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1. Einleitung

Venenerkrankungen zeigen eine hohe Krankheitspriavalenz und laut der Bonner Venenstudie
leidet ca. 90 % der deutschen Bevolkerung an Venenerkrankungen von Besenreisern bis hin
zu Ulzera der Unterschenkel. In einem Bericht des Statistischen Bundesamtes von 2006
betrugen die Gesamtkosten im Bereich der Venen-und Lympherkrankungen ca. 2,18 Mrd.
Euro [1-2].

Menschen mit vermehrt stehenden und sitzenden Téatigkeiten, insbesondere im Berufsleben,
leiden hdufig unter subjektiven Beinbeschwerden wie Schwere-, Spannungs- und
Kribbelgefiihl in den Beinen oft in Verbindung mit objektivierbaren Beinddemen. Frauen
sind in der Regel stirker betroffen als Ménner [1, 3] und die Beschwerden nehmen im Alter
zu. Auch nimmt die Lebensqualitit mit Zunahme der Venenerkrankungen ab, wie Forscher
der Bonner Venenstudie herausfanden [1-2]. Insbesondere wihrend der aktuellen globalen
Pandemie arbeiten viele Menschen im Home-Office und bewegen sich dadurch im Alltag
weniger, was die Gefahr eines berufsbedingten orthostatischen Odems erhéhen kann.

Durch langes Stehen und Sitzen kann es zu einer Stauung im vendsen Gefdl3system der Beine
kommen, was zu einem erhohten intravaskuldren Druck, insbesondere in den postkapilldren
Venolen, fiihrt. Diese chronische Stase, welche aufgrund des erhdhten Venendrucks entsteht,
fithrt zu einer erhohten, druckbedingten Ultrafiltration im Kapillarbett mit Bildung eines
interstitiellen Odems [4]. Beinddeme, die durch orthostatische Belastung bei iiberwiegend
stehender und/oder sitzender Tétigkeit im Arbeitsallltag entstehen, werden auch als
berufsbedingte orthostatische Odeme bezeichnet [5]. Die klinischen Symptome dieser
orthostatischen Beschwerden dhneln denen der chronisch vendsen Insuffizienz, insbesondere
Odeme und Schmerzen der Unterschenkel/Fiife. Eine Studie in der dénischen Bevdlkerung
zeigte ein erhohtes Risiko fiir einen Krankenhausaufenthalt aufgrund von Krampfadern, wenn
man bei der Arbeit lange stehen muss [6]. Dariiber hinaus werden auch Komplikationen wie
Erysipele mit Krampfadern in Verbindung gebracht und konnen zu Arbeitsausféillen und
Krankenhausaufenthalten fiihren [7].

In dieser einfach verblindeten randomisierten klinisch prospektiven Studie wurde untersucht,
ob die Verwendung konservativer medizinischer Kompressionsstriimpfe der KKL 1 zur
Behandlung berufsbedingter orthostatischer Odeme ebenso vorteilhaft ist, wie dies fiir die

Behandlung symptomatischer Odeme im Zusammenhang mit CVI nachgewiesen wurde [8-
9].



Die primiiren Zielkriterien waren Verdnderung der Unterschenkelvolumina und das

Objektivieren von orthostatischen Beinbeschwerden nach mindestens acht Stunden sitzender
oder stehender Tétigkeit. Es wurden zwei unterschiedliche medizinische
Kompressionsstriimpfe der KKL 1 (18-21 mmHg), MKS1 oder MKS2 und ein Low-
Pressure-Support-Stocking (=Kniestiitzstrumpf=LPSS) mit einem Anpressdruck von 8-10

mmHg getragen und evaluiert. Als sekundére Zielgrofle wurde der Tragekomfort der in der

Studie verwendeten Striimpfe erhoben.
Anatomie des Venensystems

Das Venensystem der unteren Extremitéten ist fiir den Riickfluss des Blutes Richtung Herz
verantwortlich und kann in drei Einheiten unterteilt werden: die tiefen Beinvenen,
oberflichliche Beinvenen und Perforansvenen. Der Blutfluss folgt dabei immer einem
bestimmten Weg, von den oberfldachlichen Venen iiber die Perforansvenen in das tiefe
Venensystem zum Herz.

Die Aufgabe des oberfldchlichen epifaszialen Systems ist der Abtransport des Blutes aus
Haut und Unterhautfettgewebe. Es besteht aus zwei Stammvenen, der V. saphena magna und
der V. saphena parva. Erstere verlduft von Malleoulus medialis entlang der Beininnenseite
und miindet in die V. femoralis. Diese Einmiindung wird als Venenstern (Syn. Crosse)
bezeichnet, weil hier neben der V. saphena magna noch weitere Venen miinden. Die zweite
Stammvene des epifaszialen Systems ist die V. saphena parva, welche vom Malleolus
lateralis liber die Wade in die V. poplietea miindet. Entlang der gesamten Beinldnge miinden

noch weitere Venen, sog. Seitenéste, in beide Stammvenen.
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Abbildung 1 Oberflichliches Venensystem [10]



Die zum subfaszialen tiefen Beinvenensystem gehdrenden Venen laufen in der Muskulatur,
sind paarig, und laufen parallel zu den entsprechenden Arterien. Hierzu gehoren die Vv.
tibialis anteriores, Vv. tibialis posteriores und Vv. fibulares, welche im Bereich der Fossa
poplietea in die Vena poplietea miinden und im weiteren Verlauf zur V. femoralis werden.
Das tiefe und oberfliachliche Beinvenensystem wird durch Perforansvenen verbunden, hier

sind von besonderer Bedeutung die Dodd-, Boyd-, Sherman- und Cockett-Venen.
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V. femoralis
profunda .
V. femoralis
V. poplitea Vv. tibiales
ant.
Vv. peronaeae Vv. tibiales post.

Vv. peronaeae
Vv. tibiales ant.

Abbildung 2 Tiefes Venensystem [10]

Da der Druck im Venensystem eines stehenden Menschen von ca. 10 mmHg in liegender
Position auf 85-100 mmHg ansteigt, braucht es mehrere Mechanismen, um den Transport des
vendsen Blutes herzwirts und damit entgegen der Schwerkraft zu unterstiitzen. Zu diesen
Mechanismen gehoren zum einen die Gelenk-Muskelpumpen und Venenklappen, aber auch
der diaphragmale Pumpmechanismus sowie die Druckdifferenz zwischen der linken und
rechten Herzkammer.

Die tiefen Beinvenen liegen zusammen mit der Muskulatur in einer Faszie. Sobald es zur
Bewegung der Beine und Fiile kommt, werden die Venen durch Kontraktion der Muskeln
(Muskelpumpe) komprimiert und Blut nach proximal transportiert. Entspannt die Muskulatur,
kommt es zur Dilatation der Venen und einen dadurch entstehenden Sog, sodass Blut aus der
Peripherie in die tiefen Beinvenen abgeleitet werden kann.

Die wichtigste Muskelpumpe ist hierbei die Wadenmuskelpumpe. Weitere ,,Pumpen* sind



die FuBlsohlen-, Sprunggelenk-, Knie-und Oberschenkelmuskelpumpe.

Ein weiterer wichtiger Faktor zur Sicherstellung des vendsen Abflusses herzwirts ist die
Funktion der Venenklappen, die sich in bestimmten Abstdnden in den epifaszialen Venen
befinden. Diese sind Ausstiilpungen der GefaBwinde und verhindern den Reflux des vendsen
Blutes nach distal (im Sinne eines Riickschlagventils). Eine Fehlfunktion der Venenklappen
ist ein wichtiger Faktor in der Atiologie der CVI. Neben den Muskelpumpen und
Venenklappen entsteht durch die Druckdifferenz der Herzkammern und die atemabhéngige
Druckdifferenz im Brustkorb durch das Diaphragma ein Sog-Effekt, welcher den Abtransport
des Blutes beeinflusst und ebenfalls unterstiitzt [10-12].

