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B Kompressionstherapie des venosen Ulcus cruris

Obwohl Patienten mit einem vendsen Ulcus cruris nachweislich
von einer Kompressionstherapie profitieren, deuten epidemio-
logische Daten darauf hin, dass mehr als die Halfte der Pati-
enten unzureichend versorgt ist. Welche Art der Kompressions-
behandlung im zeitlichen Verlauf einer Ulcus-cruris-Behandlung
zur Anwendung kommt, erfahren Sie im folgenden Artikel. Der
Text ist in Abstimmung mit den Landesverbdnden der Kranken-
kassen und dem Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) entstanden.

Das Ulcus cruris venosum ist mit einem Anteil von
37 Prozent nach dem Dekubitus und dem diabetischen Fuf3
die dritthdufigste Ursache fur chronische Wunden [26]. Man
versteht darunter einen Substanzdefekt im pathologisch ver-
dnderten Gewebe des Unterschenkels in Folge einer vend-
sen Abflussstérung, der chronisch-vendsen Insuffizienz (CVI)
[1]. Durch die chronische Insuffizienz der Beinvenen kommt
es zu einer trophischen Stérung und zu einer nachfolgenden
chronischen Entziindungsreaktion der Haut, die zur Ulzera-
tion fihren kann [1].

Vor der Anlage eines Kompressionsverbandes muss das
vendse Ulcus cruris mit einer phasenadaptierten Wundauf-
lage unter aseptischen Bedingungen mit sterilen Materialien
abgedeckt werden. Bitte lesen Sie dazu auch den Artikel
,Lokaltherapie chronischer Wunden® im Verordnungsforum
Ausgabe 38 (April 2016).

Prinzipien der Kompressionstherapie beim Ulcus
cruris venosum

Die Kompressionstherapie stellt, sofern keine Kontrain-
dikationen (siehe Infobox) vorliegen, die Basis einer kausa-
len Therapie und Rezidivprophylaxe vendser Ulcera dar. Sie
ist — neben weiteren Therapieoptionen wie z. B. operativen
Verfahren und der Sklerotherapie — eine Therapieform, die
mit guter Evidenz belegt ist [2-7].
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Kontraindikationen fiir eine
Kompressionstherapie [9]

Absolute Kontraindikationen: fortgeschrittene pAVK,
dekompensierte Herzinsuffizienz, septische Phlebitis,
Phlegmasia coerulea dolens.

Relative Kontraindikationen: Sensibilitdtsstdrungen bei
peripheren Neuropathien (z. B. bei Diabetes mellitus),
Unvertraglichkeit von Bindenmaterial, kompensierte pAVK.

Die Kompressionstherapie mit dem phlebologischen
Kompressionsverband zielt darauf ab, den Druck im kompri-
mierten Segment zu steigern, so dass die Druck-Differenz
gegenliber den nicht komprimierten Venen erhoht wird.
Daraus resultiert eine Verbesserung des vendsen Ruckflus-
ses, wodurch die Volumeniberlastung im Venensystem redu-
ziert wird [1, 10]. Anpressdrucke (siehe Infobox) von 30 bis
50 mmHg in der Knéchelregion sind geeignet, um die Uber-
lastung im Venensystem zu reduzieren [22].

Definition der bei der Kompressions-
therapie auftretenden Drucke

Anpressdruck ist der in vivo gemessene Druck zwi-
schen dem auf einer Gliedmal3e angelegten Kompres-
sionsmaterial und der Haut (20-40 mmHg: mittelstark,
40-60 mmHg: stark, >60 mmHg: sehr stark).

Ruhedruck entspricht dem Druck, der durch das Kom-
pressionssystem bei Fehlen jeglicher Muskelkontraktion
ausgelbt wird.

Arbeitsdruck ist der Druck, der wahrend der Muskel-
kontraktion, d. h. unter Belastung, entsteht. Er ergibt
sich durch den Widerstand, den der Verband der
Ausdehnung der Muskulatur bei der Muskelkontraktion
entgegensetzt.

