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Zusammenfassung

Wund-D.A.CH. ist der Dachverband deutschsprachiger Fachgesellschaften, die sich
mit den Thematiken der Wundbehandlung beschéftigen. Experten verschiedener
Fachgesellschaften aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz haben nun einen
aktuellen Konsens der Kompressionstherapie fur Patienten mit Ulcus cruris venosum
erstellt.

In Europa ist das Ulcus cruris venosum eine der hdufigsten Ursachen fiir chronische
Wunden. Neben der konservativen und interventionellen Wund- und Venenthera-
pie, ist die Kompressionstherapie die Basis der Behandlungsstrategien. Die Kom-
pressionstherapie kann heute mit sehr unterschiedlichen Materialien und Systemen
durchgefiihrt werden. Wahrend in der Entstauungsphase insbesondere Verbdnde
mit Kurzzugbinden oder Mehrkomponentensysteme zur Anwendung kommen,
sind es anschlieRend Uberwiegend Ulkus-Strumpfsysteme. Eine weitere, bislang
wenig verbreitete Alternative sind adaptive Kompressionsbandagen. Insbesondere
fir die Rezidivprophylaxe werden medizinische Kompressionsstrimpfe empfohlen.
Durch die Vielzahl der heute zur Verfligung stehenden Behandlungsoptionen, kann
fir nahezu alle Patienten ein Konzept entwickelt werden, dass sich an den individu-
ellen Bedurfnissen und Fahigkeiten orientiert und daher auch akzeptiert und durch-
gefiihrt wird.

Die Kompressionstherapie ist fur die Behandlung von Patienten mit Ulcus cruris
venosum essentiell. In den letzten Jahren sind viele verschiedene Therapieoptionen
verfligbar, die in den deutschsprachigen Landern unterschiedlich angewendet oder
durchgefiihrt werden. Daher soll dieser Expertenkonsens dazu beitragen, konkrete
Empfehlungen fiir die praktische Durchfiihrung der Kompressionstherapie von Pati-
enten mit Ulcus cruris venosum darzustellen.

Summary

Wund-D.A.CH. is the umbrella organization of the various wound care societies in
German-speaking countries. The present consensus paper on practical aspects per-
tinent to compression therapy in patients with venous leg ulcers was developed by
experts from Germany, Austria, and Switzerland.

In Europe, venous leg ulcers rank among the most common causes of chronic wounds.
Apart from conservative and interventional wound and vein treatment, compression
therapy represents the basis of all other therapeutic strategies. To that end, there are
currently a wide variety of materials and systems available. While especially short-
stretch bandages or multicomponent systems should be used in the initial decon-
gestion phase, ulcer stocking systems are recommended for the subsequent main-
tenance phase. Another — to date, far less common — alternative are adaptive Velcro
bandage systems. Medical compression stockings have proven particularly beneficial
in the prevention of ulcer recurrence. The large number of treatment options cur-
rently available enables therapists to develop therapeutic concepts geared towards
their patients’ individual needs and abilities, thus resulting in good acceptance and
adherence.

Compression therapy plays a crucial role in the treatment of patients with venous
leg ulcers. In recent years, a number of different treatment options have become
available, their use and application differing among German-speaking countries.
The present expert consensus is therefore meant to outline concrete recommenda-
tions for routine implementation of compression therapy in patients with venous
leg ulcers.

© 2016 Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG). Published by John Wiley & Sons Ltd. | JDDG | 1610-0379/2016/1411
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Praambel

Wund-D.A.CH. ist der Dachverband deutschsprachiger
Fachgesellschaften, die sich mit den Thematiken der Wund-
behandlung beschiftigen. Wund-D.A.CH. wurde von der
ICW e. V. (Initiative Chronische Wunden, Deutschland),
AWA (Austrian Wound Association) und SAfW (Schweize-
rische Gesellschaft fiir Wundbehandlung) gegriindet und
wird mittlerweile von zahlreichen weiteren deutschsprachi-
gen Fachgesellschaften und Vereinen unterstiitzt. Ein zentra-
les Ziel von Wund-D.A.CH. ist es, Projekte fiir die Verbes-
serung der Qualitdt der Wundbehandlung voranzubringen.
Der hier vorliegende praxisrelevante Konsens ist auf der Basis
der 2. Auflage von 2012 der ,,Konsensusempfehlung Kom-
pressionstherapie“ der ICW e. V. entstanden [1, 2]. In dem
Zeitraum Oktober 2014 bis Januar 2016 wurde durch Mit-
arbeit der von den Fachgesellschaften benannten Experten
aus den drei Lindern ein Thesenkatalog der Aussagen der
Konsensusempfehlung der ICW e. V. sowie der in der Zwi-
schenzeit neu entwickelten Systeme und wissenschaftlichen
Erkenntnisse vorgelegt. In einem mehrstufigen Delphi-Ver-
fahren wurden diese Thesen bewertet, so dass die hier vor-
gestellte aktualisierte und vollstindig tiberarbeitete Version
als Konsensusempfehlung von Wund-D.A.CH. weiterentwi-
ckelt werden konnte. Teile, die aus der urspriinglichen Kon-
sensusempfehlung teils wortlich iibernommen wurden, sind
nach Autorisierung der urspriinglichen Autorengruppe mit
dem Hinweis auf die Literaturstellen 1 und 2 gekennzeichnet.

Einleitung

Die Kompressionstherapie ist eine wissenschaftlich fundierte,
weit verbreitete, interdisziplinire, interprofessionell relevante
und gut etablierte Behandlungsform beispielsweise fir Pati-
enten mit Venenerkrankungen, Thrombosen, Lymph- oder
Lipodemen [3, 4]. Sie wird aber auch mit sehr guten Resulta-
ten fiir Behandlungen von Odemen unterschiedlicher Genese
beispielsweise nach Unfillen eingesetzt [5]. Im Folgenden wird
der Fokus bei diesem Expertenkonsens auf die Kompressions-
therapie bei Patienten mit Ulcus cruris venosum gelegt.

Bei etwa 70 % aller Patienten mit chronischem Ulcus
cruris liegt in Europa als pathophysiologisch wichtigster
Faktor eine chronische venose Insuffizienz (CVI) zugrunde
[6]. Als CVI werden die Befunde und Symptome bezeichnet,
die durch die chronische venose Hypertonie mit einer per-
sistierenden Riickflussstorung des Blutes aus den peripheren
in die zentralen Venen resultieren. Wichtigste Ursachen der
CVI sind postthrombotische Syndrome (PTS), Venenklap-
peninsuffizienzen, Varikosen oder GefifSmalformationen.
Pradisponierende Faktoren sind beispielsweise ein zuneh-
mendes Lebensalter, Schwangerschaft, Adipositas und ste-
hende Titigkeiten [4, 7, 8].

Eine Grundlage der erfolgreichen Behandlung von Pati-
enten mit Ulcus cruris venosum ist die sach- und fachgerech-
te Kompressionstherapie in Verbindung mit Bewegung. Die
Wirksamkeit dieser Therapie ist in zahlreichen randomisier-
ten kontrollierten Studien wissenschaftlich bewiesen worden
[9-11]. Zudem sollte immer auch eine individuell angepasste,
an den Phasen der Wundheilung orientierte, Wundtherapie
erfolgen [12]. Hier ist die zugrundeliegende Evidenzlage al-
lerdings deutlich schlechter [13]. Bei vielen Patienten kann
auf Basis einer addquat durchgefiihrten Diagnostik, zudem
eine kausal ansetzende, interventionelle beziehungsweise chi-
rurgische Venentherapie sinnvoll sein. So ist beispielsweise
eine oberflichliche venose Insuffizienz hiufig sanierbar und
Beckenvenenobstruktionen revaskularisierbar [14, 15].

