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Aufgrund zahlreicher positiver Effekte der 
Kompressionstherapie auf Ödeme, 
Schmerzen, Wundheilung und Inflamma-
tion, wächst das Spektrum ihrer Einsatz-
möglichkeiten zunehmend. Bei sämtlichen 
venösen und lymphatischen Erkrankun-
gen, deren Folge Ödeme sind, aber auch 
bei der Behandlung chronischer Wunden 
oder nach Interventionen am Gefäßsystem 
kommt sie zum Einsatz. Zahlreiche Mög-
lichkeiten, was die Wahl der Materialien 
aber auch der Anpressdrücke angeht, stel-
len den Anwender jedoch vor die Heraus-
forderung, die richtige Therapie für seinen 
Patienten zu wählen. Im Folgenden soll an-
hand klinischer Beispiele ein Überblick 
über Wirkweise, Einsatzmöglichkeiten und 
Restriktionen der Kompressionstherapie 
gegeben werden, um dem Anwender nütz-
liche Tipps für die praktische Durchfüh-
rung zu vermitteln. 

Ziele der Kompressions -
therapie

Gezielte Kompression bewirkt durch Um-
fangsverminderung der Gefäße eine Steige-
rung der Fließgeschwindigkeit von Blut 
und Lymphe. Eventuell dilatierte Klappen, 
wie sie beispielsweise bei der chronisch ve-

nösen Insuffizienz (CVI) vorliegen, kön-
nen durch den verringerten Venendurch-
messer wieder schließen und verhindern 
den Rückstrom des Blutes. Chronische 
Stauungszustände werden so durch Reduk-
tion der venösen Hypertension verhindert. 
In der Folge kommt es zur Rückresorption 
von Flüssigkeit aus dem Gewebe und Ab-
fall- und Schlackenstoffe können suffizient 
abtransportiert werden. Bereits aufgetrete-
ne lipodermatosklerotische Hautverände-
rungen werden positiv beeinflusst (1). 

Ziel der Therapie ist also eine Verringe-
rung des Ödems. Der Patient erfährt eine 
Schmerzlinderung und venöse Beschwer-
den wie Schweregefühl und Missempfin-
dungen werden vermindert (2). Zwar ist ei-
ne präventive Wirkung der Kompressions-
therapie nach aktueller Studienlage unklar, 
jedoch geht man davon aus, dass die weite-
re Progression der CVI verhindert werden 
kann. 

Auf zellulärer Ebene wird eine Verbes-
serung der kutanen Mikrozirkulation und 

ein Rückgang von Entzündungszellen be-
obachtet (3). Proinflammatorische Zytoki-
ne werden herunter- und antiinflammato-
rische Botenstoffe hochreguliert (4). Ma-
trix-Metalloproteinasen, die bei der Patho-
genese des Ulcus cruris eine Rolle spielen, 
können durch Kompression reduziert wer-
den (5). Daraus ergeben sich zahlreiche In-
dikationen, bei denen die Kompressions-
therapie erfolgreich eingesetzt werden 
kann. ▶ Tabelle 1 gibt einen Überblick 
über Indikationen und Kontraindikationen 
der Kompressionstherapie. 

Arbeits- und Ruhedruck

Die physikalische Grundlage für die Kom-
pressionstherapie liefert das Laplace-Ge-
setz. Dieses besagt, dass der Druck inner-
halb eines Körpers sich erhöht, je mehr 
Druck von außen auf ihn einwirkt. Vergrö-
ßert sich der Radius des Körpers bei glei-
chem äußeren Druck, vermindert sich der 

Indikationen

Varikose

Thromboembolie

Chronisch venöse Insuffizienz (CVI)

Ödeme

Andere Indikationen

Absolute Kontraindikationen

• akute Ischämie

• fortgeschrittene periphere arterielle 
Verschlusskrankheit

• florides Erysipel

• septische Phlebitis

• Phlegmasia coerulea dolens

• dekompensierte Herzinsuffizienz

primär und sekundär, Schwangerschaft, postoperativ

Thrombophlebitis, TBVT, postthrombotisches Syndrom, 
 Prophylaxe

Ulkusprävention und -therapie

Lymph- und Lipödeme, Schwangerschaft, posttraumatisch

Zustand nach Verbrennungen, Narbenbehandlung

Relative Kontraindikationen

• Sensibilitätsstörung der Extremität

• Materialunverträglichkeit

• ausgeprägte, nässende Dermatosen

• chronische kompensierte Herzinsuffizienz

• periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

Tab. 1 Indikationen und Kontraindikationen der Kompressionstherapie. Modifiziert nach (13)
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innere Druck (▶ Abb. 1). Bei korrekt ange-
legtem Kompressionsverband soll der 
Kompressionsdruck von distal nach proxi-
mal zum Herzen hin abnehmen. 

