LEITLINIEN

Neue Leitlinie , Diagnostik und
Therapie der Lymphodeme”

Martha Foldi fiir die Leitlinien-Kommission

Die Lymphologie ist ein Querschnittsfach, das Beriihrungs-
punkte mit allen medizinischen Fachrichtungen hat. Auch der

datstrdgerin fiir die GDL. Als Patien-
tenvertretung war die Lymphselbst-
hilfe e. V. beteiligt.

Frauenarzt ist hdufig mit lymphologischen Krankheitsbildern

und Fragestellungen konfrontiert. Eine neue interdisziplindre

Als Ergebnis der Leitlinienarbeit ent-

Lymphddem-Leitlinie u. a. mit Beteiligung der DGGG trigt
diesem Umstand Rechnung und gibt praxistaugliche Hilfe-
stellungen gemdif3 aktuellem Wissensstand.

Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie der Lymphodeme waren be-
reits seit 2009 in einer S1-Leitlinie
publiziert. Diese Leitlinie wurde nun
grundlegend iiberarbeitet, aktuali-
siert und zu einer S2k-Leitlinie auf-
gewertet (Leitlinien-Klassifikation
der AWMF, s. Tab. 1 (1)). Die Publi-
kation erfolgte im Mai 2017 durch
die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) (2).

Lymphodem-Leitlinie:
Methodik der Erstellung

Federfiihrende Fachgesellschaften fiir
die Erstellung der Leitlinie ,Diagnos-
tik und Therapie der Lymphddeme”
waren die Gesellschaft Deutschspra-
chiger Lymphologen (GDL) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Lympholo-
gie (DGL). Insgesamt haben Vertreter

von 32 relevanten Fachgesellschaften
an der Leitlinien-Entwicklung und am
abschlieRenden Konsensusprozess
teilgenommen, 22 aus Deutschland, 7
aus Osterreich und 3 aus der Schweiz.

Mitwirkende Fachgesellschaften aus
der Gynakologie und Geburtshilfe wa-
ren

- die Deutsche Gesellschaft fiir Gy-
nakologie und Geburtshilfe, DGGG
(Mandatstrager Dr. Sebastian Jud,
Erlangen),

— die Deutsche Gesellschaft fiir
Senologie, DGS (Mandatstrdgerin
Prof. Dr. Ute-Susann Albert) und

— die Osterreichische Gesellschaft
fiir Gyndkologie und Geburtshilfe,
0EGGG (Mandatstragerin Prof. Dr.
Vesna Bjelic-Radisic).

Die Autorin war als Facharztin fir
Gyndkologie und Geburtshilfe Man-

standen in 7 thematischen Arbeits-
gruppen (AG) insgesamt 33 Hand-
lungsempfehlungen mit Kommenta-
ren sowie Verzeichnissen der verwen-
deten Literaturquellen. Die finale
Konsensusabstimmung der Hand-
lungsempfehlungen wurde metho-
disch moderiert. Die Festlegung der
Konsensusstarke erfolgte dabei ge-
maR Vorgaben der AWMF (s. Tab. 2).
Von den 33 Handlungsempfehlungen
konnten 28 mit starkem Konsens, 5
mit Konsens abgestimmt werden.
Diese breite Zustimmung zu den in
der Leitlinie formulierten Statements
ldsst auf ein hohes MaR an Reprasen-
tativitat und Akzeptanz der Leitlinie
unter den Anwendern schlieRen.

Definition und Epidemiologie
des Lymphodems

Definition
Das Lymphddem (s. Abb. 1a, b) ist
eine chronische, entziindliche Erkran-
kung des Interstitiums, welche als
Folge einer primaren (anlagebeding-

Leitlinien-Klassifikation der AWMF

Bezeichnung Charakteristika

Wissenschaftliche Legi- Legitimation fiir
timation der Methode die Umsetzung

S$1: Handlungsemp-

fehlung von Experten Konsensfindung in einem informellen Verfahren gering gering

S2k: Konsensbasierte  Reprasentatives Gremium, strukturierte c

Leitlinien Konsensfindung gerng hoch

S2e: Evidenzbasierte Systematische Recherche, Auswahl, Bewertung :

