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VORWORT

Unterschenkelgeschwiire (Ulcera cruris venosa; UCV) und chronisch vendse
Insuffizienz (CVI) stellen ein erhebliches Gesundheitsproblem dar, und der Schllssel
fiir ein erfolgreiches Management liegt in der Anwendung der Kompressionstherapie.
Allerdings kdénnen verschiedene Faktoren die Féahigkeit eines Arztes beeinflussen,
eine wirksame Kompression zu erreichen. Die breite Palette an unterschiedlichen
Kompressionssystemen, Unterschiede in der Terminologie und das Fehlen eines
klaren Verstandnisses von Anpressdriicken kénnen zu Verwirrung und ineffizienter
Behandlung fuhren. AuBerdem kommen viele Patienten nicht mit Beinen ,,wie aus dem
Lehrbuch” und stellen damit praktische Herausforderungen fir die Kunst und
Wissenschaft der Kompressionstherapie dar.

Die in diesem Dokument vorgestellten Grundsétze stellen die Konsensusmeinung
einer internationalen Arbeitsgruppe von Fachleuten dar, die im Juni 2007 tagte. Mit
ihnen soll Arzten weltweit geholfen werden, fiir die Lebensqualitat und die klinischen
Ergebnisse wirklich etwas zu verandern. Sie stiitzen sich auf die kirzlich
veroéffentlichte Monographie Chronic Venous Insufficiency and Venous Ulceration?
und sind davon mit beeinflusst.

Professor Keith Harding
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BOX 1 | Prinzipien
des Anpressdrucks
nach dem

Laplace’schen
Gesetz5®

Druck = N x T x 4620
CxW

B N =Zahlder
Bindenlagen —je
mehr Schichten,
desto gréBer der
Druck

B T = Dehnung bzw.
Zug des Verbandes
—je groBer die
Krafteinwirkung,
desto héher der
Druck

B C =Umfang der
Extremitat/Form — je
kleiner der Umfang
an einem gegebenen
Punkt, desto héher
der Druck

B W = Bindenbreite —
je schmaler die
Binde, desto héher
der Druck

PRINZIPIEN DER BEST PRACTICE

Die Kompression ist eine leistungsfahige Therapie. Bei richtiger Anwendung kann sie die Heilung eines
UCV fordern und die Lebensqualitat eines Patienten verbessern. Bei falscher Anwendung kann es zu
verzdgerter Heilung, Schmerzen, Trauma oder sogar zum Verlust der Extremitat flhren. Die an der
Behandlung von Patienten mit UCV beteiligten Arzte sollten sich in der Auswahl und dem Anlegen von
Kompression nach den individuellen BedUrfnissen des Patienten auskennen und in der Praxis im Sinne
einer standigen Fortbildung unterstitzt werden. In diesem Papier geht es um die Herausforderungen,
die die Fahigkeit des Arztes beeinflussen, eine wirksame Kompression zu erreichen.

ZUM VERSTANDNIS DER KOMPRESSIONSTHERAPIE

Einfach ausgedruckt funktioniert die Kompression durch Zusammendriicken der Extremitét, wodurch
das Odem verringert und der vendse Riickfluss zum Herzen unterstiitzt wird. Die Auswirkungen der
Kompressionstherapie auf das vendse, arterielle und lymphatische System wurden im Detail in
friheren Publikationen besprochen-3.

Druck

Kompression — die direkte Anwendung von Druck auf eine Extremitat — wird in mmHg gemessen. Sie
wird normalerweise mit einem Verband angelegt, obwohl auch andere Formen wie
Kompressionsstrimpfe oder die intermittierende pneumatische Kompression (IPK) zum Einsatz
kommen. Die erforderliche Menge Druck (Anpressdruck) hangt von der Art der Grunderkrankungen
und der Fahigkeit des Patienten ab, die Kompression zu tolerieren. In der Praxis kann der
Anpressdruck variieren und ist tendenziell in liegender Position am geringsten (Ruhedruck), wahrend
bei korperlicher Betatigung héhere Druckspitzen auftreten (Arbeitsdruck).

Die Klassifikation des Druckes ist international nicht einheitlich. In jingster Zeit wurde folgender
Standard vorgeschlagen: leicht (<20mmHg), mittelstark (>20-40mmHg), stark (=40-60mmHg),
sehr stark (>60mmHg)4.

Wahrend fur die Behandlung von UCV im Allgemeinen Druckwerte von >40mmHg empfohlen
werdenz4, sind Ruhedrucke von >40mmHg maoglicherweise nicht angezeigt, da die Patienten oft
gebrechlich oder alter sind. Ruhedrucke >60mmHg sollten im Allgemeinen der Behandlung von
Lymphédemen vorbehalten werden. Bei manchen Patienten fUhren Faktoren wie arterielle
Insuffizienz, Neuropathie oder Herzinsuffizienz bei starker Kompression zu Unsicherheit oder
Schmerzhaftigkeit, und es kann eher eine leichte oder mittelstarke Kompression angezeigt sein.

Abstufung

Es wird angenommen, dass eine abgestufte Kompression — eine 20-30%ige Reduktion des Druckes
vom FuB bis unterhalb des Knies — den vendsen Rickfluss zum Herzen unterstitzt und aufgrund der
Prinzipien des Laplace’schen Gesetzes (Box 1) natlrlicherweise auftritt, wenn die Kompression auf
eine Extremitat mit normalen Proportionen angewandt wird. Bei Patienten mit veranderter
Extremitatenform kann eine Formanpassung durch Polsterung der Extremitat vor dem Anlegen der
Kompression erforderlich sein (siehe unten), damit der Patient von der abgestuften Kompression
profitieren kann (Abbildung 2, siehe Seite 7). Die tats&chliche Bedeutung der Abstufung,
insbesondere fUr mobile Patienten, bleibt unklar.

FAKTOREN MIT EINFLUSS AUF DEN ANPRESSDRUCK
Es ist unbedingt zu beachten, dass der Anpressdruck von vielen Faktoren abhangt.

Faktoren im Zusammenhang mit einer Binde

Der Anpressdruck wird nach den Prinzipien des Laplace’schen Gesetzes bestimmt (Box 1)5. Es ist
wichtig, dass die Faktoren, die diese Prinzipien beeinflussen, zum Beispiel Waschen der elastischen
Binden, deren elastomere Eigenschaften verandern kénnen, was dann zu verminderter Dehnung
flhrt.

Faktoren im Hinblick Patient und Arzt

Wadenmuskel und FuBpumpenfunktion, die Form der Extremitat und die Fahigkeit des Patienten, die
Kompression zu tolerieren, kann sich auf die Wirksamkeit auswirken. Die Fahigkeiten des Arztes, die
verfugbaren Ressourcen und die verwendeten Anwendungstechniken sind ebenfalls von
entscheidender Bedeutung fur den Erfolg.
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BOX 2 | Definitionen
(nach?)