Für die praktische Anwendung ergibt 
sich daraus zum einen, dass der Kompres-
sionsdruck über die Bindenspannung regu-
liert werden kann, zum anderen, dass der 
Druck an Körperstellen mit größerem Um-
fang bei gleicher Bindenspannung ab-
nimmt. So ist der Kompressionsdruck bei 
gleichem Anpressdruck beispielsweise am 
Knöchel höher als an der Wade. Zum wei-
teren Verständnis ist es wichtig, die ver-
schiedenen Druckarten zu kennen: 

Der Anpressdruck ist eine dynamische 
Druckgröße und hängt von Vorspannung, 
Materialeigenschaften und funktionellem 
Zustand ab. Der Ruhedruck hingegen ist 
der permanente Druck bei körperlicher In-
aktivität, der vom Kompressionsverband 
oder der Bestrumpfung ausgeht. 

Die eigentliche Wirkung der Kompression 
jedoch begründet der Arbeitsdruck. Dieser 
ist der temporäre Druck, der von innen 
ausgeht und vom Muskel erzeugt wird, 
wenn er sich gegen den Widerstand der 
Bandage oder des Strumpfes stemmt. Der 
Arbeitsdruck ist immer höher als der Ru-
hedruck. Daher ist für eine suffiziente 
Kompressionstherapie entscheidend, dass 
die Muskelpumpe aktiviert wird. Gehtrai-
ning und gezielte Übungen sollten die The-
rapie stets begleiten. Der Fuß muss dabei 
abgerollt werden, sodass es gerade bei älte-
ren Patienten oder nach Traumata von 
größter Bedeutung ist, die Beweglichkeit 
des Sprunggelenks zu erhalten. 

•  Bei gleichem Anpressdruck sinkt der in-
nere Druck mit steigendem Radius 

•  Der Ruhedruck ist der permanente 
Druck bei körperlicher Inaktivität, der 
vom Kompressionsverband oder der 
Bestrumpfung ausgeht.

•  Der Arbeitsdruck wird durch den Mus-
kel erzeugt, wenn er sich gegen den 
Widerstand der Bandage stemmt. Er 
hat die größte Wirkung für die Kom-
pression.

Kompressionsstrümpfe
Man unterscheidet rundgestrickte von 
flachgestrickten medizinischen Kompressi-
onsstrümpfen (MKS). Erstere sind in vielen 
Größen, Farben und Längen erhältlich und 
zeichnen sich durch ihre Elastizität aus. Pro 
Reihe wird immer die gleiche Maschenan-
zahl gestrickt, sodass die Weite lediglich 
über die Größe der Maschen reguliert wird. 
Flachgestrickte Strümpfe hingegen werden 
maßangefertigt und variieren in der Ma-
schenanzahl. Sie weisen durch festeres Ma-
terial eine höhere Stiffness auf (▶ Abb. 2). 
Spezielle Ulkus-Kompressionsstrümpfe 
(UKS) bestehen aus einem Unter- und ei-
nem Überstrumpf und werden erfolgreich 
bei der Therapie des Ulcus cruris einge-
setzt. MKS werden in Kompressionsklassen 
eingeteilt (▶ Tab. 2). Diese sind internatio-
nal nicht einheitlich. Empfehlungen darü-
ber, welche Kompressionsklasse bei wel-
cher Indikation eingesetzt werden sollte, 
gibt es zum aktuellen Zeitpunkt nicht. 
Durch Übereinanderziehen mehrerer 

Abb. 1  
Laplace-Gesetz: Der 
Druck innerhalb eines 
Körpers steigt, je höher 
der Druck ist, der von 
außen auf ihn ein-
wirkt. Bei gleichem äu-
ßeren Druck (T), ist der 
Druck (P) in einem Kör-
per mit kleinem Radius 
(a) höher, als in einem 
Körper mit größerem 
Radius (b).