Leitlinien der Literatur hoch genng

S3: Evidenz- und Kon- Reprdsentatives Gremium, systematische

senshasierte Leitlinien = Recherche, Auswahl, Bewertung der Literatur, hoch hoch
strukturierte Konsensfindung

Tab. 1 Quelle: www.leitlinien.de/leitlinien-grundlagen/wirksamkeit-qualitaet
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Klassifikation der Konsensusstiarke (nach AWMEF)

Konsensusstarke
starker Konsens
Konsens
mehrheitlich

kein Konsens
Tab. 2

ten) oder sekundaren (erworbenen)
Schadigung des Lymphdrainage-
systems auftritt. Anatomisch zahlen
zum Lymphdrainagesystem die ini-
tialen LymphgefaRe, Prakollektoren,
Lymphkollektoren, Lymphstamme
und Lymphknoten.

Das LymphgefaRsystem hat die Auf-
gabe, die im Rahmen der Mikrozirku-
lation aus den Blutkapillaren ultrafil-
trierte und nicht vends resorbierte
Fliissigkeit, darin geloste Bestand-
teile sowie Proteine aus dem Inter-
stitium aufzunehmen und abzutrans-
portieren.

Wird das Lymphdrainagesystem insuf-
fizient, kommt es zu einer Vermehrung
der proteinreichen interstitiellen Ge-
websfliissigkeit, konsekutiv zu chro-

Zustimmung

Zustimmung von >95 % der Teilnehmer
Zustimmung von >75-95 % der Teilnehmer
Zustimmung von >50-75 % der Teilnehmer

Zustimmung von <50 % der Teilnehmer

nisch-entziindlichen Gewebsveran-
derungen. Diese tasten sich klinisch
als Verhdrtungen, die als lympho-
statische Fibrosen bezeichnet werden
(s. Abb. 2). Des Weiteren kommt es
zu typischen Hautverdnderungen
(z. B. Hyperkeratose, Papillomatose,
s. Abb. 3). Von besonderer klinischer
Bedeutung ist, dass im Lymphstau-
gebiet die lokale Immunabwehr ge-
stort ist. Eine erhdhte Anfalligkeit
fiir Infektionen mit pathogenen Kei-
men ist die Folge. So ist das Erysipel
(s. Abb. 4) die hdufigste Komplikation
des chronischen Lymphddems.

Das primdre Lymphddem macht etwa
1% aller Lymphddeme aus. Es konn-
ten mehrere Gene identifiziert wer-
den, deren Mutation zu Lymphdde-
men fiihren kdnnen. AulRerdem kon-

Abb. 1: Patientin mit sekunddrem Beinlymphdodem links, Stadium II, im Z. n. Zervixkarzinom-

Therapie: (a) von vorne, (b) von hinten

Abb. 2: Ausgepragte lymphostatische Fibro-
sen bei einer Patientin mit sekunddrem
Armlymphéodem links. Bei Faustschluss
offenbart sich die deutliche Verhértung der
Haut und des Subkutangewebes.

Abb. 3: Verdickung der Haut (Hyperkerato-
se) und Papillomatosis cutis lymphostatica
bei einer Patientin mit chronischem Bein-

lymphédem

Abb. 4: Patientin mit akutem Erysipel bei
sekunddren Beinlymphddemen beidseits
mit Genitalbeteiligung. Die Lymphzysten

im Genitalbereich (Ausdruck von dekompen-
sierten kutanen LymphgefaRen) stellen
eine haufige Eintrittspforte fiir Erreger dar.

nen primare Lymphodeme im Rahmen
von komplexen kongenitalen Syndro-
men auftreten, wie z. B. dem Ullrich-
Turner-Syndrom. Das primdre Lymph-
6dem kann klinisch fetal, perinatal,
im Kindes- oder auch erst im Erwach-
senenalter manifest werden.