B Zug - die Menge
Kraft, die beim
Anlegen auf die
Binde angewendet
wird. Die Fahigkeit
einer Binde, ein
bestimmtes MaB an
Zug zu halten, wird
durch ihre
elastomeren
Eigenschaften
bestimmt

B Dehnbarkeit —
Fahigkeit einer
Binde sich in
Reaktion auf
angewandte Kraft
in der Lange
auszudehnen
(Dehnung)

B Kraft - die Menge
Kraft, die bendtigt
wird, um eine
spezifische
Ausdehnung der
Lange einer
elastischen Binde
zu hervorzurufen

B Elastizitat - die
Fahigkeit einer
Binde, bei
nachlassendem
Zug zu ihrer
Ursprungslange
(ungedehnt)
zurlckzukehren

KOMPRESSIONSVERBANDE

BINDENMATERIALIEN

Binden kénnen aus verschiedenen elastischen oder unelastischen Materialen bestehen. Jedes
Material hat seine eigenen Vor- und Nachteile und es sind weitere Forschungsarbeiten notwendig, um
vollstandig zu verstehen, wie sie in der Praxis funktionieren2. Arzte sollten daran denken, dass viele
Binden inzwischen als Bindensystem aus mehreren Komponenten (siehe Seite 3) angeboten werden
und dass einige davon eine Kombination aus elastischen und unelastischen Eigenschaften haben
kénnen. Die Kenntnis der Eigenschaften des verwendeten Bindensystems (Box 2) sowie das Ausmal3
der Elastizitat oder entstandenen Steife gibt dem Arzt Aufschluss dartber, wie verschiedene
Druckwerte erreicht werden kénnen.

Steifigkeit

Ein steifes Bandagieren kann durch die Verwendung von unelastischem Material oder der
Verwendung mehrerer Schichten von elastischem Material erreicht werden. Der Vorteil eines steifen
Systems liegt in seiner Fahigkeit starr zu bleiben und den Veranderungen der Geometrie des
Wadenmuskels bei Belastungen standzuhalten. Damit werden hohe Druckspitzen von

60-80 mmHg (der Arbeitsdruck) erzeugt. Diese Druckspitzen schaffen intermittierend kurzzeitige
VenenverschlUsse, die &hnlich wie Klappen dazu da sind, einen retrograden vendsen Blutfluss zu
reduzieren und die vendse Hypertonie reduzieren. Wenn die Wadenmuskelpumpe ruht (z. B. wenn
der Patient liegt), treten keine Druckspitzen auf und der Ruhedruck ist niedriger. Die Steifigkeit kann
mit dem ,Static Stiffness Index” (SSI) gemessen werden, der Veranderung des Anpressdrucks, die
eintritt, wenn ein Patient sich von liegender in die stehende Position begibt. Hinweis: eine nicht
funktionierende Wadenmuskelpumpe aufgrund von Muskelschwund, Immobilitat oder
eingeschrankter Beweglichkeit des Knéchels fiihren zu einer signifikanten Reduktion der
Wirksamkeit von Kompressionsverbanden.

Elastische Materialien

Elastische Binden, gelegentlich als Langzugbinden bezeichnet, enthalten Elastomerfasern und
koénnen gedehnt werden und nehmen anschlieBend wieder annahernd ihre UrsprungsgroBe an.
Aufgrund ihrer Fahigkeit, Veranderungen von Extremitatenform und Bewegung anzupassen, kénnen
sie den Druck bis zu einer Woche lang halten. In der Praxis besteht eine geringfligige Druckreduktion,
wenn der Patient sich hinlegt. Dies liegt daran, dass sich der Umfang, und damit die Dehnung der
Binde, geringfligig verringert, wenn die Muskeln entspannt sind. Die Verwendung einer einzelnen
elastischen Binde zur Anwendung einer starken Kompression wird wegen des Risikos von
Druckschaden nicht empfohlen. Mehrkomponenten-Systeme liefern eine schiitzende Polsterung und
werden daher bevorzugt.

Unelastische Materialien

Unelastische Binden enthalten wenige oder gar keine Elastomerfasern. Sie enthalten Materialien
ohne Zug, wie Zinkleimverb&nde, und Kurzzugmaterialen, die nur eine minimale Dehnbarkeit
haben. Mit diesen Binden lassen sich Ruhedriicke von etwa 30-60mmHg erzielens; allerdings ist
dieser Druck nicht nachhaltig und nimmt Uber die ersten 24 Stunden bei Bewegung und/oder
Odemreduktion ab. Der Arbeitsdruck nimmt tendenziell weniger ab, was dazu fuhrt, dass die Binde
tolerierbare Ruhedricke und hdhere Arbeitsdricke liefert. Aufgrund des Druckverlustes kann ein
haufiges Neuanlegen der Binde erforderlich sein, besonders in frihen Stadien der Behandlung, um
ein Rutschen der Binde zu verhindern. Die Verwendung einer auBeren Haftschicht kann helfen,
Binden fester an Ort und Stelle zu halten. Hinweis: Wegen der Féhigkeit, den Druck lange zu
halten, glauben viele Arzte, dass elastische Materialen bei immobilen Patienten oder
Patienten mit fixiertem Knéchel wirksamer als unelastische Materialen, aber weniger
geeignet und unbequemer fiir Patienten mit peripherer Durchblutungsstérung sindz2. Es sind
weitere Forschungsarbeiten erforderlich um dies zu bestéatigen, und Arzte sollten wissen,
dass unelastische Materialien selbst bei kleinen Knéchelflexionen zu Druckspitzen fiihren
kénnen.

Arzte sollten sich dariiber bewusst sein, dass das Mischen von Mehrkomponenten-
Bindensystemen um ein maBgeschneidertes System zu schaffen die elastischen Eigenschaften
des fertigen Verbands verandern kénnen

2 | PRINZIPIEN DER BEST PRACTICE



Die Validitat von
Angaben zur
Dehnfahigkeit auf
einigen Binden ist
unklar und kann dazu
fuhren, dass Arzte
UibermaBig starken
Zug anwenden,
insbesondere um den
FuB herum. Einige
Patienten berichten,
dass die Anwendung
dieser Binden zu
Schmerzen im FuB
fUhrt

BINDENTERMINOLOGIE

Es ist wichtig, dass Arzte die gewahlten Materialien, die verwendete Verbandtechnik und den
anvisierten Anpressdruck (stark, mittelstark oder leicht) klar dokumentieren. Ein unzureichendes
Verstandnis ist ein wesentliches praktisches Problem beim Erreichen einer wirksamen Kompression,
wobei eines der groBten Probleme das Fehlen einer international einheitlichen Terminologie ist. Die
Terminologie ist manchmal zweideutig oder uneinheitlich und ist gelegentlich schwer mit der klinischen
Praxis in Beziehung zu setzen.

Die Terminologie im Zusammenhang mit der Verwendung von Lagen kann besonders problematisch
sein und sollte nicht dazu verwendet werden, Annahmen Uber die Druckstérke zu machen. Da es stets
Uberlappungen gibt, so dass mindestens zwei Schichten eines Materials an einem Punkt des
bandagierten Beins liegen, gibt es keinen Ein-Lagen-Verband4. Der Begriff ,Komponente“ ist eine
bessere Art die zur Schaffung eines Kompressionssystems verwendeten individuellen Produkte zu
beschreiben (z. B. Wollpolsterung, elastische/unelastische Binden) (Tabelle 1).