Tab. 2 Deutsche Kompressionsklassen. Diese 
beziehen sich nur auf Kompressionsstrümpfe. Die 
Kompressionsklasse gibt den Andruck in Ruhe im 
Fesselbereich an. Für die Wirkung ist zusätzlich 
das Material des Strumpfes entscheidend.

Kompres -
sionsklasse

1

2

3

4

Intensität

Leicht

Mittel

Kräftig

Sehr Kräftig

Druck 
(mmHg)

18–21

23–32

34–46

49 und 
 größer

Abb. 2 Flachgestrickte MKS werden maßange-
fertigt. Sie zeichnen sich durch eine hohe Stiffness 
und einen entsprechend hohen Arbeitsdruck aus. 
Indikationen sind schwere Ödeme.

Abb. 3 Neuere Kompressionsverbände erleich-
tern die Anwendung mithilfe von Indikatoren. Die 
richtige Bindenspannung ist erreicht, wenn die 
aufgezeichnete Ellipse gezogen wird, bis sie kreis-
rund ist. 
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Strümpfe kann eine höhere Kompressions-
klasse erreicht werden, indem sich die ein-
zelnen Klassen addieren. Beachtet werden 
muss dabei, dass die Kompressionsklasse 
lediglich den Anpressdruck in Ruhe im 
Fesselbereich angibt (sog. B-Maß). Das 
Material des Strumpfs, das den Arbeits-
druck wesentlich bestimmt, ist nicht be-
rücksichtigt. 

Kompressionsverbände

Besonders in der anfänglichen Enstau-
ungsphase werden Kompressionsverbände 
angewendet, bevor langfristig zur Erhal-
tungstherapie Strümpfe und Strumpfsyste-
me eingesetzt werden können. Zur Verfü-
gung stehen Kurzzug- und Langzugbinden 
sowie Zinkleimverbände, die sich durch ih-
re elastischen Eigenschaften unterscheiden. 
Außerdem stehen Mehrkomponentensys-
teme zur Verfügung, die verschiedene Bin-
den und Polstermaterialien enthalten. 

Das Anlegen eines Kompressionsver-
bands mittels Kompressionsbinden erfor-
dert eine gewisse Erfahrung. Durch gleich-
mäßiges Anlegen der Binden entsteht das 
angestrebte Druckgefälle von distal nach 
proximal. Neuere Produkte erleichtern die 
Anwendung mit Hilfe von Indikatoren für 
den richtigen Anpressdruck (▶ Abb. 3). 
Der Verband beginnt am Großzehen-
grundgelenk, umschließt die Ferse und 
reicht bis kurz unterhalb des Knies. Um das 
Risiko von Nebenwirkungen und das Ver-
rutschen des Verbands zu minimieren, 
sollte eine Unterpolsterung verwendet wer-
den (▶ Abb. 4 und ▶ Abb. 5). Ist das Bein 
nicht gestaut, kann die Kompressionsthera-
pie unmittelbar mit medizinischen Kom-
pressionsstrümpfen erfolgen.

Wrap-Systeme 

Neuere Wrap-Systeme ermöglichen die 
segmentale Regulierung der Anpressdrü-
cke über Klettbandagen. Nach anfänglicher 
Reduktion des Ödems kann durch Festzie-
hen der Bandagen ein Druckverlust beho-
ben werden. Durch langsame Steigerung 
von initial niedrigen Drücken erhofft man 
sich zudem eine bessere Adhärenz der Pa-
tienten. Insbesondere Patienten mit 

Abb. 4  
Bei stark gestauten 
Beinen vermindert die 
Anlage eines 
Schlauch verbands und 
Unterpolsterung mit 
Watte das Risiko von 
Druckstellen durch Ver-
rutschen des Kompres-
sionsverbands. 

Abb. 5  
Der Kompressionsver-
band umschließt die 
Ferse und wird in Fle-
xion des Sprungge-
lenks angelegt. 