Das sekundare Lymphodem bezeichnet
eine erworbene Storung des Lymph-
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drainagesystems. Eine der haufigsten
Ursachen ist die Lymphknotenent-
fernung im Rahmen von Krebserkran-
kungen. Der Frauenarzt wird aufgrund
der hohen Inzidenz des Mammakar-
zinoms bei den Patientinnen, die er
in der Brustkrebs-Nachsorge betreut,
am haufigsten mit dem Krankheits-
bild Lymphdodem konfrontiert sein
(s. Abb.5). Doch auch die retroperito-
neale und die inguino-femorale Lym-
phonodektomie gehen mit einem Ri-
siko fiir sekunddre Lymphddeme in der
GroRenordnung von etwa 20 % einher
(s. Abb. 6). Das hochste Lymphodem-
Risiko besteht fiir Patientinnen nach
Vulvakarzinom (bis 50 % und mehr).

Epidemiologie
Die Inzidenz des primdren Lymph-
odems wird bei Geburt mit etwa 1 zu
6.000 angegeben. Die Pravalenz liegt
bei unter 20-Jdhrigen bei etwa 1 zu
87.000. Genaue Zahlen iiber das Auf-
treten des sekundaren Lymphodems

Abb. 5: Patientin mit sekundarem Lymph-
o6dem des rechten Arms

Abb. 6: Ausgeprigtes Genitallymphodem mit
multiplen Lymphzysten bei einer Patientin
im Z.n. Therapie eines Ovarialkarzinoms
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Stadieneinteilung der Lymphodeme

Stadium

Latenzstadium
Stadium 0
subklinisches Stadium

Stadium I
(spontan reversibel)

Stadium II (nicht
spontan reversibel)

Stadium III

Charakteristische Befunde

kein klinisch apparentes Lymphddem,
aber zum Teil pathologisches Lymphszintigramm

Odem von weicher Konsistenz,
Hochlagern reduziert die Schwellung

Odem mit sekundiren Gewebeverinderungen;
Hochlagern beseitigt die Schwellung nicht

deformierende harte Schwellung, z.T. lobdre Form,

z. T. mit typischen Hautveranderungen

Tab. 3

sind schwer zu ermitteln und die Ursa-
chen sind weltweit verschieden. In den
Industriestaaten wird die Inzidenz des
sekundaren Lymphodems mit 0,13 bis
2 % angegeben. Dabei ist die haufigs-
te Ursache fiir sekunddre Lymphddeme
das Malignom und seine Behandlung.

Stadieneinteilung

Das Lymphddem wird in drei klini-
sche und ein subklinisches Stadium
eingeteilt. Das Stadium I bezeichnet
das spontan reversible Odemstadium,
wahrend die Stadien II und III als
nicht spontan reversibel (chronisch)
definiert werden (s. Tab. 3).

Differenzialdiagnostik
Wichtig ist die Unterscheidung zwi-
schen dem Lymphddem und anderen,
iiberwiegend internistischen Odemfor-
men, wie beispielsweise dem kardialen
Odem, wobei klinisch auch Kombina-
tionsformen vorkommen. Das Vorlie-
gen von Begleiterkrankungen muss in
der Therapie des Lymphddems (s. Ar-
beitsgruppe 4) beriicksichtigt werden.

Eine weitere klinische Abgrenzung
besteht zum Lipddem, bei welchem
das LymphgefdRsystem primdr intakt
ist (3).

Die Adipositas ist als wichtiger Risi-
kofaktor fiir die Entstehung sekun-
darer Lymphddeme zu werten. So
haben Patientinnen, die neben ihrer
Karzinomdiagnose iibergewichtig
sind, ein deutlich hoheres Risiko, als
Therapiefolge ein Lymphddem zu ent-
wickeln. AuRRerdem ist die Adipositas

an sich, d. h. ohne vorhergehende
chirurgische Intervention, ein pradis-
ponierender Faktor fiir die Entste-
hung Adipositas-assoziierter Lymph-
o6deme. Aufgrund der steigenden
gesellschaftlichen Inzidenz der Adi-
positas sind diese Zusammenhdnge
auch fiir die frauendrztliche Beratung
bedeutend.

