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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Soziookonomische Bedeutung der chronisch venosen Insuffizienz (CVI)

In der westlichen Welt zdhlen Venenleiden heute zu den hiufigsten Erkrankungen (34);
die Morbiditit liegt deutlich iiber der des Diabetes mellitus (20), so dass in diesem Zu-
sammenhang von einer Volkskrankheit gesprochen werden kann. Die Pridvalenz der
venosen Erkrankungen schwankt zwischen 15% und 50% (20,23). In der ,,Tiibinger
Studie* von 1979 stellte sich heraus, dass nur jeder siebte Erwachsene im untersuchten
Kollektiv vollig frei von Venenverdnderungen ist (23), in 58% der Fille lagen leichte
Veridnderungen im Sinne einer CVI im Stadium I nach Widmer vor, 13% wiesen Zei-
chen einer bereits fortgeschrittenen CVI auf. In der Basler Studie (18,106) wurde an
4422 Berufstitigen bei 26% der 25-36jihrigen und bei 74% der 65-74 jihrigen eine
Varikosis nachgewiesen (19). Die Bonner Venenstudie, die von 2000 bis 2002 durch-
gefithrt wurde, kam zu dhnlichen Ergebnissen: 17% der erwachsenen Deutschen leiden
an symptomatischen Venenerkrankungen, die &rztlich behandelt werden miissen. Nur
jeder zehnte erwachsene Deutsche ist vollig symptomfrei. Die schweren Ausprigungen
der chronisch vendsen Insuffizienz haben allerdings in den letzten 20 Jahren deutlich
abgenommen (88).

Die CVI ist deutlich alterskorreliert (20,88). Frauen sind deutlich hiufiger betroffen als
Minner. Ubergewicht, stehende Berufsausiibung, Alter, familiire Vorbelastung und
Schwangerschaften stellen einige der Risikofaktoren dar (20).

Bei Venenkranken treten hidufiger Komplikationen wie Thrombophlebitiden, Lungen-
embolien und ulcera cruris auf (63,90). Weitere Folgen der chronisch vendsen Stauung
konnen Odeme, Hautverhirtungen, Ekzeme, Bewegungseinschrinkungen im Sprungge-
lenk, Verhdrtung der Achillessehne, sowie Atrophie des Unterschenkels darstellen (23).
Uber 20000 Menschen jihrlich sterben in der Bundesrepublik an einer Lungenembolie,
deren hiufigste Ursache in einer Beinvenenthrombose besteht (56).

1990 wurden ca. 7 Mrd Euro in Deutschland fiir die Behandlung von Venenleiden aus-
gegeben. Zusitzlich fielen auBerdem Kosten fiir Arbeitsunfihigkeit der Patienten an

(34). Gjores zufolge sind 40% der Patienten mit postthrombotischem Syndrom (PTS) in
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ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrinkt, 6% mussten ihren Beruf wechseln, 2,3% wurden
invalide (21). May und Nissl geben an, dass 5% der an einem postthrombotischen Syn-
drom Erkrankten durchschnittlich einen Arbeitsausfall von 2 Monaten im Jahr haben
und achteinhalb Jahre frither in Rente gehen (66). Zilliakus zufolge sind 8 Jahre nach
einer Venenthrombose 10% der Patienten vollig arbeitsunfihig und 16% haben den Be-
ruf gewechselt (21). 1990 wurden etwa 800 Personen frithberentet und iiber 110 000
Patienten wegen vendser Durchblutungsstorungen der Beine stationir behandelt, wobei
Kosten in Hohe von 250 Mio Euro entstanden (65).

Venenerkrankungen stellen also ein hdufiges Krankheitsbild dar; sie verursachen zudem
hohe soziale Kosten, so dass es zunehmend wichtig erscheint, wirkungsvolle Behand-

lungsformen zu finden, die auch von den Patienten angenommen werden.

1.2 Physiologie und Pathophysiologie der CVI

Die chronisch venose Insuffizienz ist laut Foote eine Krankheit, die typischerweise

beim Menschen auftritt (19). Als Ausnahme findet sich in der Literatur ein Bericht {iber

einen Esel mit Varikosis.

Die venose Stromung beim Gesunden wird durch folgende Mechanismen unterhalten:

1. Die Muskel- und Gelenkpumpe:
Die Kontraktion der Wadenmuskulatur beim Gehen bewirkt hohe Drucke auf das
Venensystem, so dass das vendse Blut herzwirts gepresst wird. Die Venenklappen
stellen sicher, dass das Blut von distal nach proximal und vom oberfldchlichen zum
tiefen Venensystem flief3t.

2. Der Saug- Druck- Pumpeneffekt der Atmung:
Bei der Inspiration saugt der abnehmende intrathorakale Druck Blut aus der Peri-
pherie in die herznahen Venengebiete. Durch die gleichzeitige Senkung des Zwerch-
fells erhoht sich auBBerdem der intraabdominale Druck, so dass sich die intraabdomi-
nalen Venen in Richtung der thorakalen Venen entleeren. Ein Riickfluss des intraab-

dominalen Blutes in die Beinvenen wird durch die Venenklappen verhindert.
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Der Ventilebenenmechanismus des Herzens:
Wihrend der Austreibungsphase des Herzens wird die Ventilebene in Richtung
Herzspitze verschoben, wodurch venoses Blut aus den herznahen Venen in die

Herzvorhofe gesaugt wird.

Die Muskel- und Gelenkpumpe stellt den wichtigsten Beitrag fiir den vendsen Riick-

strom dar und bewirkt eine Reduktion des vendsen Druckes. Beim venengesunden

Menschen liegt der Druck in den Venen auf Hohe des Sprunggelenkes im Stehen in

Ruhe zwischen 90 und 110 mmHg (46). Beim Gehen verringert er sich aufgrund der

Muskelpumpfunktion auf 10 mmHg (5).

Urséchlich fiir die chronisch venose Insuffizienz ist eine Schidigung der Venenklappen,

die einen Reflux in das oberflichliche, tiefe oder transfaziale Venensystem (Vv. perfo-

rantes) nach sich zieht. Diese Stérung kann durch folgende Ursachen hervorgerufen

werden:

Primire Varikosis: Die primire Varikosis ist in 75% heriditér bedingt. Sie manifes-
tiert sich als Stammvarikose ( V. saphena magna oder parva), als Seitenastvarikose
oder als Besenreiservarikose. Pathogenetisch werden Umbauvorginge in der Ve-
nenwand sowie hdmodynamische Ursachen diskutiert (19). Die Schwiche der Ve-
nenwand und des Bindegewebes fiihrt zur Dehnung der Gefédlle und nachfolgend zur
Schlussunfihigkeit der Venenklappen. Auslésende Faktoren sind stehende oder sit-
zende Titigkeiten, mangelnde Bewegung, Schwangerschaft, hormonelle Medikati-
on, Adipositas oder chronische Obstipation .

Sekundire Varikosis: Die sekundidre Varikosis tritt als Folge einer abgelaufenen
Venenerkrankung (meist einer Phlebothrombose) auf, die zu einer Obliteration der
Vene bzw. lokalen Insuffizienz von Venenklappen und im Verlauf der Reparations-
vorginge zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufs iiber oberflidchliche Venen fiihrt.
Uberdruck bewirkt eine Ektasie dieser Venen (48).

Perforansinsuffizienz: Die venae perforantes verbinden das oberfldchliche mit dem
tiefen Venensystem, so dass aus einer Insuffizienz von Perforansvenenklappen ein
retrograder Fluss aus dem tiefen ins oberflichliche Beinvenensystem resultiert.

Liegt eine allgemein ausgeprigte Venenklappeninsuffizienz vor, so kann sich eine
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Rezirkulation des Blutes entwickeln, wenn das Blut an der Oberfliche wieder nach

distal fliet und so dem subfazialen Venensystem zugefiihrt wird (37,87).

Die Folge des venosen Refluxes ist ein mangelnder Druckabfall in den Fuf3- und Unter-
schenkelvenen, also die ambulatorische vendse Hypertonie (82). Diese pathologischen
hohen Drucke- bei jeder Muskelanspannug des Beines entstehen sogar Druckspitzen-
pflanzen sich laut Partsch (81) in die Mikrostrombahn fort und fithren mafgeblich zur
chronischen Schidigung und letztlich zur Zerstorung der nutritiven Hautkapillaren (54);

es entsteht die kutane Mikroangiopathie der CVI.

1.3 Einteilung der CVI

Die Einteilung der CVI kann aufgrund folgender Kriterien geschehen: himodynamisch,
morphologisch und klinisch. Im deutschsprachigen Raum hat sich die Klassifikation

nach Widmer durchgesetzt, die allein klinische Symptome beriicksichtigt (27,108).

Klasse |Symptome

I Corona Phlebitica
Leichtes Odem

II Odem
Hyperpigmentation
Lipodermatosklerose
Atrophie blanche

I Ulcus cruris

Abgeheiltes ulcus

Abb. 1: Klassifikation der CVI nach Widmer

Eine weitere, jedoch differenziertere Einteilung sieht die CEAP- Klassifikation vor. Die
Patienten werden dabei nach folgenden Gesichtspunkten eingeordnet:
klinische Symptome (Hauterscheinungen und Beschwerden),

atiologische (primire, sekundére und kongenitale CVI),
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anatomische (oberfléchliches, tiefes oder perforierendes Venensystem)

und pathologische (Reflux, Obstruktion) Gesichtspunkte (10)

1.4 Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie stellt bei Patienten mit CVI neben der Bewegungstherapie
eine wichtige Therapieform zur Verbesserung der pathologisch gestorten Himodynamik
dar (83,93,96). Aufzeichnungen aus der Antike und dem Mittelalter lassen darauf
schlieBen, dass bereits seit Jahrhunderten Kompression zur Therapie vendser Beschwer-
den eingesetzt wird (1,109). Eine Felszeichnung aus der Sahara, die wohl 4000 Jahre alt
sein diirfte, zeigt einen Tédnzer mit gewickelten Beinen. Unter der Bandage scheint das
Bein Odeme zu haben (56). Dies ist die wohl ilteste bildliche Darstellung eines Kom-
pressionsverbands.

Im Corpus Hippocraticum (450-350 v. Chr.) findet sich der fritheste literarische Hin-
weis auf mit verschiedenen Namen belegte Verbandtechniken (13).

Als Begriinder der konservativen Varizenbehandlung gilt Giovanni Michele Savonarola,
der 1468 gestorben ist. Nach seiner ,,practica® sollen die Verbinde von distal nach pro-
ximal gewickelt werden (25).

In den ,,De chirurgicis operationibus® wurden von Fabricio d’Aquapendente (1537-
1619) erstmals Schniirstriimpfe aus Hundeleder beschrieben (36).

Mit dem Jahr 1848, als sich der Englidnder William Brown ein Verfahren zur Herstel-
lung von ,elastic stockings* auf Webstiihlen schiitzen lie} (56), waren die technischen
Voraussetzung zur Herstellung von ,,Gummistriimpfen* geschaffen. Eine weitere Ver-
besserung stellte die Erfindung der Umspinnung der Gummifiden mit Baumwolle dar
(107).

Seit 1917 werden auch gummilose Kompressionsstriimpfe in der Literatur erwéhnt, die
ihren geringen Druck durch eine Scherengitterwirkung der Maschen beim Lingszug
entfalteten. Die Entwicklung synthetischer Elastomere in den sechziger Jahren verhalf

dem gummilosen Kompressionsstrumpf zu seiner heutigen Bedeutung (107).
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1.5 Wirkungsweise der Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie beeinflusst zum einen die Himodynamik des vendsen Riick-
flusses und zum anderen das interstitielle Odem.

Die Kompression bewirkt eine Reduktion des Venendurchmessers, so dafl Venenklap-
pen in gedehnten Varizen wieder (teil)suffizient werden (14,15,23). Diese intakten
Klappen konnen wiederum Refluxe verhindern. Aus dem reduzierten Venenquerschnitt
resultiert auferdem eine Stromungsbeschleunigung des vendsen Blutes und dadurch
eine Abnahme der Blutviskositit (55,105). Coget fiihrt die Beschleunigung der Flie3ge-
schwindigkeit zusétzlich auf die Warmewirkung des Kompressionsmaterials auf die
behandelte Extremitét zuriick (15). Die verbesserte Himodynamik in den tiefen Leit-
und Hautstammvenen zieht eine Entstauung der kutanen Plexus nach sich, wodurch die
Nutrition der Haut verbessert wird (29,49). Die Kompression bewirkt sowohl eine Zu-
nahme der Kapillardichte im Stauungsareal, als auch eine Verkleinerung der initial ver-
groBerten Kapillar- und Halodurchmesser (34). Der Druck, den der Strumpf auf das
Gewebe ausiibt, verringert durch eine erhohte Absorption das bei der CVI vorhandene
Mikroddem in den Hautkapillaren (14,15,23,34) und auch im Bereich der Lymphgefi-
Be. Des weiteren wird die Funktion der Wadenmuskelgelenkpumpe unterstiitzt und das
Thromboserisiko reduziert (55,105). Die subjektiven Beschwerden der Patienten neh-
men deutlich ab (23,55,77).

Die Kompressionstherapie erreicht die grofite Wirkung in Kombination mit Bewegung,
indem die Muskel- Gelenk- Pumpen aktiviert werden (22,34). Der Kompressions-
strumpf erzielt nur dann die erwiinschte Wirkung, wenn der Druck von den Zehnspitzen
herzwirts kontinuierlich zunimmt, um dadurch einen uneingeschrinkten vendsen
Abstrom von distal nach proximal zu gewihrleisten (47,79,103). Entscheidend ist auch
das Verhiltnis von Arbeitsanpressdruck zu Ruheanpressdruck (40).