Abb. 6  
An spitzen Knochen-
vorsprüngen können 
leicht Druckstellen, 
Nekrosen und Ein -
engungen auftreten. 
Durch das „Abpols-
tern“ mit Watte, indem 
Polstermaterial neben 
die Kante gelegt wird, 
wird der Krümmungs-
radius vergrößert und 
so der lokale Anpress-
druck reduziert. 

a

b

For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.
Downloaded from www.phlebologieonline.de on 2017-11-18 | IP: 185.184.116.29



© Schattauer 2017 Phlebologie 5/2017

309

Abb. 7 „Aufpolstern“ in der hinteren Kulisse 
bei schwerer CVI (oben) mit Hilfe einer Pelotte 
(unten). Durch Verringerung des Radius wird der 
Anpressdruck erhöht. Mit freundlicher Genehmi-
gung der Fa. Compressana

Tab. 3 Kompressionsmaterialien

Langzug  
(elastisch)

Kompressionsstrümp-
fe, Langzugbinden

„Verband gibt nach“

Leicht anzulegen

Ruhedruck ↑

Arbeitsdruck mäßig

Kurzzug 
 (unelastisch)

Zinkleimverband, 
Kurzzugbinden

„Bein gibt nach“

Schwierig anzulegen

Ruhedruck ↓

Arbeitsdruck↑

Abb. 8  
a. Ulkus-Kompressi-
onsstrümpfe können 
über Wundauflagen 
getragen werden. An-
ziehhilfen (b) oder die 
Verwendung von 
Gummihandschuhen 
(c) erleichtern die An-
wendung und können 
die Adhärenz des Pa-
tienten verbessern. 

a

b

c

F. Angeletti et al.: Kompressionstherapie – Was muss ich für den Alltag wissen?
Fortbildung 

in Bildern

Ju
ng

e 
Ph

le
bo

lo
gi

e

Lymphödemen könnten von diesen neue-
ren Systemen profitieren. 

Unterschiede 

Die Wahl der Materialien hängt von der In-
dikation, aber auch von der Durchführbar-
keit und Akzeptanz des Patienten ab. Man 
unterscheidet Kurzzug- von Langzugmate-
rialien mit einem Dehnungsvermögen von 
unter bzw. über 100 % (▶ Tab. 3). Kurzzü-
gige Materialien zeichnen sich durch einen 
niedrigen Ruhedruck und einen hohen Ar-
beitsdruck aus und sind somit für mobile 
Patienten geeignet. Allerdings sollte der 
Verband regelmäßig gewechselt werden, 
um eine suffiziente Therapie zu gewähr-
leisten. 

Die Stiffness beschreibt die Kraft, die das 
Strumpfmaterial der Arbeit der Muskel-
pumpe entgegensetzt. 

Ein Strumpf mit hoher Stiffness bewirkt 
folglich einen hohen Arbeitsdruck bei akti-
vierter Muskelpumpe. Bei ausgeprägten ve-
nösen Ödemen oder dem Lymphödem 
kommen meist flachgestrickte Strümpfe 
zum Einsatz. Elastische Langzugmateria-
lien, wie z.B. rundgestrickte MKS, erzeugen 
einen hohen Ruhedruck. Sie bergen die 
Gefahr von Druckstellen und Schnürfur-
chen, wenn sie verrutschen oder unsachge-
mäß getragen werden. Die Akzeptanz ge-
genüber MKS ist jedoch aufgrund kosme-
tisch ansprechender Produkte relativ hoch. 
Die Patientenadhärenz sinkt mit steigen-
dem Ruhedruck (6). Daher sollte, wenn 
immer medizinisch vertretbar, der nied-

For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.
Downloaded from www.phlebologieonline.de on 2017-11-18 | IP: 185.184.116.29



Phlebologie 5/2017 © Schattauer 2017

310 F. Angeletti et al.: Kompressionstherapie – Was muss ich für den Alltag wissen?
Fortbildung 

in Bildern

Ju
ng

e 
Ph

le
bo

lo
gi

e

rigste mögliche Ruhedruck gewählt wer-
den. 

Probleme im Alltag
Probleme mit der Haut 

Die häufigsten Komplikationen der Kom-
pressionstherapie manifestieren sich an der 
Haut. Oft treten Xerosis, Schuppung, Ery-
theme und Juckreiz auf. Regelmäßige Pfle-
ge der Haut mit Feuchtigkeitscremes und 
die Verwendung von Schlauchverbänden 
unter der Bandagierung beugen diesen 
Komplikationen vor. Bei irritativ entzünd-
lichen Zuständen kann in Einzelfällen die 
kurzzeitige Anwendung topischer Steroide 

Besserung verschaffen. Kontaktallergische 
Reaktionen auf Kompressionsverbände 
und Strümpfe hingegen sind eine Rarität 
(7).