Tabelle 1 | Komponenten

Bezeichnung Erlauterung

Mehrkomponenten-
System

Bei diesen Systemen werden im Allgemeinen Polsterung und elastische
oder unelastische Materialien kombiniert, und ihre Wirksamkeit beim
Erreichen einer starken Kompression ist weitreichend anerkannt. Die Zahl
der verwendeten Komponenten und der erreichte Anpressdruck variieren
erheblich.

Der so genannte Vierlagen-Verband ist ein Beispiel eines elastischen
Mehrkomponenten-Systems und ist so konzipiert, dass ein Anpressdruck von
35-40 mmHg am Knochel flr Patienten mit einem Kndchelumfang von
18-25 cm angewandt wird. Es umfasst eine Polsterbinde (orthopadische
Wolle), eine unelastische Binde (um eine Grundlage flr die Kompression zu
schaffen) und zwei elastische Binden mit leichter bis mittelstarker
Kompression. Andere Beispiele sind Systeme flir verschiedene
ExtremitatengréBen und solche, die fUr spezielle Probleme vorgesehen sind
wie Probleme mit Masse oder Einfachheit des Anlegens. Hinweis: Obwohl
die Zahl der Komponenten in diesen Systemen stark variiert, wird mit
den meisten eine starke Kompression erzielt. Daher ist es irreflihnrend
Begriffe wie ,,Zweilagen-“ oder ,,Dreilagen-“ zu verwenden um damit
die Starke des ausgelibten Drucks abzuleiten.

Zum Beispiel ein einzelner Strumpf. Die meisten modernen

Bandagiersysteme umfassen eine Polsterung, so dass es sich nicht um
Einkomponenten-Systeme handelt.

Einkomponenten-
System

NB: Die Bezeichnungen ,Komponenten“ und ,,Bandagiersysteme” wurden in jlngster Zeit diskutiert und klassifiziert (Partsch et al)*

APPLIKATION EINES VERBANDES

Arzte sollten einen gesunden Respekt hinsichtlich der fir das Anlegen eines Verbandes erforderlichen
Fahigkeiten und Kenntnisse an den Tag legen, dabei aber gleichzeitig nicht so besorgt Uber mogliche
Risiken sein, dass sie eine Kompression anwenden, die nicht wirksam sein kann. Eine standige
Fortbildung hilft Probleme im Zusammenhang mit einer schlechten Applikationstechnik wie
Druckschaden, Verformungen der Extremitat, Rutschen des Verbanden und ein unwirksames
Druckniveau zu reduzieren.

Die Applikation des Verbandes durch den Patienten/Pfleger kann die Unabhangigkeit erleichtern. In
der Praxis kénnen sich allerdings nur wenige Patienten ausreichend selbst bandagieren. Die Patienten
mussen Klinisch unterstitzt werden und in der Lage sein, den Verband beim Aufstehen aus dem Bett
wirksam anzulegen, bevor sich ein Odem ansammelt.

ANWENDUNGSPRAXIS

Arzte sollten méglichst den Begriff ,,Mehrkomponenten-System* verwenden und sollten
Knéchelumfang, den angestrebten Anpressdruck/Steifigkeitsniveau, die im Einzelnen
verwendeten Komponenten und die verwendete Bandagiermethode dokumentieren

KOMPRESSION BEIM VENOSEN ULCUS CRURIS | 3
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SONSTIGE KOMPRESSIONSSYSTEME

KOMPRESSIONSSTRUMPFE

Strimpfe mit starker Kompression kénnen als First-line-Behandlung verwendet werden, insbesondere
fUr Patienten mit kleinen unkomplizierten Ulzera, die eine Selbstbehandlung wiinschen, die eine
tagliche Hautpflege bendtigen und die die Verbande als zu warm oder zu sperrig empfinden. Ein
Zweikomponenten-System ist sicherer und einfacher anzuwenden als ein einzelner Strumpf: der erste
Strumpf (10-24 mmHg) halt den Verband an Ort und Stelle und der zweite Strumpf (20-30 mmHg)
kann nachts entfernt werden. Wegen der fehlenden Polsterung ist dies keine praktikable Option fir
Patienten mit hohem Risiko fur Druckschaden, mit groBen Ulzera oder mit groBen Exsudatmengen.
Das Selbstanziehen kann selbst bei Anwendung einer Applikationshilfe schwierig sein. Es ist darauf zu
achten, dass das Wundbett oder die umgebende Haut nicht beschadigt werden um eine adaquate
Kompression zu gewahrleisten.

Patienten, deren zugrunde liegende CVI nicht operativ saniert werden kann, benétigen wahrscheinlich
eine lebenslange Kompression, um ein Ulkusrezidiv zu verhindern. Dies wird oft durch einen Strumpf
erreicht, der einen leichten bis mittelstarken Druck von mindestens 18-25 mmHg bewirkt,
vorzugsweise bis zu 35 mmHg, wenn dies vertragen wird.

INTERMITTIERENDE PNEUMATISCHE KOMPRESSION (IPK)

Es gibt Hinweise darauf, dass die IPK — ein ,Stiefel* mit luftgefullten Kammern, der an eine elektrische
Pumpe angeschlossen wird — bei Verwendung in Kombination mit Kompressionsbinden wirksamer
sein kann als die Bandagierung allein”:8. Das aufeinander folgende Aufpumpen und Abpumpen der
Kammern fuhrt zu intermittierenden Druckspitzen, die die Wirkung der Wadenmuskelpumpe
nachahmen und eine Reihe von Vorteilen bieten (Box 3). Die IPK verbessert die Sauerstoffversorgung
des Gewebes, beschleunigt den vendsen Ruickfluss, unterstiitzt die Odemreduktion und erhoht
offenbar die Heilungsraten?2. Sie ist besonders hilfreich flr Patienten mit reduzierter Mobilitat oder
Schwund des Wadenmuskels und wird manchmal ohne Bandagierung, z. B. bei Patienten mit
arterieller Insuffizienz angewendet.

BOX 3 | In folgenden Situationen kdnnen Patienten von einer IPK profitieren:

B Reduzierte Wadenmuskelfunktion, z. B. aufgrund von Immobilitat oder eingeschrénkter Kndchelmobilitat
B Anféangliche Unvertraglichkeit von Bandagen wegen Schmerzen

B Bestehen einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit, bei der keine Revaskularisierung vorgenommen
werden kann und bei der eine Bandagierung/Kompressionsstrimpfe kontraindiziert sind

B Probleme mit der Kontrolle des Odems

Zu den Nachteilen zahlen Kosten, Larm, Unbequemlichkeit, mdgliche erhdhte Exsudatmengen und
technische Komplexitat, insbesondere fur Patienten zu Hause und flr altere Menschen. Die
Maoglichkeit der professionellen Unterstitzung ist wesentlich. Eine Abwandlung sind Pumpen, die
kurze Druckspitzen provozieren, gefolgt von einer 1angeren Ruhepause um den arteriellen Fluss zu
verbessern® und IPK-,Schuhe*, die die FuBmuskelpumpe nachahmen, flr Patienten, die keine
Kompression Uber schmerzhaften Geschwtiren ertragen.