Infolge der Beingeometrie nimmt der Anpressdruck
bei gleich bleibender Bindenvordehnung von distal
nach proximal ab [3]. Er ist somit im Knochelbereich
am hdchsten, d. h. dort wo auch der vendse Druck am
hochsten ist.
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lhre Hauptwirkung entfaltet die Kompression bei Akti-
vierung der Muskel-Gelenk-Pumpe, weswegen Patienten zu
regelmdBiger Fugymnastik und zu Gehlbungen anzuregen
sind [1]. Viele kontrollierte Studien zeigen, dass eine konse-
quente Kompressionstherapie die Abheilung vendser Ulcera
beschleunigt und Rezidive deutlich reduziert [11-13]. Nach
der Abheilung sollten Kompressionsstrimpfe zur Rezidivpro-
phylaxe dauerhaft getragen werden, wenn keine chirurgische
Wiederherstellung des Venensystems moglich ist [10].

Versorgungsstudien von Patienten mit einem Ulcus cru-
ris venosum zeigten, dass 50 bis 60 Prozent der Patienten
keine Kompressionstherapie erhielten [14-16]. Anhand von
Daten der Barmer GEK (2009 — 2012) konnte gezeigt wer-
den, dass innerhalb eines Jahres vor Erstverordnung und
nach Letztverordnung einer wundrelevanten Auflage nur
knapp 40 Prozent der Versicherten mit einem vendsen Ulcus
mit einer Kompressionstherapie behandelt wurden (Abbil-
dung 1) [17].

Abbildung 1: Versorgung eines floriden Ulcus venosum (bezogen
auf alle Wundphasen) mit unterschiedlichen Arten der Kompres-
sionstherapie (prozentuale Anteile, 2009 bis 2012) [17]. Mehr-
fachantworten nach Kompressionssystem maglich (n = 14.738).

Keine Kompression

I <

Kompression gesamt _ 39,34 %
Kompressionsstrimpfe 31,72 %
Kurzzugbinden 13,74 %
Mehrkomponentensysteme 1,37 %

Materialien der Kompressionstherapie beim
Ulcus cruris venosum

Die Kompressionstherapie mit Kurzzugbinden/mehrla-

gigen Kompressionsverbandsystemen stellt die Therapie der
Wahl dar, solange ein vendses Ulcus cruris besteht.
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Kurzzugbinden

Kurzzugbinden bestehen aus unelastischen Materialien,
weswegen sie einen geringen Ruhedruck aufweisen. Bei Mus-
kelkontraktionen mit Zunahme des Volumens im Bereich
des Muskels steigt der Arbeitsdruck. Eine Kompressionsthe-
rapie mit Kurzzugbinden verbessert den vendsen Rickfluss,
indem die Muskel-Gelenk-Pumpe durch den Gegendruck
von auf3en unterstitzt wird. Der Einsatz von Kurzzugbin-
den setzt somit eine ausreichende Mobilitdt des Patienten
voraus [19].

Mehrlagige Kompressionsverbandsysteme

Empfohlen wird jedoch, einen mehrlagigen Kompressi-
onsverband anzulegen, da auch bei tdglichem Verbandwechsel
die Gefahr von Druckstellen minimiert wird und der Verband
auch nachts verbleiben kann. Bei mehrlagigen Kompressions-
verbandsystemen werden mehrere Binden aus unterschied-
lichen Materialien Ubereinander angelegt (Tabelle 1).

Zuerst wird ein Schlauchverband angelegt, der als Haut-
schutz dient (Abbildung 2a). Es folgt eine Polsterschicht aus
Watte oder Schaumstoff, die daflir sorgen soll, dass Uneben-
heiten ausgeglichen und der Druck gleichmal3ig verteilt wer-
den kann (Abbildung 2b). Auf diese wird die eigentliche
Kompressionsschicht mit einer Kurzzugbinde angelegt (Ab-
bildung 2c). Zum besseren Halt wird abschlielend ein
Schlauchverband oder eine kohdsive Fixierungsbinde ange-
legt (Abbildung 2d).