Der Strumpf verrutscht

Bei Halbschenkel- und Schenkelstrümpfen 
kommt es häufig zum Verrutschen der 
Bestrumpfung. Grund ist oftmals, gerade 
bei männlichen Patienten, die Behaarung 
im Bereich der Oberschenkel. Hautkleber 
und Haftband halten in diesem Bereich nur 
bedingt. Neben der Empfehlung zur Haar-
entfernung kommt in diesen Fällen eine 
Hüftbefestigung oder ein Hosenteil zum 
Einsatz.

Kompression bei sehr schlanken 
Patienten

Anatomische Gegebenheiten erfordern oft 
individuelle Anpassungen des Kompressi-
onsverbands. Mittels verschiedener zur 
Verfügung stehender Polstermaterialien 
kann der Kompressionsdruck lokal durch 
Vergrößerung oder Reduktion des Radius 
reguliert werden. Bei sehr schlanken Pa-
tienten müssen harte Knochenvorsprünge, 
wie beispielsweise die Tibiakante, „abge-
polstert“ werden, um Komplikationen wie 
Nervenschädigungen, Durchblutungsstö-
rungen, Missempfindungen und Druck-
stellen zu verhindern. Durch Vergrößerung 
des Krümmungsradius wird der Andruck 
lokal vermindert (▶ Abb. 6).

Kompression bei Adipositas

Sehr langzügige Kompressionsmaterialien 
wie rundgestrickte MKS können aufgrund 
ihres hohen Ruhedrucks gerade bei adipö-
sen Patienten am distalen Oberschenkel zu 
Einschnürungen und Erosionen führen. 
Besser geeignet sind in diesen Fällen Mate-
rialien mit höherer Stiffness wie flachge-
strickte Strümpfe oder Verbände mit Kurz-
zugbinden.

Kompression beim Ulcus cruris 
 venosum

Häufig liegt das Ulcus cruris venosum im 
Bereich der hinteren Kulisse. Um an dieser 
Stelle eine suffiziente Kompression zu er-
zeugen, muss das Areal mithilfe einer Pe-
lotte „aufgepolstert“ werden (▶ Abb. 7). 
Die Kompression kann dabei über dem 
Wundverband des Ulcus erfolgen. Neben 
mehrlagigen Verbandssystemen haben sich 
im Alltag Ulcus Kompressionsstrümpfe be-
währt, die aus einem Unterstrumpf und ei-
nem Überstrumpf bestehen. Der Unter-
strumpf fixiert den Wundverband und ist 
leicht anzuziehen. Er kann auch über 
Nacht getragen werden. Der Überstrumpf 
gleitet über den Unterstrumpf und ver-
stärkt die Kompression (▶ Abb. 8). 

Kompression bei CVI und pAVK

Bei ca. 10–20 % der Patienten mit Ulcus 
cruris liegt neben einer venösen Durchblu-

Abb. 9 a. Durch Aufpolstern, z.B. nach Sklerothe-
rapie oder endovenöser thermischer Therapie der 
V. saphena magna, kann der Kompressionsdruck 
durch Verringerung des Radius erhöht werden 
und Komplikationen wie Hämatome, Ödeme und 
Schmerzen gemindert werden. b. Sachgerecht an-
gelegter Kompressionsverband. Die Befestigung 
erfolgt mittels Klebestreifen. c. „Schwiegermüt-
ter“ (Fixierklammern) haben ein großes Verlet-
zungsrisiko und daher am Patienten nichts zu su-
chen.

a

b

C
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Abb. 10 a. Patientin mit schwerem Lymphödem nach beidseitiger Lympha-
denektomie. b. Intermittierende pneumatische Kompression, auch als Heim-
gerät, und mehrlagige Kompressionssysteme mit Indikatoren (c–e) bilden die 
multimodale Therapie. Nach einer initialen Entstauungsphase folgt die An-
passung eines flachgestrickten MKS. 