Grundlagen der Kompressionstherapie

In Abhingigkeit von der Korperlage bewirkt die Kompressi-
onstherapie eine Verbesserung des venosen Riicktransports
[16]. Durch den konsequenten Druck auf die Venen wird der
Durchmesser der Gefifse verengt, der transmurale Druck ge-
senkt und dadurch die FlieSgeschwindigkeit des Blutes na-
hezu verdoppelt. Im Liegen geniigen bereits Druckwerte von
15 mmHg, um oberflichliche und tiefe Venen einzuengen,
was zu einer Beschleunigung der FlieSgeschwindigkeit fithrt.
Bei aufrechter Korperhaltung sind hierzu wesentlich hohe-
re Driicke von 60-90 mmHg erforderlich [17]. Kompressi-
on mit steifem, unnachgiebigem Material bildet ein stabiles
Widerlager fiir die Beinmuskulatur. Die Pumpwirkung der
Muskeln wird hierdurch intensiviert, was wiederum zu ei-
ner Verbesserung des venosen Riickflusses fithrt [18]. Durch
diesen verbesserten Abfluss werden Odeme reduziert und
Schmerzen gelindert. Die Frage nach der Sinnhaftigkeit einer
zusitzlichen Oberschenkelkompression bei Patienten mit Ul-
cus cruris kann aufgrund der derzeitigen wissenschaftlichen
Datenlage nicht eindeutig beantwortet werden. Starke une-
lastische Oberschenkelverbiande kénnen zwar venose Reflu-
xe reduzieren [18], Uber eine raschere Ulkusheilung wurde
aber bisher nicht berichtet. Zudem ist fiir eine zusitzliche
Oberschenkelkompression auch eine schlechtere Adhirenz
zu erwarten, so wie dies bereits fiir Thromboseprophylaxe-
striimpfe [19] und Kompressionsstriimpfe fir die Prophylaxe
des PTS beschrieben wurde [20]. Daher kann die Oberschen-
kelkompressionstherapie in Einzelfillen bei Ulcus cruris
venosum zwar durchgefithrt werden, sie wird derzeit aber
nicht als Standard empfohlen.

Bei korrekter Anwendung fithrt die Kompressionsthe-
rapie kurzfristig zu einer peripheren Entstauung und lang-
fristig zu der Vermeidung des Gewebeumbaus sowie zu der
Abheilung von Ulzerationen [11]. Zudem dient die Kompres-
sionstherapie der Rezidivprophylaxe [4, 9]. Im Bereich der
Mikrozirkulation reduziert Kompression die Filtration von
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Flussigkeit in das Gewebe und steigert die Lymphdrainage.
Dariiber hinaus werden vasoaktive, antiinflammatorische
Mediatoren aus den Endothelzellen freigesetzt, die fur die
Ulkusheilung relevant sind [21]. Das von Starling 1896 for-
mulierte Postulat tiber die Absorption von Gewebefliissigkeit
in Venen und Lymphgefiflen wird mittlerweile kritisch hin-
terfragt. Es konnte gezeigt werden, dass Arterien und Venen
Flussigkeit in das Gewebe filtrieren und die Absorption dieser
Fliissigkeit hauptsiachlich durch Lymphgefifse erfolgt [22].

Das Anlegen eines Kompressionsverbandes bedarf um-
fassender Erfahrung und eines regelmifSigen Trainings.
Die korrekte Durchfithrung ist grundsitzlich beispielswei-
se von Arzten, Pflegefachkriften, Lymphtherapeuten oder
nach Schulung auch von Angehorigen zu erlernen. Eine gute
Selbstbandagierung konnen in der Praxis nur die wenigsten
Patienten durchfithren und sie sollte daher nicht empfohlen
werden [23]. Eine Alternative stellen Ulkus-Strumpfsysteme
oder adaptive Kompressionsbandagen dar, die meist von den
Patienten oder deren Angehorigen angelegt werden konnen,
so dass eine dauerhafte suffiziente Kompressionstherapie un-
ter aktiver Beteiligung des Patienten sichergestellt ist. Dieses
Selbstmanagement kann zu einer Verbesserung der Akzep-
tanz und Mitarbeit der Patienten fithren [24]. Das Ziel ist eine
gering rutschende, wirksame Kompression ohne Druckscha-
den oder Verformungen der Extremitit. Der Druck, den ein
Kompressionsverband entwickelt, hangt ab von der Festigkeit
der Verbandanlage, der Kriimmung beziehungsweise dem
Radius des Extremititensegments und von dem Bindenma-
terial. Entsprechend dem Laplace-Gesetz nimmt der Druck
bei Zunahme des Beinumfangs umgekehrt proportional ab,
sofern sich andere Faktoren nicht verdndern. Somit wird bei
einer Kompression der abnehmende Druckgradient durch die
physiologische Morphologie des Beins sichergestellt.

Auch von erfahrenen Anwendern werden viele Verbande
in der Praxis zu locker angelegt [25, 26]. Dementsprechend
sollte eine gute Kompressionstechnik regelmifiig trainiert
werden, wobei Druckkontrollen mit entsprechenden Senso-
ren hilfreich sind [27, 28]. Die Indikation sowie die Verord-
nung einer Kompressionstherapie sind von Arzten zu stellen,
die dann auch die medizinische Verantwortung fir die Be-
achtung der Kontraindikationen iibernehmen. Die Pflege-
fachkraft ubernimmt die Durchfiihrungsverantwortung fir
eine sach- und fachgerechte Umsetzung der Kompressions-
therapie und sollte die Indikationen und Kontraindikationen
ebenfalls kritisch hinterfragen.

Die Stiarke der anzulegenden Kompression muss dem
Therapieziel entsprechen und so dem Behandlungsstadium
angepasst sein. Man unterscheidet hierbei folgende Behand-
lungsphasen [1, 2]:

»  Entstauungsphase: Kontrolle der CVI, Odemreduktion
und Ulkusheilung

»  Erhaltungsphase: Privention von Odem und Vermei-
dung von Rezidiven

In der Entstauungsphase ist die Odemreduktion, die
Verbesserung der Mikroperfusion und/oder die Ulkusheilung
das propagierte Ziel. Hierfur ist eine kraftige Kompression
zu gewihrleisten. Diese kann sowohl mit Kurzzugbinden
alleine, als auch mit Mehrkomponentensystemen oder adap-
tiven Kompressionsbandagen erfolgen. In dieser Phase muss
der Kompressionsverband haufiger neu angelegt werden als
in der Erhaltungsphase. Bei ausgepragtem Odem und ziigiger
Entstauung kann der Verband rasch locker werden und sollte
dann, zumindest bei Verbanden mit Kurzzugbinden, taglich
erneuert werden [29]. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass
in Abhingigkeit von dem Ausgangsdruck auch ein zweimal
pro Woche durchgefiihrter Verbandwechsel wirksam sein
kann [30]. Bei stark exsudierenden Wunden ist allerdings bei
Verwendung eines hoch fliissigkeitsabsorbierenden Wund-
verbandes im Einzelfall die (mehrfach) tdgliche Erneuerung
des (Sekundir-)Verbandes notwendig. Durch eine sach- und
fachgerechte Kompression nimmt die Exsudation der Wun-
den im Verlauf ab, der Unterschenkel wird entstaut und die
Wechselintervalle konnen verlingert werden.

Nachdem die initiale Entstauungsphase abgeschlossen
ist, beginnt die Erbaltungsphase. Das Odem ist reduziert und
das Ulcus cruris venosum oft in einen fortschreitenden Hei-
lungsprozess iibergegangen. Bei fehlendem Odem kann das
Gewebe dem Verband weniger nachgeben und die Druckwir-
kung an den Knochenkanten, wie Tibia oder Sprunggelenk,
ist grofSer. Daher sollten Polsterungen zumindest an der Tibi-
akante, dem Fibulakopfchen sowie im Bereich des Sprung-
gelenks erfolgen. Die Kompression in der Erhaltungsphase
sollte nur so stark sein, dass sich kein erneutes Odem entwi-
ckeln kann. Im Anschluss an eine erfolgreiche Entstauung,
ist haufig die Weiterversorgung mit Ulkus-Strumpfsystemen
sinnvoll [31]. Der Patient hat hierdurch weniger Einschrin-
kungen in seiner Lebensqualitit. Insbesondere die Schuhe
passen besser und der Anlagedruck wird unabhingig von der
durchfithrenden Person optimal gewihrleistet.