Chronisch venose Insuffizienz und Beinodeme

Der chronisch venosen Insuffizienz (CVI) liegt eine primidre oder sekundire Varikose, im
Rahmen eines postthrombotischen Syndroms nach tiefer Beinvenenthrombose oder seltenen
Gefdfimalformationen und genetischen Defekten, zugrunde. Bei der primédren Varikose
hingegen besteht eine krankhafte Erweiterung des Venendiameters der oberflichlichen Venen
und einer damit verbundenen Venenklappeninsuffizienz, da die Klappen nicht mehr addquat
schlieBen konnen und es zu einem Reflux des Blutes nach distal kommt. Es resultiert eine
vendse Hypertonie und typische CVI-bezogenen Beschwerden. Die chronisch vendse
Hypertonie verursacht ein vermehrtes Austreten von intravasaler Fliissigkeit in den
interstitiellen Raum. Dieses erhohte Volumenautkommen kann bis zu einem gewissen Punkt
durch die Lymphbahnen abtransportiert werden, jedoch kommt es mit der Zeit zu einer
Dekompensation des Systems und es entstehen Odeme. Die chronische Uberlastung fiihrt zur
Aktivierung von verschiedenen pro-inflammatorischen Mediatoren, wie Interleukinen und
TNF-alpha. Es kommt zu einer Entziindung des Venenendothels und damit zu einer erh6hten
Permeabilitit, welche vermehrten Austritt von u.a. Proteinen und eine damit verbundene
chemotaktische Anreicherung von Fibroblasten und Leukozyten zur Folge hat. Durch die
chronische Entziindung und vermehrten Fibroblasten sowie die gestorte Fibrinolyse kommt
es zu einer Sklerosierung des initial reversiblem Unterschenkelodems sowie einer
Stauungsdermatitis - einer Entziindung der Haut aufgrund von Mangelversorgung des
Gewebes durch die Beinddeme. Die chronische Mangelversorgung fiihrt schlieBlich zur
Entwicklung eines Ulcus cruris venosum. Die CVI kann klinisch in drei Stadien nach
Widmer eingeteilt werden, wie in Tabelle 1 dargestellt [10-15].

Die internationale Klassifizierung vendser Erkrankungen erfolgt heute mittels der

internationalen CEAP- Klassifikation [16]. Diese beruht nicht nur auf der klinischen
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Prisentation (C) der Erkrankung, sondern beriicksichtigt auch die Atiologie (E), Anatomie
(A) und Pathophysiologie (P).

Stadium 1 Corona phlebatica paraplantaris

Stadium 2 Stadium 1+ Hautverdnderungen (Atrophie
blanche, Stauungsdermatitis, Pupura jaune

d’ocre, Dermatosklerose)

Stadium 3 Stadium II+ Ulkus cruris venosum
Stadium 3a Ulkus cruris venosum (abgeheilt)
Stadium 3b Ulkus cruris venosum (floride

Tabelle 1 Stadieneinteilung nach Widmer [13].

Klinsches Bild Atologie Anatomie Pathophysiologie

Qlinical Picture Biiology Anatomy Pathophysiology

(0 = keine Varizen Ep = primér As = superfizieller Reflux Pr = Reflux

(1 = Teleangiektasien, reticulére Varizen Es = sekundar Ap = tiefer Reflux Py = Obstruktion

(2 = Ast- und Stammvarizen Ec = kongental Ao = Reflux aus Perforantes Pro = Reflux und Obstruktion
03 = (deme Ey = keing Anomalie

(4 = Hautverdnderungen

(4a = Ekzem, Hyperpigmentigrung

(4b = Lipodermatosklerose, Atrophie blanche
(5 = abgeheittes Ulcus

(6 = florides Ulcus

Zusatz; aasymptomatisch, $ symptomatisch

Tabelle 2 CEAP-Klassifikation [16]

Kompressionstherapie

Kompression ist in der Privention und Therapie von Odemen unabdingbar.

Sie kann als Monotherapie oder in Verbindung mit operativen/ablativen Verfahren sowie
Pharmakotherapien durchgefiihrt werden. Es gibt verschiedene Systeme zur Kompression:
medizinische Kompressionsstriimpfe, medizinische Kompressionssysteme und
phlebologische Kompressionsverbéande.

Die Wirkungsweise der Kompressionstherapie beruht auf mehreren Prinzipien, vor allem in
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der Verkleinerung des Gefafldiameters, welches einen schnelleren Abfluss des Blutes
herzwirts fordert und somit die vendse Pumpfunktion und FlieBgeschwindigkeit erhdht und
dem vendsen Pooling entgegenwirkt.

Dem bei chronischen Venenerkrankungen bestehende Reflux durch nicht adidquat
schlieBende Venenklappen kann durch Komprimierung ebenfalls entgegenwirkt werden, da
die zu schlieBenden GefidB3e verkleinert werden und die Venenklappen wieder schlie3en.
Weiterhin wird Druck auf das Gewebe ausgeiibt und somit eine Filtration in das Interstitium
reduziert und Resorption aus dem Interstitium via Lymphe gefordert [9; 15]. Weitere Effekte
der Kompressionstherapie sind in Tabelle 3 dargestellt.

Reduktion von Odem Einschrénkung des Kapillarfiltrates
Fliissigkeitsverschiebung in nicht-komprimierte Abschnitte
Forderung der Lymphdrainage

Effekte auf Venen Anstieg der vendsen Strémungsgeschwindigkeit

fféngnancngung) Reduktion des vendsen Poolings
Verbesserung der vendsen Pumpfunktion

Effekte auf Mikrozirkulationund  Anstieg des shear stress

A Freisetzung von anti-inflammatorischen Mediatoren

Effekte auf den arteriellen Anstieg des arteriellen Flusses (durch intermittierende, aber auch kontinuierliche Kompression mit moderatem Druck)
B Reduktion des arteriellen Einstroms, wenn der Kompressionsdruck den Perfusionsdruck ibersteigt

Tabelle 3 Wirkungen der Kompressionstherapie [17]

Bei MKS wird zwischen dem ausgetiibten Ruhedruck, welcher den Druck der Kompression in
Ruhe im Liegen angibt, und dem Arbeitsdruck, welcher von den MKS beim Gehen/Stehen
ausgetibt wird und zusétzlich die Effizienz der Muskelpumpe erhoht, unterschieden werden.
Der Wirkmechanismus der Kompression basiert auf dem Laplace-Gesetz: D=S/R (D=
Anpressdruck, S= Spannung des Kompressionsmaterials, R= Kriimmungsradius der zu
komprimierenden Fldche). Es besagt, dass der Druck sich direkt proportional zu Spannung
des Kompressionsmaterials verhilt, aber indirekt proportional zum Kriimmungsradius der
Extremitét. Dies hat zur Folge, dass der Druck des MKS von distal nach proximal mit
zunehmendem Beinumfang abnimmt und somit ein entsprechender vendser Abfluss
gewdhrleistet wird [18].

Zur optimalen Kompression ist das Verhiltnis von Ruhe- zu Arbeitsdruck wichtig, da bei
hohem Arbeitsdruck eines Materials die Arbeit der Muskelpumpen erh6ht wird und dadurch

eine hohere Effektivitit der Kompression erlangt werden kann.
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Diese Beschaffenheit des Kompressionsmaterials, einen erhohten Arbeitsdruck

aufrechtzuerhalten, wird als Stiffness bezeichnet [9].

Kompressionsstriimpfe werden je nach Anpressdruck in vier Kompressionsklassen (KKL)

unterteilt. Dieser bezieht sich auf den Ruhedruck des Kompressionsstrumpfes im

Fesselbereich und nimmt von distal nach proximal ab, um eine entsprechende vendse

Drainage bestmoglich zu fordern.

Kompressionsklasse Kompressionsintensitdt Kompression in kPa') Kompression in mmHg?)
| leicht 2,4 bis 2,8 18 bis 21
Il mittel 3,1 bis 4,3 23 bis 32
1] kraftig 4,5 bis 6,1 34 bis 46
\% sehr kréftig 6,5 und groBer 49 und gréfer
1) 1 kPa = 7,5 mmHg
2) 1 mmHg = 0,133 kPa

Abbildung 3 Kompressionsklassen nach RAL GZG 3872.2.6 [19].