a b

c
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tungsstörung gleichzeitig ein Defizit in der 
arteriellen Versorgung vor. Ziel der Thera-
pie ist daher sowohl die Verbesserung der 
arteriellen Perfusion, als auch des venösen 
Rückstroms. Vor Beginn einer Kompressi-
onstherapie muss die arterielle Versorgung 
der Extremität überprüft werden. Ein Knö-
chel-Arm-Index (ABI) <0,9 weist auf eine 
periphere arterielle Verschlusskrankheit 
(pAVK) hin. Dieser kann jedoch falsch er-
höhte Werte aufweisen, wenn eine 
 Mönckeberg-Mediasklerose vorliegt. Ein 
sichererer Wert ist der absolute systolische 
Knöchelarteriendruck. Beträgt dieser Wert 
<50 mmHg, liegt eine chronisch kritische 
Ischämie vor und es sollte von einer Kom-

pressionstherapie abgesehen werden. Bis 
zu diesem Wert wird die Therapie tagsüber 
in der Regel toleriert. Geeignet sind Mate-
rialien mit hoher Stiffness und niedrigem 
Ruhedruck. Auf dem Markt sind spezielle 
„Lite“-Ulkus-Kompressionssysteme mit 
Anpressdrücken um die 20 mmHg. Speziel-
le Kompressionsstrümpfe, die ihre Indika-
tion bei Patienten mit pAVK haben, sind 
aktuell in der klinischen Erprobung.

Kompression nach Intervention

Nach Interventionen am Venensystem (z.B. 
endovenöse thermische Verfahren, 
Schaumsklerosierung) können Nebenwir-

kungen wie Hämatome, Ödem und 
Schmerzen durch gezielte Kompression im 
Bereich der behandelten Vene reduziert 
werden. Durch „Aufpolstern“ im Verlauf 
der Vene, wird der Druck lokal durch Ver-
minderung des Krümmungsradius erhöht 
(▶ Abb. 9).

Kompression bei schwerem Ödem

Bei Patienten mit ausgeprägten Ödemen ist 
die alleinige Kompressionstherapie mittels 
herkömmlicher Kompressionsmaterialien 
oftmals nicht ausreichend (schweres post-
thrombotisches Syndrom, Lymphödem, 
morbide Adipositas). Unterstützend kann 

d

e
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Abb. 11  
Beispiel für die Ver-
schreibung von Kom-
pressionsstrümpfen. 
Anzahl, Länge und 
Kompressionsklasse 
müssen angegeben 
werden, auch die Art 
der Fußspitze und die 
Fixation. 

Zusammenfassung

Bei zahlreichen Indikationen für die Kom-
pressionstherapie ist es wichtig im Vorfeld 
mögliche Einschränkungen zu überprüfen. 
Die pAVK stellt dabei per se keine absolute 
Kontraindikation dar. Unter ständiger klini-
scher Kontrolle ist eine angepasste Kom-
pression bei Knöchelarteriendrücken 
>60 mmHg und einem ABI >0,5 möglich 
(11). Die sachgerechte Anlage der Verbände 
ist für den Therapieerfolg und zur Vermei-
dung von Komplikationen unabdingbar. Be-
schwerden des Patienten unter Kompressi-
onstherapie sind stets ernst zu nehmen und 
sollten durch regelmäßige klinische Kontrol-
len überprüft werden. Die Bewegung des 
Patienten trägt durch Aktivierung der Mus-
kel-Gelenkpumpe maßgeblich zum Erfolg 
der Therapie bei. Die Adhärenz kann durch 
engen Arzt/Patienten-Kontakt verbessert 
werden und führt folglich durch eine effi-
ziente Kompressionstherapie zur Steigerung 
der Lebensqualität (12).

in solchen Fällen die intermittierende 
pneumatische Kompression (IPK) ange-
wandt werden (▶ Abb. 10). Mittels aufblas-
barer Manschetten wird je nach Einstellung 
intermittierend ein Behandlungsdruck auf- 
und abgebaut. Hierdurch kommt es zu ei-
ner passiven Aktivierung der Muskelpum-
pe.

Verordnung und 
 Erstattungsfähigkeit

Als Hilfsmittel sind Kompressionsstrümpfe 
(MKS und UKS) verordnungsfähig. Auf 
dem Rezept müssen Anzahl, Strumpflänge, 
Kompressionsklasse und Diagnose ver-
merkt sein. Bei Bedarf kann die Maßanfer-
tigung verordnet werden. 

Das reine Maßnehmen, um die Strumpf-
größe zu ermitteln, ist keine Maßanferti-
gung. 