Arbeitsdruck und Ruhedruck

Fur das Verstandnis der Wirkung der Kompressionstherapie
ist die Unterscheidung zwischen Ruhe- und Arbeitsdruck
notwendig. Ruhedruck wird durch eine Kompression auf
die ruhende Extremitdt ausgeiibt. Er entspricht der Kraft,
die der angelegte Verband bei entspannter Muskulatur aus-
tbt. Arbeitsdruck ist der Druck, der bei Bewegung durch die
Wechselwirkung von Muskelanspannung und Kompression
entsteht. Er ergibt sich aus dem Widerstand, den der Verband
der Muskelbewegung entgegensetzt. Je weniger der Verband
dabei nachgibt, desto hoher ist der Arbeitsdruck. Beide

© 2016 Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG). Published by John Wiley & Sons Ltd. | JDDG | 1610-0379/2016/1411



Review Kompression bei Ulcus cruris

Driicke hingen sowohl von dem verwendeten Material, der
Anzahl der Lagen als auch der Kraft, mit der die Kompressi-
on angelegt wurde, ab. Da der Arbeitsdruck durch eine ak-
tive Muskelanspannung erzeugt wird, ist er immer hoher als
der Ruhedruck. Die Uberpriifung der Druckwerte kann mit
einfach zu bedienenden Messgeraten bereits bei der Anlage
der Kompression tiberpriift werden [1, 2].

Materialien und Systeme

Es stehen im deutschsprachigen Raum verschiedene Materi-
alien und Systeme zur Verfiigung, die fiir nahezu alle Patien-
ten eine individuell angepasste Kompressionstherapie ermog-
lichen (Tabelle 1). Unter Unnachgiebigkeit oder Steifigkeit
(stiffness) versteht man die Fahigkeit des Verbandes, starr zu
bleiben und den Verinderungen der Wadenmuskulatur bei
Belastungen standzuhalten. Ein steiferer Verband fiihrt bei
Kontraktion der Wadenmuskulatur zu hohen Druckspitzen
von 60-80 mmHg und fordert so einen effizienten venosen
Blutfluss [2].

Kurzzugbinden

Kurzzugbinden sind Bandagen mit geringer Dehnbarkeit
von bis zu 100 %. Sie zeichnen sich durch einen hohen Ar-
beits- und niedrigen Ruhedruck aus und sollten mit einem

Ruhedruck von 40-60 mmHg angelegt werden, der aller-
dings rasch auf niedrigere Werte abfillt [17, 32]. Dies kann
zu einer guten Akzeptanz iiber Nacht fihren. Die Verbande
sollte dann aber am nichsten Tag vor dem Aufstehen wieder
neu angelegt werden (Abbildung 1). Die Kompressionsbinden
sind meist aus Baumwolle gefertigt und werden in der Regel
in den Breiten 6, 8, 10 und 12 ¢cm sowie in den Langen 3, 6,
7 und 10 m angeboten.

Verbinde mit Kurzzugbinden sollen einen entsprechend
hohen Anlagedruck erzielen und in der initialen Entstauungs-
phase aufgrund des oft raschen Druckverlustes in kiirzeren
Abstdnden, moglichst tdglich, kontrolliert und ggf. neu an-
gelegt werden [1, 2, 5].

Langzugbinden

Langzugbinden sind Bandagen aus Baumwolle mit Anteilen
aus Polyamid, Elastan, Elastodien und Viskose mit einer ho-
hen Dehnbarkeit von mehr als 100 %. Sie leisten einen ho-
hen Ruhe- und einen niedrigen Arbeitsdruck. Dies bedeutet,
dass sich bei aktiver Bewegung die Binde mit ausdehnt und
sich somit bei Muskelkontraktion kaum Widerstand und
keine ruckflussfordernde Wirkungen ergeben konnen. Auf-
grund ihrer Fihigkeit, Verainderungen von Extremititenform
und Bewegung anzupassen, verlieren sie im Gegensatz zu
unelastischen Binden weniger Druck. Die Verwendung von

Tabelle 1 Exemplarische Darstellung der im deutschsprachigen Raum eingesetzten Verbdnde und Systeme fiir die Kompressi-
onstherapie bei Patienten mit Ulcus cruris venosum (modifiziert nach Partsch).

Art Beispiele Indikation Selbstanlage Stiffness
Unelastische Verbande Varicex®, Varolast®, ALEGRO® Entstauungsphase nein sehr hoch
Kurzzugbinden Comprilan®, Putter®, Rosidal K®, Urgoband® Entstauungsphase nein hoch
Langzugbinden Dauerbinde®, Lastodur®, Perfekta® Entstauungsphase nein niedrig
Mehrkomponentensysteme Coban 2°(lite), Compri2®, Profore®, Puitter Pro Entstauungs- und  nein hoch
2° Rosidal TCS®, Rosidal sys®, UrgoK2® (lite) Erhaltungsphase
Ulkus-Strumpfsysteme Jobst UlcerCare®, mediven ulcer kit®, Erhaltungsphase  ja mittel
Tubulcus®, ULCER X®, Venotrain ulcertec®
Adaptive Kompressions- circaid juxtacures®, ReadyWrap® Entstauungs-und ja hoch
bandagen Erhaltungsphase
MKS JOBST UltraSheer/Classic®, mediven plus®, Rezidvprophylaxe ja mittel
Venosan®, VenoTrain®
IPK lympha-mat® Entstauungs-und ja variabel
Erhaltungsphase
Hybrid-Systeme Actitouch® Entstauungs-und ja variabel

Erhaltungsphase

Abk.: MKS, medizinische Kompressionsstrimpfe; IPK, intermittierende pneumatische Kompression.
Abbr.: MKS, medical compression stockings; IPK, Intermittent pneumatic compression.

© 2016 Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG). Published by John Wiley & Sons Ltd. | JDDG | 1610-0379/2016/1411

1077



1078

Review Kompression bei Ulcus cruris

einzelnen Langzugbinden fir eine starke Kompression wird
wegen des Risikos von Druckschidden nicht empfohlen. Ins-
besondere bei immobilen Patienten bergen Langzugbinden

aufgrund des hohen Ruhedrucks bei lingeren Ruhephasen
das Risiko von starken Einschniirungen. Verbande, die aus-
schliefSlich aus Langzugbinden bestehen, sollen nachts nicht
getragen werden [1, 2, 32].

Unelastische Binden

Ein unelastischer Verband wie der Zinkleimverband hat ei-
nen sehr hohen Arbeitsdruck und schon nach kurzer Tra-
gezeit lediglich einen sehr geringen Ruhedruck. Das Deh-
nungsvermogen liegt unter 10 %. Der Einsatzbereich dieses
Verbandes beschrankt sich bei Patienten mit CVI auf die
frithe Entstauungsphase. Bei der Zinkleimbinde handelt es
sich entweder um eine starre Mullbinde oder eine Binde aus
elastischem Gewebe, die mit einem Zinkgel oder -paste ge-
trankt ist. Die Binde wird feucht angelegt und entwickelt den
Kompressionsdruck durch das Aushirten. Der getrocknete
Verband wird starr und kann dann kaum noch verrutschen.
Bei der Anlage einer starren Zinkleimbinde missen einige
spezifische Aspekte beriicksichtigt werden. Die Binde kann

Abbildung 1 Kompressionsverband
mit Unterpolsterung und zwei Kurz-
zugbandagen, die in Sigg-Technik
angelegt wurden. Materialien (a),
Schlauchverband (b), Unterpolsterung
(0), 1. Kurzzugbandage (d), 2. Kurzzug-
bandage (e), fertig angelegter Kom-
pressionsverband (f).

bei dem Anwickeln nach jeder Tour abgeschnitten werden.
Wichtig ist das anschlieffende Anmodelieren. Zinkleimver-
binde konnen zum Abschluss mit einer Kurzzugbinde tber-
wickelt werden (Fischer-Verband) und verbleiben in der Regel
mehrere Tage [32].

Eine Variante der sogenannten halbstarren Kompressi-
onsverbande sind Alginatleimbinden. Ein Vorteil dieser mit
Kalziumalginatpaste impriagnierten Binden ist, dass Riick-
stinde auf der Haut leicht mit lauwarmem Wasser entfernt
werden konnen und die Anlage mit zirkuldren Touren erfol-
gen kann.