Neu: Veranderte Kodierung der
Lymphodeme nach ICD-10-GM
Der seit 1.1.2017 giiltige ICD-10-GM-
Katalog ermdglicht eine nach Art des
Lymphddems, Lymphddem-Lokalisa-
tion und Lymphddem-Schweregrad
differenziertere Verschliisselung, die
z.T. verordnungsrelevant ist. Tabelle
4 fasst die giiltigen Kodierungsmdog-

lichkeiten zusammen.

Basisdiagnostik

Ein Lymphddem Ldsst sich in den
meisten Fallen durch Basisdiagnostik
feststellen. Die Basisdiagnostik be-
steht aus Anamnese, Inspektion und
Palpation. Diese MaRnahmen sollten
in der genannten Reihenfolge durch-
gefiihrt und zur Anwendung und Do-
kumentation eine Checkliste verwen-
det werden. Eine solche ist ebenfalls
Bestandteil der Lymphddemleitlinie.

Die Techniken der Basisdiagnostik
sollten von jedem Arzt, demnach
auch vom Gyndkologen, problemlos
durchzufiihren sein, die Interpreta-
tion der dabei erhobenen Befunde ist
jedoch von der lymphologischen Er-
fahrung des Untersuchers abhangig.



Zusammenfassung der Kodierungsmoglichkeiten
des Lymphodems nach ICD-10-GM

Lymphodem Stad. 0

Hereditdr

Extremitdten
(obere/untere)

Sonstige Lokalisationen = 182.08

Kopf, Hals, Thoraxwand,
enitalbereich)

Sporadisch/sekunddir

Extremitdten
(obere/untere)
Sonstige Lokalisationen ~~ 189-08
(Kopf, Hals, Thoraxwand,
Genitalbereich)

Nach medizinischen Mafinahmen
Nach (partieller)

Mastektomie 197.29*
Zervikal

Axilldr (auller nach .
Mastektomie) 197.89
Inguinal 197.89*

Urogenital (z. B. Genital-
bereich, Harnblase, Pros-
tata, Adnexe, Uterus)

Sonstige Lokalisationen
(z. B. Thoraxwand)
Tab. 4

Anamnestisch ist wichtig zu beriick-
sichtigen, dass es bei sekundaren
Lymphddemen, z. B. nach Brustkrebs,
mitunter erst nach einer jahrelangen
Latenzzeit (Stadium 0) zur klinischen
Manifestation kommen kann.

Die Basisdiagnostik bietet ausrei-
chend Sicherheit fiir die Diagnose-
stellung, wenn keine relevanten Ko-
morbiditdten vorliegen und sich das
Lymphddem in einem fortgeschritte-
nen Stadium (ab Stadium II) befin-
det. In anderen Fillen kann der Ein-
satz von weiterfiihrender Diagnostik
erforderlich werden.

Weiterfiihrende Diagnostik

Zur weiterfiihrenden Diagnostik zahlen
Funktionsdiagnostik, morphologische
bildgebende Verfahren, spezielle La-
bordiagnostik sowie genetische Dia-
gnostik. Diese hat vor allem dann ei-
nen Stellenwert, wenn durch die Ba-

Stad. I  Stad.II Stad.III Nn bez.
082.00 082.01 Q82.02
082.09
082.03  082.04 082.05
189.00 189.01 189.02
189.09
189.03 189.04 189.05
197.20 197.21 197.22 197.29
197.80
197.81 197.82 197.83  197.89*
197.84 197.85 197.86  197.89*
197.87
197.88

* keine spezifischere Kodierung vorgesehen

sisdiagnostik keine eindeutige Dia-
gnose gestellt werden kann. AuRerdem
wird weiterfiihrende Diagnostik einge-
setzt, um ein Odem zu verifizieren
und/oder eine morphologische oder
funktionelle Storung des Lymphtrans-
portsystems als Ursache eines Odems
nachzuweisen oder auszuschlieRen.
Die weiterfiihrende Diagnostik hat ei-
nen Stellenwert bei der Planung von
Operationen sowie zur Therapiekon-
trolle. Weitere Indikationen konnen
sein: Verdacht auf ein subklinisches
Lymphddem oder Lymphddem im Sta-
dium I, Differenzierung multifakto-
rieller Odeme sowie bei Odemen mit
fehlenden lymphodemtypischen Symp-
tomen, bei Verdacht auf thorakale oder
abdominelle Beteiligung sowie bei
gutachterlichen Fragestellungen.