Kompressionsstriimpfe wirken nach dem Laplace Gesetz auf das Bein ein:

Druck = % _ Spannung des Gewebes (Zugkraft)

Radius des Beins

10
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maximaler Restdruck

bezogen auf

b =100 %
9 G
g 40 %
mindestens
20 %-Punkte 50 %
mindestens
10 % -Punkte
i o
c
by
100 %

Abb. 2: Druckgradient medizi-
nischer Kompressionsstriimpfe
und Lage der Messstellen (47)

Die ,,Commission Européen de Normalisation® (CEN) unterscheidet bei den Kompres-

sionsstriimpfen vier Kompressionsklassen nach dem Anpressdruck, der auf Knochelni-

veau zwischen Kompressionsstrumpf und Haut gemessen wird (12,73). Die kassenérzt-

liche Bundesvereinigung ordnete 1974 den Kompressionsklassen folgenden Indikatio-

nen zu (93):

Kompressionsklasse

Indikation

Kompressionsdruck

I

Schwere- und Miidigkeitsgefiihl in
den Beinen

Geringe Varikosis ohne Odemnei-

gung

Beginnende Schwangerschaftsvari-
kosis

18,4- 21,5 mmHg

II

Varikosis mit Odemneigung

CVI Grad I

Nach oberfliachlichen Thrombophle-
bitiden

Nach Verodung/ Varizenoperation
Bei stirkerer Schwangerschaftsvari-
kosis

25,19-32,33 mmHg

I

CVI Grad III
Postthrombotisches Syndrom
Schwere Odemneigung
Dermatosklerose

36,47-46,61 mmHg

v

irreversible Lymphodeme
elephantiastische Zustédnden

>59,02 mmHg

Abb. 3: CEN Klassifikation fiir den Kompressionsdruck, sowie Indikation der unter-

schiedlichen Kompressionsklassen
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Einleitung

1.6 Ziel der Studie

Fiir den Therapieerfolg mit Kompressionsstriimpfen ist die Compliance der Patienten
von grofiter Bedeutung. Dabei spielt der Tragekomfort der Kompressionsstriimpfe eine
wichtige Rolle. Deshalb wurde der Einfluss eines neu entwickelten sowie eines konven-
tionellen Kompressionsstrumpfs auf die folgenden Eigenschaften der Haut vor, wihrend
und nach einer standardisierten laufbandergometrischen Belastung ermittelt und mitein-
ander verglichen: Hauttemperatur; Hautfeuchtigkeit und transepidermaler Wasserver-
lust. Die Werte wurden an Beinen mit sowie ohne Kompressionsstrumpf gemessen und
mit einander verglichen.

Um die Wirksamkeit der Kompressionsstiimpfe zu bestimmen, wurden die vendse Hai-
modynamik und der Anpressdruck gemessen. AuBerdem wurde der Ubertritt von Was-
ser in den Kompressionsstrumpf bestimmt und der subjektive Tragekomfort mittels ei-
nes Fragebogens erfasst.

Ziel der Studie war es, das Verhalten der Haut unter Kompressionsstriimpfen bei kor-
perlicher Anstrengung zu ermitteln und zwei Kompressionsstriitmpfe in ihrer Wirkung

zu vergleichen.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientengut

An der Studie nahmen 20 weibliche Patienten mit einer chronisch vendsen Insuffizienz
im Stadium I oder II nach Widmer teil. Ausschlusskriterien waren: Immobilitit, peri-
phere arterielle Verschlusskrankheiten, Unvertriglichkeit gegen das Strumpfmaterial,
Herzinsuffizienz, Leber- und Niereninsuffizienz, Adipositas per magna, Hautinfektion,
diabetischer Ulkus und Sensibilisierungsstorung.

Zum Ausschluss einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit wurden Ultraschall
Doppleruntersuchungen durchgefiihrt. Der crurobrachiale Druckindex lag bei allen 20
Patienten an dem zu untersuchenden Bein iiber eins. Die anderen Erkrankungen wurden
durch eine sorgfiltige und ausfiihrliche Anamnese ausgeschlossen.

Untersucht wurden 20 Frauen mit einem durchschnittlichen Alter von 59,5 * 10,45 Jah-
ren.

In der Vorgeschichte des Venenleidens gaben 19 Patienten das Vorhandensein von
Krampfadern an, 5 der Patienten gaben an, sich bereits einer Venenoperation unterzo-
gen zu haben. 16 Patienten verfiigten iiber Vorerfahrung mit Kompressionsstriimpfen.
Bei allen 20 Patienten lag der Knochel- Arm- Index an dem zu untersuchenden Bein
iber 1,0. Der Index lag bei der Arteria dorsalis pedis rechts bei 1,1320,09, bei der Arte-
ria tibialis posterior rechts bei 1,14% 0,1, am linken Bein an der A. dorsalis pedis bei
1,1240,06 und an der A. tibialis posterior bei 1,16x0,08.

Bei der Doppler- sonographischen Stromungsmessung fand sich bei 3 Patienten eine
isolierte Insuffizienz des symptomfithrenden Beins der Vena saphena magna. 11 Patien-
ten wiesen eine Insuffizienz der Vena saphena magna in Kombination mit einer Insuffi-
zienz der Vena saphena parva oder einiger Venae perforantes auf. Jeweils 2 Patienten
hatten eine isolierte Insuffzienz der Vena saphena parva bzw. der Venae perforantes.
Bei 2 Patienten war die Vena saphena parva Insuffizienz kombiniert mit insuffizienten
Venae perforantes. Die gestorte Himodynamik wurde durch die Wiederauffiillzeit des
VorfuBes von 19,45£7,96 s -gemessen mit Hilfe der Quecksilberdehnungsstrei-

fenplethysmographie- dokumentiert.
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2.2 Kompressionsmaterial

Es wurden zwei unterschiedliche Kompressionsmaterialien verwendet. Dabei handelte
es sich jeweils um Konfektionsstriimpfe fiir den Unterschenkel (A-D) der Firma Bauer-
feind mit der Kompressionsklasse II. Beide Kompressionsstriimpfe sind rundgestrickt:

- Venotrain® micro, ein Kompressionsstrumpf mit geschlossener Spitze aus 55% Poly-
amid, 45% Elasthan. Die Lycrafiden sind vollstindig mit Microfasern umwunden.

- Venotrain® strong, ein gestrickter Kompressionsstrumpf mit offener Spitze aus 70%

Polyamid und 30% Elasthan

2.3 Angiologische Voruntersuchung

2.3.1 Arterielle Verschlussdrucke

Als Eingangsuntersuchung wurde an beiden Beinen der systolische Blutdruck der Arte-
ria brachialis, Arteria dorsalis pedis und der Arteria tibialis posterior mit Hilfe eines
nicht - direktionalen Ultraschall-Doppler-Gerites gemessen. Hieraus wurde der Kno-
chel-Arm-Index (systolischer Knochelarteriendruck: systolischer Druck der Arteria bra-

chialis) ermittelt.

2.3.2 Vendse Stromungsmessung

Die venose Ultraschall-Doppler-Messung wurde mit einem bidirektionalen Geriit
durchgefiihrt, das eine Differenzierung von ortho- und retrograder Blutstrémung ermog-

licht.

2.4 Unterschenkelumfangsmessung

Zur Anmessung der Kompressionsstriimpfe wurden die Unterschenkelumfiinge beriih-
rungslos mit dem Umfangsmessgerdt Comprifit® der Firma Jobst ermittelt. Die Bein-
umfinge wurden optoelektronisch exakt bestimmt. Bei Anmessung mit dem MaBband

besteht die Gefahr, iiber den Andruck auf die Haut die Werte zu beeinflussen. Das ver-
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wendete Messprinzip basiert auf einer Kameramessung in zwei aufeinander senkrecht
stehenden Ebenen. Mit dieser Methode kann ein nicht kreisrundes Messobjekt durch die
Form einer Ellipse abgebildet werden. Die Messung mittels zweier Kamera ist durch
den kamerabedingten Betrachtungswinkel erforderlich. Je nach Entfernung des Messob-
jektes von der erfassenden Kamera wird der Durchmesser variabel gemessen.

Die gesamte Messanlage besteht aus den beiden Kameras inklusive Lichtquellen und
Hubmechanismus, der Auswerteeinheit und einer Messwertdatenbank.

Die erhobenen Daten werden gespeichert und in Form eines Protokolls mit allen erho-

benen GroBen wie Kenndaten des Patienten ausgedruckt.

2.5 Hauttemperatur

Die Hauttemperatur wurde mit Hilfe von zwei Messfiihler mit einer Auflagefliche von
0,5 cm? (MIPM Hattenhofen) ermittelt, die jeweils auf B-Niveau 3 cm medial der Tibi-

akante angebracht wurden.

2.6 Transepidermaler Wasserverlust

Der transepidermale Wasserverlust (TEWL) gibt Auskunft iiber die Hautpermeabilitiit
und ihre Barrierefunktion (85).

Zur Messung des transepidermalen Wasserverlusts wurde ein Tewameter TM210 mit
Zusatzgerit TM215 (Courage + Khazaka electronic GmbH ) verwendet.

Diese Methode mit Hilfe des Gradientenverfahrens ist duBerst empfindlich und ermég-
licht Messungen weitest gehend ohne Beeinflussung der Haut.

Die Funktionsweise des Gerits beruht auf dem Fick 'schen Diffusionsgesetz:

dm _ poa 9
dt dl

Dabei gibt der Diffusionsstrom dm/dt [g/hm?] an, wieviel Masse je Zeiteinheit transpor-

tiert wird. Der Diffusionsstrom ist dem Inhalt A der senkrecht durchtretenen Grenzfli-
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che und der Dichteidnderung je Weglingeneinheit ds/dl proportional. D ist der Diffusi-
onskoeffizient von Wasserdampf in Luft.

Durch einen an beiden Seiten offenen Hohlzylinder wird ndherungsweise eine homoge-
ne Diffusionszone geschaffen. Die Sonde, ein PTFE- Hohlzylinder mit einem Innen-
durchmesser von 10 mm und einer Hohe von 20 mm, wird senkrecht auf das zu mes-
sende Hautareal aufgesetzt; das von der Hautoberfldche verdunstende Wasser tritt durch
den Zylinder aus. Der dabei auftretende Dichtegradient wird durch zwei im Zylinder
befindliche Sensorpaare (Temperatur und relative Feuchte) indirekt gemessen und mit

einem Mikroprozessor ausgewertet.

Abb. 4: Messung des transepidermalen Wasserverlustes in Hohe des medialen
B- Niveaus

Die Messung des transepidermalen Wasserverlustes wurde jeweils am liegenden Patien-
ten auf B- und C- Niveau durchgefiihrt.

Zuniéchst wurden die Werte an beiden unbekleideten Beinen ermittelt. Direkt nach Be-
endigung der Belastung wurden wiederum beide Beine gemessen; am Bein, das den
Kompressionsstrumpf trug, wurde der Messzylinder auf den angezogenen Strumpf auf-

gesetzt. 5 Minuten nach Beendigung der laufbandergometrischen Belastung bei 12°
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Steigung und 3 km/h wurde der Kompressionsstrumpf ausgezogen und der transepider-
male Wasserverlust nochmals an beiden nun wieder unbekleideten Beinen gemessen.

Mit der gleichzeitigen Verwendung des Zusatzgerites konnte gewihrleistet werden,
dass rechtes und linkes Bein simultan gemessen wurden und somit direkt vergleichbar
sind. Die gemessenen Werte werden in einem Computerprogramm aufgezeichnet. Es
werden jeweils der gemessene aktuelle Wert, die Standardabweichung wihrend der letz-
ten 20 Sekunden, sowie der Mittelwert dieses Zeitraums als Diagramm aufgezeichnet
und konnen hier ausgewertet werden. Das Einpegeln der Messwerte dauert etwa 1 bis 2

Minuten.

2.7 Hautfeuchtigkeit

Die Hautfeuchtigkeit wurde mit Hilfe des Corneometer® (Courage + Khazaka electro-
nic GmbH ) gemessen. Das Geriit besteht aus einer Messsonde und dem eigentlichen
Messgerit. Der Messfiihler ist quadratisch ausgebildet. Seine Stirnflidche ist axial be-
weglich und hat einen Hub von ca. 3 mm. Um einen konstanten Andruck zu gewihrleis-
ten, ist die Stirnseite des Messkopfes sehr klein (7x7 mm) ausgelegt. Der innere beweg-
liche Teil, die aktive Stirnfliche, wird durch eine Feder mit etwa 3,5 N auf die Haut
gedriickt.

Das Messprinzip beruht auf den sehr unterschiedlichen Dielektrizititskonstanten von
Wasser (81) und anderen Stoffen (grofitenteils < 7). Der Messkondensator reagiert auf
die in sein Messvolumen eingebrachten Proben in Abhingigkeit von dem Wassergehalt
mit unterschiedlichen Kapazititsinderungen. Ionenleitfihigkeit und Polarisationseffekte
bleiben praktisch ohne Einfluss auf das Messergebnis.

Das Messergebnis wird auf einem Anzeigefeld dargestellt, es wurden jeweils 5 Mes-

sungen pro Messstelle durchgefiihrt und deren Mittelwert errechnet.
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Abb. 5: Messung der Hautfeuchtigkeit mit dem Corneometer oberhalb des medialen
Malleolus

2.8 Gewicht

Zur Gewichtsermittlung der Striimpfe vor und nach der laufbandergometrischen Belas-
tung wurde die Waage Basic lite® (Sartorius) mit einem Wiegebereich bis 1500g ver-
wendet. Die Messgenauigkeit betrug 0,01g.

2.9 Anpressdruck

Der Anpressdruck wurde mit Hilfe des MCDM-1 MeBsystems (MIPM Hattenhofen)
ermittelt. Dieses besteht aus mehreren Funktionsblocken, zu denen der Sensor und das
eigentliche Messgerit zdhlen. Die Druckaufnahme erfolgt mit einer piezoresistiven
Mikrosonde, deren Aulendurchmesser 6,2 mm betrdgt und die mit einem leicht konve-

xen, drucksensitiven Fenster von 4,2 mm Durchmesser ausgestattet ist. Die Hohe der
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Gesamtkonstruktion betridgt nur 2,6 mm, so dass sie miihelos zwischen Kompressions-
material und Haut platziert werden kann. Durch diese kleine Abmessung kann sich die
Sonde flexibel an die Beinform anpassen, ist aber noch grofl genug, um nicht in das
Gewebe eingedriickt zu werden. Die geringe Dicke mindert eine weitere durch das Vo-
lumen des Sensors verursachte Strumpfausdehnung, die den Kompressionsdruck beein-
flusst. Bei der piezoresistiven Messtechnik wird im Gegensatz zu den pneumatischen
Systemen nach Sigg nicht mit komprimierter Luft, sondern mit elektrischen Signalen
gearbeitet, die durch den anliegenden Druck erzeugt werden.

Die Sensoren sind so abgeglichen, dass die Messwerte zwischen 20 und 40°C nicht
durch Temperaturverdnderung verfilscht werden.