Mehrkomponentensysteme

Verschiedene Firmen bieten vorgefertigte Bindensysteme,
sogenannte Mehrkomponenten-Systeme, fiir die Unter-
schenkel an. Sie bestehen aus zwei-, drei- oder vier Kom-
ponenten und enthalten meist Polster-, Kompressions- und
Fixierbinden [8, 33]. Die Bindensysteme haben den Vorteil,
dass in der Regel keine aufwiandigen Kompressionstechni-
ken beherrscht werden miussen und sie teilweise mit vol-
lem Zug angewendet werden. So resultiert meist eine gute
Vertraglichkeit und Zufriedenheit der Patienten [27]. Bei

© 2016 Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG). Published by John Wiley & Sons Ltd. | JDDG | 1610-0379/2016/1411



Review Kompression bei Ulcus cruris

einigen Systemen finden sich zudem optische Marker auf
den Binden (Abbildung 2). Diese Marker sind hilfreich, um
einen optimalen Anlagedruck zu erzielen, da sich die Form
der aufgedruckten Symbole bei adiquater Vordehnung ob-
jektiv nachvollziehbar dndert [34]. Im Vergleich zu Binden
ohne Marker liegen die durch Anwender erreichten Kom-
pressionsdriicke somit hdufiger im therapeutisch gewiinsch-
ten Bereich [35]. Im Markt befinden sich sowohl Mehrweg-
wie auch Einwegprodukte.

Die Verwendung von kohdsiven Binden als dufsere Schicht
steigert die Unnachgiebigkeit, wodurch auch bei niedrigem
Ruhedruck eine Verbesserung der venosen Pumpleistung im
Gehen erzielt wird. Diese Bindensysteme konnen dann in Ab-
hiangigkeit von dem Krankheitsbild in der Erhaltungsphase
bis zu sieben Tage verbleiben, verrutschen selten und halten
den Anlagedruck, je nach Odemsituation, kontinuierlich bis
zu dem nichsten Verbandwechsel. Bei ausgeprigten Odemen
in der Entstauungsphase sowie stark exsudierenden Wunden
sind haufigere, individuell angepasste Verbandintervalle zu
wihlen [1, 2].

Ulkus-Strumpfsysteme

Ulkus-Strumpfsysteme bestehen meist aus zwei Kompo-
nenten, einem Unterziehstrumpf sowie einem Kompressi-
onstrumpf fir die Unterschenkel, die als Fertigprodukt in
verschiedenen GrofSen und Liangen erhiltlich sind. Zudem
gibt es auch Modelle, die auf Maf$ angefertigt werden. Der
Unterziehstrumpf baut bei den meisten Modellen bereits ei-
nen therapeutisch wirksamen Ruhedruck auf; zudem wird
der Wundverband geschiitzt und fixiert (Abbildung 3). Bei
den Kompressionsstriimpfen werden sowohl Materialien
in Flach- wie auch in Rundstrickqualitit in verschiedenen
Farben und teils mit Reisverschluss angeboten, so dass in-
dividuelle Bedurfnisse und Fihigkeiten der Patienten bei
der Auswahl beriicksichtigt werden konnen. Viele Patienten
konnen nach einer kurzen Schulung solche Strumpfsysteme
eigenstandig an- und ausziehen. Im Gegensatz zu den Kom-
pressionsverbanden, deren Qualitit von der Erfahrung der
durchfithrenden Person abhingig ist, gewdhrleisten korrekt
vermessene Ulkus-Strumpfsysteme einen konstanten, vor-
beschriebenen Kompressionsdruck. Insbesondere bei mo-
bilen Patienten mit floridem Ulcus cruris venosum koénnen
diese Strumpfsysteme nach initialer Entstauung eine sinn-
volle Alternative zu Kompressionsverbinden darstellen. Ein
weiterer Vorteil eines Zweikomponentenstrumpfes besteht
darin, dass der Unterziehstrumpf auch nachts verbleiben
kann und den Wundverband sichert. Unterziehstriimpfe
mit einem hoheren Anlagedruck unterstiitzen dariiber hin-
aus die Kontinuitat in der Kompressionstherapie. Tagstuber
gewihrleistet dann der Kompressionsstrumpf den notigen
Druck fiir die Ulkusheilung. Fir viele Patienten erhohen

Abbildung 2 Materialien eines Mehrkomponentensystems
(@). Nachdem eine weille Kurzzugbinde mit Wattepolsterung
angelegt wurde (b), besteht die zweite Lage aus einer kohés-
iven Langzugbinde (c). Visuelle Indikatoren zeigen durch die
Ausbildung von runden Kreisen die addquate Vordehnung bei
korrekter Anlage an.

sich durch die Umstellung auf ein Ulkus-Strumpfsystem die
Lebensqualitit sowie der Tragekomfort mit weniger Ein-
schrinkungen in der Schuh- und Kleidungsauswahl [36].
Solange Ulzerationen in der Erhaltungsphase bestehen, sind
somit Ulkus-Strumpfsysteme eine Therapieoption der ers-
ten Wahl.
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Abbildung 3 Materialien fur ein Ulkus-Strumpfsystem (a).
Zuerst wird ein weilRer Unterstrumpf mit geringer Kompres-
sionswirkung angezogen, der den Wundverband fixiert und
dem Kompressionsstrumpf als Gleitlager dient (b). Danach
wird der Unterschenkel-Kompressionsstrumpf angezogen (c).

Adaptive Kompressionsbandagen

Eine im deutschsprachigen Raum bislang wenig eingesetzte
Alternative stellen sogenannte adaptive Kompressionsbanda-
gen dar, die auch als Wrap- oder Velcro-Systeme bezeichnet
werden. Fir die Therapie des Ulcus cruris sind aktuell die
ersten Unterschenkel-Bandagen erhiltlich (Abbildung 4). Ins-
besondere fiir Lymphodeme werden aber auch noch Systeme
fur Unter- und Oberschenkel in den kommenden Monaten
und Jahren zugelassen werden. Diese Kompressionssyste-

me konnen meist durch den Patienten selbst angelegt und
der Kompressionsdruck segmental tiber mehrere Klettver-
schluss-Systeme aktiv eingestellt und hinsichtlich der Druck-
werte somit reguliert werden. Das Wirkprinzip dieser une-
lastischen Kompressionsbandagen basiert einerseits auf dem
einstellbaren Anpressdruck, der auf das Bein wirkt, anderer-
seits auf der hohen Wandstabilitdt des verwendeten Materi-
als. Durch das Nachjustieren der Klettverschlussbander wird
zudem ein Druckverlust vermieden, was insbesondere in der
der Entstauungsphase zu einer wirksamen Odemriickbildung
fuhrt und eine effektive, ggf. durch den Patienten selbstindig
durchgefiithrte Kompressionstherapie ermoglicht [37, 38].

Medizinische Kompressionsstriimpfe

In der Erhaltungsphase sind nach Abheilung der Ulzeratio-
nen medizinische Kompressionsstriimpfe (MKS) den Kom-
pressionsbandagierungen tberlegen [31, 39]. Anders als die
Kompressionsbandagen, die hdufig rutschen und zudem auf-
tragen, bewirken MKS fiir den Patienten weniger Einschrin-
kungen der Lebensqualitit. Sie erzeugen einen konstanten
Anlagedruck und die Schuhe passen besser. Zusitzlich sind
MKS in einer Vielzahl an Modefarben und speziellen De-
signs, beispielsweise Musterungen oder Strassbesatz, erhalt-
lich. Allerdings sind hierbei meist Zuzahlungen erforderlich.

Der Druckwert der MKS richtet sich nach dem Krank-
heitsbild und sollte an das Bein angepasst sein, d. h. er darf
nicht iiberall gleich sein. Ublicherweise ist der Druck im Fes-
selbereich am hochsten und nimmt herzwirts ab. Eine Bes-
trumpfung gibt es, je nach Hersteller, in unterschiedlichen
Lingen. Neben den LingenmafSen sind auch die entsprechen-
den Umfangmafle der Patientenbeine zu berticksichtigen. Ist
die Versorgung des Patienten mittels Serienstriimpfen aus
Rundstrickware nicht moglich, konnen auch MafSstriiompfe
ggf. aus Flachstrickware rezeptiert werden. Die Vermessung
wird optimal morgens vorgenommen, wenn das Bein ent-
staut ist. In der Regel reicht eine Unterschenkelkompression
bei Patienten mit Ulcus cruris venosum aus. Bestrumpfungen
oberhalb des Knies sind beispielsweise bei Odemen im Knie-
bereich, tiefer Beinvenenthrombose bis in den Oberschenkel,
nach Varizen-OP oder bei lymphatischen Erkrankungen er-
forderlich.