Eine prominente Schienbeinkante sollte zur Vermeidung
von Drucklasionen seitlich durch einen Klebefilzstreifen auf
der Haut (Abbildung 2a) abgepolstert werden. Wenn sich
das Ulcus Uber einer kndchernen Prominenz (z. B. Uber dem
AuBenkndchel) befindet, muss auf jeden Fall abgepolstert
werden. Hier eignet sich ein ringfdrmig zugeschnittener Kle-
befilz. Um einen Kompressionseffekt auch im Bereich der
Kndchelgrube (hdufigste Lokalisation eines vendsen Ulcus) zu
erreichen, sollte hier mit Hilfe einer bohnenférmigen Pelotte
aufgepolstert werden. Hierzu kann man ebenfalls einen Kle-
befilz zuschneiden, es gibt aber auch vorgefertigte verord-
nungsfahige Pelotten [27].



HILFSMITTEL

Abbildung 2: Anlegen eines mehrlagigen Kompressionsverbandsystems vom distalen FuB3 bis unterhalb der Knieregion.

Zu beachten ist jedoch, dass der Anpressdruck insbe-
sondere zu Beginn der Therapie bei rascher Abnahme von
Odemen schnell abnehmen kann, was zum Verrutschen der
Binden flhrt und eine neue Anlage erfordert [17, 18].

Mehrlagige Kompressionsverbandsysteme sind in der
Lage, den Anpressdruck Uber viele Stunden kontinuierlich
auf dem Niveau von etwa 40 mmHg zu halten [23]. Sie kon-
nen, sofern es die Wundsituation erlaubt und der Patient die
erforderliche Compliance mitbringt, bis zu sieben Tage am
Bein belassen werden. Unter diesen Verbanden ist die Zeit
bis zur Abheilung 30 Prozent kirzer als unter klassischen

KVBW Verordnungsforum 44  Januar 2018

-

Fotos: Deutsches Institut fiir Wundheilung

Kurzzugbinden [24, 25].

Die einzelnen Komponenten flr ein mehrlagiges Kom-
pressionsverbandsystem kénnen individuell zusammenge-
stellt werden. Es gibt Einwegsysteme und mehrlagige Kom-
pressionsverbandsysteme, die mehrfach verwendbar sind.
Die Pflege der wiederverwendbaren Binden ist wichtig, da
sie ihre Qualitdt und damit ihre therapeutische Wirksamkeit
beeinflusst. Binden sind weitgehend unempfindlich gegen
Fette, Ole und Cremes.

Nur gummihaltige Binden werden durch diese Stoffe
geschddigt, mit der Folge einer sich verringernden Elasti-
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zitdt. Die Funktionsfdhigkeit der mehrfach verwendbaren
Kurzzugbinden hdngt entscheidend davon ab, dass sie jedes
Mal nach dem Verbandwechsel gewaschen werden. Unter
dieser Bedingung garantieren die Hersteller eine Wieder-
verwendbarkeit von bis zu 50 Mal. Wegen des Volumens
des Verbandes muss der Patient entweder einen Verband-
schuh verordnet bekommen oder er kann sich mit einem

gerdumigen Hausschuh oder einer mit Klettverschllssen
anpassbaren Sandale behelfen [27].

Damit das fur die Behandlung passende Material gezielt und
individuell ausgewahlt werden kann, fordert Partsch [5] eine klare
Beschreibung und Beschriftung des Kompressionsmaterials. Demnach
sind Andruck, die Anzahl der Lagen, die Art der Matenalien und die
elastische Funktion wichtige Eigenschaften bei der Auswahl und der
Anlage eines mehrlagigen Kompressionsverbandsystems [5].

Tabelle 1: Material, Funktion und Preis von Verbandmitteln, die bei einem mehrlagigen Kompressionsverbandsystem zur

Therapie venéser Ulcera eingesetzt werden

Schlauchverband Lage 1 und 4 Baumwolle Hautschutz, Ca. 1,57 € 8cm x 2 m)
(Abbildung 2a) Fixierung

Polstermaterialien Lage 2 Synthetische Polsterbinden, GleichmaBige Ca. 2,46 € (3 m x 10 cm)
(Abbildung 2b) duinne Schaumstoffschichten Druckverteilung

Textilelastische Kurzzug- Lage 3 Baumwolle Kompression Ca. 13,54 € (100 % Baumwolle,
binde (Abbildung 2c) 10 cm x 5 m), 2 Sttick