Es konnen parallel vier Messsensoren an den Druckmonitor angeschlossen werden, um
an vier unterschiedlichen Hautarealen den Anpressdruck simultan messen zu konnen.
Die vier Messsonden wurden standardisiert wie folgt an Stellen platziert, die von Héfner

als die Stellen mit der besten Reproduzierbarkeit herausgearbeitet wurden :

® B- medial (B- Niveau, 3 cm medial der Tibiakante)

e B- lateral (B- Niveau, 4 cm lateral der Tibiakante, beide keinesfalls iiber der Achil-
lessehne)

e (- ventral (C- Niveau, 3 cm lateral der Tibiakante)

e (C-dorsal (C- Niveau, Wadenmitte)

Abb. 6: Lokalisation der Druckmesssonden auf B- Niveau
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Die Messung wurde wihrend einer 15 miniitigen standardisierten laufbandergometri-
schen Belastung bei 3 km/h und 12° Steigung, sowie kurz vor und nach der Belastung
im Stehen durchgefiihrt. Es wurde der Ruheanpressdruck im Stehen vor dem Laufen,
sowie der maximale Arbeitsanpressdruck als Mittelwert von 50 Druckmaxima iiber die
gesamte Messdauer ermittelt. Auf Grundlage dieser Werte wurde der Quotient aus ma-

ximalem Arbeitsanpressdruck und Ruheanpressdruck errechnet.

Aufgezeichnet wurden die Daten iiber eine PC- Einheit, die im Anschluss an die Mes-

sung ein Messprotokoll ausdruckte.

Abb. 7: Anbringen der Druckmesssonden unter dem Kompressionsstrumpf
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2.10 Quecksilberdehnungsstreifenplethysmographie

Mit Hilfe des Quecksilberdehnungsstreifenplethysmographen Periquant 812® kann die
Venenfunktion am Bein sowohl ohne als auch mit angezogenem Kompressionsstrumpf
bestimmt werden, ohne die Himodynamik zu beeintrichtigen. Die Messfiihler dieses
Systems bestehen aus aneinandergereihten Plastikgliedern, durch die ein mit Quecksil-
ber gefiillter Silikonschlauch gezogen ist.

Eine Volumeninderung des zu messenden Beinabschnitts bewirkt eine Lédngeninderung
des Messstreifens, welche wiederum zu einer Widerstandsédnderung der Quecksilberséu-
le fiihrt.

Die Messstreifen werden um Wade und Vorfufl angelegt, so dass der Dehnungsstrei-
fenplethysmograph das an diesen Stellen abgepumpte Volumen erfasst, wihrend der
Patient Zehenstinde absolviert. Die grole Auflagefliche der Plastikglieder bewirkt ei-

nen minimalen Auflagedruck, so dass die Messwerte unbeeinflusst bleiben.

Abb. 8: Exemplarische Darstellung der
Quecksilberdehnungsstreifenplethysmo-
graphie
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Die Quecksilberdehnungsstreifenplethysmographie erfasst die maximale Abpumpleis-

tung (ml/min), das abgepumpte Volumen (ml) und die Wiederauffiillzeiten tO und t Y.

Mit Hilfe der Wiederauffiillzeit kann sowohl auf den globalen Reflux als auch auf

Klappeninsuffizienz der Veneninsuffizienz geschlossen werden. Diese Methode erlaubt

auch die Messung der Venenfunktion beim Tragen des Strumpfes, ohne dabei den Ef-

fekt des Strumpfes zu verdndern (24).
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Abb. 9: Beispielausdruck eines MeBprotokolls nach dynamischer Messung der An-

pressdrucke eines Kompressionsstrumpfes.
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Datum: 14.08.1998
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Abb. 10: Beispielausdruck einer Messung mit dem Quecksilberdehnungs- strei-
fenplethysmographen. Die Zeit nach den Zehensténden bis zum Erreichen der
Horizontalen entspricht t0.

2.11 Subjektiver Tragekomfort

Um den Tragekomfort der beiden getesteten Kompressionsstriimpfe zu ermitteln, wurde
nach jeweils 2-3 tigigem Tragen des Strumpfes im Alltag ein Fragebogen ausgefiillt.

Der Fragebogen zum ersten getragenen Kompressionsstrumpf wurde zusammen mit
dem Patienten durchgesprochen und ausgefiillt, der zweite Fragebogen von den Patien-
ten selbststindig nach der gleichen Tragezeit. Die Patienten sollten ihre Einschitzung
auf einer Skala von 1 bis 10 einordnen, wobei 1 ,,gar nicht und 10 ,,sehr vorhanden
bedeutete. Im Anschluss an die vorgegebenen Fragen konnten die Patienten zusitzlich

freiformulierte Eindriicke anmerken.
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2.12 Statistik

Zur deskriptiven statistischen Auswertung der Messergebnisse und deren graphische
Darstellung wurden die Programme Microsoft Excel 97®, Diadem® (GfS Aachen)
V2.0, Plotit V3.2 sowie JMP V3.1.5 verwendet. Die Ergebnisse werden als Mittelwerte
+ Standardabweichung angegeben. Mit dem Student’s t-Test fiir gepaarte Stichproben
wurde gepriift, ob sich die Messwerte vor und nach der Belastung bzw. mit und ohne
Kompressionsstrumpf unterscheiden. Auch wurden die Messergebnisse der beiden
Kompressionsstriitmpfe miteinander verglichen und auf statistische Signifikanzen mit
dem Student’s t- Test iiberpriift. Zur Bestimmung des statistischen Zusammenhangs von
Hauttemperatur und transepidermalem Wasserverlust bzw. Hautfeuchtigkeit wurde der
Pearsonssche Korrelationskoeffizient berechnet. Wegen des Problems des multiplen
Testens wurde das Signifikanzniveau auf t=0,01 festgelegt. Die dargestellten Grafiken
sind Mean-Boxes und zeigen die Mittelwerte, deren 95% Konfidenzintervalle und die
beobachteten Extremwerte an.

Die statistischen Berechnungen erfolgten in Absprache mit Herrn Dr. Eichner vom In-
stitut fiir Medizinische Biometrie (Geschiftsfithrender Direktor: Prof. Dr. K. Dietz) und
Herrn Dr. H. Haase (Biometriker, Strale der Freundschaft 15D, 17498 Dersekow).

2.13 Untersuchungsablauf

Die Untersuchung gliederte sich in 4 Abschnitte:

1. Am ersten Untersuchungstermin wurde eine Dopplersonographie der peripheren
Venen und Arterien durchgefiihrt, um das Ausmal der chronisch venosen Insuffi-
zienz festzustellen und eine arterielle Erkrankung auszuschlieBen. Alle oben ge-
nannten Ausschlusskriterien wurden sorgfiltig anamnestisch abgefragt. Die Patien-
ten wurden iiber den weiteren Ablauf der Studie informiert. Die Umfédnge beider
Beine wurden mit Hilfe des Comprifit® ausgemessen. Nach diesen MaBlen wurden
die Kompressionsstriimpfe bestellt.

2. Der zweite Termin wurde vereinbart, nachdem die Kompressionsstiimpfe von der
Firma Bauerfeind geliefert worden waren. Der Patient durfte an diesem Tag keine

Kompressionsstriimpfe tragen und ruhte sich zunichst 15 Minuten zur Akklimatisie-
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rung auf einer Liege aus. Nachdem die Messorte auf B- und C- Niveau an beiden
Beinen festgelegt und mit einem wasserfesten Filzstift markiert worden waren, wur-
de die Hautfeuchtigkeit und der transepidermale Wasserverlust an diesen Messpunk-
ten gemessen. An beiden Beinen wurden medial auf B-Niveau Temperatursonden
angebracht und fixiert. An dem Bein, das den Kompressionsstrumpf tragen sollte,
wurden je zwei Anpressdrucksonden auf B- und C- Niveau angebracht. Der Kom-
pressionsstrumpf wurde angezogen. Wihrend der 15miniitigen laufbandergometri-
schen Belastung bei 3 km/h und 12° Steigung wurde der Verlauf von Temperatur
und Anpressdruck kontinuierlich aufgezeichnet.

Nach der Belastung legte sich der Patient auf eine Liege und der transepidermale
Wasserverlust wurde an allen Messorten rechts und links simultan, am bekleideten
Bein durch den Kompressionsstrumpf hindurch gemessen. Der Kompressions-
strumpf wurde ausgezogen und gewogen. Der transepidermale Wasserverlust wurde
nochmals an beiden Beinen gemessen. Aulerdem wurde die Hautfeuchtigkeit an al-
len Messorten ermittelt.

Der Patient trug den Kompressionsstrumpf in seinem Alltag fiir 2-3 Tage.

3. Einige Tage nach dem zweiten Termin wurde nach demselben Schema der zweite
Kompressionsstrumpf untersucht, wobei wihrend der Akklimatisationsphase zu Be-
ginn zusammen mit dem Patienten ein Fragebogen zum Tragekomfort des ersten
Kompressionsstrumpfes ausgefiillt wurde.

Der Fragebogen zum zweiten Kompressionsstrumpf wurde von den Patienten selb-
standig wiederum nach 2-3tédgiger Tragedauer ausgefiillt.

4. Die vendse Himodynamik wurde in einer weiteren Untersuchung mittels dynami-
scher Quecksilberdehnungsstreifenplethysmographie ermittelt. Die Messungen wur-

den sowohl ohne, als auch mit angezogenen Kompressionsstriimpfen durchgefiihrt.

Die Reihenfolge der zu messenden Kompressionsstriimpfe wurde zufallsbedingt festge-
legt. Die erste Untersuchung erfolgte immer vormittags, die zweite und dritte nachmit-
tags.

Die Studie wurde von Januar bis April durchgefiihrt.
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Untersuchungsablauf

U 1 art. und ven. Status
Strumpfausmessung
' l Teminverein- Anprefidruck+Temperatur
R ' . . barung Laufbandergometrische Belastung
15min Akklimatisation (3km/h/12%) 15min randomisiert
Corneometer li+re B, C ___l—"—b‘ Venotrain strong/micro
Tewameter li+re B,C Comaometer ji+re B, C o Str.
Gewichtsbestimmung Tewameter li+re B,C o+mi Str.
Gewichtsbestimmung
|
A 4
Tragen des
Strumpfes fur 2
U 3 Tage: subjektive
' Einschitzung
AnpreBdruck+Temperatur
A i R I Laufbandergometrische Belastung
15min Akklimatisation (3km/h/12%) 15min randomisiert
Corneometer li+re B, C Venotrain strong/micro
Tewameter li+re B,C Comeometer li+re B, C o Str.
Gewichtsbestimmung Tewameter li+re B,C o+mi Str.
Gewichtsbestimmung
| |
A 4
U 4 Tragen des
Strumpfes fiir 2
A 2 Tage: subjektive
Einschatzung
dynamische

Quecksilberdehnungs- _I

streifenplethysmografie ohne
und mit Strimpfen

Abb. 11: Ablauf der einzelnen Untersuchungstermine

26



Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Temperatur

3.1.1 Venotrain micro

Nach der 15miniitigen Belastung konnte eine Zunahme der Temperatur am Bein, das
keinen Kompressionsstrumpf trug, von 29,95£1,09°C auf 30,92%1,79°C festgestellt
werden (p< 0,001). Am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, stieg die Temperatur

unter dem Kompressionsstrumpf von 29,88%+1,04°C auf 31,10+1,66°C (p< 0,0002).
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Strumpf
22 -
20
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Abb. 12: Hauttemperatur vor und nach der Belastung bei Venotrain micro
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3.1.2 Venotrain strong

Nach der 15miniitigen Belastung konnte eine Zunahme der Temperatur am Bein, das
keinen Kompressionsstrumpf trug, von 29,78 £1,28°C auf 30,78%1,69°C festgestellt
werden (p< 0,0003). Am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, stieg die Temperatur

unter dem Kompressionsstrumpf von 30,06£1,25°C auf 31,61+1,59°C (p< 0,0001).

r
>~ o o

> i Venotrain

© ]
26 strong

Ohne

Strumpf

vor Belastung nach Belastung

Abb. 13: Hauttemperatur vor und nach der Belastung bei Venotrain strong

3.1.3 Vergleich der beiden Kompressionsstriimpfe

Unter dem Kompressionsstrumpf Venotrain micro stieg die Temperatur um

1,23+1,14°C; unter Venotrain strong jedoch um 1,55%1,0°C.
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3.1.4 Te

Die Hautt

mperaturverlauf wihrend der Belastung auf dem Laufband

emperatur nahm bei 22 Messungen kurz nach dem Beginn der laufbandergo-

metrischen Belastung zunéchst auf ein neues Minimum ab, um dann stetig anzusteigen.

14 weitere Temperaturverldufe wiesen eine kurzfristige Abnahme bzw. Stagnation der

Hauttemp

eratur im weiteren Verlauf auf, ohne dass ein Temperaturminimum erreicht

wurde. Beine, die einen Kompressionsstrumpf trugen, waren gleichermaflen betroffen

wie unbekleidete Beine (je 17 mal).

Bei einem Patienten verringerte sich die Hauttemperatur sowohl mit als auch ohne

Kompressionsstriimpfe bei allen Messungen.
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auf dem Laufband. Deutlich erkennbar ist der initiale Temperaturabfall am
rechten, unbekleideten Bein; wohingegen die Hauttemperatur am linken Bein,
das Venotrain strong trug, stetig anstieg.
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Abb. 15: Hauttemperatur eines weiteren Patienten. Das linke Bein trug wiederum den
Kompressionsstrumpf venotrain strong, das rechte Bein war unbekleidet.

Auffillig ist hier der zeitweise Riickgang der Hauttemperatur im Verlauf an
beiden Beinen.

3.2 Transepidermaler Wasserverlust

3.2.1 Venotrain micro auf B-Niveau

Nach der Belastung zeigte sich auf B-Hohe zunichst eine Zunahme des transepiderma-
len Wasserverlusts am Bein ohne Strumpf von 9,84%+2,75 g/hm? vor Belastung auf
29,44+21,87 g/hm? unmittelbar nach Belastung (p< 0,0008), dann jedoch eine Abnahme
auf 18,14%12,77g/hm? 5 Minuten nach der Belastung (p< 0,01).

Am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, nahm der transepidermale Wasserverlust
von 10,12+4,59 g/hm? vor der Belastung ohne Kompressionsstrumpf auf 21,13+27,58
g/hm? unmittelbar nach der Belastung durch den Kompressionsstrumpf hindurch
(p< 0,07) zu. Nach Ausziehen des Kompressionsstrumpfes 5 Minuten nach Beendigung
der Belastung erhohte sich der transepidermales Wasserverlust weiter auf 23,02+25,01

g/hm? (p< 0,033).
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Abb. 16: Transepidermaler Wasserverlust des Venotrain micro auf B- Niveau vor der
Belastung, unmittelbar nach der Belastung und nach Ausziehen des Kom-
pressionsstrumpfs 5 Minuten nach Beendigung der Belastung

3.2.2 Venotrain strong auf B-Niveau

Auch hier zeigte sich auf B-Hohe zunichst eine Zunahme des transepidermalen Was-
serverlusts am Bein ohne Strumpf von 10,87£3,96 g/hm? vor Belastung auf 31,31+23,09
g/hm? unmittelbar nach Belastung (p< 0,0008), dann jedoch eine Abnahme auf
22,65%+21,16 g/hm? 5 Minuten nach der Belastung (p< 0,023).