Konservative Therapie

Die aktuelle Leitlinie bestatigt die
Komplexe Physikalische Entstauungs-

therapie (KPE) als Goldstandard der
konservativen Lymphddembehand-
lung.

Therapieziele bestehen darin, die Er-
krankung in einen 6demfreien Zu-
stand bzw. in ein niedrigeres Lymph-
o6demstadium zuriickzufiihren, Be-
fundstabilitdt zu erzielen, eine Ver-
besserung der Lebensqualitat zu er-
reichen ebenso wie die Teilhabe an
gesellschaftlichen und beruflichen
Lebensbereichen zu verbessern. Au-
Rerdem hilft eine erfolgreiche Lymph-
6demtherapie, Erkrankungskompli-
kationen, insbesondere Erysipele, zu
vermeiden.

Die einzelnen Komponenten der KPE

sind

- manuelle Lymphdrainage, gegebe-
nenfalls erganzt durch additive
manuelle Techniken,

- Kompressionstherapie,

- entstauende Bewegungs- und
Atemtherapie,

- Hautpflege und Hautsanierung

- sowie - als ,flinfte Sdule” erst-
mals in eine deutschsprachige
Leitlinie aufgenommen - die Auf-
klarung und Schulung betroffener
Patientinnen und Patienten zur
individuellen Selbsttherapie.

Die KPE ist eine 2-Phasen-Therapie:
— Die Phase 1 ist eine intensive Be-
handlungsphase, in welcher alle
Komponenten der KPE moglichst
1-2x tdglich angewendet werden.

Die Kompression erfolgt durch
spezielle mehrlagige komprimie-
rende Wechselbandagierungen.
Die Therapie wird in spezialisier-
ten Einrichtungen mit entspre-
chender Infrastruktur durchge-
fiihrt, stationdr oder ambulant.
Therapieziel in der Phase 1 ist die
Mobilisierung der vermehrten in-
terstitiellen Fliissigkeit (Entstau-
ung) sowie die Normalisierung der
Gewebshomdgostase.

— Phase 2 hat die Erhaltung bzw.
Optimierung des Behandlungser-
folgs als Therapieziel. Die Thera-
pie wird ambulant und befund-
adaptiert durchgefiihrt. Die Kom-
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pressionsbehandlung erfolgt
iiberwiegend durch maRangefer-
tigte, flachgestrickte Kompres-
sionstextilien, gegebenenfalls
erganzt durch Bandagierungen,
z. B. als Selbstbandagierung
wahrend der Nachtruhe.

Die KPE sollte in ihrer Gesamtheit
angewendet werden und nicht die
einzelnen Komponenten isoliert. Die
Intensitdt der Komponenten der KPE
in Phase 1 und Phase 2 sollen vom
klinischen Befund und vom Stadium
des Lymphodems bestimmt sein und
an klinische Veranderung angepasst
werden.

Therapiemodifikationen ergeben sich
vor allem unter Beriicksichtigung von
Alter, Begleiterkrankungen, Multi-
morbiditat, onkologischer Gesamtsi-
tuation sowie bei posttraumatischen/
postoperativen Odemen.

Chirurgische Therapie

Anhand von 5 konsensuspflichtigen
Handlungsempfehlungen hat die Ar-
beitsgruppe 5 den moglichen Stellen-
wert chirurgischer MaRnahmen im
Kontext des Gesamttherapiekonzepts
beim Lymphddem definiert.