Intermittierende pneumatische Kompression
(IPK)

Fur die Durchfihrung einer intermittierenden pneumatischen
Kompressionstherapie (IPK) stehen auf dem Markt verschie-
dene Gerite mit ein- oder mehrkammerigen Manschetten fiir
die kompletten Beine und einem Steuergerit zur Verfiigung
(Abbildung 5) [40]. Diese Therapie wird synonym auch als
apparative intermittierende Kompression (AIK) bezeichnet.
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Nach dem Anlegen der Manschetten werden die bis zu zwolf

Kammern iiber Schlauchsysteme sukzessive mit Luft gefiillt.
So entsteht ein genau einstellbarer Behandlungsdruck zwi-
schen 12 und 200 mmHg. Es resultiert abwechselnd eine gra-
duierte Kompression von distal nach proximal mit Interval-
len der Druckentlastung. Die IPK funktioniert somit dhnlich
einem wiederholt angelegten Kompressionsverband. Die Ent-
luftung entspricht dem Abwickeln des Verbandes, der nichs-
te Druckaufbau dem Wiederanlegen. Insbesondere bei bettla-
gerigen bzw. (teil-)immobilen Patienten kann so die Funktion
der Muskelpumpe simuliert, die Funktion der Venen und
Lymphgefidfle unterstiitzt und der vendse Abstrom verbes-
sert werden. Um einen Abfluss herzwirts zu gewihrleisten,
sollte der Patient keine Abknickung im Leistenbereich haben,
daher sollte er wahrend der Therapie liegen oder mit leicht
gebeugten Knien sitzen. Ein Vorteil der IPK ist die exakte
Druckeinstellung. Die Behandlungsdauer betrigt meist 30—
60 Minuten und kann mehrfach tiglich wiederholt werden.
Mehrkammermanschettensysteme mit kleinen uberlappen-
den Luftkammern wirken gleichmifSiger auf das 6dematose
Bein. So werden Kompartimentierungen, Einschniirungen
sowie Pendelfliisse der Lymphe mit unerwiinschter Klappen-
belastung vermieden. Der Einsatz von IPK-Geraten kann im
Verlauf der Behandlung auch im hiuslichen Bereich erfolgen.
Die im Hilfsmittelverzeichnis gelisteten Produkte konnen im

Abbildung 4 Adaptive Kompressions-
bandage, bei der Gber aufgedruckte
Markierungen und eine Schablone der

| Kompressionsdruck in einem Bereich
von 20—50 mmHg gezielt Uiber Klettver-
schlisse eingestellt werden kann. Mate-
rialien (a), Schlauchverband (b), Anlage
der Bandage uber Klettverschliisse (c),
Uberpriifung der eingestellten Druck-
werte (d), Anziehen der Kompressions-
socke (e), fertig abgelegte Kompressi-
onsbandage (f).

Einzelfall, wie jedes andere Hilfsmittel, auf Rezept verord-
net werden. Allerdings sollte dem Rezept eine Begriindung
der Verordnung beigelegt werden. Die IPK ersetzt weder die
manuelle Lymphdrainage noch die Kompressionstherapie,
sondern kommt lediglich erginzend zum Einsatz und ist ins-
besondere bei immobilen Patienten sinnvoll [41, 42].

Weitere Systeme fiir die Kompressionstherapie

Bei sogenannten Hybridsystemen wird mit pneumatischen
Druckmanschetten eine Dauerkompression der Unterschen-
kel durchgefithrt, wobei zusitzlich eine intermittierende
Kompressionstherapie, etwa im Sitzen, moglich ist [43].

Einteilung und Verordnung der
Kompressionsstarke

Die Kompressionsklassen gelten ausschliefSlich fiir MKS und
nicht fur Bindensysteme. Von der Giitezeichen Gemeinschaft
MKS (GZG)-Norm wurden Kompressionsklassen definiert,
die sich bei sachgemifser Umfangsmessung auf den Andruck
im Fesselbereich beziehen [44]:

»  Kompressionsklasse I: 18-21 mmHg,
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»  Kompressionsklasse IT: 23-32 mmHg,

»  Kompressionsklasse III: 36-46 mmHg,
»  Kompressionsklasse IV: > 49 mmHg.

Die MKS unterscheiden sich sowohl durch die Kompres-
sionsklasse als auch durch ihr Material und dessen Elasti-
zitdt. Welcher Strumpf in welcher Linge und welche Kom-
pressionsklasse dem Patienten verordnet werden, hdngt in
erster Linie von der Diagnose ab. Es sollte aber auch immer
versucht werden, im Vorfeld die Akzeptanz des Patienten zu
kldren. Bei der Verordnung von MKS miissen die relevanten
Parameter linderspezifisch eindeutig vermerkt werden.

Fiir Kompressionsverbande wird entsprechend einer in-
ternationalen Konsensus-Empfehlung folgende Einteilung

empfohlen:

»  Leicht: < 20 mmHg,

»  Mittelstark: > 20-40 mmHg,
»  Stark: > 40-60 mmHg,

»  Sehrstark: > 60 mmHg.

Abbildung 5 Intermittierende pneu-
matische Kompressionstherapie (IPK).
In die noch nicht gefiillte Manschette
wird die zu behandelnde Extremitat
gelegt (a). Uber ein elektronisches Steu-
ergeréat (b) wird der gradiente Behand-
lungsdruck, die Behandlungsintervalle
sowie die Therapiedauer eingestellt, so
dass sich die Zwolf-Kammer-Manschet-
ten intermittierend mit Luft fallen (c).

Diese Werte beziehen sich auf In-vivo-Messungen im
medialen Bl-Bereich (Achillessehnenende/Wadenmuskelan-
satz), gemessen im Liegen [45].

An- und Ausziehhilfen

An- und Ausziehhilfen erleichtern Patienten mit Bewegungs-
einschrankungen, Adipositas oder geringer Korperkraft das
Anlegen und Ausziehen von Kompressionsstriimpfen und
schonen gleichzeitig das Material. Zudem verhindern sie, ins-
besondere die Gleiter, bei noch bestehendem Ulcus cruris das
Verrutschen von Wundauflagen. Der Patient sollte vorab eine
individuelle Beratung erhalten, um herauszufinden, welches
Modell am besten fiir seine Bediirfnisse und korperlichen
Fihigkeiten geeignet ist [46]. Meist kommen Gestelle oder
Gleiter zum Einsatz, die sowohl fiir das Anlegen von Striimp-
fen mit offener oder geschlossener Spitze geeignet sind oder
nur das Anziehen bzw. das An- und Ausziehen erleichtern.
Eine neue Variante stellt das Doff N’Donner-System dar.
Ein unterstiitzender Einsatz von genoppten Gummi- bzw.
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Haushaltshandschuhen erhoht die Griffigkeit und mindert
zudem das Risiko von Materialschiaden beispielsweise durch
Fingernigel [47]. An- und Ausziehhilfen sind als Hilfsmittel
zugelassen und verschreibungsfahig.

Praktische Durchfiihrung der
Kompressionsbandagierung mit
Kurzzugbinden

Es existieren unterschiedliche Wickeltechniken fir das Anle-
gen eines Kompressionsverbandes, beispielsweise nach Sigg,
Fischer, Pitter oder deren Variationen. Fiir die letztlich er-
zielte Qualitat der Kompressionsverbande ist die Art der Wi-
ckeltechnik weniger relevant als vielmehr der geschulte und
getibte Umgang der anlegenden Person mit dem Material.
Die Mindestanforderungen an das Material fiir einen Un-
terschenkelkompressionsverband bei einem normal geform-
ten Unterschenkel sind Schlauchverband zum Hautschutz,
Polstermaterialien und mindestens zwei Kurzzugbinden in
der Breite entsprechend dem Extremititenumfang angepasst,
beispielsweise 8 und 10 cm. Ob noch eine dritte Binde not-
wendig ist, hangt von Umfang und Linge des Unterschenkels
ab. Idealerweise kann noch eine Fixierbinde angelegt wer-
den. Jede zusitzliche Binde erhoht die Steifigkeit des Kom-
pressionsverbandes. Abschlieflend wird die zweite Halfte des
Schlauchverbands tiber die Kompressionsbinden gezogen und
fixiert. Somit erfolgt ein zusitzlicher Schutz gegen Verunrei-
nigungen und Verrutschen. Die Binden konnen gleichlidufig
oder gegenlaufig gewickelt werden, dies ist eine individuelle
Entscheidung. Die zusitzliche Verwendung von Langzugbin-
den hingt von dem Ausmaf$ des Odems ab und kann wih-
rend der Entstauungsphase sinnvoll sein, in der Erhaltungs-
phase meistens nicht. Ausnahme konnen fortgeschrittene
Lymphodeme darstellen. Als Polstermaterialien eignen sich
beispielsweise Polsterwatte oder Schaumstoffbinden, die in-
dividuell angepasst werden konnen. Durch die Verwendung
von Druckpolstern und Pelotten in anatomischen Kulissen
kann der Druck gleichmifiger verteilt und die Effektivitdt
der Kompressionswirkung zusitzlich verstarkt werden.