Es sind weitere Untersuchungen nétig, um den Nutzen und die physiologischen Auswirkungen von
IPK zu verstehen und den wirksamsten Druck herauszufindens. In der Praxis werden je nach
Begleiterkrankungen und Vertraglichkeit tendenziell Druckwerte von 40-90 mmHg verwendet.

ZWEIFELHAFTE MYTHEN

»Eine Kompressionstherapie flir Venengeschwiire muss mittels Binden erfolgen®
Es gibt andere Wege eine Kompression zu erreichen, und nicht alle Patienten bendtigen und
vertragen Verbande

»Bei Patienten mit Diabetes kann keine Kompression angewendet werden*

Bei Patienten mit eingestelltem Diabetes kann die Kompression sicher verwendet werden. Eine
sorgfaltige Beurteilung der peripheren Durchblutung und einer Neuropathie sind wesentlich bei der
Ermittlung des Risikos und der Auswahl eines geeigneten Kompressionssystems

4 | PRINZIPIEN DER BEST PRACTICE




BOX 4 | Klinische
CEAP-Klassifikation11

CO Keine Zeichen einer
Venenerkrankung

C1 Besenreiser oder
Netzvenen

C2 Varizen

C3 Odem

C4a Pigmentierung oder
Ekzem

C4b Lipodermatosklerose
oder Atrophie
blanche

C5 Abgeheiltes Ulcus
venosum

C6 Aktives Ulcus
venosum
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BEURTEILUNG

EIN UMFASSENDER ANSATZ

Die CVI kann durch einen Reflux aufgrund einer Klappeninsuffizienz (nicht thrombotischen oder
postthrombotischen Ursprungs) und/oder durch eine Venenthrombose/Obstruktion und nachfolgende
luminale Fibrose verursacht werden. Sie verschlechtert sich durch verminderte Mobilitat. Vor der
Anwendung von Kompression sollte der Arzt eine sorgféltige Beurteilung des Patienten, des Beines
und der Wunde vornehmen. Es wird empfohlen sich dabei an den International Leg Ulcer Treatment
Pathway? zu halten. AuBerdem k&nnen Methoden zur Beurteilung der Lebensqualitat hilfreich sein.
Gegebenenfalls ist eine umfassende Beurteilung durch ein GefaBspezialistenteam im Hinblick auf
operative Sanierung wichtig'c. Die CEAP-Klassifikation'! bietet eine nitzliche Methode zur
Aufzeichnung der klinischen Schwere und umfasst die klinische Klassifikation (Clinical) (Box 4),
atiologische Klassifikation (aEtiologic) (kongenital, priméar, sekundar), die Anatomische Klassifikation
(oberflachlich, tief, Perforans), und die Pathophysiologische Klassifikation (Reflux, Obstruktion oder
beides).

Beurteilung des arteriellen Status

Ein wesentlicher Teil der Beurteilung besteht in der Feststellung, ob der arterielle Blutfluss ausreichend
robust ist um der Kompression standzuhalten. Zu dokumentieren sind Krankengeschichte, Symptome
einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAK) und der Grad der Durchblutung jedes Beins,
einschlieBlich ABPI (ankle brachial pressure index = Kndéchel-Armdruck-Index) mit Doppler-Ultraschall
oder es sind — bei Patienten mit Diabetes, Nierenproblemen oder Arterienverkalkung —
Zehendruckmessungen oder sonstige Untersuchungen in Betracht zu ziehen. Die Anwendung von
Kompression bei Patienten mit arterieller Insuffizienz kann zu irreversiblen GefaBRschaden fluhren;
GefaBuntersuchung und Interventionen sind wichtig und es sind alternative Behandlungen oder leichte
oder mittelstarke Kompression in Betracht zu ziehen (Abbildung 1, siehe Seite 6).

Patienten mit kritischer Beinischamie (Box 5) oder ischamischen Schmerzen sollten keinen
Kompressionsverband erhalten, ohne dass zuvor eine Beratung mit einem GeféaBteam
stattgefunden hat

BOX 5 | Kritische Beinischamiel2

Die chronisch kritische Beinischamie wird durch das Vorliegen von einem der beiden folgenden Kriterien

definiert:

B Standig wiederkehrende ischamische Schmerzen in Ruhe, die eine regelmaBige adaquate Analgesie Uber
mehr als zwei Wochen erfordern, mit einem systolischen Knécheldruck <560 mmHg und/oder einem
systolischen Zehendruck <30 mmHg

B Ulzeration oder Gangréan von FuBB oder Zehen mit einem systolischen Kndcheldruck <50 mmHg oder einem
systolischen Zehendruck <30 mmHg

Beurteilung des Risikos einer verzégerten Heilung

Zusétzlich zur PAK kénnen Komorbiditaten wie Herzinsuffizienz oder Diabetes direkt oder indirekt

(z. B. aufgrund einer Arzneimittelwirkung) die Heilung verzdgern oder das sicher anwendbare
Kompressionsniveau herabsetzen. Es wurden spezielle Risikofaktoren fUr eine verzdgerte Heilung
herausgestellt3-15. Dazu zahlen gemischte arteriovendse Erkrankungen, Vorliegen von poplitealem
Reflux, Ulkusrezidiv, verminderte Mobilitat, Ulkus >5 cmz2, Ulkusdauer >6 Monate, Zustand nach
Venenligatur/Stripping, Zustand nach HUft-/Knieersatz und Vorliegen von Fibrin auf >50% der
Wundoberflache. Psychosoziale Faktoren kénnen ebenfalls die Heilung verzdgern und sollten
angegangen werden. Patienten mit Risiko einer verzdgerten Heilung sollten in einem friihen Stadium
identifiziert werden und zu operativen oder modernen Behandlungen an ein Fachzentrum Uberwiesen
werden.