Die Anwendung der einzelnen Kompressionsklassen hingt von der Diagnose und
Patientensituation ab und sollte nicht pauschalisiert werden, sondern an die jeweilige
Situation des Patienten und das Stadium der Erkrankung angepasst werden, um eine
bestmogliche Kompressionstherapie mit maximaler Compliance zu erreichen. Die deutsche
Leitlinie ,,Medizinische Kompressionstherapie der Extremitdten mit Medizinischen
Kompressionsstriimpfen (MKS), Phlebologischem Kompressionsverband (PKV) und
Medizinisch adaptiven Kompressionssystemen (MAK)“ empfiehlt die Bevorzugung der
,hiedrigsten wirksamen KKL. Dies unterstiitzt die Adhdrenz mit der Kompressionstherapie.
Eine starre Zuordnung einer KKL zu einer Diagnose ist nicht sinnvoll. Ziel der

Kompressionstherapie ist die Besserung des klinischen Befundes®. [9; 20].

2. Material und Methoden
2.1. Studiendesign und Studienablauf

Diese randomisierte, einfach verblindete, klinisch prospektive Studie wurde zwischen Juli
und Dezember 2018 an der Klinik und Poliklinik fiir Hautkrankheiten der
Universititsmedizin Greifswald durchgefiihrt. Die Studienteilnehmer wurden entsprechend

auf Ein- und Ausschlusskriterien durch einen approbierten Arzt gepriift.
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Nach Einschluss wurden alle 49 Probanden in zwei Kohorten unterteilt, welche jeweils eine
randomisierte Tragesequenz der drei verschiedenen Striimpfe hatten (ABC/BAC). Jeder
Strumpf wurde fiir jeweils drei konsekutive Tage in einer Woche getragen. Zwischen den
einzelnen Striimpfen lag immer eine Auswaschphase von vier Tagen, um den Effekt des

vorangegangenen Strumpfes auf den neuen Strumpf zu reduzieren.

Insgesamt gab es sieben Visiten mit einer Screening-Visite und jeweils zwei weiteren Visiten
in den Tragewochen (drei Wochen) gemil3 Abbildung 4. Die Visiten wurden den
Arbeitszeiten der Probanden angepasst. Bei Studienteilnehmern, welche wéhrend des Tages
gearbeitet haben, wurde Teil 1 der Screening-Visite zwischen 06:30-8:30 Uhr (vor der
Arbeit) und alle anderen Visiten zwischen 16:00-18:00 Uhr (nach der Arbeit) durchgefiihrt.
Fiir Probanden, die hauptséchlich in der Nacht gearbeitet haben, war Teil 1 der Screening-
Visite vor der Arbeit zwischen 21:00-22:00 Uhr angesetzt und alle weiteren Visiten zwischen

06:30-7:00 Uhr nach der Arbeit.

Die Screening-Visite bestand aus zwei Teilen, um eine Anderung des Beinvolumens vor und
nach Arbeit an einem Tag zu messen (Bodytronic®600, Bauerfeind AG, Zeulenroda,
Deutschland). Zusétzlich wurden die Probanden ausfiihrlich auf Ein- und Ausschlusskriterien
gepriift, durch einen approbierten Arzt untersucht und iiber die Studie aufgeklirt und mussten
einen Fragebogen beziiglich der bestehenden Beinbeschwerden ausfiillen, welcher auf dem
“Tiibinger Fragebogen zur Messung der Lebensqualitit von CVI Patienten” von Klyscz et al.

[21] basiert.

Da ausschlieBlich venengesunde (CEAP 0-1) [16] Probanden eingeschlossen werden
konnten, wurde die vendse Funktion mittels D-PPG (Vasoquant® 1000 D-PPG, ELCAT
GmbH, Wolfratshausen, Germany) [22-N24] gemessen. Eine Wiederauffiillzeit von <25 s

und einer vendsen Drainage von < 2,5 % filihrten zum Ausschluss.

Die Visiten 1, 3 und 5 wurden jeweils vor der entsprechenden Tragephase nach einem 8-
stiindigen Arbeitstag durchgefiihrt. Mittels Bodytronic®600 (Bauerfeind AG, Zeulenroda,
Deutschland) wurden die Beinvolumina gemessen und ein neues Paar Striimpfe fiir die

nichsten drei Tage wurde ausgehédndigt.

Die Visiten 2, 4 und 6 wurden ebenfalls nach einem 8-stiindigen Arbeitstag am letzten Tag
der Tragephase durchgefiihrt und beinhalteten die erneute Messung der Beinvolumina, die

Abgabe der ausgefiillten Fragebdgen der jeweiligen Tragephase und eine Fotodokumentation.
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Abbildung 4 Zeitplan der Studienvisiten und Tragephasen. Zwischen V2/V3 und V4/V5

jeweils eine Auswaschphase von 4 Tagen.

SV=Screening-Visite, V= Visite, WP= wearingperiod=Tragephase

Kohorte 1 =ABC
1.Tragephase: MKS 1

Kohorte 2 = BAC
2.Tragephase: MKS 1

!

Kohorte 2 = BAC
3.Tragephase: LPSS

59 Teilnehmer gescreent
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Bodytroni , D-PPG, Fragebdgen)
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50 Teilnehmer eingeschlossen
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Kohorte 2 = BAC
1.Tragephase: MKS 2
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2.Tragephase: MKS 2
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Kohorte 1 =ABC
3.Tragephase: LPSS

49 Probanden beenden Studie
erfolgreich

Ausschluss 1 Proband
aufgrund von Incompliance

Abbildung 5 Studienablauf
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2.2. Patientenkollektiv

Das eingeschlossene Studienkollektiv bestand aus 49 Teilnehmern (43 Frauen, 6 Ménner) im
Alter von 19 bis 63 Jahren. Die eigeschlossenen Probanden gingen alle einer hauptséchlich
stehenden/sitzenden Tatigkeit nach und hatten am Abend orthostatisch bedingte Beinddeme
und Beinbeschwerden, wie z.B. Brennen, Schmerzen, Schweregefiihl. Wurden nur
Beinddeme ohne subjektive Beschwerden angegeben, galt dies als Ausschlusskriterium.
Eingeschlossen in die Studie wurden ausschlielich venengesunde Probanden geméf der
Klassifikation nach CEAP 0-1 [16]. Dementsprechend waren weitere Ausschlusskriterien
neben einer manifesten CVI, Lip-oder Lymphddeme eine akute TVT, pAVK (ABI <0,8)
sowie ein Diabetes mellitus mit peripherer Neuropathie. Zusétzlich sollten die Probanden
zwischen 18 und 80 Jahren alt sein, aktuell keine Schwangerschaft bestehen und féhig sein,

dem Studienprotokoll zu folgen.

2.3. Kompressionsmaterial

Im Rahmen der Studie wurden zwei medizinische Kompressionsstriimpfe (MKS 1 vs. MKS
2) mit einem Anpressdruck von 18-21 mmHg und ein Kniestiitzstrumpf (LPSS) mit leichten
Kompressionseigenschaften ausgewihlt und hinsichtlich ihrer Wirkung auf orthostatische
Beinddeme und Beinbeschwerden untersucht. Beide Kompressionsstriimpfe in der
Ausfiihrung AD (Unterschenkelstrumpf) entsprechen den RAL-Anforderungen (Reichs-
Ausschuss fiir Lieferbedingungen, Sankt Augustin, Deutschland) [19] und sind CE-
zertifiziert mit einem vom Kndchel graduell nach proximal abnehmenden Druckgradienten

[25].

MKS 2 (im Vergleich zum MKS 1) soll laut Hersteller, aufgrund des verstérkt
ausgearbeiteten Fersenbereichs und weniger Gestrick am Spann, fiir tiberwiegend
sitzende/stehende Menschen besonders angenehm sein und dementsprechend einen besonders

hohen Tragekomfort erreichen.