Am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, nahm der transepidermale Wasserverlust
von 10,78 +4,68 g/hm? vor der Belastung ohne Kompressionsstrumpf auf 18,87+20,95
g/hm? unmittelbar nach der Belastung durch den Kompressionsstrumpf hindurch
(p< 0,09) zu. Nach Ausziehen des Kompressionsstrumpfes 5 Minuten nach Beendigung
der Belastung erhohte sich der transepidermales Wasserverlust weiter auf 24,36+16,19

g/hm? (p< 0,001).
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Abb. 17: Transepidermaler Wasserverlust des Venotrain strong auf B- Niveau vor der
Belastung, unmittelbar nach der Belastung und nach Ausziehen des Kom-
pressionsstrumpfs 5 Minuten nach Beendigung der Belastung

3.2.3 Venotrain micro auf C-Niveau

Nach der Belastung zeigte sich auf C-Hohe zunichst eine Zunahme des transepiderma-
len Wasserverlusts am Bein ohne Strumpf von 10,47%3,75 g/hm? vor Belastung auf
22,48%+19,39 g/hm? unmittelbar nach Belastung (p< 0,009), dann jedoch eine Abnahme
auf 16,71£12,5 g/lhm? 5 Minuten nach der Belastung (p< 0,037).

Am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, nahm der transepidermale Wasserverlust
von 10,67%4,67 g/hm? vor der Belastung ohne Kompressionsstrumpf auf 17,38+17,45
g/hm? unmittelbar nach der Belastung durch den Kompressionsstrumpf hindurch
(p< 0,12) zu. Nach Ausziehen des Kompressionsstrumpfes 5 Minuten nach Beendigung
der Belastung erhohte sich der transepidermales Wasserverlust weiter auf 18,91+16,99

g/hm? (p< 0,067).
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Abb. 18: Transepidermaler Wasserverlust von Venotrain micro auf C- Niveau vor der
Belastung, unmittelbar nach der Belastung und nach Ausziehen des Kompres-
sionsstrumpfs 5 Minuten nach Beendigung der Belastung

3.2.4 Venotrain strong auf C-Niveau

Nach der Belastung zeigte sich zunéchst eine Zunahme des transepidermalen Wasser-
verlusts am Bein ohne Strumpf von 10,514,422 g/hm? vor Belastung auf 25,72+20,58
g/hm? unmittelbar nach Belastung (p< 0,003), dann jedoch eine Abnahme auf
23,37%£20,38 g/hm? 5 Minuten nach der Belastung (p< 0,01).

Am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, nahm der transepidermale Wasserverlust
von 10,57+4,2 g/hm? vor der Belastung ohne Kompressionsstrumpf auf 16,5+15,68
g/hm? unmittelbar nach der Belastung durch den Kompressionsstrumpf hindurch
(p< 0,14) zu. Nach Ausziehen des Kompressionsstrumpfes 5 Minuten nach Beendigung
der Belastung erhohte sich der transepidermales Wasserverlust weiter auf 24,17+21,05

g/hm? (p< 0,012).
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Abb. 19: Transepidermaler Wasserverlust des Venotrain strong auf C- Niveau vor der
Belastung, unmittelbar nach der Belastung und nach Ausziehen des Kom-
pressionsstrumpfs 5 Minuten nach Beendigung der Belastung

3.2.5 Vergleich der beiden Kompressionsstriimpfe

Auf B-Niveau betrug die Differenz des transepidermalen Wasserverlusts vor der Belas-
tung ohne Strumpf gemessen- nach 15 miniitiger Belastung durch den Kompressions-
strumpf gemessen bei Venotrain micro 11,01£26,42 g/hm? und bei Venotrain strong
8,09+20,62 g/hm?2. Die Differenz vor der Belastung ohne Strumpf- nach der Belastung
ohne Strumpf betrug bei Venotrain micro 12,90£25,14 g/hm?, bei Venotrain strong

13,58+16,8 g/hm?.
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Abb.20 : Vergleich des transepidermalen Wasserverlusts zwischen den beiden Kom-
pressionsstriimpfen auf B- Niveau vor Anziehen der Kompressionsstriimpfe,
nach der Belastung durch das Kompressionsmaterial hindurch gemessen und
direkt nach Ausziehen der Kompressionsstriimpfe

Vor Belastung

Nach Belastung
durch den Strumpf

Nach Belastung
ohne Strumpf

Venotrain micro

10,1244,59 g/hm?

21,13+27,58 g/hm?

23,02%£25,01 g/hm?

Venotrain strong

10,87£4,68 g/hm?

18,87+20,95 g/hm?

24,36+16,19 g/hm?

Tab. 1:

Transepidermaler Wasserverlust auf B- Hohe vor Anziehen der Kompressi-

onsstriimpfe, nach der Belastung durch das Kompressionsmaterial hindurch
gemessen und direkt nach Ausziehen der Kompressionsstriimpfe
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Auf C-Niveau betrug die Differenz des transepidermalen Wasserverlusts vor der Belas-

tung ohne Strumpf gemessen- nach 15 miniitiger Belastung durch den Kompressions-

strumpf gemessen bei Venotrain micro 6,71£18,45 g/hm? und bei Venotrain strong

5,93£17,62 g/hm?. Die Differenz vor der Belastung ohne Strumpf und nach der Belas-

tung ohne Strumpf betrug bei Venotrain micro 8,24+19,03 g/hm?, bei Venotrain strong
13,59421,98 g/hm?.
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Abb. 21: Vergleich des transepidermalen Wasserverlusts zwischen den beiden Kom-

pressionsstriimpfen auf C- Niveau vor Anziehen der Kompressionsstriimpfe,
nach der Belastung durch das Kompressionsmaterial hindurch gemessen und
direkt nach Ausziehen der Kompressionsstriimpfe
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Vor Belastung Nach Belastung Nach Belastung ohne
durch den Strumpf |Strumpf

Venotrain micro | 10,67+4,84 g/hm? |17,38%£17,45 g/hm? 18,91£16,99 g/hm?

Venotrain strong | 10,57t4,2 g¢/hm? | 16,50%£15,68 g/hm? 24,17+21,05 g/hm?

Tab. 2: Transepidermaler Wasserverlust auf B- Hohe vor Anziehen der Kompressions-
striimpfe, nach der Belastung durch das Kompressionsmaterial hindurch ge-
messen und direkt nach Ausziehen der Kompressionsstriimpfe

3.3 Hautfeuchtigkeit

3.3.1 Venotrain micro auf B-Niveau

Auf B-Hohe stieg die Hautfeuchtigkeit am Bein, das keinen Kompressionsstrumpf trug,
von 49,75%x11,67 vor der Belastung auf 52,70£10,2 nach der Belastung (p< 0,037).
Auch am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, nahm die Hautfeuchtigkeit von

48,8519,75 vor der Belastung auf 53,80%13,4 nach der Belastung zu (p< 0,0913).
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Abb. 22: Hautfeuchtigkeit bei Venotrain micro auf B- Niveau, bevor der Kompressi-
onsstrumpf vor der Belastung angezogen wurde und sofort nach Ausziehen
des Strumpfes nach dem Laufen
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3.3.2 Venotrain strong auf B-Niveau

Auf B-Hohe stieg die Hautfeuchtigkeit nach der Belastung am Bein, das keinen Kom-
pressionsstrumpf trug, von 50,8+10,24 vor der Belastung auf 56,10£13,63 nach der Be-
lastung (p< 0,05). Auch am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, nahm die Haut-
feuchtigkeit von 49,05£8,58 vor der Belastung auf 56,70+17,82 nach der Belastung zu
(p< 0,02).
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Abb. 23: Hautfeuchtigkeit bei Venotrain strong auf B-Niveau, bevor der Kompressi-
onsstrumpf vor der Belastung angezogen wurde und sofort nach Ausziehen
des Strumpfes nach dem Laufen

3.3.3 Venotrain micro auf C-Niveau

Auf C-Hohe stieg die Hautfeuchtigkeit nach der Belastung am Bein, das keinen Kom-
pressionsstrumpf trug, von 53,55£10,38 vor der Belastung auf 56,55+9,21 nach der Be-
lastung (p< 0,03). Auch am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, nahm die Haut-
feuchtigkeit von 55,651£9,44 vor der Belastung auf 59,171£9,64 nach der Belastung zu
(p< 0,12).
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Abb. 24: Hautfeuchtigkeit bei Venotrain micro auf C- Niveau, bevor der Kompres-
sionsstrumpf vor der Belastung angezogen wurde und sofort nach Ausziehen
des Strumpfes nach dem Laufen

3.3.4 Venotrain strong auf C-Niveau

Auf C-Hohe stieg die Hautfeuchtigkeit nach der Belastung am Bein, das keinen Kom-
pressionsstrumpf trug, von 54,15£11,28 vor der Belastung auf 56,25+£16,31 nach der
Belastung (p< 0,41). Auch am Bein, das den Kompressionsstrumpf trug, nahm die
Hautfeuchtigkeit von 54,21£8,97 vor der Belastung auf 59,05+15,82 nach der Belastung
zu (p< 0,12).
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Abb. 25: Hautfeuchtigkeit bei Venotrain strong auf C-Niveau, bevor der Kompres-
sionsstrumpf vor der Belastung angezogen wurde und sofort nach Ausziehen
des Strumpfes nach dem Laufen

3.3.5 Vergleich der beiden Kompressionsstriimpfe

Vergleicht man die Zunahme der Hautfeuchtigkeit vor und nach der Belastung, so stellt

man beim Kompressionsstrumpf Venotrain strong eine groflere Zunahme als beim

Kompressionsstrumpf Venotrain micro fest. Der Vergleich der Differenzen der Werte

vor- nach der Belastung ergibt p= 0,06.

Vor Belastung Nach Belastung Differenz (nach- vor)
Venotrain micro 52,25+10,08 56,28+11,99 4,03+10,6
Venotrain strong 51,5619,04 57,87+16,68 6,51£13,9

Tab. 3: Vergleich der mittleren Hautfeuchtigkeit (auf B- und C-Niveau) bei Ve-
notrain micro und strong vor und nach der Belastung, sowie die Differenz der

Werte.
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Abb. 26: Mittlere Hautfeuchtigkeit auf B- und C- Niveau von Venotrain micro und
strong, bzw. deren unbekleideten kontralateralen Beine; Differenzen vor-
nach der Belastung

3.4 Korrelation von transepidermalem Wasserverlust und Hautfeuchtigkeit auf

B- Niveau

Auf B- Niveau wurden die Anderung des transepidermalen Wasserverlusts ATEWL und
die Verdnderung der Hautfeuchtigkeit AHautf korreliert. Es ergaben sich folgende Koef-
fizienten: an den Beinen ohne Strumpf r = 0,5969 bzw. r = 0,3878; bei Venotrain micro

r = 0,7339 und bei Venotrain Strong r = 0,8488.
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Abb. 27: Korrelation von der Anderung des transepidermalen Wasserverlusts ATEWL
und der Veridnderung der Hautfeuchtigkeit AHautf bei Venotrain micro und
Venotrain strong

3.5 Gewicht

3.5.1 Venotrain micro

Das Gewicht des Kompressionsstrumpfes Venotrain micro nahm von 21,94+1,80 g vor
der Belastung auf 22,03%1,82 g nach der Belastung zu (p<0,0001). Dies entspricht einer

Zunahme von 92178 mg.

3.5.2 Venotrain strong

Das Gewicht des Kompressionsstrumpfes Venotrain strong betrug 44,87+3,17 g vor der
Belastung und 44,9513,18 g nach der Belastung (p<0.013), was eine Gewichtszunahme

von 791129mg bedeutet.
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Abb. 28: Vergleich des Gewichts der beiden Kompressionsstriimpfe; Differenz Ge-
wicht nach Belastung und vor Belastung

3.6 Korrelation von Gewichtsiinderung und Verinderung des transepidermalen

Wasserverlusts und der Hautfeuchtigkeit

Zur Erklarung der Gewichtsveridnderung des Kompressionsstrumpfes nach korperlicher
Belastung wurde die Anderung des Gewichts AGew mit der Anderung von transepider-
malem Wasserverlust ATEWL korreliert. Dabei ergab sich fiir Venotrain strong ein
Korrelationsfaktor von r = 0,80 und fiir Venotrain micro von r = 0,45. Aullerdem wurde
die Gewichtsinderung AGew mit der Veridnderung der Hautfeuchtigkeit AHautf korre-
liert, wobei der Korrelationsfaktor bei Venotrain strong r = 0,857 und bei Venotrain

micro r = 0,49 betrug.
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A Gewicht A TEWL A Hautfeuchtigkeit
Venotrain micro 92178 mg 12,9425,14 g/hm? 4,15£10,43
Venotrain strong 79£129 mg 13,58+16,8 g/hm? 7,65%+13,58

Tab. 4: Mittelwerte der Gewichtsveridnderung AGewicht (Gewicht nach Belastung-
Gewicht vor Belastung), ATEWL (transepidermaler Wasserverlust nach Belas-
tung ohne Strumpf gemessen- transepidermaler Wasserverlust vor Belastung
auf B- Niveau) und AHautfeuchtigkeit (Hautfeuchtigkeit nach Belastung- Haut-
feuchtigkeit vor Belastung auf B- Hohe)

3.7 Anpressdruck

3.7.1 Venotrain micro

Der Kompressionsstrumpf Venotrain micro erbrachte im Stehen einen Kompressions-

druck von 41,72+10,35 mmHg in Hohe des B-Niveaus. Auf C-Niveau war der Kom-

pressionsdruck mit 31,95+£6,87 mmHg deutlich geringer, was einem mittleren Druckge-

fille von 9, 77+ mmHg und einer mittleren Druckreduktion von 23,41% entspricht. Der

maximale Arbeitsanpressdruck lag in Hohe des B-Niveaus bei 57,58+13,10 mmHg; in

Hohe des C-Niveaus bei 50,711£9,24 mmHg.
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Abb. 29: Ruheanpressdruck und maximaler Arbeitsanpressdruck des Venotrain micro
auf B- und C-Niveau

3.7.2 Venotrain strong

Der Kompressionsstrumpf Venotrain strong erbrachte im Stehen einen Kompressions-
druck von 45,25+9,98 mmHg in Hohe des B-Niveaus. Auf C-Niveau war der Kompres-
sionsdruck mit 30,81+8,37 mmHg deutlich geringer, das entspricht einem mittleren
Druckgefille von 14,44+ mmHg, einer mittleren Druckreduktion von 31,9%.