Beurteilung des Behandlungsstadiums

Im Allgemeinen werden Mehrkomponenten-Bandagiersysteme (mit oder ohne IPK), die eine starke
Kompression liefern, zur Verwendung in der Therapiephase der Behandlung (Kontrolle der CVI,
Odemreduktion und Ulkusheilung) empfohlen und leichte bis mittelschwere Kompressionsstriimpfe in
der Erhaltungsphase (Pravention eines Odems und Ulkusheilung). Einige Patienten bringen jedoch
praktische Herausforderungen mit sich, die die initiale Anwendung von starker Kompression schwierig
oder unsicher machen oder die den Ubergang zu Striimpfen beeinflussen. Es ist wichtig, dass die
Arzte diese Probleme erkennen und sofort angehen, indem sie einen stufenweisen Ansatz verfolgen,
Prioritaten fUr Behandlungsziele setzen und geeignete Therapieoptionen wahlen (Abbildung 1, siehe
Seite 6 und Abbildung 3, siehe Seite 10).
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ZIELSETZUNG

Nach einer grindlichen Untersuchung des Patienten sollte der Arzt entsprechend der zugrunde
liegenden Diagnose Behandlungsziele und Therapieoptionen festlegen (Abbildung 1). Es ist wichtig
ausreichend Druck anzuwenden um die CVI zu bessern und das Odem zu reduzieren aber auch
andere Komorbiditaten zu bertcksichtigen. Eine Verzbgerung der Anwendung eines therapeutischen
MaBes an Kompression von auch nur einem Monat kann die Heilung verzégern und Symptome wie
Schmerzen verlangern. Dennoch ist ein bisschen Kompression besser als keine Kompression und
eine stufenweise Einflhrung kann fir manche Patienten die Compliance erhéhen. Der Arzt sollte sich
darUber bewusst sein, dass es mehr als einen Weg geben kann die Behandlungsziele zu erreichen.

DIAGNOSE ZIEL(E) BEHANDLUNGSOPTIONEN ERGEBNISSE/
ANMERKUNGEN
UCV - unkompliziert |—>| Kontrolle CVI und Odem |—> Starke Kompression: Ulkusheilung

M Elastisch/unelastisch
W Strimpfe
B Eventuell zusatzlich IPK

| Zusétzliche Punkte: H
| M Venenuntersuchungen/-operation !
i @ Bewegung und Rehabilitation
i M Einstellen des Rauchens

! M Beinhochlagerung

B Auswahl eines geeigneten

B Strumpf beibehalten

B Aufklarung

B Venenoperation in Betracht
ziehen'0

Keine GréBenabnahme nach

1 Monat oder keine Heilung

nach 3 Monaten:

B Neubeurteilung

B Uberweisung an Spezialisten

M Operation oder moderne
Therapien

(ABPI 0,5-0,8)

distaler Nekrose

UCV und arterielle Insuffizienz

Risiko von Druckschaden und

—>» Verbesserte Durchblutung
Kontrolle CVI und Odem
Kontrolle ischamischer
Schmerzen

UCV und schwere arterielle
Insuffizienz
(ABPI <0,5)

distaler Nekrose

Risiko von Druckschaden und

Leichte bis mittelstarke Kompression:
B Unelastisch mit Extrapolsterung*

B IPK (Spezialpumpe, siehe Seite 4)
Arterielle oder venése Intervention

Kompression:

B Keinen Verband oder Strimpfe
anwenden

B nur IPK (Spezialpumpe, siehe Seite 4)

Dringende Uberweisung an

Spezialisten, arterielle Untersuchung

und Intervention

Vendse Intervention wenn moglich

Arterielle Intervention

erfolgreich:

B Stufenweise Einfihrung von/
Erhéhung der Kompression

B Enge Uberwachung

Keine Besserung des

arteriellen Status:

B Moderne Therapien

B Symptomkontrolle

UCV und ischamischer/

FuB Ischamie/Neuropathie
Risiko von Druckschaden,

und Infektion

neuropathischer diabetischer

GefaBverschluss, FuBgeschwiir

> Verbesserte Durchblutung
Optimierung der
Diabeteseinstellung und der
Blutzuckerspiegel _
Kontrolle CVI und Odem
Pravention von

FuBkomplikationen

Ischamischer diabetischer FuB

B Keine Kompression

Diabetische Neuropathie

B Leichte bis mittelstarke Kompression
mit Extrapolsterung und IPK

Beteiligung eines FuBpflegers fir

Diabetiker und Diabetologen

Arterielle Untersuchung/Intervention

—

Arterielle Intervention

erfolgreich:

B Neubeurteilung. Eventuell
graduelle Erhdhung der
Kompression mit enger
Uberwachung

Keine Besserung des

arteriellen Status:

B Gute Diabeteseinstellung

B Moderne Therapien

UCV und Herzinsuffizienz
Risiko von tibermaBiger
Vorbelastung des Herzens

> Verbesserte Herzfunktion
Kontrolle CVI und venéses
Odem

Kompression

B Stufenweise Einfiihrung von leichter
bis mittelstarker (unelastischer)
Kompression

B Kompression mdglichst nicht
beidseitig beginnen

W Haufige/frihe Neubeurteilung

Diuretika

Untersuchung und Uberwachung

durch Kardiologen/Hausarzt

Eingestellte Herzinsuffizienz:

B Stufenweise Erhdhung der
Kompression

M Enge Uberwachung

UCV und Risiko verzégerter
Heilung

| Behandlung von
Komorbiditaten und

Risikofaktoren sofern méglich
Kontrolle CVI und vendses
Odem

Kompression

B Stufe und System je nach
Komorbiditat/Vertraglichkeit

Immobiler Patient/fixierter Knéchel:

B Elastisch mit IPK

Uberweisung an Spezialisten

Moderne Therapien/Operation

Abbildung 1 | Managementplan fiir die klinische
Entscheidungsfindung bei der Anwendung einer
Kompressionstherapie zur Behandlung von Ulcus cruris

venosum
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*NB: in einigen L&ndern kdnnen leichte
bis mittelstarke elastische Binden bei
bestimmten Patienten mit Vorsicht
eingesetzt werden

Ulkusheilung:

W Strimpfe in der
Erhaltungsphase

B Aufklarung

B Venenoperation in Erwagung
ziehen10

Keine Verkleinerung nach

1 Monat oder keine Heilung

nach 3 Monaten

B Neubeurteilung

B Operation oder moderne
Therapien




BOX 6 | Messung

des Umfangs der
Extremitat

Bitten Sie zunachst den
Patienten einen FuB
flach auf den Boden zu
stellen und notieren Sie
den Abstand zwischen
Boden und Ort der
Messung (z. B. Kndchel
und Wade). Die
folgenden Messungen
sollten an denselben
Stellen vorgenommen
werden, damit genaue
Vergleiche maglich
sind. Achten Sie darauf,
dass geeignete
MaBnahmen zur
Infektionskontrolle
vorgenommen (z. B.
Verwendung eines
EinmalmaBbandes) und
lokale Protokolle

eingehalten werden

Abbildung 2 |
Problematische
Extremitéten: a)
Umgekehrte Sektflaschen-
form; b) Verlust von
Wadenmuskulatur mit
Druckschaden (linkes Bein)
und korrekte Nachformung
(rechtes Bein).

LOSUNGEN FUR SPEZIELLE
PROBLEME

FAKTOREN MIT EINFLUSS AUF DIE KOMPRESSION
Es ist wichtig, dass der Arzt im Frihstadium alle Faktoren erkennt, die die Wirksamkeit einer
Kompression reduzieren kdnnen und geeignete MaBnahmen trifft, um sie anzugehen.