Der LPSS hatte einen Anpressdruck von 8-10 mmHg (gemessen mit PicoPress®,

Microlab Elettronica, Roncaglia di Ponte San Nicold (PD) Italien) [26].
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2.4. Messmethoden und Fragebogen
2.4.1. Messung der Unterschenkelvolumina

Wihrend der Visiten wurden die Unterschenkelvolumia mit dem Bodytronic®600
(Bauerfeind AG, Zeulenroda, Deutschland) mittels 3D-Messtechnik bestimmt. Das System
besteht aus drei Hauptbestandteilen, dazu gehdren ein Drehteller mit Messplatte, ein
Scansystem und Bedienpult (s. Abbildung 6) [27]. Die Messung erfolgt beriihrungsfrei. Der
Studienpatient muss sich hierfiir auf die vorgegebenen Markierungen auf der Messplatte
stellen, wihrend die Plattform sich um 360° entgegen dem Uhrzeigersinn fiir weniger als eine
Minute dreht (s. Abbildung 7). Wahrend der Rotation wird ein Raster auf die Haut projiziert
und an bestimmten Punkten werden Bilder aufgenommen und eine Punktwolke entsteht. Aus
dieser wird spéter ein dreidimensionales Bild der zu messenden Korperregion erstellt und
Volumina sowie Umfangs- und Liangenmale berechnet [28]. Das Messverfahren ist
standardisiert, was zu einer deutlichen Reduktion mdglicher Messfehler fiihrt und wurde bei
konstanter Raumtemperatur und Beleuchtung durchgefiihrt [29]. Die Zuverlédssigkeit der
Messungen und Standardisierung des Messverfahrens durch das Bodytronic®600
(Bauerfeind AG, Zeulenroda, Deutschland) konnte u.a. in einer Studie von Tischer et al. [30]
gezeigt werden. Hier konnten niedrige Variationskoeffizienten (CV) fiir Beinvolumina (CV <
2,5 %) und Beinumfiange (CV < 1,3 %) ermittelt werden, was eine hohe
Genauigkeit/Zuverlédssigkeit der Messmethode mit dem Bodytronic®600 (Bauerfeind AG,
Zeulenroda, Deutschland) bestdtigt [30]. CV gilt als MaB} der Streubreite, welches die
Streuung relativ zum Mittelwert beschreibt. Das bedeutet, CV sind unabhéngig von einer
Maleinheit, was es moglich macht, die Streuung von Daten zu vergleichen, die
unterschiedliche MaBeinheiten haben, je niedriger der CV, umso zuverldssiger die Daten

[31].
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Abbildung 7 Bodytronic®600 © Klinik und Poliklinik fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten

der Universititsmedizin Greifswald
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2.4.2. Messung des Anpressdrucks

Der Anpressdrucks der Kniestiitzstriimpfe wurde mittels PicoPress®

(Microlab Elettronica, Roncaglia di Ponte San Nicolo (PD) Italy) [26] in Ruhe gemessen. Die
Messung wird in stehender Position ermittelt und erfolgt durch die Platzierung eines
Luftkissens zwischen Strumpf und Haut am lateralen Unterschenkel proximal zum Malleolus

lateralis. Die Angaben sind in mmHg [32].

2.4.3. Digitale Photoplethysmographie

Alle Studienteilnehmer wurden mittels nichtinvasiver digitaler Photoplethysmographie (D-
PPG, Vasoquant1000® and Vasoquant 4000®, ELCAT GmbH, Wolfratshausen,
Deutschland) auf funktionelle Verédnderungen und Abflussstdrungen des peripheren
Venensystems der Unterschenkel untersucht [33]. Hierfiir wird der Proband bequem auf
einem Stuhl so platziert, dass zwischen Ober- und Unterschenkel im Kniebereich ein 110°
Winkel entsteht. Der Sensor/die Elektrode wird dann auf normaler Haut ca. 10 cm oberhalb
des Malleoulus mediales angebracht. Nach Erreichen der Ruhephase sollte der Proband mit
der Durchfiihrung von 10 Dorsalflexionen beginnen und dabei den Vorful3, soweit es moglich
ist, anheben und ablassen. Auf diese Entleerungsphase mit entsprechender Verdrangung des
Blutes aus den GefdBen durch die Bewegungen folgt die Wiederauffiillphase, in welcher der
Patient ruhig sitzen sollte. In dieser Phase misst das Gerét die bendtigte Zeit zur

Wiederauffiillung der Venen bis zum Ausgangszustand (Ruhephase).

Das Prinzip des D-PPG beruht auf der Absorption von Infrarotlicht durch Himoglobin iiber
die Haut (Vasoquant1000® and Vasoquant 4000® with the range of 940 nm). Wenn die
Venen in der Ruheposition mit Blut gefiillt sind, wird das meiste Licht absorbiert. Wéahrend
der Dorsalfelxion kommt es mit Hilfe der Muskelpumpen und dem Sprunggelenk zur
Verdriangung des Blutes aus den GefiaBBen Richtung Herz, was zu einer verstirkten Reflexion
des Lichtes (Vo) fiihrt. Nach Beendigung der Bewegungsroutine kommt es zu einem erneuten
Wiederauffiillen der Gefdlle und damit zu einer erneuten Zunahme der Lichtabsorption. Bei
venengesunden Personen erfolgt die Wiederauffiillung liber das arterielle System und dauert
>25 s an. Bei einer chronisch vendsen Funktionsstdrung kommt es auch zu einem Riicklauf
des Blutes tiber inkompetente Venenklappen, was die Wiederauffiillzeit verkiirzt.

Die Wiederauffiillzeit (To) ist der wichtigste reproduzierbare Parameter eines D-PPG und gibt

die Zeitspanne vom Stoppen der Dorsalfelxion (Rmax) bis zum Erreichen des Ruhewertes

19



(Rend) an. Die Ergebnisse von To konnen in vier Stadien unterteilt werden, wie in Tabelle 4 zu
sehen ist [34].

Ein zweiter Parameter, welcher mittels des D-PPG beurteilt werden kann, ist die vendse
Pumpleistung (Vo), welche die maximale Leistung der vendsen Blutverdringung
widerspiegelt (Vo and Rumax).

Beeinflusst werden konnen die Ergebnisse durch Faktoren wie Umgebungs- und

Hauttemperatur, Hautzustand, Priifer und Compliance [22-24; 35-37].

Venose Wiederauffiillzeit (to)

To >25s normal

To =20—25s Venose Funktionsstorung Grad 1
To=19-10s Venose Funktionsstorung Grad 2
To <10s Venose Funktionsstorung Grad 3

Tabelle 4 Stadien der vendsen Wiederauffullzeit

D-PPG-Curve

Blood displacement

(reflection increase)
o

Mouvment = .
Jfoutine -l 4 Refilling phase (resting phase)

Abbildung 8 D-PPG Kurve OELCAT GmbH Wolfratshausen [34]
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2.4.4. Klinische Symptomatik, Nebenwirkungen/Begleiterscheinungen und

Tragekomfort

Fragbogen: Tragekomfort und Nebenwirkungen durch das Tragen der Striimpfe

Die Studienteilnehmer mussten in einem téglichen Fragebogen den Tragekomforts der drei
Striimpfe bewerten. Dieser wurde am Tag vor der Tragephase ausgehdndigt und sollte jeden
Tag nach der Tragephase ausgefiillt werden. Die Auswertung erfolgte mittels VAS von 10
cm (0 = keine Beschwerden/super Tragekomfort; 10 = starke Beschwerden/sehr schlechter

Tragekomfort).

Der Bogen beinhaltet 61 Elementen und besteht aus drei Teilen. In Teil 1 wurde mittels 48
Fragen auf Beinbeschwerden wie Einschniirung, Spannungsgefiihl, Faltenbildung,
Schmerzen, Wirme-/Kélteempfindungen, Brennen, Kribbeln, Taubheit und Juckreiz
eingegangen. Der zweite Teil (sechs Fragen) beinhaltet Fragen beziiglich
Hautverdnderungen, wie Rotungen, Hautverfarbungen, Hauttrockenheit, Wunden und
Blasenbildung. Im letzten Abschnitt des Fragebogens mit sieben Fragen sollten die
Probanden Angaben zum allgemeinen Tragekomfort geben (z.B. allgemeine Passform, Zeit

und Aufwand zum Anlegen der Striimpfe).