Unabhingig von dem verwendeten Material und der be-
vorzugten Wickeltechnik sollten folgende Prinzipien bei der
Anlage eines Kompressionsverbandes am Unterschenkel be-
achtet werden [1, 2]:

»  Ein Schlauchverband aus Baumwolle von zweieinhalb bis
dreifacher Unterschenkelldnge wird bis zu der Kniekehle
angezogen. Er dient vor allem dazu Hautschidigungen
vorzubeugen und das Sprunggelenk bei Verbandanlage
in Dorsalextension zu halten.

» Das iberstehende Ende am Fufl wird dem Patienten,
wenn es ihm moglich ist, in die Hand gegeben oder zwi-

schen die Zehen gesteckt bzw. der Fachkraft tiber die
Schulter gelegt.

Uber dem Schlauchverband erfolgt mit Watte- oder
wiederverwendbaren Schaumstoffbinden eine hal-
biiberlappende unterpolsternde Wickelung, die wenige
Zentimeter unterhalb der Kniekehle endet.

Ein Kompressionsverband sollte immer moglichst weit
distal beginnen. Daher startet die Bandagierung an
den Zehengrundgelenken, folgt dem Zehenverlauf und
schlief3t die Ferse mit ein.

Der Unterschenkel ist lickenlos, mit Ausnahme der
Zehen, zu verbinden.

Insbesondere bei begleitenden Lymphodemen ist auch
eine Bandagierung der Zehen durchzufiihren.

Der Fufs sollte bei der Wickelung im rechten Winkel zu
der Wade und in Mittelstellung zwischen Pro- und Su-
pination gestellt werden. Die Neutralposition im obe-
ren und unteren Sprunggelenk ldsst sich durch die ak-
tive Mithilfe des Patienten verwirklichen. Ist der Patient
nicht im Stande den dufleren Fuffrand auf die Dauer des
Anwinkelns anzuheben, so muss der Therapeut durch
passives Hochhalten des lateralen FufSrandes durch
Druck auf das 5. Metatarsalkopfchen diese Neutralpo-
sition herstellen.

Der Bindenanfang wird mit zwei Kreistouren fixiert.
Die Bindenbreite sollte nicht grofSer sein als der Durch-
messer des zu umwickelnden Korperteils. So werden
z. B. bei schmalen Fiiffen am Fuf§ 6 cm breite Binden und
zu den Unterschenkeln aufsteigend dann, je nach Um-
fang, 8-10 cm breite Binden benotigt.

Es werden mindestens zwei Binden benotigt, bei entspre-
chendem Beinumfang bzw. entsprechender Linge auch
mehr.

Die Binden sollten mit dem aufgerolltem Teil nach oben
in der Hand liegen und nach aufSen zeigen, damit sie sich
gut abrollen lassen.

Die Binde wird bei dem Anlegen unmittelbar mit bestan-
digem Zug am Bein entlang gefiihrt. So liegt das Material
gleichmifSig an. Bei intermittierendem Zug an der Binde
werden die beiden Bindenkanten ungleich gespannt, und
es besteht die Gefahr von Schniirfurchen, Spannungsbla-
sen, nervalen Schadigungen oder Drucknekrosen.

Bei gleichmifSsigem Zug an der Binde wird eine Druckab-
nahme tber den zunehmenden Beinumfang automatisch
erreicht. Es ist zu vermeiden, in einzelnen Abschnitten
bewusst mit stirkerem Zug zu wickeln. Dies erhoht den
Druck in diesem Bereich und kann Schntirfurchen verur-
sachen.

Fir den Abschluss der Wickelung wird der Schlauchver-
band im Kniebereich tiber die Wickelung umgeschlagen,
dann das fufSseitige Ende bis zu der Kniekehle hochgezo-
gen und mit Pflasterstreifen fixiert.
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»  Die Verwendung der vielen Binden beiliegenden Kram-
pen, auch Schwiegermiitter genannt, birgt ein Verlet-
zungsrisiko. Sie dirfen nicht fir die Fixierung der Ver-
bande genutzt werden [27].

Eine Unterpolsterung sollte grundsitzlich angeboten
werden. Wenn aus individuell zu berticksichtigenden Griin-
den von dem Patienten keine Unterpolsterung gewiinscht
oder toleriert wird, sollten zumindest die Bereiche der Kno-
chel, Vorderkante der Tibia sowie die bei Dorsalextension
des Fufles vorspringende Strecksehne und das Fibulakopf-
chen unterpolstert werden.

Von der Unterpolsterung fiir die Vermeidung von Druck-
stellen ist die Auspolsterung mit Pelotten fir eine optimierte
Druckverteilung zu differenzieren. Da das Bein ungleichma-
Big geformt ist, kann der Druck dort, wo der Knochel vor-
springt, nicht gleichmifig wirken. Um solche anatomischen
Unebenheiten wie beispielsweise in den Bisgaard’schen Kulis-
sen auszugleichen, konnen spezielle Druckpolster eingesetzt
werden.

Viele Patienten leiden unter trockener, schuppiger und
teilweise auch juckender Haut. Daher sollte im Rahmen der
Kompressionstherapie auf eine adaquate Hautpflege mit me-
dizinischen Hautpflegeprodukten, die beispielsweise 4-10 %
Urea (Harnstoff) enthalten, geachtet werden [48]. Auf den
Einsatz von Inhaltsstoffen mit hohem Kontaktsensibilisie-
rungspotenzial wie beispielsweise Perubalsam, Propolis,
Melkfett oder Ringelbliitensalbe sollte verzichtet werden [49].

Pflege von Binden und Strimpfen

Bei der Pflege von mehrmalig verwendbaren textilelastischen
Kompressionsbinden sowie Striimpfen, sind die Herstelleran-
gaben zu beachten. Meist gelten folgende Pflegehinweise [1, 2]:

»  Grundsatzlich sind textilelastische Kompressionsbinden
mehrfach einsetzbar. Thr Material verliert allerdings
nicht nur durch das Anlegen, sondern auch durch das
Waschen an Elastizitdt. Die meisten Binden sind etwa
10-15-mal waschbar, bevor sie ihre Spannkraft verlie-
ren [50]. Es gibt aber auch Systeme, die entsprechend der
Herstellerangaben bis zu 50-mal gewaschen und einge-
setzt werden konnen.

»  Bei jedem Kompressionsverband sollten ausschliefSlich
neue oder frisch gewaschene Binden verwendet werden.

»  Binden sind aus hygienischen Grinden taglich bei bis zu
95 °C zu waschen.

»  Strimpfe sind aus hygienischen Griinden tiglich bei 30—
40 °C per Handwische oder im Feinwaschprogramm,
separat in einem Waischenetz, zu waschen.

» Bei der Wische sind Feinwaschmittel oder spezielle
Strumpfwaschmittel zu verwenden.

» Der Einsatz von Weichspiler, Vollwaschmittel oder
Haarshampoos sollte gemieden werden, da diese oft
Weichmacher enthalten.

»  Strimpfe und Binden sind flachliegend tber dem Wi-
schestiander zu trocknen. Hierbei sollte weder Heizung
noch Wischetrockner verwendet werden.

»  Strumpfe sollten nicht gebiigelt, gechlort oder chemisch
gereinigt werden.

»  Bei Strumpfdefekten sollte keine Eigenreparatur, z. B.
durch Stopfen erfolgen, sondern Kontakt zu einem Fach-
hiandler aufgenommen werden.

Kompressionstherapie und Bewegung

Der durch Kompression erzeugte Druck verengt physikalisch
die Venen, steigert so die Fliefsgeschwindigkeit des Blutes und
verringert den venosen Reflux. Dieser Effekt resultiert daher
vor allem unter Eigenbewegung der Patienten. Deshalb ist der
Patient dazu anzuhalten, sich mit angelegter Kompression zu
bewegen und aktiv Ubungen, wie Fuflkreisen und -wippen
durchzufiithren. Diese Bewegungsiibungen verbessern, ins-
besondere durch die Aktivierung der Wadenmuskelpumpen
und die Beweglichkeit der Sprunggelenke, die Wirkung der
Kompressionstherapie [51].