Veranderte Beinform und Gewebekonsistenz

Eine ungewdhnliche Beinform und veranderte Hautkonsistenz (z. B. aufgrund von
Lipodermatosklerose oder Lymphddem) kann die Wirksamkeit oder Sicherheit der Kompression
fundamental verandern. Bei diesen Patienten besteht eine erhdhte Gefahr des Verrutschens von
Verbanden, des Ausbleibens einer Abstufung, einer ungleichmaBigen Druckverteilung, die zu
Abschnureffekten fuhrt, von Druckschaden und weiterer Verformung der Extremitét (Abbildung 2).
Bei jedem Verbandswechsel sollte das Bein sorgféltig inspiziert werden, auch auf eventuelle Streifen
einer Schwellung oder geschwollenen Vorfu3, und die Beine sind zu vergleichen. Veranderungen der
Extremitatenform aufgrund einer Odemverkleinerung sind durch Messung des Umfangs an den
definierten Stellen zu Uberwachen (Box 6).

Das Management sollte sich auf die Gewahrleistung einer effektiven Kompression und die Reduktion
des Risikos von Druckschaden konzentrieren. Es ist wichtig, die Beinform mit orthopadischer Wolle
oder Schaumstoff anzupassen, bevor eine Kompression angelegt wird (Abbildung 2b). Das
Verrutschen der Binde kann durch die Verwendung einer Klebe- oder Haftbinde minimiert werden.
Wird ein unelastisches System verwendet, ist eine haufigeres Anlegen (alle 2-3 Tage) erforderlich, bis
sich das Odem reduziert hat. Wenn das Odem in die Zehen oder in den Oberschenkel hineinragt, kann
eine Bandagierung von Zehen bzw. Oberschenkel erforderlich sein. Ein VorfuBédem kann durch
Erhdhung des Drucks Uber den betroffenen Bereich hinaus reduziert werden, sowie durch Polsterung
um zu gewahrleisten, dass die Binden nicht eine Abschnirung um den Knéchel herum hervorrufen.
Zusatzlich zum Verband sollte eine IPK in Betracht gezogen werden.

Eine ungew_c'_jhnliche Beinform ist keine Kontraindikation fiir die Kompression, aber es ist eine
sorgfaltige Uberwachung erforderlich, um zu gewahrleisten, dass der Verband sicher und
wirksam ist (siehe Seite 1)

Schwierige Ulkusstelle

Die Stelle, an der sich das Ulkus befindet, ist mitentscheidend dafiir, wie wirksam die Kompression ist,
oder wie sie am besten angewandt wird. Zum Beispiel kann auf Ulzera, die knochenartig
hervorstehen, leicht GbermaBiger Druck ausgelibt werden; hier kann eine zusétzliche Polsterung mit
orthop&discher Wolle oder Schaumstoff erforderlich sein. Bei der Verteilung der Polsterung ist Vorsicht
geboten, damit keine verzerrte Form entsteht.

Ulzera, die sich im weichen konkaven Bereich hinter den medialen oder lateralen Kndcheln befinden,
kdénnen einen eingeschrankten Kontakt mit den Verbanden oder Strimpfen haben und damit nicht
ausreichend Druck erhalten. Nierenférmige Schaumstoff- oder Mullbauschpolster unter der
Kompression kénnen helfen, dieses Problem zu I6sen.

Haufige Rezidive

Bei einigen Patienten kann der Erhalt eines geheilten Ulkus wie eine unmogliche Herausforderung
erscheinen. Die Bandagierung kann einige Wochen nach der Heilung fortgesetzt werden, bevor auf
die hdchste Starke eines Strumpfes Ubergegangen wird, den der Patient vertragen kann und der
sicher ist. Jede noch so geringe Odemakkumulation aufgrund der Reduktion des Anpressdrucks
kann dazu fuhren, dass das fragile neue Gewebe zusammenbricht. Die Patienten sollten eine
fortlaufende Unterstltzung und notwendige Hilfe erhalten um die Compliance zu erhéhen.
MaBgeschneiderte Strimpfe, korrigierende Venenoperation oder Uberwachte lebenslange
Bandagierung sind ebenfalls in Betracht zu ziehen. Hinweis: Ein genaues Anpassen ist wichtig
um eine schmerzhafte Akkumulation eines Odems oder haufige Ulkusrezidive zu
verhindern23,

Reduzierte Mobilitét

Eine reduzierte allgemeine Mobilitéat oder eine reduzierte Kndéchelmobilitdt kann die Wirksamkeit
einer Kompression erheblich senken. Der Arzt sollte flir den Patienten ein Bewegungs-
rehabilitationsprogramm in Betracht ziehen. Einige Arzte finden elastische Materialen, bei denen in
Ruhe ein hoher Druck erhalten werden kann, wirksamer als unelastische?. AuBBerdem sollte fUr diese
Patienten eine IPK in Betracht gezogen werden.
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BOX 7 |
Analgesieoptionen??

B WHO-Schmerzleiter
flr nozizeptive
Schmerzen

B Niedrig dosierte
trizyklische
Antidepressiva/
Antikonvulsiva fur
neuropathische
Schmerzen

B Nicht steroidale
Antirheumatika
(NSAIDs)

KOMPLIKATIONEN DER KOMPRESSION

Es ist wichtig, dass der Arzt die potenziellen Nebenwirkungen der Kompression kennt, dass er die
geeigneten MaBnahmen trifft, um alle Risiken zu reduzieren und beim Auftreten von Komplikationen
rasch reagiert.

Schmerzen

Schmerzen haben eine wesentliche Auswirkung auf die Fahigkeit des Patienten die Kompression zu
vertragen. Wichtig ist eine sorgfaltige Beurteilung, einschlieBlich der Dokumentation von Schmerz-
Scores/Kommentaren im Patiententagebuch und das Aufdecken von Erhdhung/Veréanderung des
Schmerzempfindenst?. Bei sorgfaltigem Anlegen sollte die Kompression Schmerzen reduzieren.
Allerdings bewirkt die Einfihrung einer wirksamen Kompression maglicherweise zu Beginn keine
Schmerzlinderung und kann zu Angsten und Unbehangen fiihren.

Folgende praktische Tipps kdnnen hilfreich sein:

B Achten Sie darauf, dass der arterielle Status ausreichend beurteilt wird. Bringen Sie dem Patienten
bei, auf kritische Verdnderungen zu achten, z. B. Farbe des Beins, Durchblutung. Liegen
Schmerzen vor, die mit PAK zusammenhangen, Uberweisen Sie den Patienten an einen
GefaBspezialisten und ziehen eine leichte bis mittelstarke unelastische Bandagierung mit IPK in
Betracht. Liegt der ABPI unter 0,5, sind Verbande/Strimpfe zu vermeiden und eine IPK und eine
dringende GeféBuntersuchung sind angezeigt.

B Erlautern Sie dem Patienten, dass in den ersten 1-2 Wochen Schmerzen auftreten kénnen, und
vereinbaren Sie fUr diesen Zeitraum eine angemessene analgetische Behandlung (Box 7). Fihren
Sie die Kompression stufenweise ein (sieche Abbildung 3, Seite 10).