Fragebogen: Lebensqualitiit und Beinbeschwerden

Dieser Fragebogen basiert auf dem “Tiibinger Fragebogen zur Messung der Lebensqualitdt
von CVI Patienten” von Klyscz et al. [21] und beinhaltet 61 Elemente. Da potenzielle
Probanden nur bei Bestehen von orthostatischen Beinbeschwerden in die Studie
eingeschlossen werden konnten, wurde dieser Fragebogen bereits einmalig wahrend der

Screening-Visite ausgefiillt.

Nach Einschluss erhielt jeder Teilnehmer erneut diesen Fragebogen, um jeweils am letzten
Tag jeder Tragephase die Effekte der Striimpfe auf die vorher angegebenen Beinbeschwerden

zu bewerten.
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Dieser Fragebogen ist in vier Hauptteile unterteilt und beschéftigt sich in den ersten 24
Fragen mit allgemeinen Beinbeschwerden, wie z.B. Spannungsgefiihl in den Unterschenkeln,
schwere Beine, Miidigkeitsgefiihl in den Unterschenkeln, Kribbeln, Beinschmerzen und
Taubheitsgefiihl in den Unterschenkeln vor/nach der Kompressionstherapie. Die Auswertung
erfolgte auf einer Notenbewertung von 0 = Beschwerden nicht vorhanden bis 5 =

Beschwerde vorhanden und besonders stark ausgepragt.

Der zweite Teil befasst sich mit dem funktionalen Status (Einschrankungen im téglichen
Leben) in Zusammenhang mit orthostatischen Beinddemen und Beinbeschwerden vor/nach
der Kompressionstherapie. Die 16 Punkte umfassten langes Sitzen, Gehen, langes Stehen,
Schlafprobleme, Hausarbeit, Schuhe anziehen und Treppensteigen. Die Antworten konnten
auf einer VAS von 10 cm angegeben werden (0 = Beschwerden beeintrachtigt mich

iiberhaupt nicht; 10 = Beschwerden beeintrachtigt mich sehr stark).

Im néchsten Abschnitt wurden die Studienteilnehmer zu ihrer allgemeinen Lebensqualitit in
Bezug auf Beinbeschwerden vor/nach der Kompressionstherapie befragt. Diese 16 Fragen
umfassten allgemeines Wohlbefinden, Zufriedenheit mit dem téiglichen Leben, Angstlichkeit,

Erschopfung aufgrund von Beinbeschwerden und Stress.

Im letzten Teil wurden zusétzlich fiinf Items zur Bewertung der Behandlungen und der
Zufriedenheit mit der Behandlung vor/nach der Kompressionstherapie aufgenommen. Die
letzten beiden Teile dieses Fragebogens wurden ebenfalls auf einer VAS von 10 cm (sehr

zufrieden/kaum betroffen; 10 = sehr unzufrieden/stark betroffen) beantwortet.

Am Ende wurden alle 61 Items, in Anlehnung an den “Tiibinger Fragebogen zur Messung der
Lebensqualitit von CVI Patienten” von Klyscz et al. [21], zu sechs

Lebensqualitdtsdimensionen (LQD) zusammengefasst.
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Lebensqualititsdimensionen

Items

Beinbeschwerden

Miide Beine, Schweregefiihl in den Beinen,
Spannungsgefiihl in den Beinen, brennendes
Gefiihl in den Beinen, stechender Schmerz
in den Beinen, Taubheitsgefiihl in den
Beinen, Uberempfindlichkeit der Beine bei
Beriihrung, Hitzegefiihl in den Beinen,
Schmerzen in den Beinen beim
Sitzen/Stehen/Liegen/Belasten des Ful3es,
allgemeine Beinschmerzen, Schlafstérungen
aufgrund von Beinschmerzen, Steitheit der
Beine, Krdmpfe in den Beinen, Unruhe in
den Beinen, Kribbeln in den Beinen,
Juckreiz in den Beinen, Rotung/Verfarbung
der Beine, Ziehen in den Beinen,
Pulsieren/Pochen in den Beinen,
Anschwellen der Beine, Miidigkeit der
Beine, Zunahme der Beinbeschwerden im

Laufe des Tages?

Funktionaler Status

Beeintrachtigung bei: langem
Sitzen/Stehen/Gehen, schnellem
Gehen/Laufen, langem Gehen/Laufen,
Treppensteigen, Hocken/Biicken, Sport
treiben, Ausgehen, Schlafstéorungen, Schuhe
anziehen, Tragen/Heben von schweren
Lasten (z. B. Einkaufstiiten), leichten
Arbeiten im Haushalt (z. B. Kochen),
schweren Arbeiten im Haushalt (z. B.

Putzen)

Umgang mit den Beinbeschwerden

Einschriankungen im Alltag aufgrund von
Beinbeschwerden, Vorsicht im Alltag

aufgrund von Beinbeschwerden
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allgemeines Wohlbefinden, allgemeine

. _ Leistungsfahigkeit (im Beruf/zu Hause),
Angste und Sorgen im Alltag
Gefiihl von unattraktiven Beinen,

unangenehm, Beine zu zeigen

schnelle Erschopfung aufgrund von
Beinbeschwerden, Gefiihl, anderen zur Last
zu fallen aufgrund von Beinbeschwerden,
allgemeine Stimmung/Wohlbefinden,
Probleme zur Ruhe zu kommen aufgrund
von Beinbeschwerden, Stress aufgrund
ungeldster Probleme, Gefiihl der
Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit Nervosititiam Rande der gelstigen
Leistungsfahigkeit, allgemeines
Erschopfungsgefiihl aufgrund von
Beinbeschwerden, verdnderte morgendliche
Energie aufgrund von Beinbeschwerden,
allgemeine Belastung aufgrund von
Beinbeschwerden, Gefiihle von
Angstlichkeit/Sorgen, Zufriedenheit mit
taglichen Aktivititen

Zufriedenheit mit der Behandlung,
Hoffnungen und Zufriedenheit im Hinblick
Zeitbedarf fiir die Behandlung, Hochlegen
auf Behandlung _ '
der Beine, Bewegen der Beine, Kneippkuren

Tabelle 5 Lebensqualititsdimensionen in Anlehnung an den “Tiibinger Fragebogen zur

Messung der Lebensqualitit von CVI Patienten” [21]

2.5. Statistik

Die Anzahl der benétigten Studienteilnehmer wurde auf der Grundlage der Daten der Studien
von Blazek et al. [3] und Bléttler et al. [38] berechnet. Eine Kohortengrée von n = 44 wurde
durch eine Poweranalyse fiir einen Alpha-Wert (Signifikanzniveau) von 5 % und eine Power

von 80 % berechnet. Die statistische Analyse wurde mit dem statistischen Analysesystem
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“R” und einigen R-Paketen durchgefiihrt. So wurde beispielsweise die Randomisierung mit
dem R-Paket Blockrand [39] durchgefiihrt.