Demnach soll bei erwachsenen Pa-
tienten eine operative Therapie erst
nach ambulanter und/oder stationa-
rer KPE (Phase 1 und 2) von mindes-
tens 6 Monaten Dauer in Betracht
gezogen werden, und zwar in den
Fallen, in welchen trotz der leit-
liniengerecht durchgefiihrten konser-
vativen Therapie und Therapieadha-
renz weiterhin erheblicher Leidens-
druck besteht oder eine Zunahme
von sekundaren Gewebsveranderun-
gen festzustellen ist. Im Sinne der
partizipativen Entscheidungsfindung
sollen Patienten iiber die verschie-
denen Mdglichkeiten einer operati-
ven Therapie informiert werden,
auch die nach dem chirurgischen
Eingriff moglicherweise noch not-
wendigen MalRnahmen sollen darge-
stellt werden. Als Kontraindikationen
fiir eine operative Therapie ist das
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Vorliegen eines malignen Lymph-
odems (d. h. ein aktives Krebsleiden
ist die Ursache des Lymphddems)
anzusehen, ebenso allgemeine inter-
nistische/andsthesiologische Kon-
traindikationen.

Fiir die operative Therapie der
Lymphddeme stehen prinzipiell 3
verschiedene Vorgehensweisen zur
Verfiigung:
rekonstruktive mikrochirurgische
Verfahren:
- mikrochirurgisch autologe
Lymphkollektortransplantation,
- Interposition autologer Venen,
- Lappenplastiken mit Inkorpora-
tion von LymphgefaRen.
deviierende Verfahren:
— lympho-vendse oder lympho-
nodulo-vendse Anastomosen,
- autologe Lymphknotentrans-
plantation.
Resektionsverfahren:
- Liposuktion,
- Geweberesektionen.

Bei der Entscheidung fiir eine opera-
tive Methode sollte vorrangig die
Rekonstruktion des unterbrochenen
LymphgefaRsystems bzw. ein deviie-
rendes Verfahren in Erwdgung gezo-
gen werden.

Die Leitlinie gibt tabellarisch weiter-
flihrend Informationen iber den
moglichen Stellenwert und in Studien
nachgewiesene Effekte der chirurgi-
schen Verfahren.

Primarpravention

Gerade fiir Frauendrzte ist das Thema
,Primdrpravention der Lymphddeme”
von besonderer Bedeutung, vor allem
in der Beratungssituation mit onko-
logischen Patientinnen. Die Primar-
pravention findet in der aktualisier-
ten S2k-Leitlinie erstmals Beriick-
sichtigung.

Primdrprdvention setzt vor dem Auf-
treten klinischer Krankheitssympto-
me ein. Ziel ist, die Entstehung einer
Erkrankung durch den Einsatz von
PraventivmaRnahmen zu verhindern.

Bezogen auf das Lymphodem sind
Zielgruppen fiir die Primarpravention
Patienten mit Lymphddemrisiko bzw.
Patienten im Latenzstadium des
Lymphddems, beispielsweise onkolo-
gische Patientinnen nach Interven-
tionen, die das LymphgefaRsystem
beeinflussen konnen.

Zunachst soll, wenn unter Erwagung
der onkologischen Sicherheit vertret-
bar, ein mdglichst Lymphdrainage-
system-schonendes onkologisches
Management gewdhlt werden. Thera-
peutische Komplikationen wie Infek-
tionen oder Serome sollen vermieden
werden, da diese mit einem erhdhten
Lymphddemrisiko assoziiert sind.

Lymphddem-gefahrdete Patientinnen
sollen identifiziert werden, um sie im
Falle einer Lymphddem-Manifestation
moglichst frithzeitig einer Lymph-
o6demtherapie zufiihren zu kdnnen.
Grundlage hierzu stellt eine friihe
Diagnostik und Verlaufsbeobachtung
durch pra- und postinterventionelle
Volumen und/oder Umfassungsmes-
sungen dar, die jeweils in derselben
Technik durchgefiihrt und dokumen-
tiert werden. Auch subjektive Be-
schwerden der Patienten sowie funk-
tionelle Beeintrachtigungen sind
anamnestisch zu erheben.