Patienten mit Ulcus cruris venosum sollten ein kontrol-
liertes Gehtraining unter Kompressionstherapie fiir die Ver-
meidung der Sprunggelenksversteifung und fur die Aktivie-
rung der Wadenmuskelpumpe durchfiihren. Als Merkhilfe
kann den Patienten die ,,3 S-, 3 L-Regel (zu sitzen und zu
stehen ist schlecht, lieber laufen und liegen) empfohlen wer-
den [1, 2, 44].

Kompressionstherapie bei Immobilitat

Die Patienten leiden hiufig unter dem Abbau der Muskulatur
und haben unabhingig von moglichen Kompressionsverban-
den ein erhohtes Risiko Druckulzerationen zu entwickeln.
Auch eine addquat angelegte Kompression kann dieses Risiko
erhohen. Die Notwendigkeit einer Kompressionstherapie bei
bettlagerigen Patienten bedarf daher immer einer besonderen
Indikation und Uberwachung [1, 2]. Immobile Patienten, die
vorwiegend sitzen, beispielsweise im Rollstuhl, entwickeln
ohne Kompression oft Beinodeme. Bei diesen Patienten ist
daher eine Kompressionstherapie meist indiziert. Da aller-
dings die aktive Muskelpumparbeit fehlt, ist eine Kompres-
sionstherapie alleine nicht ausreichend wirksam. Hier sind
Behandlungskonzepte mit Einbindung der IPK oder passive
unterstiitzende Bewegungsiibungen sinnvoll [52].

Als sogenannte aktive Bettruhe wurde ein Konzept der
pra- und postoperativen Konditionierung fiir durchschnitt-
lich sieben Tage bei Patienten mit therapierefraktarem Ulcus
cruris venosum und chirurgischer Intervention beschrieben.
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Insbesondere die Verbesserung der Compliance wurde bei
diesem Konzept mit Bettruhe, Beinhochlagerung und einem
gezielten Trainingsprogrammen erzielt [53].

Kontraindikationen der
Kompressionstherapie

Bei der Verordnung einer Kompression sind, beruhend auf
klinischen Erfahrungen, eine Reihe von Kontraindikationen
unbedingt zu beachten [1, 2].

Absolute Kontraindikationen:
fortgeschrittene pAVK (kritische Ischamie),
dekompensierte Herzinsuffizienz,

septische Phlebitis,

v v v v

Phlegmasia coerulea dolens.

Relative Kontraindikationen:

leichte bis mafsig ausgepragte pAVK,

fortgeschrittene periphere Polyneuropathie,

chronische kompensierte Herzinsuffizienz,
Unvertraglichkeit bzw. Allergie auf eingesetzte Materialien,
Schmerzen durch die Therapie,

v v v v v ¥

floride Infektionskrankheit, z. B. Initialphase eines
Erysipels,

Arterielle Durchblutungsstérung

Vor dem ersten Anlegen einer Kompression sollten immer die
Fuflpulse getastet werden. Gut tastbare Fuflpulse sprechen
zwar gegen eine fortgeschrittene arterielle Verschlusskrankheit
(pAVK), sind aber nicht beweisend. Vor der Erstanlage einer
Kompressionstherapie sollte daher auch eine apparative Unter-
suchung, moglichst mit Bestimmung des Knochel-Arm-Druck-
Index (KADI, engl. ABI) erfolgen [1, 2]. Systolische Knochel-
arterien-Druckwerte unter 50 mmHg bzw. ein ABI unter 0,5
entsprechen definitionsgemafs einer kritischen Ischiamie. Eine
Dauerkompression ist, im Gegensatz zu der IPK, bei diesen Pa-
tienten strikt kontraindiziert. Bei absoluten Druckwerten tiber
50 mmHg, bzw. einem ABI zwischen 0,5 und 0,8, kann grund-
satzlich eine Kompression angewendet werden. Hierbei sollten
Kurzzugmaterialien mit einem Anfangsdruck < 40 mmHg
unter engmaschiger klinischer Kontrolle der Patienten einge-
setzt werden [54]. Eine weitere Alternative fiir die Patienten
sind Mehrkomponentensysteme, die geringere Druckwerte um
20 mmHg gewihrleisten sollen. Auch adaptive Kompressions-
bandagen oder IPK konnen durch Einstellung unterhalb der
gemessenen arteriellen Druckwerte an die spezifische Situation
der Patienten angepasst werden. So konnen viele Patienten mit
Ulcus cruris mixtum und klinisch relevanten Odemen mit ei-
ner Kompressionstherapie behandelt werden [55].

Polyneuropathie

Eine sachgerecht angelegte Kompression ist auch bei Patien-
ten mit Polyneuropathie beispielsweise bei Diabetes mellitus
grundsatzlich moglich. Allerdings fithrt die Polyneuropathie
dazu, dass der Patient eine zu kriftige Kompression bzw. zu
enge Verbande oder Striimpfe ebenso wie eine unzureichende
Polsterung nicht spiirt, so dass die Riickmeldung des Patien-
ten tiber Schmerzen und Druckstellen fehlt und ein erhoh-
tes Risiko fiir Gewebeschdden besteht. Bei diesen Patienten
muss ggf. eine Kompression nach kurzen Zeitintervallen ent-
fernt werden, um das Bein auf Druckstellen untersuchen zu
konnen. Hier kann auch der Einsatz einer IPK mit niedrigen
Druckwerten hilfreich sein.

Herzinsuffizienz

Als weitere Kontraindikation wird in der Literatur die Herz-
insuffizienz angefithrt. Hier ist zu beachten, dass lediglich
die dekompensierte Herzinsuffizienz eine Kontraindikation
darstellt, da sich hier die Situation des Patienten durch zu-
satzliche Flussigkeit weiter verschlechtern kann. Die haufig
bei ilteren Menschen vorliegende chronische kompensierte
Herzinsuffizienz stellt hingegen keine strikte Kontraindikati-
on dar, bedarf allerdings einer verstirkten Uberwachung der
Patienten. Wenn bei diesen Patienten eine Kompressionsthe-
rapie notwendig sein sollte, ist die Menge der mobilisierbaren
Flussigkeit zu berticksichtigen. Die Entstauung sollte schritt-
weise intensiviert und der Kompressionsverband wohldosiert
angelegt werden. Die Kompressionstherapie sollte immer ad-
dquat an die Patientensituation individuell angepasst werden
und liegt in der drztlichen Einzelverantwortung. Man be-
ginnt meist mit einer leichten Kompression an einer Extremi-
tat. Der Andruck sollte initial unter 20 mmHg liegen [16]. In
vielen Fillen profitieren die herzinsuffizienten Patienten von
einer Kompression, die tagsiiber angelegt, das Anschwellen
der Beine verhindert. Die abnehmende Odembildung verrin-
gert oft auch die Nykturie als Zeichen der nachtlichen Flis-
sigkeitsumverteilung [1, 2].

Allergie

Zu der Haufigkeit von Allergien auf Kompressionsmateri-
alien liegen nur wenige Untersuchungen vor. Allergien in
Form von Urtikaria (Nesselsucht, Typ-I- bzw. Soforttyp-Al-
lergie) oder allergischen Kontaktekzemen (Typ-IV- bzw.
Spattyp-Allergie) auf Polyamid, Elastan, Baumwolle oder
Viskose sind selten. Haufiger sind Allergien auf Inhalts-
stoffe von Gummi oder Latex, die durch Elastodien-halti-
ge Kompressionsbinden oder durch mit Latex beschichte-
te kohasive Binden verursacht werden [56]. Bei Striimpfen
werden viele allergische Reaktionen durch Inhaltsstoffe
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der Haftrander oder Bestandteile der Farbung verursacht.
Insbesondere dunkle Farben haben ein hoheres Allergiepo-
tenzial. Auf farbige Binden oder Strumpfsysteme sollte aus
diesem Grund bei Patienten mit Ulcus cruris venosum ver-
zichtet werden. Bei bekannter Allergie auf Silikon kann auf
silikonfreie Kompressionsbindensysteme zuriuckgegriffen
werden [1, 2, 49].