Kohisive Fixierungsbinde Lage 4 Baumwolle, Viskose, Polyamid Fixierung 2,68 € (10 cm x 4 m),

(Abbildung 2d)

fakultativ statt Schlauchverband

* Apotheken-Einkaufspreis laut Lauer-Taxe, Stand: 16.10.2017

Tabelle 2: In Deutschland verfiigbare konfektionierte Einweg-
Mehrlagenverbandsysteme (Angaben ohne Gewdhr) [21]

Coban 10 cm x 2,7 m 3M 2 20,51 €

Coban lite 10 cm x 2,7 m 3M 2 20,51 €

Profore 25-30 cm Smith & 4 32,50 €
Nephew

Profore lite 18-25 cm Smith & 3 32,50 €
Nephew

UrgoK2 25-32 cm Urgo 2 2324 €

* Apotheken-Einkaufspreis laut Lauer-Taxe, Stand: 16.10.2017

Alternativ zu den mehrlagigen Kompressionsverband-
systemen, die aus einzelnen Materialien zusammengefiigt
werden, kénnen auch konfektionierte Kompressionsverband-
systeme verschiedener Hersteller verwendet werden, die
Variationen von zwei- bis vierlagigen Kompressionsverband-
systemen anbieten (Tabelle 2). Ein systematischer Review hat
gezeigt, dass zwischen den verschiedenen vierlagigen Kom-
pressionsverbandsystemen keine signifikanten Unterschiede
bezlglich der Heilungsrate bestehen [2].



Langzugbinden

Langzugbinden sind elastisch. Sie haben ein sehr hohes
Dehnungsvermd&gen bis zum Doppelten der eigenen Lange.
Dies fuhrt zu einem konstanten Druck in Ruhe und unter
Belastung bei allerdings nur geringem Massageeffekt [17, 18].
Langzugbinden haben einen hohen Ruhedruck und miissen
daher auf jeden Fall nachts entfernt werden. Sie sind nur
sinnvoll, wenn tagsiber ein erhdhter hydrostatischer Druck
in der unteren Extremitdt herrscht und keine Muskelpumpe
zum Tragen kommt, z. B. bei einem Querschnittsgeldhmten,
der im Rollstuhl sitzt [27].

Zweikomponenten-Kompressionswadenstriimpfe

Neben den oben genannten Binden/Verbandsyste-
men gibt es medizinische Kompressionswadenstrimpfe zur
Behandlung vendser Ulcera. Es handelt sich um Hilfsmittel
zur Kompressionstherapie, die im Hilfsmittelverzeichnis unter
der Produktartennummer 17.06.08.1 (,,Zweikomponenten-
Kompressionswadenstrimpfe zur Ulcus-cruris-Behandlung*)
gelistet sind und die aus zwei zu kombinierenden Kompres-
sionsstrimpfen, meist mit unterschiedlicher Kompressions-
stdrke, bestehen. Sie liegen preislich in einer Grof3enordnung
von 45 - 130 Euro.

Zweikomponenten-Kompressionswadenstrimpfe sind
dann wiéhrend der Wundbehandlung eine Alternative zum
Mehrlagenkompressionsverbandssystem, wenn keine Ande-
rung des Unterschenkelumfangs (mehr) zu erwarten ist. Sie
haben den Vorteil der einfacheren Handhabbarkeit: Der
Unterziehstrumpf (Kompressionsklasse 1) verbleibt bis zum
ndchsten Verbandwechsel und dient gleichzeitig zur Fixierung
des Wundverbandes. Der Uberziehstrumpf (in der Regel
Kompressionsklasse II) muss allerdings morgens an- und
abends ausgezogen werden. Der Anwender braucht hier die
Wickeltechnik nicht zu beherrschen, es muss aber gewdhr-
leistet sein, dass der Patient selbst oder eine Hilfsperson den
Uberziehstrumpf wechselt. Bei Verwendung dieses Strumpf-
systems kénnen meist Konfektionsschuhe getragen werden.
Das Standardset hat tagsiber die Kompressionsklasse |ll;
wenn der Arzt aber nur eine Kompressionsklasse Il anwen-
den mochte, gibt es die Moglichkeit, die Unterziehstrimpfe
und zwei Kompressionsstriimpfe Kl. | zu verordnen [27].
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Wenn keine medizinische Notwendigkeit fir ein
namentlich bestimmtes Produkt besteht, soll die Verord-
nung produktneutral (als , Zweikomponenten-Kompressi-
onswadenstrimpfe zur Ulcus-cruris-Behandlung”) erfolgen.