Aus Studien zum sekunddren Arm-
lymphdodem nach Mammakarzinom
ergibt sich die Empfehlung, dass bei
Patienten im Latenzstadium die ma-
nuelle Lymphdrainagetherapie zur
Primarpravention angewendet werden
kann, und zwar wenn moglich bereits
in den ersten Tagen nach einer
Lymphdrainagesystem-beeinflussen-
den Intervention - also in der Regel
noch im Laufe des stationdren Auf-
enthalts. Welche Patientinnen jedoch
von diesem friihzeitigen Einsatz der
praventiven manuellen Lymphdrai-
nage tatsdchlich profitieren, ist bis-
lang unbeantwortet, da keine ausrei-
chende Risikostratifizierung durchge-
flihrt worden ist. Auch beziiglich
Frequenz und Dauer einer praven-
tiven manuellen Lymphdrainage be-
steht bis dato noch Unklarheit.

Bitte lesen Sie weiter auf S. 208
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Fiir einen praventiven Einsatz von
lymphologischen Kompressionsmal3-
nahmen gibt es keine Evidenz.

Einen eindeutigen Hinweis gibt die
vorliegende Studienlage darauf, dass
Patienten mit Lymphddemrisiko im
Sinne der Primarpravention Sport
treiben sollen. Dabei sollte das Trai-
ning zumindest in der Anfangsphase
professionell begleitet und dem in-
dividuellen Trainingszustand ange-
passt sein, um Uberanstrengungen
und Verletzungen zu vermeiden.

Studiendaten zum kombinierten Ein-
satz aller Komponenten der Komple-
xen Physikalischen Entstauungsthe-
rapie zur Primdrpravention sekunda-
rer Lymphddeme existieren nicht.
Ebenso wenig gibt es Daten, welche
den praventiven Einsatz der appara-
tiven intermittierenden Kompres-
sionstherapie rechtfertigen wiirde.

Fiir den Einsatz von Information und
Patientenschulung in der Primarpra-
vention sekunddrer Lymphddeme gibt
es klare Evidenz. Verhaltensempfeh-
lungen zur Minimierung des Lymph-
ddemrisikos sollen individuell und
verstandlich vermittelt werden und
Patienten damit in ihrer Eigenverant-
wortung gestarkt werden. Diese
Handlungsempfehlung betrifft gerade
auch den beratenden Frauenarzt.

Eine Handlungsempfehlung bezieht
sich auf die im medizinischen Alltag
haufig gestellte Frage nach der
Durchfiihrung von medizinischen In-
terventionen im Lymphstaugebiet.
Die Datenlage liefert zu einzelnen
Interventionen uneinheitliche Aus-
sagen. Dennoch besteht Konsens,
dass an einer Lymphddemextremitat
bzw. Extremitdt mit Lymphddemrisiko
keine Interventionen durchgefiihrt
werden sollen, unter der Vorausset-
zung, dass gleichwertige Alternativen
vorhanden sind.

Psychosoziale Aspekte

Das Lymphdédem als chronische Er-
krankung verdndert die Lebenssitua-
tion Betroffener und erfordert zahl-
reiche Anpassungsvorgange. Es gibt
u. a. zahlreiche Studien, die belegen,
dass Patientinnen mit sekundaren
Lymphédemen nach Mammakarzi-
nom-Behandlung eine signifikant
reduzierte Lebensqualitat aufweisen.
AuRerdem sind Krebspatientinnen
mit Lymphodem depressiver und
angstlicher als Krebspatientinnen
ohne Lymphddem.

Bei Lymphodem-Patienten ist eine psy-
chologische Mitbehandlung sinnvoll
und notwendig: Sie verbessert sowohl
die psychische Verfassung als auch den
korperlichen Beschwerdedruck.

Alle Lymphddem-Patienten sollten
liber psychosoziale Beratungsangebo-
te und Kontakte zur Selbsthilfe infor-
miert werden. Patientenschulungen
zur Gesundheitskompetenz und
Selbstmanagementprogramme kdnnen
zur Verbesserung des langfristigen
lymphologischen Behandlungserfolgs
und der Lebensqualitdt beitragen.
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