Der maximale Arbeitsanpressdruck lag in Hohe des B-Niveaus bei 63,27+12,31 mmHg;
in Hohe des C-Niveaus bei 51,94+10,10 mmHg.
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3.7.3 Quotient maximaler Arbeitsanpressdruck/ Ruheanpressdruck im Stehen

Fiir Venotrain micro errechnete sich auf B- Hohe ein Quotient aus maximalem Arbeits-

anpressdruck/ Ruheanpressdruck im Stehen von 1,40%0,25, fiir Venotrain strong von

1,41£0,20. Auf C- Niveau betrug der Quotient bei Venotrain micro 1,58% 0,59 und bei

Venotrain strong 1,68%0,55.
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3.7.4 Vergleich der beiden Kompressionsstriimpfe

In Hohe des B-Niveaus ergab sich sowohl im Stehen als auch wihrend der Belastung
ein hoherer Anpressdruck bei dem Kompressionsstrumpf Venotrain strong als bei dem
Kompressionsstrumpf Venotrain micro. Auf C-Niveau wies der Kompressionsstrumpf
Venotrain micro im Stehen einen hoheren Anpressdruck auf, wihrend der Belastung

jedoch der Kompressionsstrumpf Venotrain strong.

Venotrain micro Venotrain strong
45,25 mmHg
Ruheanpressdruck 41,72 mmHg p<0.2
Maximaler 63,27 mmHg
Arbeitsanpressdruck 57,58 mmHg p<0,09

Tab. 5: Ruheanpressdruck im Stehen und maximaler Arbeitsanpressdruck auf B-
Niveau im Vergleich (jeweils Mittelwert, statistische Signifikanz bezogen auf

Venotrain micro)

Venotrain micro Venotrain strong
30,81 mmHg
Ruheanpressdruck 31,95 mmHg p<0.53
Maximaler 51,94 mmHg
Arbeitsanpressdruck 50,71 mmHg p<0,62

Tab. 6: Ruheanpressdruck im Stehen und maximaler Arbeitsanpressdruck auf C-
Niveau im Vergleich (jeweils Mittelwert, statistische Signifikanz bezogen auf

Venotrain micro)
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3.8 Venose Wiederauffiillzeit t0(s)

Die venose Wiederauffiillzeit nach 10 Zehenstinden konnte sowohl durch den Kom-
pressionsstrumpf Venotrain micro , als auch durch den Kompressionsstrumpf Venotrain
strong verlidngert werden. Ohne Strumpf betrug die venose Wiederauffiillzeit
19,45%7,96 s, mit Venotrain micro 26,36%10,71 s (p<0,0002) und mit Venotrain strong
33,60+12,28 s (p<0,0001).
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Abb. 31 : Venose Wiederauffiillzeit tO (s) nach 10 Zehenstinden mit und ohne
Kompressionsstrumpf an Wade und Vorfuss

3.9 Halbe venose Wiederauffiillzeit t1/2 (s)

Die halbe vendse Wiederauffiillzeit wurde von 4,53+2,82 s ohne Strumpf durch den
Kompressionsstrumpf Venotrain micro auf 8,161£5,23 s (p<0,0002) und durch den

Kompressionsstrumpf Venotrain strong auf 13,231£25,12 s (p<0,10)verléngert.
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Abb. 32: Halbe venodse Wiederauffiillzeit t1/2 (s) nach 10 Zehenstinden mit und ohne
Kompressionsstrumpf

3.10 Subjektiver Tragekomfort

Der Kompressionsstrumpf Venotrain micro wurde vom Grofteil der Patienten als ange-
nehmer empfunden als Venotrain strong. Dies zeigte sich am deutlichsten bei der Frage,
wie bequem der Strumpf sal. Auferdem wurde es als frei formulierte Bemerkung am
Ende des Fragebogens 5 mal genannt.

Venotrain strong warf bei 9 Patienten am FufBriicken Falten, micro jedoch nur bei 2 Pa-
tienten. AuB3erdem gaben 3 Patienten an, dass Venotrain strong am Vorderfuss rutschte,
4 nannten ein Verrutschen am Bein, und 5 Patienten beklagten Faltenbildung am Kno-
chel. Das Material des Venotrain strong wurde von 5 Patienten als grob empfunden, das

des Venotrain micro jedoch als leicht und angenehm.
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Venotrain micro Venotrain strong
Gab Halt 8,58+2.42 8,73£1,72
Sall bequem 7,3542,59 6,2113,40
Haut juckte 1,29+0.98 1,2610,93
Haut trocknete aus 2,0+1,69 1,8942.18
Schwitzte unter Strumpf 2,7042,22 1,260,65
Zu eng 3,58+3,45 2,05%£2,34
Schniirte Haut ein 3,0543.15 4,4243,97
ES:icnhréinkte Bewegungsfreiheit 2,06+1,76 1,05+0,22
Feuchtigkeit staute sich 2,542,0 1,11+0,47
Wiirme staute sich 2,2542.35 1,42 +1,07
Kalte Fiile 2.18+1,97 2,78+3,25

Tab. 7: Ergebnismittelwerte des Fragebogens, wobei 1 ,,gar nicht* und 10 ,,sehr* vor-

handen bedeutet
Venotrain micro Venotrain strong

Strumpf angenehm zu tragen 5 2

Super, weil Material nicht so dick 2 0
Strumpf sitzt gut 1 4
Strumpf bildete Falten an FuBrii- 2 12

cken und/oder Knochel

Gewebe grob, dick 0 5
Strumpf rutscht am Fuf3 und/oder 1 5

Bein

Tab. 8: Hiufigkeit der frei formulierten Kommentare bei den Kompressionsstriimpfen
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4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Wihrend einer 15miniitigen laufbandergometrischen Belastung zeigte sich ein deutli-
cher Anstieg von Hauttemperatur, Hautfeuchtigkeit und transepidermalem Wasserver-
lust sowohl an den Beinen, die Kompressionsstriimpfe trugen, als auch an den Beinen,
die keine Striimpfe trugen. Die Beine ohne Kompressionsstrumpf verzeichneten jeweils
geringere Anstiege; unter Venotrain strong konnte tendenziell eine stirkere Erhohung
von Hauttemperatur, Hautfeuchtigkeit und transepidermalem Wasserverlust festgestellt
werden als unter Venotrain micro. Die Anderung von transepidermalem Wasserverlust
und Hautfeuchtigkeit unter Kompressionsmaterialien korrelieren miteinander.

Wihrend sich der transepidermale Wasserverlust nach Beendigung der korperlichen
Belastung am Bein, das keinen Kompressionsstrumpf trug, im Verlauf riickldufig zeigte,
konnte nach Ausziehen der Kompressionsstriimpfe, eine Zunahme gegeniiber den Wer-
ten, die durch die Kompressionsmaterialien hindurch gemessen wurden, beobachtet
werden. Durch Venotrain micro wurde mehr Wasserdampf abgegeben als durch Ve-
notrain strong, wobei Venotrain micro wihrend der Belastung mehr Wasser aufnahm.
Der Ruheanpressdruck lag bei beiden Kompressionsstriimpfen in dem fiir diese Kom-
pressionsklasse angegebenen Bereich und zeigte das im Verlauf des Beins gewiinschte
nach distal ansteigende Druckgefille. Venotrain strong wies ein grofleres Druckgefille
vom Knochel zur Wade auf als Venotrain micro. Der Anpressdruck des Venotrain
strong war in B- Hohe sowohl im Stehen als auch in Bewegung tendenziell hoher als
der des Venotrain micro. Fiir beide Kompressionsstriimpfe errechnete sich in dieser
Messhohe ein dhnlicher Quotient (max. Arbeitsdruck/ Ruheanpressdruck im Stehen). In
C- Hohe lag der Ruheanpressdruck des Venotrain strong tendenziell niedriger, der Ar-
beitsdruck jedoch hoher als der des Venotrain micro, so dass sich fiir Venotrain strong
ein groferer Quotient von Arbeitsdruck/ Ruheanpressdruck ergab.

Der positive Effekt beider Kompressionsstriimpfe auf die Himodynamik konnte mit
Hilfe der Quecksilberdehnungsstreifenplethysmographie gezeigt werden. Venotrain
strong verlidngerte die vendse Wiederauffiillzeit signifikant mehr als Venotrain micro.
Die Patienten gaben, nach ihrer subjektiven Beurteilung der Kompressionsmaterialien
nach 2-3tdgigem Tragen befragt, bei Venotrain strong die meisten Beschwerden an und

empfanden Venotrain micro angenehmer. Im subjektiven Trageempfinden spiegelten
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sich die apparativ gewonnenen Unterschiede zwischen den hier verwendeten Kompres-

sionsmaterialien jedoch nur teilweise wieder.
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5 Diskussion

5.1 Kompressionsbehandlung

Die Kompressionstherapie gilt neben der Bewegungstherapie als ein wichtiger Grund-
pfeiler fiir die Prophylaxe und Behandlung der chronisch vendsen Insuffizienz. Beson-
dere Bedeutung kommt einer frithzeitigen und konsequenten Therapie zu, um die Pro-
gredienz der Erkrankung zu verlangsamen (34). Die Wirksamkeit der Kompressionsthe-
rapie konnte in zahlreichen Untersuchungen nachgewiesen werden (79).

Kompressionsstriimpfe sollen das Bein entstauen, den vendsen Riickstrom wiederher-
stellen, und eine Wiederanschoppung des Odems verhindern, da die extrafaszialen Ve-
nen entleert und die Stromungsgeschwindigkeit erhoht wird. Die Funktion der Venen-
klappen kann wiederhergestellt und eine paradoxe Stromung aufgehoben werden. Zu-

sédtzlich wird die Mikrozirkulation positiv beeinflusst (34).

5.2 Kompressionsmaterial

In dieser Studie wurden Konfektionskompressionsstriimpfe verwendet. Die Vor- und
Nachteile von maBgefertigten Kompressionsstriimpfe gegeniiber Konfektionskompres-
sionsstriimpfen werden in der Literatur kontrovers diskutiert (2). Die noch giiltigen Be-
stimmungen der GZG fiir Standardgroflen von Kompressionsstriimpfe mittels Messung
der Lingen und Umfinge besteht seit 1966 unverédndert. Untersuchungen haben jedoch
gezeigt, dass der Mensch in den letzten 30 Jahren groBer geworden ist (108). Laut
Wienert sind daher 75,6% der in seiner Studie untersuchten Probanden nicht mehr ins
bestehende Normsystem einteilbar (108). In anderen Verdffentlichungen ist jedoch nur
von 50 bzw. 10% der Patienten die Rede, bei denen aus diesem Grund eine MafBanferti-
gung indiziert ist (80,108). Diesen Sachverhalt beriicksichtigend, miisste die Mafitabelle
zur GroBenbestimmung von Serienstriimpfen verdndert werden (108), da die Verbesse-
rung der Himodynamik durch schlecht angepasste Kompressionsstriimpfe nur unzurei-
chend ist und die Compliance der Patienten unter anderem von einer guten Passform

abhingig ist (16,50).
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Mehrere Veroffentlichungen weisen darauf hin, dass aus wirtschaftlichen Griinden die
Verordnung von Serienstriimpfen der MaBanfertigung vorzuziehen ist (3,80). Im Jahr
1982 wurden 76,5% der Patienten mit Kompressionsklasse II mit Konfektionsstriimpfen
versorgt, so dass es sinnvoll erscheint, die Studie mit Serienstriimpfen durchzufiihren.

Das Gestrick des Kompressionsstrumpfes Venotrain micro soll laut Herstellerangaben
durch die vollstandige Umwindung des Lycrafadens mit Microfasern die Hautfeuchtig-

keit an die AuBenseite des Strumpfes transportieren.

5.3 Hauttemperatur

Die Hauttemperaturen einer bestimmten Korperstelle besitzen eine groBe Streubreite,
zum einen bei verschiedenen Menschen, zum anderen auch beim gleichen Menschen zu
verschiedenen Zeiten und Bedingungen (69); auBerdem unterliegt die Hauttemperatur
tageszeitlichen Schwankungen (110). So schwanken die Angaben in der Literatur iiber
die durchschnittliche Temperatur der Unterschenkel bei Gesunden. Kleine-Natrops gibt
28,5-29,7°C an (53), wihrend die von Ohler gemessenen Temperaturen zwischen 32,4
und 35°C liegen (78).

Die Hauttemperatur von Venenkranken im Stadium I-III nach Widmer liegt, wie Leu et
al herausfanden, am Malleolus medialis durchschnittlich um 1,5 °C (31,6°C+1,3) iiber
der von Gesunden (30,1°C%1,8) (59). Auch Kelechi et al fanden bei Patienten mit CVI
um 1°C erhohte Temperaturen der Hautoberfliche in der Knochelregion (51).

Die durchschnittliche Hauttemperatur vor der laufbandergometrischen Belastung auf B-
Niveau betrug in dieser Studie 29,92 °C. Die Temperatur an dem Bein, das Venotrain
strong trug, war bereits leicht erhoht, was damit erklédrt werden kann, dass die Patienten
bis zur Einpegelung der Temperaturen bereits 2-3 Minuten mit angezogenen Kompres-
sionsstrumpf standen, so dass in diesem Zeitraum schon die Temperatur angestiegen
war. Allerdings konnen Temperaturschwankungen von 0,2 bis 0,3 °C vor Beginn des
Laufens auch allein durch die Verlagerung des Gewichts von einem Bein auf das andere
oder durch sonstige leichte Bewegungen verursacht werden (69).

Bei dynamischer Arbeit erhoht sich die Wiarmeproduktion der arbeitenden Muskulatur,
aulerdem &ndern sich die Durchblutungsverhiltnisse, so dass die betreffenden Gebiete

erheblich mehrdurchblutet sind (69). Bei schwerer Arbeit steigt so die Durchblutung
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der Muskulatur um das Zehnfache, die der Haut um das Vierfache an (102). Die Haut-
durchblutung bei Gesunden steigt dabei proportional an mit der Kérperkerntemperatur.
Entsprechend konnte nach Beendigung der Belastung ein Anstieg der Hauttemperatur
sowohl an den Beinen, die Kompressionsstriimpfe trugen, als auch an den nackten Bei-
nen festgestellt werden.

Die Korpertemperatur nimmt auflerdem mit zusétzlicher Bekleidung unter Belastung
starker zu (52), wobei sowohl das Stoffmaterial (57), als auch die Art des Gestricks (75)
die Hauttemperatur beeinflussen.