B Haufige Kontrollen unterstitzen den Patienten, vermeiden Sie ein Verrutschen des Verbandes und
minimieren schmerzhafte Wirkungen des Exsudats. Legen Sie einen nicht haftenden, nicht
schmerzenden Verband an und behandeln Sie Infektionen, Dermatitiden oder andere schmerzhafte
Erscheinungen. Legen Sie eine geeignete absorbierende Polsterung an um Druckpunkte zu
schitzen und ein Rutschen zu minimieren.

B Ermutigen Sie den Patienten zum Hochlegen der Beine und zu Bewegung, um schmerzhafte
Odeme zu reduzieren, aber Sie sollten wissen, dass sich bei einer kleinen Zahl von Patienten die
Schmerzen erhéhen kdnnen.

B | &sst sich der Schmerz nicht unter Kontrolle bringen, sollte eine vollstandige Neubeurteilung
vorgenommen werden. Uberweisen Sie den Patienten an einen Spezialisten und, sofern verfiigbar,
an ein Schmerzteam.

Druckschéaden

Patienten mit peripheren Durchblutungsstérungen, diinnen oder verformten Beinen, FuBdeformitaten
oder abhangigem Odem (aufgrund von langem Sitzen) tragen ein erhdhtes Risiko fir Druckschéaden.
Sonstige Risikofaktoren sind verminderte Sinnesempfindung/Schmerzempfindung, langfristige
Anwendung von Steroiden und Vorliegen einer chronischen Erkrankung (z. B. rheumatoide Arthritis) in
Verbindung mit reduzierter Mobilitat, Verlust von Wadenmuskel und FuB-/Knécheldeformitét.

Folgende praktische Tipps kénnen hilfreich sein:

B Vermeiden von starker, langerer Kompression, eventuell unelastische Systeme und IPK.

B Anlegen einer Extrapolsterung tber kndchernen Vorspringen.

B Achten Sie darauf, dass der Verband nicht zu stramm anliegt und dass die Uberlappung
gleichméaBig ist. Zu den ,Risikobereichen® zéhlen Kndchel, FuBrticken und Wade.

B Suchen Sie bei jedem Verbandswechsel nach eventuellen Zeichen von Druckschaden wie Erythem,
Blasen oder verénderter Beinform. Liegt ein abhangiges Odem vor, veranlassen Sie eine
Hochlagerung des Beins.

B Fragen Sie den Patienten nach etwaigen Schmerzen oder Beschwerden.

ANWENDUNGSPRAXIS

Eine unpassende Auswahl von Verbandsmaterial oder eine schlechte Bandagiertechnik
kénnen die Haltung eines Patienten gegeniiber der Kompression fundamental veréndern
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BOX 8 | Vorschlage
fur zukinftige

Entwicklungen

B Kompressions-
systeme
— mit wasserfesten,
dampfdurch-
lassigen,
antimikrobiellen,
leichtgewichtigen

Materialien
— mit Sensoren, die

und sonstige
Faktoren wie
Infektion und

— die eine

ermdglichen und
die sich der

Beinform
anpassen

— die verschiedene
Kompressions-

das

— interaktiv ist und
praktische
Probleme
behandelt

verschiedenen
Landern
angewandt
werden kann
— dem Patienten
Unterstitzung
bietet und eine
bessere

ermdglicht
B Gesundheits-

politische

Grundsatze, die

— ein besseres
Verstandnis der
Bedeutung von
Kompression
durch Arzte und
Fachpersonal
unterstitzen

— eine vollstandige
Erstattung fUr alle
Kompressions-
systeme
ermdglichen

und hypoallergenen

den Anpressdruck

Exsudat feststellen

Selbstversorgung

Patientenposition/

starken ermoglichen
B Informationsmaterial,

— zur Verwendung in

Selbstversorgung

18. Dawn G, Loney M, Zamiri
M, et al. Erosive pustular

dermatosis of the leg
associated with

compression bandaging
and fungal infection. BrJ

Dermatol 2003; 148(3):
489-92.

Verlust von Wadenmuskulatur

Der Verlust der Wadenmuskulatur ist ein haufiges Problem flr Patienten, die eine Langzeitkompression
erhalten. Wahrscheinlich liegt dieser Schwund eher an verminderter Patientenaktivitat und
Komorbiditaten und ist keine direkte Folge der Kompression.

Folgende praktische Tipps kénnen hilfreich sein:

B Achten Sie darauf, dass der Verband eine gute Mobilitat von Knie und Kndchel erlaubt. Bitten Sie
den Patienten beim Anlegen des Verbandes das Sprunggelenk (ann&hernd) in eine 90°-Position zu
bringen um eine optimale Kndchelbewegung zu ermoglichen.

B Achten Sie darauf, dass flache, bequeme Schuhe getragen werden um eine gute Flexion des
Sprunggelenks zu ermdglichen.

B Ermutigen Sie den Patienten zur Teilname an einem Krankengymnastik- und Rehabilitationsprogramm.

Hautprobleme

Im Zusammenhang mit Kompression, topischen Préparaten oder chronischer Entzindung aufgrund der CVI
kommt es haufig zu Hautproblemen wie Aufweichungen/Abschirfungen aufgrund von hohen Exsudatmengen,
Trockenheit, Juckreiz, allergischen oder irritierenden Ekzemen und erosiver pustularer Dermatose.

Folgende praktische Tipps kénnen hilfreich sein:

B Achten Sie auf eine ausreichende Exsudatkontrolle und die Verwendung von geeigneten Primarverbanden?s.

B Verwenden Sie zur Abfutterung Baumwolltrikotstoff oder kleben Sie Bindenmaterial auf die Haut um
Irritationen durch Wollpolster zu vermeiden.

B Befeuchten Sie die Haut haufig mit einfachem Aufweichungsmittel. Beim Eincremen erfolgt die
Bewegung abwarts in Richtung des Haarwuchses um das Risiko einer Follikulitis zu reduzieren.

B Ekzem - lassen Sie einen Epikutantest vornehmen. Prifen Sie die Mdglichkeit der Behandlung mit
topischen Kortikosteroiden, aber denken Sie daran, dass es sich auch hier um potenzielle Allergene
handelt. Reduzieren Sie die Dosis langsam um das Risiko eines Rebound-Ekzems zu umgehen.

B Gehen Sie alle verwendeten Produkte durch, wenn ein Ekzem oder eine erosive pustulare
Dermatose auftritts.

SCHWIERIGKEITEN, DIE KOMPRESSION ZU VERTRAGEN

Einige Patienten akzeptieren die Kompression vielleicht nur unwillig aufgrund von Faktoren wie z. B.
Arbeit, Baden/Duschen oder der Wahl von Kleidung oder Schuhwerk. Klima und kulturelle Faktoren
sind ebenfalls wichtige Uberlegungen. Alle Optionen soliten mit dem Patienten durchgegangen werden
(Abbildung 3, siehe Seite 10), und das gewahlte Kompressionssystem sollte die Compliance férdern
(Tabelle 2). Es ist wichtig, dass im Rahmen zukUnftiger Entwicklungen bei der Kompression Therapien
bereitgestellt werden, die flr den Patienten akzeptabel und gleichzeitig wirksam sind (Box 8).