Die Volumenwerte wurden in absoluten Volumina in Litern (L) und Millilitern (mL)
angegeben. Mittelwerte und Mediane sowie Standardabweichungen wurden fiir alle
Volumeninderungen berechnet und in Streudiagrammen dargestellt. Mit dem t-Test wurden
signifikante Verdnderungen des Beinvolumens und mit dem gepaarten t-Test signifikante
Verdnderungen der LQD und des Tragekomforts durch die Striimpfe dargestellt. Die
Fragebogen wurden ausgewertet und mit Box-Plots dargestellt, die den Median, das obere
Quartil, das untere Quartil, den unteren Whisker und den oberen Whisker zeigen. Ein

Signifikanzniveau von 5 % wurde fiir alle Tests als statistisch signifikant definiert.

o Ausreilier

oberer Whisker
oberes Quartil
Median
unteres Quartil
unterer Whisker

Abbildung 9 Schematische Zeichnung eines Boxplots © Herrmann Haase

3. Ergebnisse
3.1 Patientenkollektiv

Fiir die Studie wurden 59 Teilnehmer gescreent. In die Studie eingeschlossen wurden 50
Probanden im Alter von 19 bis 63 Jahren (Durchschnittsalter 36,04 Jahre). Die Mehrheit
bestand aus Frauen (43 Frauen, 6 Ménner), wie in Abbildung 10 zu sehen ist. Alle waren in
der Stadt Greifswald und dem Umland anséssig. Beendet haben die Studie 49 Probanden,

aufgrund eines Ausschlusses der letzten Woche wegen Incompliance.
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Abbildung 10 Geschlechterverteilung

Die meisten Studienteilnehmer (n = 34) waren im medizinischen Bereich tétig, darunter
Krankenschwestern, Arzte, Medizinstudenten und medizinische Assistenten. 14 gingen
hauptséchlich einer Schreibtischarbeit nach (Sekretdrinnen, Postdocs, Ingenieure und
Verwaltungsangestellte), eine Probandin war als Sozialarbeiter mit 50 % Schreibtischarbeit

und 50 % AuBendienst tatig.

o
w

40

30

20

10

Medizin Schreibtischarbeit Sozialarbeiterin

Abbildung 11 Berufsfelder
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3.2 Volumeninderungen

Unterschenkelvolumina wurden im Rahmen jeder Studienvisite mit Hilfe des
Bodytronic®600 durchgefiihrt. Die Verdnderungen der Unterschenkelvolumina vor und nach
der jeweiligen Tragephase zeigten eine signifikante Reduktion beim Tragen beider
Kompressionsstriimpfe (p < 0,001) sowie des LPSS (p < 0,001). Die mittlere
Volumenreduktion beim MKSI1 betrug 205 ml (£ 7,63 %), beim MKS2 153 ml (£ 5,77 %)
und bei dem LPSS 48,2 ml (£ 1,5 %). Hier zeigt sich eine signifikante Reduktion unter dem
Tragen von allen drei Striimpfen, aber auch zwischen beiden Kompressionsstriimpfen (p =

0,001).

200

p <0.001 p<0.001
100 — A A

-100 o nin e

Amml

200 4 ——aE
-300

-400 — ~ e
p <0.001

-500 —

T T T

MKS 1 MKS 2 LPSS

Abbildung 12 A Volumenreduktion in ml
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Volumenabnahme

7,6%

5,7%

1,5%
MKS 1 MKS 2 LPSS
Abbildung 13 Volumenabnahme in %
MKS 1 MKS 2 LPSS
Mittelwert 204.7 153.5 48.2
Median 200 150 50
Unteres Quartil 170 110 10
Oberes Quartil 240 200 90
Standardabweichung 72.1 63.2 62.1

Tabelle 6 Mittelwerte, Mediane, Quartile und Standardabweichungen der Volumenreduktion

im Unterschenkel bei allen drei Striimpfen in ml
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3.3. Orthostatisch bedingte Beinbeschwerden, Lebensqualitét

Die Studienteilnehmer wurden bei der Screening-Visite nach Beschwerden im
Zusammenhang mit orthostatischen Beinddemen aufgrund ihrer beruflichen Belastung
befragt und erhielten einen Fragebogen, in dem sie angeben sollten, ob die Beschwerden
vorhanden sind, und wenn ja, galt es, diese auf einer NRS von 1 bis 5 nach ihrem
Schweregrad zu bewerten (1 = litt darunter nicht, 5 = litt darunter sehr stark). Hierzu
gehorten beispielsweise Spannungsgefiihl in den Beinen, Kribbeln in den Beinen, Schmerzen
und Schweregefiihl der Beine. Die Teilnehmer mussten wiahrend des Tragens der Striimpfe
taglich einen Fragebogen ausfiillen, in dem sie jede Beschwerde auf derselben NRS
bewerteten. Diese wurden dann als LQD "Beinbeschwerden" zusammengefasst. Bei allen
drei Striimpfen wurde am Ende der Studie, im Vergleich zu den Ausgangswerten, eine
signifikante Verbesserung (p < 0,0001) festgestellt. Vor allem die Beschwerde
"Schwellungen der Beine" war beim Tragen von Kompressionsstriimpfen im Vergleich zum

LPSS signifikant reduziert (MKS1 vs. LPSS p = 0.036; MKS2 vs. LPSS p = 0.002).
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Abbildung 14 A LQD “Beinbeschwerden”
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Hinsichtlich des LQD "Funktionaler Status" zeigte sich bei allen drei Strumpftypen (MKSI,
MKS2 p < 0,0001; LPSS p = 0,0023) eine signifikante Verbesserung bei Beschwerden wie
Beeintrachtigungen beim langen Gehen/Sitzen/Stehen, aber auch beim Anziehen der Schuhe

und bei der Hausarbeit. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Striimpfen.
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Abbildung 15 A LQD “Funktionaler Status”

3.4. Tragekomfort

Zur Beurteilung des Tragekomforts aller drei Strumpftypen wurde eine VAS verwendet.
Hinsichtlich der allgemeinen Passform der beiden Unterschenkel-Kompressionsstriimpfe
wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt, aber beide hatten eine signifikant bessere

Passform als der LPSS.
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Sehr schlecht

: p=0.001
T p=oea

p=9£)01

VAS

3.00

1.00 1.00

Sehr gut 0 R . n— N

MKS 1 MKS 2 LPSS
Abbildung 16 Allgemeine Passform
MKS?2 hat einen verstérkt ausgearbeiteten Fersenbereich und weniger Gestrick am Spann,
jedoch in Bezug auf Enge, Einschniirung und Schmerzempfinden im Knéchel-,

Spann/Vorfu3- und Fersenbereich konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den drei

Striimpfen festgestellt werden (p > 0,05).
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Abbildung 17 Einschniirungen im Spann/Vorfuf}

Im Haftbandbereich wurden durch die Probanden beim MKS1 mehr Einschniirungen
angegeben als beim MKS2 und dem LPSS. Nichtsdestotrotz zeigte sich kein signifikanter
Unterschied unter den drei Striimpfen (p > 0,05).
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Abbildung 18 Einschniirungen im Haftbandbereich

Allerdings zogen die Studienteilnehmer das Tragen der Kompressionsstriimpfe dem der
LPSS vor (p < 0,003), insbesondere wegen des Verrutschens des Strumpfes und der
Faltenbildung vor allem im Zehenbereich. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen

den beiden Kompressionsstriimpfen (p = 0,934).
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Abbildung 19 Verrutschen des Strumpfes im Zehenbereich
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Abbildung 20 Tragen Sie die Kompressionsstriimpfe gerne?
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3.5. Fotodokumentation

3.5.1. Nebenwirkungen im Spann/Vorfuf}

Abbildung 21 und 22
Fotodokumentation Visite
2 am 3. Tag der
Tragephase des MKS1:

Einschniirungen und

R Faltenbildung im
: )
%, 2;( ‘S; Spann/Vorfullbereich
¥ L f Abbildung 23 und 24
ID: A8(sx) |8 | Fotodokumentation Visite 4

am 3. Tag der Tragephase
des MKS2: Einschniirungen
und Faltenbildung im
Spann/Vorfullbereich
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Abbildung 25 und 26
Fotodokumentation Visite

6 am 3. Tag der

Tragephase des LPSS:
Einschniirungen und
Faltenbildung im
Spann/Vorfullbereich
3.5.2. Nebenwirkungen im Haftbandbereich
\‘m' .
. Abbildung 27 und 28

Fotodokumentation Visite 2
am 3. Tag der Tragephase
des MKS1: Einschniirungen
und Faltenbildung im
Haftbandbereich

1D Y6 (sk)
L is.mM
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Abbildung 29 und 30
Fotodokumentation Visite 4
(links) und Visite 2 (rechts)
am 3. Tag der Tragephase des
MKS2: Einschniirungen und
Faltenbildung im
Haftbandbereich