Ein initialer Temperaturabfall mit Minimum im ersten Drittel der Belastungsphase ist
physiologisch. Zu diesem Ergebnis kam Miller, der die Belastungsthermie bei gesunden
Probanden anwendete (69) und ursichlich die Konvektion beim Laufen nannte in Kom-
bination mit einem Temperaturanstieg kurz vor Beginn des Laufens durch ruhiges Ste-
hen auf der geneigten Flidche des Laufbandes. Dies kann eine vendse Stase bewirken,
die erst mit Beginn der rhythmischen Kontraktion aufgelost wird (69). Bachmann kam
zu dem Schluss, dass Temperaturverldaufe, die vom Start bis zum Ende kontinuierlich
abfallen, auf eine schlechte GefédB3situation schlieBen lassen (8). Er hatte das Hauttempe-
raturverhalten von Patienten mit arteriellen Verschlusskrankheiten wihrend einer Belas-
tung untersucht.

Bei der hier durchgefiihrten Studie wurde die Temperaturmessung direkt nach Beendi-
gung des Gehens abgebrochen, um den transepidermalen Wasserverlust, sowie die
Hautfeuchtigkeit zu bestimmen. Miller belastete auf einem Laufbandergometer bei 3
km/h Geschwindigkeit und 12,5% Steigung gesunde Patienten iiber 10 Minuten (69).
Bei seinen Untersuchungen erreichten die Hauttemperaturen, die an Ober- und Unter-
schenkel gemessen wurden, den hochsten Punkt 3 Minuten nach Beendigung des Ge-
hens. Nach Beendigung des Gehens fand Miller bei den Mittelwertkurven einen durch-
schnittlichen Temperaturanstieg um 0,5°C (69) . Nakayama et al haben diesen Anstieg
iber dem arbeitenden Gebiet zu einem gewissen Ausmal} sowohl auf das Nachlassen
des Vasomotorentonus zuriickgefiihrt als auch mit dem Wegfall des konvektiven Wir-
meverlusts erklirt (72). Betrachtet man den Einfluss der Muskeldurchblutung, so ist ihre
Reaktion nach einer Arbeit als ,,reaktive Hyperdmie* bezeichnet worden (11).

Bei Patienten mit CVI ist im kranken Bein die Wahrnehmung von Wirme gegeniiber

Gesunden reduziert (89,92), was auf eine mangelnde Funktion der peripheren thermoaf-
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ferenten C- Nervenfasern schlieBen lédsst; Reinhardt et al fanden jedoch keine Verinde-
rung in der sudomotorischen und vasomotorischen Funktion; Ardron et al fiihrten eine
Studie durch, bei der Anderungen des peripheren autonomen Systems und eine Stérung
der Vasodilatation als Ausdruck eines beeintichtigten Axonreflex nachgewiesen wur-
den (4).

Der festgestellte tendenziell stirkere Anstieg von Hauttemperatur und transepidermalem
Wasserverlust am nackten Vergleichsbein von Venotrain strong weist bei den Patienten
der hier vorliegenden Studie mit einer CVI im Stadium I und II nach Widmer auf ein
funktionstiichtiges sudomotorisches System hin.

Hifner et al hatten bei gefdgesunden, ebenfalls weiblichen Probanden nach ebenfalls
15miniitiger Belastung auf einem Laufband (Skm/h und 12° Steigung) eine durch-
schnittliche Erhohung der Hauttemperatur um 1,1°C unter Venotrain micro festgestellt,
die Temperatur des nackten Vergleichsbeins war jedoch lediglich um 0,5°C angestiegen
(41). Die Messergebnisse unserer Studie mit venenerkrankten Patienten liegen mit
1,2°C Temperaturanstieg unter Venotrain micro und 0,9°C am Gegenbein deutlich ho-

her, obwohl die Patienten mit nur 3 km/h liefen.

5.4 Transepidermaler Wasserverlust

Der transepidermale Wasserverlust wurde von Rothman als passive Wasserverdunstung
durch die Epidermis definiert (86) . In der Regel dient die Messung des transepiderma-
len Wasserverlustes mittels Tewameter der Bestimmung der Leistungsfahigkeit der Bar-
rierefunktion der Haut (32). In dieser Studie wurde das Tewameter jedoch lediglich ein-
gesetzt, um die Wasserverdunstung der Haut zu messen.

Die gemessene Wasserverdunstung setzt sich zusammen aus der perspiratio insensibilis
(passive Wasserdiffusion durch die Haut und passive Sekretion durch die Schweif3drii-
sen und weitgehend temperaturunabhingig (98)), sowie der perspiratio sensibilis, die
aufgrund von korperlicher Anstrengung einsetzt und auf einem aktiven, iiber cholinerge
sympathische Nervenfasern ausgelosten Sekretionsvorgang der ekkrinen Schweif3driisen
beruht. Die ekkrinen Schweilldriisen sind unter komfortablen Umweltbedingungen (bis
20°C (9)) inaktiv und werden erst durch thermische, korperliche oder emotionale Reize

aktiviert.
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Die Barrierefunktion der normalen Haut wird bei korperlicher Belastung und Standard-
bedingungen nicht beeinflusst (86).

In der Literatur fehlen bisher Angaben zum Verhalten der Barrierefunktion und zum
transepidermalen Wasserverlust bei Patienten mit chronisch vendser Insuffizienz; de
Luca stellte beim Vergleich des kutanen Wasserverlustes von Gesunden mit Patienten
mit peripheren Gefdlerkrankungen keine Unterschiede fest (17).

Nilsson gibt in seiner Untersuchung gesunder, ruhender Probanden einen Mittelwert
von 6,0 g’/hm? an der Wade an. Der transepidermale Wasserverlust ist jedoch abhingig
von der Struktur der Haut und der regionalen Verteilung der Schweil3driisen, so dass ein
direkter Vergleich mit den hier gemessenen Werten (10,47 g/hm? auf C-Hohe, die in
etwa mit der Messstelle Nilssons vergleichbar ist) aufgrund der unterschiedlichen
Messorte schwierig ist (76). Die Ergebnisse von Héfners Untersuchung venengesunder,
jiingerer weiblicher Probanden an vergleichbarer Messstelle liegen mit 11,7 g/lhm? iiber
den in dieser Studie ermittelten Werten (41)

Die Schweifirate variiert sehr stark zwischen Individuen. Es werden ,,starke* Schwitzer
mit groBeren Schweilidriisen und ,,leichte” Schwitzer mit kleineren Schweif3driisen un-
terschieden, wobei Training eine Hypertrophie der existierenden Schweifldriisen verur-
sacht (33).

Die Wirme, die wihrend Bewegung in den aktiven Muskeln produziert wird, gelangt
via Konvektion zu einem groBen Teil zum Koérperkern und wird von Thermorezeptoren
im préaoptischen- anterioren Hypothalamus, der Haut, den Eingeweiden, sowie dem Rii-
ckenmark registriert. Die Signale werden dem posterioren Hypothalamus iibermittelt,
wo nach Abgleich mit dem Sollwert ein efferentes Signal generiert wird und neben der
erhohten Schweillsekretion der Blutfluss in den Hautkapillaren gesteigert wird (33). Um
den kiihlenden Effekt zu erzielen, muss der Schweif} auf der Hautoberfliche verdunsten.
In Ubereinstimmung mit der Literatur nahm der transepidermale Wasserverlust in der
vorliegenden Studie unter der korperlichen Belastung zu (86).

Beide Kompressionsstriimpfe behinderten das Abdampfen von Wasser iiber der Haut.
Generell stellt Kleidung eine Isolationsschicht dar, die so als Barriere fiir Hitzetransfer
und Verdunstung fungiert. Kleidung beeintriachtigt die Passage von Wasserdampf (30)
und dadurch die Senkung der Korpertemperatur durch die Verdunstungskilte (84). Je

mehr Kleidung getragen wird, desto geringer ist die evaporative Schweifirate (71). Die
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Bedeckung der Haut einer schwitzenden Person beeinflusst iiber den Anstieg der Haut-
temperatur wiederum die vom Hypothalamus gesteuerte Temperaturregulation (70). Der
Wirmeverlust aufgrund von Verdunstung von Schweil} ist unter anderem abhingig von
der Luftfeuchtigkeit bzw. dem Dampfdruck in der unmittelbaren Umgebung der Haut-
oberflidche. Schlecht beliiftete und eng anliegende Kleidung wie Kompressionsstriimpfe
reduzieren den konvektiven Luftstrom iiber der Haut, so dass der Schweif3 Tropfen bil-
det anstatt zu verdunsten, und Konvektion und Radiation der Wéarme von der Korper-
oberfldche eingeschrinkt sind (33). Nach dem Ausziehen der Striimpfe war eine erhdhte
Wasserverdunstung messbar, wobei gleichzeitig der transepidermale Wasserverlust am
Vergleichsbein wieder deutlich riickldufig war, hier konnte die Feuchtigkeit bereits ca. 5
Minuten lang seit Beendigung des Laufens ungehindert verdunsten und eine Kiihlung
der Hautoberfldche bewirken.

Gioia konnte in einer Studie zeigen, dass der transepidermale Wasserverlust feuchter
Haut nach Entfernen einer Okklussionsfolie initial sehr rasch abnimmt und dann lang-
sam einen konstanten Wert annimmt (32). Dieser konstante Wert ist der natiirliche
transepidermale Wasserverlust-Wert des Individuums. Diese initiale Abnahme des
Wasserverlusts innerhalb weniger als einer Minute kann mehr als 50% betragen. (32).
Gioia verglich das Verhalten einer durchnéssten Babywindel mit einer Okklusionsfolie.
Die erste Messung nach Beendigung des Lauftrainings konnte erst mit zeitlicher Verzo-
gerung bis zum Einpegeln der Werte (1-2 Minuten) beendet werden. Wenn man nun
davon ausgeht, dass der Kompressionstrumpf nach Beendigung #hnlich einer Okklusi-
onsfolie Feuchtigkeit und Wirme unter dem Strumpf staut, miissen hohere Messwerte
withrend des Lauftrainings angenommen werden.

Durch die simultane Verwendung zweier Messzylinder konnte gewihrleistet werden,

dass rechtes und linkes Bein zum selben Messzeitpunkt direkt vergleichbar sind.

Vergleicht man die beiden Kompressionsstriimpfe Venotrain micro und strong, so stellt
man fest, dass der transepidermale Wasserverlust nach Entfernen der Striimpfe bei Ve-
notrain strong tendenziell stirker angestiegen war, durch den Strumpf hindurch jedoch
weniger Wasser verdampfen konnte. Das Material des Venotrain micro nahm trotz sei-
nes geringeren Gewichts mehr Feuchtigkeit auf, konnte sie so weiter nach auflen abge-

ben und Verdunstungskiihlung bewirken. Ein Warmeverlust durch Schwitzen tritt nur
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bei durchnisster Kleidung auf. Ein trockenes Dress verzogert den Zeitpunkt, bis das
Schwitzen eine Kiihlung bewirkt (68). Venotrain strong hingegen gab weniger Wasser-
dampf nach auflen ab, vielmehr staute sich die Feuchtigkeit unter dem Strumpf.

Die Behinderung des transepidermalen Wasserverlusts fithrt zu einer Schwellung des
Stratum corneum, die auf intensiver Durchfeuchtung und Quellung ohne wesentliche
Wirmeretention beruht. Der Grad dieser Quellung scheint erheblich mehr an subjektiv
unangenehmen Empfindungen beteiligt als die Temperaturerh6hung der Hautoberfliche
(99).

Gavin kam nach seiner Studie, bei der die Probanden mit unterschiedlichen Materialien
bekleidet und halbnackt unter verschiedenen Bedingungen auf einem Laufband belastet
wurden, zu dem Schluss, dass der Kleidungsstoff sich nicht auf die Thermoregulation
withrend Belastung auswirkt. Allerdings waren die Testpersonen mit T-shirt und Rad-
lerhose nur leicht bekleidet und die Messungen sehr ungenau (31). Kwon et al konnten
einen Unterschied in der Schweifirate zwischen Stoffen mit unterschiedlichen physikali-
schen Figenschaften ausmachen (57). Und auch Heidbiichel stellte tendenzielle Unter-
schiede bei seinen Untersuchungen von Socken verschiedener Materialien fest (44).
Grundsitzlich korrelieren Luftdurchldssigkeit, um die Verdunstung der Hauttranspira-
tion zu ermoglichen, und transepidermaler Wasserverlust nicht mit der Dicke des Ge-
stricks; vielmehr scheint die Dichte, d.h. die Fadenstéirke und die Maschenzahl pro cm?
entscheidend zu sein (107). Die Maschenanzahl pro Fldcheneinheit ist bei den hier
verwendeten rundgestrickten Kompressionsstriimpfen nicht eindeutig zu belegen, da
der gesamte Strumpf mit gleicher Maschenzahl gestrickt wird. Im Fesselbereich sind
kleine und feste Maschen zu finden, die zum Oberschenkel hin groer und lockerer
werden.

Die Kompressionsstriimpfe bedecken nur einen geringen Teil der Korperoberfliche. Da
die Korperkerntemperatur linear mit der Arbeitsbelastung ansteigt (95), konnte eine
hohere Arbeitsintensitét eine ausreichende Hitzeproduktion bewirken, wéhrend der die
luft- und wasserdurchlidssigen Eigenschaften eines Kompressionsmaterials einen deutli-
cheren Effekt auf Hauttemperatur und Schweilirate ausiiben konnten. Aulerdem konn-
ten die Umgebungsbedingungen veréindert werden, z. B. in einer Erhohung der Auflen-

temperatur.
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Tendenziell nahm auch der Wasserdampf der unbestrumpften Vergleichsbeine von Ve-
notrain strong mehr zu, da die vom Hypothalamus ausgehenden Signale sowohl ipsi- als
auch kontralateral die cholinergen prédganglioniren Neurone der intermediolateralen
Sdule im Riickenmark erreichen.

Die Schweillsekretion muss nicht abhiingig sein von der Hauttemperatur, was auch
schon Heidbiichel beschrieben hat (44). Dies wird von einigen Autoren in der Literatur
unterstiitzt (62,110); es gibt jedoch auch Veroffentlichungen, die Hauttemperatur und
transepidermalen Wasserverlust in engem Zusammenhang zu einander sehen (35). Der
transepidermale Wasserverlust sollte demzufolge logarithmisch mit der Oberflidchen-
temperatur der Haut ansteigen (86). Eine Beeinflussung durch Vasokonstriktion bzw.

-dilatation ist nicht bekannt (85).