Tabelle 2 | Wichtige praktische Uberlegungen bei der Bereitstellung einer effektiven Kompression

Das gewahlte System sollte ... Folgendes ist zu beriicksichtigen:

...das sichere und akkurate
Anlegen fordern

v Handelt es sich um das richtige System fUr den Knéchelumfang des Patienten?

v Ist es einfach anzuwenden?

v Kann es genau und reproduzierbar von allen an der Pflege Beteiligten
angelegt werden?

v/ Ermdglicht es dem Patienten geeignetes Schuhwerk und Kleidung zu tragen?
v st es bei heiBem/feuchten Klima vertraglich?

v/ Werden kulturelle/religidse Faktoren und Patientenpréaferenzen berticksichtigt?
v Ist das System bequem und flr die Anforderungen des Patienten geeignet?
v Kann das System Exsudatmengen bewaltigen?

v Verrutscht es wahrscheinlich nicht bis zum nachsten Verbandswechsel?
v Kann das System so angepasst werden, dass es sich Formveranderungen
der Extremitat anpasst?

v Kann sich der Patient damit gut bewegen und wird eine gute Knéchel-/
Kniebeweglichkeit erreicht?

v Werden Allergien des Patienten berticksichtigt und werden hypoallergene
Materialien verwendet?

v Wird die Gefahr von Hautirritationen minimiert?

v Ist das System problemlos verfligbar und kostengtinstig?
v Falls nicht erstattungsfahig, ist es flr den Patienten bezahlbar?

...die Bequemlichkeit fiir
den Patienten unterstiitzen

...in der Lage sein den
Druck zu halten und
sollte rutschfest sein

...das Risiko von
Nebenwirkungen
minimieren

...verfiigbar und
erstattungsfahig sein
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BEWALTIGUNG ALLTAGLICHER HERAUSFORDERUNGEN

PROBLEM

ZIELE

PRAKTISCHE LOSUNGEN

ERGEBNISSE/
ANMERKUNGEN

Veranderte Beinform/
Gewebekonsistenz

Risiko ungleichmaBiger
Druckverteilung,
Abschnireffekte,
Druckschéaden und weitere
Odeme

Auf sichere und wirksame
Kompression achten
Reduktion von
Formveranderungen des Beins

o

—

B Neuformung des Beins durch
Polsterung

M Verwendung von Klebe- und
Haftbinden um ein Rutschen zu
minimieren

B Haufiges Bandagieren, bis sich das
Odem reduziert hat

B Eventuell Bandagieren von
Zehen/Oberschenkel

B AuBerdem ist IPK in Erwagung zu
ziehen

Beinform normalisiert:

B Neubeurteilung von
Knéchelumfang und
Anpressdruck

Verrutschen/Verformung:

B Neubeurteilung der Eignung
der Polsterung

B Beurteilung alternativer
Kompressionssysteme

Ulkusheilung:

B MaBgeschneiderte Strimpfe

Schwierige Ulkusstelle

Auf ausreichenden lokalen

5

Druck am Ulkusort achten

—

B Anwenden einer Extrapolsterung,
wenn das Ulkus an einem knéchernen
Vorsprung liegt

B Anwenden von nierenférmigen
Polstern tber Ulzera hinter Knécheln

Keine Besserung:

M Erneute Beurteilung

B Einschalten eines
Spezialisten

Haufige Ulkusrezidive bei
Verwendung von Striimpfen

—»| Haut intakt halten

>

B Bandagierung nach der Heilung fiir
einige Wochen (z. B. 2-6) fortsetzen

B Auf richtige GroBe und Stérke des
Strumpfes achten

Weiterhin Rezidive:

B Lebenslanges Bandagieren
M Stéandige Beurteilung

B Venenoperation/-ligatur

Reduzierte Mobilitat |—> Gute allgemeine Mobilitdt und |~ B Elastische Bandagierung und IPKin Keine Besserung:
Kndchelmobilitat férdern Betracht ziehen M Erneute Beurteilung
Auf wirksame Kompression B Bewegung und Rehabilitation M Einschalten eines
achten Spezialisten

Komplikationen der 3| Minimierung von | Schmerzen: > Keine Besserung:

Kompression: Komplikationen B Diagnose und Behandlung der M Erneute Beurteilung

M Schmerzen

B Druckschaden

B Wadenmuskelschwund
M Hautprobleme

Ursache

B Eventuell abgestufte Einfihrung einer
Kompression und geeignete Analgesie

Druckschéden:

B Auf richtigen Druck und richtige
Verteilung achten

B Langere starke Kompression
vermeiden

B Eventuell unelastische Systeme und
IPK

Schwund der Wadenmuskulatur:

B Darauf achten, dass die Kompression
eine gute Gelenkmobilitat und
geeignetes Schuhwerk ermdglicht

Hautprobleme:

W Diagnose und Behandlung der

Ursache

Es ist auf haufigen Verbandswechsel

und geeignete Hautpflege/

Wundversorgung zu achten

M Einschalten eines
Spezialisten

Probleme mit der Akzeptanz

oder kulturellen Faktoren

| Auswahl einer Behandlung, die

3

Abbildung 3 | Haufige Herausforderungen fiir Arzte bei der

Verwendung von Kompressionstherapie beim Ulcus cruris
venosum. Das Wesentliche bei einer guten
Kompressionstherapie ist die regelmaBige Beurteilung, die
ein frilhes Erkennen von Problemen erlaubt, und das Setzen

B Alternative Kompressionssysteme/

B Initiale Bandagierung zwecks
Odemreduktion, dann starke
Kompressionsstriimpfe und IPK (zur
Reduktion von Volumen und Warme)
Selbstbandagierung/Abnehmen von
Verbénden nachts um Hautpflege zu
ermdglichen

B Té&gliche Bandagierung oder
Verbandsschutz um Baden/Duschen zu
ermdglichen

Einige Arzte fanden das Tragen von gut
sitzenden kniehohen Stiefeln im Winter
hilfreich fir die Kompressionstherapie.
Das Einlegen von Sohlen kann
FuBddeme lindern

Kompression wird nicht

der Kompression, z. B. wegen akzeptabel und wirksam ist Stil/Farbe in Betracht ziehen vertragen:
Sperrigkeit des Verbandes, B Volumen um Kndchel/FuB herum B Uberweisung an
Lebensweise, klimatischen einschrénken Spezialisten

M Chirurgische Intervention

B Kombination aus Bewegung,
Yoga und Massage kann bei
friiher CVI ausreichen die
Notwendigkeit einer
Kompression zu reduzieren
oder zu beseitigen

von realistischen Behandlungszielen

ANWENDUNGSPRAXIS

Best Practice bei der Kompression besteht nicht einfach in der Fahigkeit einen Verband an
einem Bein anzulegen. Dazu gehort die Wahl eines Systems und die Beriicksichtigung der
individuellen Anforderungen des Patienten, des Behandlungsziels und des Stadiums der
Behandlung beim Anlegen des Verbandes
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