Abbildung 31 und 32
Fotodokumentation Visite 6
am 3. Tag der Tragephase
des LPSS: Einschniirungen
und Faltenbildung im
Haftbandbereich

4. Diskussion

Menschen entwickeln hiufig Beinbeschwerden, die oft mit Unterschenkelodemen
einhergehen, wenn sie sitzende Berufe ausiiben oder bei der Arbeit lange stehen miissen. Die
Entstehung dieser berufsbedingten orthostatischen Odeme beruht nicht unbedingt auf primér
vaskuldren oder lymphatischen GeféBverinderungen wie bei Odemen, die durch eine CVI
oder durch ein Lymphodem verursacht werden. Ein erhohter hydrostatischer Druck auf die
intrakapillire Wand durch sitzende oder stehende Positionen fiihrt bei orthostatischen

Odemen zu einer verstirkten Ultrafiltration in den interstitiellen Raum.
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Die tiberschiissige Fliissigkeit kann nicht ausreichend {liber das Lymphsystem abtransportiert
und nicht in dem Mal3e in das Venensystem riickresorbiert werden, wie sie produziert wird
[1;3-5; 40]. Obwohl orthostatische Odeme und die damit einhergehenden Beinbeschwerden
nach Hochlagerung der Beine oder Positionswechsel reversibel sind, bleibt es fraglich, ob die
wiederholte Belastung der intrakapilldiren Winde eine Kaskade von Entziindungsreaktionen
1m Gewebe auslosen kénnte, wie sie bei fortschreitender CVI beobachtet wird.
Moglicherweise konnte ein langfristiges berufsbedingtes orthostatisches Odem, das nicht
behandelt wird, nicht reversible mechanische Schidden an den Kapillarwidnden verursachen
und zu einer Hypoxie des Gewebes fiihren. Dies wiederum wiirde zur Freisetzung von
proinflammatorischen Zytokinen wie IL-1 und TNF-alfa durch aktivierte Mastzellen und
Neutrophile fiihren und zu einer weiteren Erhéhung der Permeabilitdt der GefiBwand durch
die Stimulation von Leukotrienen [41]. Die Moglichkeit der Entwicklung von
berufsbedingten chronischen Odemen und Beinbeschwerden durch stehende und sitzende
Tatigkeiten zeigt die Notwendigkeit einer gezielten Therapie.

Die Kompressionstherapie in Kombination mit manueller Physiotherapie ist das Hauptprinzip
bei der konservativen Behandlung von Odemen aufgrund vendser und lymphatischer
Pathologien. Kompressionsstriimpfe, Bandagen und andere Kompressionssysteme reduzieren
Schwellungen, Beschwerden und sekundére Gewebsverdnderungen sowie Komplikationen
wie Ulzerationen und eine erhohte Infektionsanfilligkeit des Gewebes (z.B. Erysipel) [8; 42-
N43]. Ziel dieser Studie war es, zu priifen, ob auch Kompressionsstriimpfe KKL 1(18 - 21
mmHg) und ein LPPS (8-10 mmHg) geeignet sind, wirksame Verénderungen des
Unterschenkelvolumens und der 6dem-assoziierten Beinbeschwerden zu erreichen, die durch
langes Stehen und Sitzen bei der Arbeit bedingt sind. Der Tragekomfort der drei Striimpfe
und die Veridnderungen der Lebensqualitit wurden als sekundédre Ergebnisse bewertet.

Bei allen Striimpfen (MKS1 =205 ml, MKS2 = 153 ml, LPSS = 48,2 ml) konnte eine
signifikante Volumenreduktion (p = 0,001) der Unterschenkel bereits nach einer kurzen
Tragezeit von nur drei Tagen festgestellt werden. Dies zeigt deutlich, dass durch das Tragen
der MKS und des LPSS abendliche orthostatische Beinddeme verringert werden kdnnen. Die
deutlich groBere Volumenreduktion nach sitzender/stehender Tétigkeit

durch die MKS im Vergleich zum LPSS konnte darauf hinweisen, dass die MKS
orthostatisch bedingte Fliissigkeitsansammlungen in den Unterschenkeln besser verringern.
Personen, die unter berufsbedingten orthostatischen Odemen leiden, klagen hiufig iiber
Beschwerden in den Unterschenkeln, wie Miidigkeit, Beinschmerzen, Spannungsgefiihle und

Kribbeln, die sich durch das Tragen der Kompressionsstriimpfe der KKL 1 und LPSS
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deutlich verbesserten. Insbesondere bei der Beinbeschwerde "Schwellungen der Beine"
konnte im Vergleich zwischen den Kompressionsstriimpfen und dem LPSS eine signifikante
Reduktion festgestellt werden. Wahrend die Volumenreduktion, das Schweregefiihl und das
daraus resultierende Spannungsgefiihl durch die Verbesserung der Ultrafiltration von
iiberschiissiger Fliissigkeit im interstitiellen Gewebe leicht erklért werden kann, konnte in
dieser Studie die einzige Korrelation zwischen Volumenabnahme und Verbesserung des
Spannungsgefiihls in den Beinen gemacht werden. Auch andere Beschwerden verbesserten
sich, aber es konnte kein direkter Zusammenhang mit den Verdnderungen des
Unterschenkelvolumens hergestellt werden. Andere pathophysiologische Hintergriinde, wie
z. B. neurologische Verdnderungen, wurden in anderen Studien zur Erkldrung dieses
Phénomens vorgeschlagen [3; 38]. Moglicherweise beeinflusst das Unterschenkelddem die
Nervenfunktion, indem es die Nerven komprimiert und sich das Nervensystem dann unter
Kompressionstherapie nur langsam in seiner eigenen Geschwindigkeit regeneriert. Eine
weitere Moglichkeit ist die Freisetzung von Triggersubstanzen durch die erhdhte
Durchléssigkeit der Kapillarwénde in das Gewebe, die Verdnderungen im Nervensystem,
insbesondere in der sensorischen Funktion, verursachen konnen, die sich unter der
Kompressionstherapie ebenfalls verbessert.

Die Ergebnisse dieser Studie, wenn man auf die Verringerung des Unterschenkelvolumens
und die mit orthostatischen Odemen verbundenen Beinbeschwerden schaut, zeigen, dass
sowohl Unterschenkelkompressionsstriimpfe mit einem niedrigen Anpressdruck von 18-21
mmHg als auch LPSS mit einem Anpressdruck von 8-10 mmHg eine signifikante Wirkung
auf die Verringerung orthostatischer Odeme und damit verbundener Symptome haben
kénnen. In einer Studie von Blazek et al. [3] wurde eine Kohorte von Friseuren auf Odeme
und Beinbeschwerden im Zusammenhang mit langem Stehen bei der Arbeit untersucht. Die
Autoren fanden heraus, dass bereits das Tragen von Kompressionsstriimpfen mit einem
Anpressdruck von 15-20 mmHg die Beschwerden und das Beinvolumen erheblich
reduzieren kann. Die Friseurinnen/Friseure trugen die Striimpfe drei Wochen lang, wéihrend
in der vorliegenden Studie jeder Strumpf nur drei Tage lang getragen wurde, was zeigt, dass
eine kurze Tragedauer bereits eine erhebliche Wirkung auf berufsbedingte Odeme und
Beschwerden der Unterschenkel haben kann. Auch andere Studien haben gezeigt, dass es
keine Hinweise darauf gibt, dass Kompressionsstriimpfe mit hoherem Anpressdruck auch
eine entsprechend verstirkte Beschwerdefreiheit erzielen konnen [44-N45].

Dennoch werden Patienten hdufig Kompressionsstriimpfe mit einem Anpressdruck von > 21

mmHg verordnet und nicht mit niedrigeren Kompressionseigenschaften, was auf bestehende
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Dogmen zuriickzufiihren sein konnte, die besagen, dass fiir bestimmte Diagnosen bestimmte
Kompressionsklassen verordnet werden sollten [46]. Aber medizinische
Kompressionsstriimpfe sollten entsprechend der Symptome und nicht nur der Diagnose
verordnet werden [9; 20].