Bei der Fußspitzenfertigung kann zwischen 
offen und geschlossen unterschieden wer-
den. Für Schenkelstrümpfe sollte außer-
dem die Befestigungsart angegeben werden 
(▶ Abb. 11). Pro Halbjahr ist ein Paar 
Kompressionstrümpfe erstattungsfähig. Bei 
Erstverordnung können für die Wechsel-
versorgung zwei Paar rezeptiert werden. 
Auf dem Rezept muss das Feld „7“ zur 
Kennzeichnung einer Hilfsmittelverord-
nung markiert sein (8). 

Auch die IPK ist als Hilfsmittel verord-
nungsfähig. Binden, Mehrkomponenten-
systeme und Polstermaterialien fallen unter 
das Arznei- und Verbandbudget. Gerade 

bei älteren, adipösen oder unbeweglichen 
Patienten sollte die zusätzliche Verordnung 
von Hilfsmitteln wie An- und Ausziehhil-
fen erwogen werden, um die eigenständige 
Anwendung der Kompressionstherapie zu 
fördern. An- und Ausziehhilfen müssen 
auf einem gesonderten Rezept mit entspre-
chender Begründung verordnet werden. 
Bei immobilen Patienten sollte von der 
Möglichkeit der Verordnung eines Pflege-
dienstes zur Verbesserung der Adhärenz 
Gebrauch gemacht werden (9, 10).
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Literatur
1.  Vandongen YK, Stacey MC. Graduated compres-

sion elastic stockings reduce lipodermatosclerosis 
and ulcer recurrence. Phlebology 2000; 15(1): 
33–37. 

2.  Özdemir Cinar Ö, Sevim S, Duygu E, Tuğral A, 
Bakar Y. The effects of short-term use of compres-
sion stockings on health related quality of life in 
patients with chronic venous insufficiency. J Phys 
Ther Sci 2016; 28(7): 1988. 

3.  Altintas A A, Gehl B, Aust MC, Meyer-Marcotty 
M. Impact of compression therapy on local micro-
circulation and histomorphology in venous leg 
ulcer. Phlebologie 2011; 40: 9–14. 

4. Beidler SK, Douillet CD, Berndt DF, Keagy BA, 
Rich PB, Marston WA. Inflammatory cytokine lev-
els in chronic venous insufficiency ulcer tissue be-
fore and after compression therapy. J Vasc Surg 
2009; 49(4): 1013–1020. 

5.  Beidler SK, Douillet CD, Berndt DF, Keagy BA, 
Rich PB, Marston WA. Multiplexed analysis of ma-
trix metalloproteinases in leg ulcer tissue of pa-
tients with chronic venous insufficiency before 
and after compression therapy. Wound Repair 
Regen 2008; 16(5): 642–648. 

6.  Reich-Schupke S. Was wünschen sich die Pa-
tienten? Allgemeinarzt 2015; 37: 34–39. 

7.  Valesky EM, Kaufmann R, Meissner M. Kontaktal-
lergien auf Kompressionsstrümpfe: Gibt es das�? 
Phlebologie 2014; 42: 140–143. 

8.  Dissemond J, Protz K, Reich-Schupke S, Stücker 
M, Kröger K. Kompressionstherapie des Ulcus 
cruris. Der Hautarzt 2016; 67(4): 311–325. 

9.  Sippel K, Seifert B, Hafner J. Donning devices (foot 
slips and frames) enable elderly people with severe 
chronic venous insufficiency to put on compres-
sion stockings. Eur J Vasc Endovasc Surg 2015; 
49(2): 221–229. 

10.  Reich-Schupke S, Murmann F, Altmeyer P, Stucker 
M. Compression therapy in elderly and overweight 
patients. Vasa 2012; 41(2): 125–131. 

11.  Mosti G, Iabichella ML, Partsch H. Compression 
therapy in mixed ulcers increases venous output 
and arterial perfusion. J Vasc Surg 2012; 55(1): 
122–128. 

12.  Uhl J-F, Benigni J-P, Chahim M, Fréderic D. Pros-
pective randomized controlled study of patient 
compliance in using a compression stocking: Im-
portance of recommendations of the practitioner 
as a factor for better compliance. Phlebology 2016; 
26835551668288. [E-pub ahead of print]

13.  Protz K. Kompressionstherapie ein Überblick für 
die Praxis. Berlin: Springer 2016.

Fortbildung 
in BildernF. Angeletti et al.: Kompressionstherapie – Was muss ich für den Alltag wissen?

For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.
Downloaded from www.phlebologieonline.de on 2017-11-18 | IP: 185.184.116.29