5.5 Hautfeuchtigkeit

Die Hautfeuchtigkeit, eigentlich der Wassergehalt des Stratum corneum, wird durch
endogene und exogene Faktoren beeinflusst. Die wesentlichen endogenen Gréfen sind
die perspiratio insensibilis, die perspiratio sensibilis sowie die wasserbindenden Kom-
ponenten der Haut. Exogene Faktoren sind Luftfeuchtigkeit, Lufttemperatur, Luftbewe-
gung sowie pharmazeutische Priparate, die Wasser chemisch oder physikalisch binden
konnen (43). Die Hautfeuchtigkeit veridndert sich in Abhéngigkeit von Alter, Geschlecht
und Lokalisation der Messung (43,62). Das Corneometer ist ein bewihrtes Gerdt zur
Messung der Hautfeuchtigkeit (60). Die biologische Streubreite der Hautfeuchtigkeit
macht es nicht moglich, definierte Zahlenwerte als normal zu benennen (42) und erklért
die groBe interindividuelle Streuung der Messwerte. Héifner et al hatten an dhnlichen
Messstellen die Hautfeuchtigkeit bei gesunden, allerdings jiingeren weiblichen Patien-
ten untersucht und mit 61,1 einen deutlich hGheren Wert bestimmt als der hier vorlie-
gende von 52,1 (41).

In der Literatur fehlen bis dato Angaben iiber die Hautfeuchtigkeit von Patienten mit

chronisch venoser Insuffizienz.
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In der vorliegenden Studie wurde ein stirkerer Anstieg der Hautfeuchtigkeit unter bei-
den Striimpfen durch die korperliche Anstrengung beobachtet, als an den Beinen, die
keine Kompressionsstriimpfe trugen.

Kritikpunkt ist zum einen die verzogerte Messung der Hautfeuchtigkeit erst 5 Minuten
nach Beendigung des Laufbandtests, zum anderen die nicht simultane Messung der
Beine. Die Reihenfolge der Messungen (Bein mit und ohne Strumpf) war jedoch nicht
festgelegt, sondern wechselte zufallsméaBig.

M. Loden et al konnten in einer Studie zeigen, dass Korperhaare die Messergebnisse des
Corneometers beeinflussen und zu einer Unterschitzung der Hautfeuchtigkeit fiithren
(60), wohingegen Rasieren an unbehaarten Korperstellen die CorneometermeBwerte
nicht signifikant beeinflusst. Die Messareale der zu untersuchenden Patienten der vor-
liegenden Studie waren alle entweder unbehaart oder wenig behaart; so dass einige
Messwerte zu gering ausgefallen sein konnten. Die Patienten waren angehalten, die
Beine am zweiten und dritten Untersuchungstag nicht einzucremen. M. Loden et al hat-
ten in einer weiteren Studie den moglichen Einfluss von Cremeriickstinden, die nicht
absorbiert worden waren, auf die Messung der Hautfeuchtigkeit nachgewiesen (61).
Jedoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass Riickstinde von Duschgels, Seifen etc.
die Messergebnisse verfilschen.

Unter den Bedingungen der hier durchgefiihrten Studie, bei Provokation der perspiratio
sensibilis, wurde eine Korrelation von Hautfeuchtigkeit und transepidermalem Wasser-
verlust festgestellt. Hegner ermittelte in einer Studie mit 80 gesunden ménnlichen und
weiblichen Probanden die Hautfeuchtigkeit an 11 verschiedenen Korperstellen (43) und
verglich die Ergebnisse mit den Daten von Ude (100), der die relative Feuchtigkeitsab-
gabe an den gleichen 11 Hautbezirken bestimmt hatte. Dabei kam er zu dem Ergebnis,
dass keine Gleichwertigkeit von relativer Hautfeuchte und Feuchtigkeitsabgabe besteht.
Allerdings handelte es sich um unterschiedliche Patientenkollektive, die verglichen
wurden, auch wurde Alter und Geschlecht der Patienten nicht beriicksichtigt. Ein weite-
rer Unterschied zu der vorliegenden Studie besteht darin, dass die Messungen Hegners
und Udes bei Standardbedingungen durchgefiihrt wurden, wihrend derer lediglich per-
spiratio insensibilis vorliegt (43). Auch Loden et al fanden bei der Untersuchung von
15 gesunden Patienten keine Korrelation von Kapazitit (Messgroe des Corneometers)

und transepidermalen Wasserverlust (62)
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5.6 Gewicht

Bei beiden verwendeten Kompressionsstriimpfen konnte nach dem Tragen eine Ge-
wichtszunahme festgestellt werden; diese beruht auf der Schweilaufnahme. Hierbei ist
zu beachten, dass der Schweifs zwar vornehmlich aus Wasser besteht, aber auch Kristal-
le verschiedenster chemischer Zusammensetzung enthilt, die sich bei der Schweil3ver-
dunstung auf der Haut niederschlagen (44). Ferner bleiben unter anderem Talg und
Schmutzpartikel haften. Die Verwendung derselben Strumpfarten und die Priifung der-
selben Probanden erlaubt es, diesen Faktor gleichwertig zu achten, er ist damit nicht
malf3geblich fiir die Versuchsergebnisse.

Heidbiichel untersuchte den Einfluss vier unterschiedlicher Striimpfe auf die Hauttem-
peratur und die Hautfeuchte am Ful} (44). Dabei kam er zu folgendem Ergebnis: So-
cken, die viel Feuchtigkeit speichern, hinterlassen einen weniger feuchten Fuf} als sol-
che mit geringerem Wasseraufnahmevermogen. In der vorliegenden Studie geht die
Zunahme des Strumpfgewichts mit dem Anstieg von Hautfeuchtigkeit und transepider-
malem Wasserverlust einher. Hautfeuchtigkeit und transepidermaler Wasserverlust
wurden allerdings erst ungefidhr 5 Minuten nach Ausziehen des Kompressionsstrumpfes
gemessen, in denen wieder erneuter Schweill produziert wurde, wohingegen Heidbiichel
die Hautfeuchtigkeit mittels Aufdriicken von Filterpapier direkt nach Entfernen der
Striimpfe bestimmt hatte.

Die Unterschiede in der SchweiBaufnahme von Venotrain micro und strong sind nur
gering ausgeprigt, liegen innerhalb der biologischen Streubreite und sind daher allen-

falls richtungsweisend.

5.7 Anpressdruck

In der vorliegenden Studie konnten Unterschiede im Anpressdruckverhalten zweier un-
terschiedlicher Kompressionsstrumpfmaterialien der Kompressionsklasse Il aufgezeigt
werden. Medizinische Kompressionsstriimpfe entfalten ihre volle Wirksamkeit nicht in
Ruhe, sondern erst in Kombination mit Bewegung, indem die physiologische Muskel-
und Knochelpumpe unterstiitzt wird (22). Neben dem Ruheanpressdruck wurden daher

auch die Arbeitsanpressdrucke dynamisch gemessen.
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In Deutschland erhéltliche medizinische Kompressionsstriimpfe werden entsprechend
der Richtlinien der Giitegemeinschaft Deutscher Gummistriimpfe routinemifig auf die
Einhaltung der Druckeigenschaften iiberpriift, wobei der statische Ruhedruck an Extre-
mitdtenmodellen in vitro gemessen wird. Beim Druckmessgerit nach Stolk basieren die
Messungen zum Beispiel auf der Kraft, die bendtigt wird, um das Material um einen
bestimmten Betrag zu dehnen (94). Diese Messverfahren erlauben keine Aussagen iiber
die realen Belastungen am Bein des Patienten. In der vorliegenden Studie wurden ledig-
lich der Belastungsdruck im Stehen, nicht aber der Ruhedruck am sitzenden oder lie-
genden, jede Muskeltitigkeit vermeidenden Patienten gemessen, so dass die ermittelten
Werte nur schwer mit den vom Hersteller angegebenen in vitro Ruheanpressdrucken
verglichen werden konnen. Untersuchungen von Héfner et al an 9 Kompressionsstriimp-
fen der Kompressionsklasse Il ergaben, dass der Anpressdruck im Liegen im Bereich
der Fessel mit dem textiltechnisch angegebenen Druckwert korrespondiert (40), der
Anpressdruck nahm von der liegenden zur stehenden Korperposition um durchschnitt-
lich 40% zu. Legt man dieses Verhiiltnis fiir die Berechnung der Ruheanpressdrucke der
hier verwendeten Kompressionsstiimpfe zugrunde, so kann die Zuordnung zur Kom-
pressionsklasse II bestitigt werden. Veraart fand jedoch, dass 1/5 der Kompressions-
strimpfe, die vom Hersteller der Kompressionsklasse II zugeordnet waren, in vivo An-
pressdrucke unter 25 mmHg hatten. Diese Diskrepanz wurde durch die unterschiedli-
chen angewandten in-vitro und in-vivo Messtechniken erklidrt. Bei zu geringem An-
pressdruck ist die Funktion des Kompressionsstrumpfes eingeschrénkt; zu hohe Drucke
konnen durch vendsen Riickstau, Strangulationsphéinomene oder arterielle Malperfusion
zu folgenschweren Komplikationen fiihren und werden von den Patienten nur schwer
toleriert.

Der durch elastische Striimpfe ausgeiibte Druck nimmt in stehender Position und beim
Laufen gegeniiber dem Liegen zu (40,45).

Fiir die in dieser Studie verwendeten Kompressionsstriimpfe lief3 sich eine Abnahme
des Anpressdruckes von distal nach proximal nachweisen. Dieses Kompressionsgefille
ist fiir die optimale Wirkung des Kompressionsstrumpfes von entscheidender Bedeu-
tung und wurde héufig beschrieben. Der abnehmende Druckgradient von der Fessel bis
zur Wade, sowie der Ruhedruck sind verantwortlich fiir die Verbesserung der vendsen

Auftiillzeit im Bereich des VorfuBBes. Auch konnte wiederum bestitigt werden, dass ein
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Kompressionsprodukt mit einem hohen Arbeitsanpressdruck besonders giinstige phle-
bologische Effekte und eine gute Entstauung bewirkt (40). Der Unterschied von Ar-
beits- zu Ruhedruck hingt vor allem von der Beschaffenheit (Dehnbarkeit) des Kom-
pressionsmaterials ab (93); mit zunehmender Dehnbarkeit nimmt der Arbeitsdruck ab.
Hifner hatte bei seiner Untersuchung von 4 verschiedenen Kompressionsstriimpfen
unterschiedlicher Kompressionsklassen eine Korrelation der Verbesserung der vendsen
Hémodynamik durch den Kompressionsstrumpf mit dem Quotienten von Arbeitsdruck/
Ruhedruck nachweisen kénnen (38). Die Quotienten der beiden hier untersuchten Kom-
pressionsstriimpfe konnen mit 1,40 bzw. 1,41 in diese Untersuchung eingereiht werden.
Fiir die Verbesserung der vendsen Himodynamik sind - wie oben ausgefiihrt - mehrere
Faktoren mafB3geblich, die sich gegenseitig in ihrer Wirkung beeinflussen.

So wies Venotrain micro ein signifikant geringeres Druckgefille und geringere Ruhe-
und Arbeitsdrucke bei dhnlichem Quotienten von Arbeitsdruck/Ruhedruck auf B- Ni-
veau wie Venotain strong auf. Die Himodynamik wurde jedoch weniger verbessert wie
durch Venotrain strong. Van Geest konnte in einer Studie zeigen, dass Kompressions-
striimpfe mit einer niedrigen Dehnbarkeit, aber hohen Kompression die kapilldre Filtra-
tionsrate genauso verringern wie Striimpfe mit einer hohen Dehnbarkeit und geringeren

Kompression (101).

5.8 Hamodynamik

Beide untersuchten Kompressionsstriimpfe beeinflussten- wie in der Literatur beschrie-
ben- die vendse Himodynamik positiv (24,64); allerdings konnten zwischen den beiden
Kompressionsmaterialien Unterschiede in der akuten Verbesserung der vendsen Wie-
derauffiillzeit aufgezeigt werden.

Die Quecksilberdehnungsstreifenplethysmographie wird in der Angiologie hauptséch-
lich in der VenenverschluBplethysmographie zur Messung der arteriellen Durchblutung
und des vendsen Abstroms verwendet, aber auch zur quantitativen Venenfunktionsdia-
gnostik unter dynamischen Bedingungen eingesetzt. Ein wesentlicher Vorteil dieser
nicht- invasiven Methode ist, dass die Messfiihler direkt auf den Kompressionsstrumpf
platziert werden konnen, ohne den Kompressionseffekt zu beeintrichtigen, und Bewe-

gungen moglich sind.
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Die positiven Effekte der Kompressionstherapie auf die venose Himodynamik wurden
in zahlreichen klinischen und experimentellen Untersuchungen untersucht und belegt.
Dabei wurden verschiedene Methoden angewendet: Lawrence und Kakkar beschrieben
eine Zunahme der vendsen FlieBgeschwindigkeit nach dem Anlegen eines Antithrom-
bosestrumpfes in der Radioisotopenszintigraphie (58), Partsch (79) konnte zeigen, dass
ein Kompessionsstrumpf zu einer Blutvolumenreduktion, gemessen mit Hilfe der Fuss-
volumetrie und Kapazititsplethysmographie, und zu einer Erhohung der Stromungsge-
schwindigkeit in den Bein- und Beckenvenen, gemessen mit der Isotopenszintigraphie,
fiihrt. Altenkdmper wies mittels Lichtreflexionsrheographie nach, dass die venose Auf-
fiillzeit beim Tragen von Thromboseprophylaxestriimpfen signifikant vergroBert ist (2).
Auch phlebographisch (Frohlich (26)) und mit der Dopplersonographie konnte der
Nachweis erbracht werden. Cornwall beschrieb die Verldngerung der venosen Auffiill-
zeit mit Hilfe der Photopletysmographie (16) und stellte einen engen Zusammenhang
zwischen unterschiedlichen Kompressionen und der vendsen Auffiillzeit dar. Van Geest
stellte luftplethysmographisch eine Verbesserung der vendsen Himodynamik durch das
Tragen von Kompressionsstriimpfen fest (101). Auch die periphere Venendruckmes-
sung oder Phlebodynamometrie erlaubt eine Quantifizierung der vendsen Himodyna-
mik (67), diese ist jedoch invasiv- es wird der Venendruck von distal gelegenen, vor-
wiegend tiefen Beinvenen gemessen- und wird daher von den Patienten nur ungern tole-
riert. Die Phlebodynamometrie gilt bei der quantitativen Beschreibung der Himodyna-
mik nach wie vor als Goldstandard mit der groten Aussagekraft, kann jedoch iiber die
Hypervoldmie keine Aussage machen und wird in der Praxis hédufig durch nicht- invasi-
ve Verfahren abgelost, die andere Einschrinkungen beinhalten. Bei der Lichtreflexi-
onsrheographie wird die Blutfiille der vendsen Gefédliplexus der Cutis bestimmt und so
indirekt auf das Volumen riickgeschlossen; die Messparameter variieren mit der Son-
denlokalisation und unterliegen intraindividuellen Schwankungen. Die Plethys-
mographie mittels Quecksilber- oder Wasserdehnungsstreifen ermittelt die Gesamtvo-
lumeninderung eines Extremititensegments, von dem das vendse Volumen allerdings
nur einen Teil darstellt, und von dem auf das FuBvolumen geschlossen wird. Bablich
konnte im Vergleich von Phlebodynamometrie und Quecksilberdehnungsstrei-
fenplethysmographie eine enge Korrelation der Wiederauffiillzeit t0 und der vendsen

Drainage herstellen (7). Louisy et al fanden eine Korrelation zu einem simultan stattfin-
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denden photoplethysmographischen Verfahren und ebenfalls eine gute Reproduzierbar-
keit der Messwerte (64).