Tabelle 3: Anpressdruck medizinischer Kompressionsstriimpfe an einer
hypothetischen zylindrischen Fessel (Kndchelregion) im Liegen [8, 9].

Kompressions- L
Intensitat des

klasse des Kom- A Druck
. npressdrucks
pressionsstrumpfs
mmHg kPa
1 leicht 18 - 21 24-28
2 mittel 23-32 31-43
3 kraftig 34 - 46 4,5-6/1
4 sehr kriftig 49 und 6,5 und
héher héher

Verordnung zulasten der GKV

Wihrend Zweikomponenten-Kompressionswaden-
strimpfe als Hilfsmittel auf Muster 16 (mit Diagnosean-
gabe und ,,7"-Kennzeichnung) verordnet werden und damit
keiner Richtwert-Regelung unterliegen, werden Verband-
stoffe — sowohl zur Wundversorgung als auch zur Kom-
pressionsbehandlung (wie Kompressionsbinden) — formal
wie Arzneimittel auf Muster 16 (ohne Diagnoseangabe und
ohne ,,7“-Kennzeichnung) verordnet. Ihre Verordnung 16st
somit je Verordnungspatient einen AT-Fall im AT 57 (sonstige
Wundbehandlung) oder bei der Anwendung von modernen
Wundauflagen im AT 56 aus. Bei Arzten derjeniger Fach-
gruppen, die nicht dem AT 56 oder AT 57 zugeordnet sind,
lduft diese Verordnung in den AT ,,Rest". Hierzu verweisen
wir auf unser Sonder-Verordnungsforum ,Neue Wege in
der Steuerung der Arzneimitteltherapie' (Dezember 2016)
sowie auf die aktuellen Ergdnzungen dazu im vorliegenden
Heft ab Seite 16.

37



Arztliche Verordnung hiuslicher Krankenpflege

Anlegen und Wechseln von Wundverbinden und die
Anlage eines Kompressionsverbandes zéhlen zu den Leistun-
gen, die der behandelnde Arzt im Rahmen der hduslichen
Krankenpflege (HKP) verordnen kann. Gemal3 der HKP-
Richtlinie des G-BA sind Lokalisation und Wundbefund in
der Diagnose anzugeben. Sofern im Zusammenhang mit dem
Anlegen und Wechseln von Wundverbdnden eine Kompres-
sionsbehandlung erforderlich ist, ist dies auf der Verordnung
anzugeben. Eine gesonderte Verordnung des Anlegens und
Abnehmens eines Kompressionsverbandes oder des An- und
Ausziehens von Kompressionsstrimpfen/-strumpfhosen der
Kompressionsklasse Il bis IV erfolgt in diesen Féllen nicht.

In Baden-Wirttemberg haben die Trdgerverbiande der
Pflegeeinrichtungen und die Krankenkassen vertraglich ver-
einbart, dass das Anlegen und Wechseln von Wundverban-
den einschlief3lich der Anlage eines Kompressionsverbandes
nur von dreijahrig examinierten Pflegefachkraften durchge-
fihrt werden darf. Die zwischen den Vertragsparteien ver-
einbarte Vergltung fur diese Leistung liegt zwischen 16,96
und 19,64 Euro, abhingig vom Tragerverband.

In stationdren Pflegeeinrichtungen ordnet der behan-
delnde Arzt die Anlage und den Wechsel von Wundver-
banden und die Anlage eines Kompressionsverbandes an.
Gemal der Verordnung des Sozialministeriums Uber perso-
nelle Anforderungen fur stationdre Einrichtungen (Landes-
Personalverordnung) dirfen nur dreijahrig examinierte Pfle-
gefachkrafte Wundverbinde bei infizierten Wunden anlegen
oder wechseln und Kompressionsverbande anlegen [27].
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