Neben dem Material der Striimpfe ist es auch wichtig, den Anpressdruck des
Kompressionsmaterials in Bezug auf das Anziehen und die individuellen kérperlichen
Voraussetzungen des Patienten zu beriicksichtigen, da diese Faktoren die Compliance zum
Tragen der Kompressionsstriimpfe beeinflussen. Das Anziehen von knielangen
Kompressionsstriimpfen mit einem Anpressdruck von 18-21 mmHg (KKL 1) ist wesentlich
einfacher und zeitsparender als das Anziehen von Kompressionsstriimpfen mit einem
Anpressdruck von 23-32 mmHg (KKL 2), wie eine weitere Studie an der Hautklinik der
Universititsmedizin Greifswald gezeigt hat. Das Anziehen der Striimpfe war nicht nur
signifikant (p = 0,004) einfacher und zeitsparender, sondern auch der Tragekomfort der
Striimpfe mit niedrigeren Kompressionseigenschaften war signifikant besser (p = 0,045),
insbesondere bei Patienten mit zusétzlichen korperlichen Einschrankungen [20;47].

Obwohl MKS2 einen verstarkt ausgearbeiteten Fersenbereich und weniger Gestrick am
Spann aufweist, der den Tragekomfort erhdhen soll, schnitten beide Kompressionsstriimpfe
in Bezug auf Enge, Einschniirung und Schmerzempfinden gleich gut ab, was auf die hohen
qualitativen Standards bei herkdommlichen Kompressionsstriimpfen hinweist.

In dieser Studie zeigten beide maligefertigten Kompressionsstriimpfe eine signifikant bessere
Passform als die herkdmmlichen LPSS. Bei der Ermittlung des Tragekomforts von
Striimpfen spielt die Passform des Strumpfes eine gro3e Rolle. Laut den Studienteilnehmern
seien die LPSS oft verrutscht und bildeten im Laufe des Tragetages Falten, was als "stérend"
empfunden wurde. Leichteres Anziehen und der hohere Tragekomfort konnen ein groBer
Vorteil sein, wenn es darum geht, die Compliance und die Therapietreue der Patienten bei der

Kompressionstherapie zu erhdhen.
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Limitierungen

Alle Teilnehmer an dieser Studie wurden auf freiwilliger Basis rekrutiert und wussten
eventuell schon vor Beginn der Studie iiber mogliche positive Auswirkungen der
Kompressionstherapie auf berufsbedingte Beinddeme und die damit verbundenen
Beinbeschwerden Bescheid, was zu einem unfreiwilligen Bias hin zu den
Kompressionsstriimpfen gefiihrt haben konnte.

Der Sommer 2018 war in Deutschland sehr heil3, was das Tragen von
Kompressionsstriimpfen fiir die Studienteilnehmer schwierig machte. Die Temperatur in der
Region Greifswald stieg in den Sommermonaten von Juli bis Oktober auf bis zu 36,4 °C [48],
was zu vermehrtem Schwitzen und Hitzestau unter den Striimpfen fiihrte. Dies konnte zu
einem geringeren Tragekomfort, aber moglicherweise auch zu einer generellen Zunahme von
Odembildung und Beinbeschwerden aufgrund der erhdhten Durchlissigkeit der
Kapillarwinde gefiihrt haben.

Das 3D-Bildgebungssystem (Bodytronic®600, Bauerfeind AG, Zeulenroda), das zur
Messung des Unterschenkelvolumens verwendet wurde, ist anfiéllig fiir Faktoren wie z.B. die
Beleuchtung des Raums wihrend der Messungen. Wir haben versucht, diesen Faktor so
gering wie mdglich zu halten, indem wir die Jalousien des Raumes wéhrend der Messung
stets geschlossen hielten. Ein weiterer Aspekt, der beriicksichtigt werden musste, war die
Vermeidung von dunkler, lockerer oder reflektierender (z. B. Seide/Satin) Unterwésche
sowie jeglicher Bewegung der Studienteilnehmer wéihrend der Messungen. Vor der Messung
mit dem Bodytronic®600 (Bauerfeind AG, Zeulenroda) wurden diese Faktoren jedem
Studienteilnehmer ausfiihrlich erklart, um Messfehler zu verringern.

In beiden Gruppen wurden in den ersten beiden Wochen die beiden Kompressionsstriimpfe,
die die Studienteilnehmer nicht voneinander unterscheiden konnten, und in der dritten Woche
der LPSS getragen. Das Erscheinungsbild des LPSS-Strumpfes mit einem Anpressdruck von
8-10 mmHg unterschied sich von dem der Kompressionsstriimpfe (18-21 mmHg). Die
optischen und haptischen Unterschiede konnten die Beurteilung der Teilnehmer beeinflusst
haben. Weitere externe Faktoren sind die individuellen Lebensumstdnde der Probanden und
die individuelle orthostatische Belastung durch die berufliche Sitz-/Stehbelastung wihrend
der Tragephasen.
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5. Schlussfolgerung

Kompressionsstriimpfe mit einem Anpressdruck von 18-21 mmHg (KKL 1) und LPSS mit
einem Anpressdruck von 8-10 mmHg verringern berufsbedingte orthostatische Odeme und
Beinbeschwerden, die durch langes Stehen und Sitzen verursacht werden, signifikant. MKS
der KKL1 (18-21 mmHg) verhindern die Odeme nach mehrstiindiger sitzender oder
stehender Tatigkeit signifikant besser als ein LPSS (8-10 mmHg). Medizinische
Kompressionsstriimpfe haben aufgrund der individuellen Passform einen deutlich besseren
Tragekomfort als handelsiibliche LPSS und sollten bei der Verordnung von

Kompressionsstriimpfen zur Vermeidung von berufsbedingten Odemen bevorzugt werden.
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Zusammenfassung

Berufsbedingte Sitzbelastung mit Missempfindungen, wie z.B. Spannungsgefiihl, Schmerzen und
Kribbeln der Beine, hiiufig von Odemen der Fiie und Unterschenkel begleitet, stellen ein alltigliches
und weit verbreitetes Problem der Allgemeinbevdlkerung dar. Diese reversiblen Beschwerden werden
als orthostatische Beinbeschwerden definiert.

In dieser randomisierten, einfach verblindeten, klinisch prospektiven Studie wurde die Wirkung von
zwei medizinischen Kompressionsstriimpfe (MKS 1, MKS 2) (Lange A-D) mit einem Anpressdruck
von 18-21mmHg (KKL 1) sowie eines Kniestiitzstrumpfs (LPSS= Low-Pressure-Support-Stocking)
mit einem Anpressdruck von 8-10mmHg auf die orthostatischen Beinbeschwerden und Odeme
untersucht.

Die 49 venengesunden Probanden (CEAP 0-1) wurden in zwei Kohorten aufgeteilt und jeder Strumpf
wurde fiir drei Tage am Stlick wahrend der Arbeitszeit getragen. Vor Beginn einer neuen Tragephase
wurde eine viertdgige Auswaschphase eingehalten. Fiir jeden Strumpf wurde die Wirkung auf
Beinbeschwerden und Tragekomfort durch Fragebogen ermittelt. Die Messung der
Unterschenkelvolumina erfolgte mittels 3D-Messtechnik.

Es zeigte sich fiir alle drei Striimpfe eine signifikante Volumenreduktion (MKS1: 204,7ml; MKS 2:
153,5ml, LPSS: 48,2ml) sowie eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitdtsdimension
,,Beinbeschwerden (p<0.0001). Im Vergleich zum LPSS zeigte sich bei beiden medizinischen
Kompressionsstriimpfen eine signifikant hohere Volumenreduktion (p<0.0001) und eine deutlich
besserer Passform (p<0.0001).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass medizinische Kompressionsstriimpfe der
Kompressionsklasse 1 sowie Kniestlitzstriimpfe mit einem Anpressdruck von 8-10mmHg eine

signifikante Reduktion der orthostatische bedingten Odeme und Beinbeschwerden bewirken.
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