Neben dem Akuteffekt der Kompressionstherapie auf die vendose Himodynamik sind
auch langfristige positive Effekte nach mehrwochiger Kompressionstherapie beschrie-

ben (28,38).

5.9 Subjektiver Tragekomfort

Mit Hilfe des verwendeten Fragebogens iiber den Tragekomfort wurden die folgenden
unterschiedlichen Bewertungen objektiviert. Einige Eigenschaften der Kompressions-
strimpfe wurden von den Patienten als gleichwertig eingestuft.

Vergleicht man das subjektive Empfinden der Patienten mit den objektiven Messergeb-
nissen, so stellt man fest, dass Venotrain micro enger empfunden wurde, obwohl die
Anpressdrucke sowohl im Stehen als auch in Bewegung unter denen des Venotrain
strong lagen. Venotrain micro wies allerdings ein geringeres Druckgefille von der Fes-
sel zur Wade auf. Die Patienten schwitzten unter Venotrain micro mehr und empfanden
einen stirkeren Wirme- und Feuchtigkeitsstau. Unter Laufbandbedingungen hatte sich
jedoch apparativ gezeigt, dass Hauttemperatur, Hautfeuchtigkeit und transepidermaler
Wasserverlust unter Venotrain strong stirker anstiegen. Moglicherweise wird von den
Patienten die stirkere Wasseraufnahme des Venotrain micro als unangenehm empfun-
den.

Der Fragebogen wurde nach 2-3tigigem Tragen im Alltag ausgefiillt; da die Studie im
Winter durchgefiihrt wurde und die Patienten nicht dazu befragt wurden , ob sie sich in
dieser Zeit sportlich betitigt hatten, ist es moglich, dass im Fragebogen keine extremen
Bedingungen in die Bewertung miteinflossen. Ein Vergleich der subjektiven Empfin-
dungen direkt nach der korperlichen Belastung wére interessant.

Der Fragebogen zum zweiten getragenen Kompressionsstrumpf wurde von den Patien-
ten allein zu Hause ausgefiillt, so dass Fehler und Verwechslungen (viel/wenig) bei der
Einschitzung der Empfindung moglich sind. Da die Kompressionsstriimpfe nicht bei
allen Patienten in der gleichen Reihenfolge getragen wurden, sollte sich dieser Fehler

ausgleichen.
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Unter ,,Bemerkungen* gaben die Patienten deutlich mehr negative Items wie Falten-
wurf, grobe Gewebestruktur, Verrutschen des Kompressionsstrumpfes bei Venotrain
strong an; dies stimmt mit der tendenziell schlechteren Einstufung im Fragebogen bei
»Strumpf sal bequem {iberein. Venotrain micro wurde als ,,angenehmer* empfunden.
Da zur GroBenauswahl der Striimpfe dieselben Umfangsmessdaten verwendet wurden,
scheint die Dicke und Unflexibilitit des Gestricks eine mogliche Ursache zu sein, aller-
dings muss auch beriicksichtigt werden, dass die FuBspitze bei Venotrain strong ge-
schlossen, bei Venotrain micro jedoch offen war.

Fiir den Tragekomfort relevant scheint in dieser Studie vor allem die exakte Passform
des Kompressionsstrumpfes. Aussum beschreibt, dass eine betridchtliche Anzahl ver-
ordneter Kompressionsstriimpfe von den Patienten nicht getragen wird, weil die
Striimpfe nicht passen und als unangenehm empfunden werden (6). Weidinger ermittel-
te, dass nur 33% der Patienten ihren Strumpf regelmiBig tragen; in den Niederlanden
wird nur die Hilfte der verschriebenen Kompressionsstriimpfe von den Patienten getra-
gen (74). Als Hauptgriinde der Non-Compliance benennt Weidinger eine nicht exakte
Passform (24%) und zu 66% Unvertriglichkeiten, die von subjektiven Missempfindun-
gen bis hin zu schweren kontakt- allergischen Ekzemen reichen (104).

Fischer macht einen reduzierten Tragekomfort durch zu hohe Kompressionsdrucke oder
lokale Druckspitzen durch falschen Zug dafiir verantwortlich, dass entsprechend einer
reprasentativen Umfrage von 4530 Patienten nur etwa 40% aller verordneten Kompres-
sionsmittel auch tatsdchlich getragen werden. Auch Scott et al. berichten, dass ein Grof3-
teil der mangelnden Compliance auf kosmetische Aspekte und fehlenden Tragekomfort

zuriickzufiihren ist (91).

Bei regelmiBigem Tragen von Kompressionsstriimpfen verbessern sich nicht nur die
apparativ nachweisbaren Parameter, sondern auch Items wie schwere Odem- Schmer-
zen, Juckreiz oder Miidigkeit modifizieren sich innerhalb von nahezu drei Wochen und

fithren zu einer neuen Lebensqualitét (39).
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5.10 Schlussfolgerung

Viele verordnete Kompressionsstriimpfe werden aufgrund von geringem Tragekomfort
von den Patienten abgelehnt (55). Dieser duflert sich nach Angaben der Patienten unter
anderem in Wirme- und Feuchtigkeitsstau unter dem Kompressionsmaterial. In der vor-
liegenden Studie wurden diese beobachteten Phianomene bestitigt, indem die Patienten
auf einem Laufband gering korperlich belastet wurden: Die Hauttemperatur sowie der
transepidermale Wasserverlust steigen unter Kompressionsstriimpfen stirker an als an
unbestrumpften Beinen.

Das sudomotorische System bei Patienten mit CVI im Stadium I und II nach Widmer
scheint funktionstiichtig, allerdings kann keine qualitative Aussage im Vergleich zu
Venengesunden getroffen werden. Andere Verdffentlichungen lassen auf eine mangeln-
de Funktion der peripheren thermoafferenten C- Nervenfasern, sowie auf eine Neuropa-
thie schlieBen (89,92).

Auch die Hautfeuchtigkeit steigt wihrend korperlicher Anstrengung wiederum stéirker
unter der Kompression. Die Behinderung der Verdunstung des Schweifles von der
Hautoberfliche durch Kleidung hat eine Durchfeuchtung und Quellung des Stratum
corneums zur Folge, so dass bei den vorliegenden Bedingungen mit perspiratio sensibi-
lis die Hautfeuchtigkeit mit dem transepidermalen Wasserverlust korreliert (99). Beide
verwendete Kompressionsmaterialien unterscheiden sich tendenziell in ihrem Feuchtig-
keits- und Temperaturverhalten wihrend leichter korperlicher Belastung. Eine stirkere
Belastung der Patienten konnte eventuell diese Unterschiede verdeutlichen.

Was Anpressdruck und Verbesserung der Himodynamik betrifft, unterschieden sich
die Kompressionsstriimpfe signifikant. Beide Materialien weisen einen fiir die Funktion
unerldsslichen, von der Fessel zur Wade abnehmenden Druckgradienten auf.

Venotrain strong verbessert die vendsen Funktionsparameter mehr als Venotrain micro;
allerdings bedingt letzterer eine geringere Erhohung von Hauttemperatur und Wasser-
verlust. Die subjektive Einschidtzung des Tragekomforts durch die Patienten stimmt
nicht immer mit den apparativ gefundenen Unterschieden der beiden Kompressionsma-
terialien iiberein.

Ob sich die geringen Unterschiede der beiden Kompressionsmaterialien im Wérme- und
Feuchtigkeitsverhalten auf die Compliance der Patienten auswirken, ist fraglich und

wurde nicht untersucht. Die Trageeigenschaften des Venotrain micro wurden von den
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Patienten insgesamt angenehmer empfunden. Eine gelungene Therapie setzt in jedem
Fall eine gute Akzeptanz des Kompressionsmaterials durch die Patienten voraus, so daf}
ein Kompressionsstrumpf, der zwar eine geringere Wirksamkeit aufweist, aber regel-
mifBig getragen wird, einem Therapeutikum, das von dem Patienten abgelehnt wird,

vorzuziehen ist.
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6 Zusammenfassung

Fragestellung: In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss zweier unterschiedlicher
konfektionierter Kompressionsstriimpfe auf die folgenden Eigenschaften der Haut am
Unterschenkel vor, wihrend und nach einer standardisierten Belastung untersucht:
Hauttemperatur, transepidermaler Wasserverlust und Hautfeuchtigkeit. Die Kompressi-
onsprodukte wurden aulerdem beziiglich der Aufnahme von Wasser, ihres Anpress-
drucks, ihrer Wirksamkeit und des Tragekomforts miteinander verglichen.

Material und Methoden: An der Studie nahmen 20 weibliche Patienten mit chronisch
venoser Insuffizienz im Stadium I und II nach Widmer teil. Die Patienten wurden an 2
unterschiedlichen Untersuchungstagen laufbandergometrisch bei 12° Steigung und 3
km/h 15 Minuten belastet, wobei ein Bein einen Kompressionsstrumpf trug und das
andere unbekleidet blieb. Vor und nach der Belastung wurden der transepidermale Was-
serverlust sowie die Hautfeuchtigkeit beider Beine in Hohe des medialen Malleolus und
der Wade ermittelt. Wihrend des Laufens wurde die Hauttemperatur der beiden Beine
in Hohe des medialen Knochels und der Verlauf des Anpressdruckes der Kompressions-
strimpfe an 4 Lokalisationen pro Unterschenkel aufgezeichnet. Auflerdem wurde die
Aufnahme von Wasser in den Kompressionsstrumpf und an einem weiteren Untersu-
chungstermin mit Hilfe der Quecksilberstreifenplethysmographie die hamodynamische
Wirkung der Kompressionsstriimpfe bestimmt. Nach 2-3tigigem Tragen der Kompres-
sionsprodukte wurde ein Fragebogen zum Tragekomfort ausgefiillt.

Ergebnisse: Hauttemperatur, transepidermaler Wasserverlust und Hautfeuchtigkeit
stiegen bedingt durch korperliche Arbeit unter Kompressionsstriimpfen stirker an als an
Beinen, die unbekleidet waren (z. B. Hauttemperatur unter Venotrain strong zu unbe-
kleidetem Bein nach Belastung p = 0,01; transepidermaler Wasserverlust unter Ve-
notrain micro zu unbekleidetem Bein nach Belastung p = 0,1) Die durch die Deh-
nungsstreifenplethysmographie erhobenen Daten zur vendsen Funktion und Abpump-
leistung (t0) mit und ohne Kompressionsstrumpf zeigten eine akute Verbesserung der
vendsen Hamodynamik (p < 0,001). Der Anpressdruck der Kompressionsstriimpfe lag
in dem fiir sie vorgegebenen Druckniveau und wies das gewiinschte Druckgefille von
distal nach proximal auf. Venotrain strong verbesserte die Hiamodynamik signifikant

mehr als Venotrain micro (p = 0,0004) und wies bei hoherem Anpressdruck im Bereich
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der Fessel ein groBeres Druckgefille auf (31,9% bzw. Venotrain micro 23,41%). Unter
Venotrain strong nahmen transepidermaler Wasserverlust, Hauttemperatur und Haut-
feuchtigkeit tendenziell mehr zu als unter Venotrain micro, wobei auch die Parameter
des unbekleideten kontralateralen Beines von Venotrain strong stirker anstiegen. Der
Tragekomfort von Venotrain micro wurde von den Patienten nach mehrtigigem Tragen
hoher eingeschiitzt.

Schlussfolgerung: Patienten mit CVI im Stadium I und II nach Widmer verfiigen iiber
ein funktionsfdhiges sudomotorisches System. Die von vielen Patienten beklagten nega-
tiven Begleiterscheinungen wie Wirme- und Feuchtigkeitsstau unter Kompressions-
strimpfen konnten bestitigt werden. Das Kompressionsmaterial hat Einfluss auf das
Temperatur- und Feuchtigkeitsverhalten der Haut unter dem Kompressionsstrumpf;
wobei sich Venotrain strong und Venotrain micro bei leichter korperlicher Belastung
nur gering unterscheiden. Nach Einschitzung der Patienten war Venotrain micro ange-
nehmer zu tragen. Ein gesteigerter Tragekomfort kann sich positiv auf die Compliance
der Patienten- fiir ein Gelingen der Therapie von CVI unbedingte Voraussetzung- aus-

wirken.
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Anhang

Anhang
Fragebogen
Patientencode:
Datum:
AKTUELLE PATIENTENDATEN:
1. Initialen:
2. Strumpf:
3. Alter: Jahre
4. GrofBe: cm  Gewicht: kg
5. Beschreiben Sie die Gefiihle, die der Strumpf bei Ihnen ausgelost hat:

,,1° bedeutet gar nicht und ,,10* sehr

Der Strumpf gab Halt

L 2] 300 40 sC) 40 11 L] o] 9]

Der Strumpf saf}l bequem

LA I T A O e O B = I R
Die Haut juckte unter dem Strumpf

LR e . B I I O B A B R B
Die Haut trocknete unter dem Strumpf aus

1 200 300 40 sCd a0 700 s oL o]

82



Anhang

Sie schwitzten unter dem Strumpf

LR I T A O e O B - IR R I

Der Strumpf war zu eng

LA I T A O e O B - IR R

Der Strumpf schniirte die Haut ein

1 200 300 40 sCd a1 70 s oL 1]

Der Strumpf schrinkte die Bewegungsfreiheit ein

LR e . O B I B B B A I R B

Die Feuchtigkeit staute sich unter dem Strumpf

S I I - A A I L B

Die Wirme staute sich unter dem Strumpf
LR e . O I I B B A B R B
Sie bekamen kalte Fiile unter dem Strumpf

LA I T A O e A B - IR R

Bemerkungen:
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