Infektionskrankheit

Bei akuten Infektionskrankheiten wie beispielsweise Erysipel
sollte eine Kompressionstherapie des betroffenen Beins in der
Akutphase wihrend der Bettlagerigkeit nicht angewendet
werden. Auch wenn es hierzu keine eindeutige wissenschaft-
lich belegte Evidenz gibt, ist es Expertenkonsens, dass eine
Kompressionstherapie erst nach dem Abklingen der Akut-
phase, sobald der Patient afebril ist und wieder mobilisiert
werden kann, eingesetzt werden sollte.

Komplikationen und Nebenwirkungen

Jeder, der eine Kompression anlegt, muss die potenziellen
Nebenwirkungen dieser Therapieformen kennen. Bei jedem
Wechsel ist das Bein sorgfiltig auf eventuelle Druckstellen,
Hautverdanderungen und atypische Schwellungen, die durch
lokale Schniirungen aufgetreten sind, zu inspizieren. In der
Entstauungsphase sollte die Odemreduktion durch regelma-
Bige Umfangsmessung des Knochel- und Wadenbereichs do-
kumentiert werden.

Schmerzen sind immer ein Alarmzeichen. Eine Kompres-
sion, die Schmerzen auslost, ist unmittelbar zu entfernen.
Eine frisch angelegte Kompression kann bei Patienten mit ei-
ner frischen Thrombose oder einem floriden Ulcus in den ers-
ten Minuten durchaus als zu eng empfunden werden, aller-
dings darf diese nicht schmerzhaft sein. Nimmt der Schmerz
nicht innerhalb von wenigen Minuten ab oder bessert sich
nicht nach wenigen Schritten, sollte die Kompression entfernt
werden. Bei dem Einsatz der IPK sollten zu Beginn der The-
rapie niedrige Druckwerte eingestellt werden, die im Verlauf
der Therapie schrittweise erhoht werden konnen, ohne dass
Schmerzen auftreten sollten [57]. Die gewahlten Druckwerte
sollten bei jeder Behandlung oder Anderung dokumentiert
werden.

Druckstellen und Rétungen unter einer Kompression tre-
ten vor allem im Bereich der Tibiakante, des Sprunggelenks,
der Achillessehne und des Fufiriickens auf. Besonders rele-
vante Risikofaktoren sind verminderte Sinnes- bzw. Schmer-
zempfindungen. Druckstellen sind ein Hinweis auf eine lokal
zu starke Kompressionswirkung, zu enge Striimpfe bzw. eine
unzureichende Polsterung. So kann eine Kompressionsthe-
rapie beispielsweise eine lokale Schiadigung des Nervus pe-
roneus auf Hohe des Fibulakopfchens verursachen. Klinisch

zeigt sich dann eine neu aufgetretene Fufsheberschwiche. Bei
Verbanden ist daher auf eine gute Polsterung in diesem Be-
reich zu achten [1, 2].

Patientenorientierte Haltung fiur die
Umsetzung der Kompressionstherapie

Fir eine patientenorientierte Versorgung ist ein partner-
schaftliches Verhalten
notwendig [58, 59]. Diese patientenorientierte Versorgung

im gesamten Behandlungsteam

sollte sich nach den Bediirfnissen der Patienten und ihren
Angehorigen richten, sowie ihr Erleben der Erkrankung,
ihre Erfahrungen und Vorstellungen in einer nicht bewer-
tenden Art und Weise einbeziehen. Nicht alle Patienten mit
Wunden mochten eine Wundheilung erreichen. Begriffe wie
yuneinsichtig® oder noncompliant sind ebenso wie Schuld-
zuweisungen fehl am Platz. Oft konnen Patienten bestimmte
Verordnungen nicht befolgen, weil sie diese nicht verstehen,
nicht umsetzen konnen oder diese nicht mit ihrem Krank-
heitskonzept tibereinstimmen.

Wichtige Elemente der patientenorientierten Versorgung
sind [59]:

»  Identifikation, sich sorgen um und respektieren der Vor-
stellungen, Werte und Bediirfnisse des Patienten,

»  Koordination einer kontinuierlichen und zeitigen Versor-

gung,

Linderung von Schmerzen und Leiden,

Zuhoren und kommunizieren,

zur Verfugung stellen von Information und Edukation,

v v v v

Treffen gemeinsamer informierter Entscheide (shared
decision making),
»  Forderung von Wellness und eines gesunden Lebensstils.

Ein Ulcus cruris venosum hat fiir Patienten und Ange-
horige oft gravierende Folgen in physischen, psychischen
und sozialen Bereichen. So resultiert meist eine erhebliche
Einschrankung der Lebensqualitat [24, 60-62]. Das ad-
dquate Tragen der verordneten Kompressionstherapie ge-
lingt unterschiedlich. Das Problem einer mangelnden Um-
setzung im Alltag zeigt sich deutlich bei MKS, weniger bei
Verwendung von Fixierverbianden. Die Griinde hierfiir kon-
nen vielfdltig sein. Viele Patienten berichten beispielsweise
tiber ein unangenehmes Tragegefiihl, Schmerzen, Juckreiz,
austretendes Wundexsudat, Schwierigkeiten bei dem Anzie-
hen von Schuhen sowie dsthetische und kosmetische Proble-
me [29, 63]. Patienten verstehen zudem oft den Zusammen-
hang zwischen Kompression und Wundheilung zu wenig
und haben bestimmte Vorstellungen zu den Nebenwirkun-
gen, aus denen Vorbehalte gegen die Therapie resultieren
konnen [62, 64].
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Partizipative Entscheidungsfindung und
Patientenedukation

Entscheidungen fiir bestimmte Therapien sollten immer
gemeinsam mit dem Patienten und seinen Angehorigen ge-
troffen werden. Hierfiir wurde der Begriff shared decision
making gepragt. Auch wenn bekannt ist, dass die Kompres-
sionstherapie wirkt, ist jedoch immer noch unklar, welche
Interventionen die Adhirenz verbessern konnen [47]. Eine
patientenorientierte Versorgung unterstiitzt das Setzen rea-
listischer Ziele. In gemeinsamen Gesprichen mit Patienten,
basierend auf einer verstehenden Haltung, sollten deswe-
gen Vorstellungen des Patienten zu der Wundentstehung,
Wundheilung, Anwendung der Kompressionstherapie und
tatsdchlich realisierbare Moglichkeiten der Integration in
den Alltag besprochen werden. So konnen beispielswiese
durch das Ubereinander-Tragen von zwei Striimpfen von
zwei Strumpfen niedrigerer Kompressionsklassen durch
additive Effekte hohere Druckbereiche erreicht werden.
Gegebenenfalls ist auch das Einarbeiten von Reifsverschliis-
sen oder die Verordnung von Einzelkomponenten wie Vor-
fuSsocke, Strumpf und Capri- bzw. Radlerhose hilfreich.
Bei Strumpfsystemen sollte immer auch eine Beratung
beziiglich Hilfsmittel wie An- und Ausziehhilfen erfolgen
[46]. Bei dem Einsatz der Therapie mit IPK sollte zuerst
eine sorgfaltige Schulung des Patienten erfolgen. Hierbei
ist auch auf die Notwendigkeit einer nachvollziehbaren
Dokumentation der Umfangmessung sowie der gewihlten
Druckwerte hinzuweisen.

Grundlage der gemeinsamen Entscheidungsfindung soll-
ten fiir Patienten und seine Angehorigen verstiandliche Infor-
mationen zu grundlegenden pathophysiologischen Aspekten
des Krankheitsbildes, die Wirkung der Therapie und weitere
unterstiitzende MafSnahmen sein. Hierbei helfen Patienten-
broschiiren, die sich an den Bediirfnissen des Patienten orien-
tieren, wie beispielsweise grofSe Schrift, visualisierende Fotos
und verstandliche Sprache [65-67].

Fazit

Das Ulcus cruris venosum ist in Europa eine der haufigs-
ten Ursachen fur chronische Wunden. Nach Abklirung
der relevanten Differenzialdiagnosen und dem Ausschluss
von Kontraindikationen sollte, eingebunden in ein Be-
handlungskonzept der Wunde, eine Kompressionsthera-
pie durchgefiihrt werden. Diese ist die Basis der Therapie
und Rezidivprophylaxe der Patienten mit Ulcus cruris
venosum. Die Kompressionstherapie fithrt bei korrekter
Durchfiihrung meist zu einer deutlichen Verbesserung der
Lebensqualitat.
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