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Einleitung

Im klinischen Alltag sind geschwollene und
gestaute Beine ein überaus häufiges Prob -
lem. Eine Kompressionstherapie hat bei
der überwiegenden Mehrzahl derartiger
Fälle einen positiven Effekt und muss als
Basisbehandlung dieser Zu stände ange -
sehen werden. Leider verkümmert aber
diese Therapieform in der klinischen Rou -
tine sehr oft zu einer Alibi maßnahme, die
nur allzu gern an das Pflegepersonal oder
ohne Anleitung an den Patienten selbst de-
legiert wird. Nur selten ist das Ideal reali-
siert, dass der Behandler eine exakte, indi-
kationsgerechte Kompressionstherapie so
gelernt hat, dass er diese unter fachkundi-
ger Anleitung immer wieder üben konnte.
Kompressionsverbände kann man weder
vom Zu sehen noch aus Texten lernen, son-
dern nur durch selbstständiges, kontrollier-
tes Üben.

Diese Broschüre kann demnach nur als ei-
ne Basis infor mation gewertet werden, wel-
che den Zugang zu einer Kompressions-
therapie erleichtern soll, aus der allein aber
speziell der Anfänger ohne praktische An-
leitung kaum auf Anhieb lernen wird, einen
ausreichend festen Dauerverband anzule-
gen.
Unter den Kompressionsverbänden gibt es
zahlreiche Varianten, deren Protagonisten
sich z. T. gegenseitig heftig attackieren,
oder die ihre eigene Technik wie eine Heils-
lehre hüten. Die dargestellten Verbandtech-
niken erheben keinerlei Anspruch darauf,
die besten und die einzig wirksamen zu
sein, sondern reflektieren lediglich jene
Methoden, die sich in einer über 20-jähri-
gen Praxis gut bewährt haben (Fortge -
schrittene werden erkennen, dass ich mei-
ne Verbände bei Frau Dr. Haid-Fischer in
Stuttgart gelernt habe).
Der Firma LOHMANN* danke ich für die
Anregungen zu dieser Broschüre und für
deren praktische Realisierung.

Wien 1990                       H. Partsch

Bei der Überarbeitung wurden eine kurze
Einfügung der neuen CEAP-Klassifikation
vorgenommen, sowie einige Text passagen
verbessert. Die Broschüre hat in letzter 
Zeit be sonders im Zusammenhang mit 
den neuen Aspekten einer ambulanten
Thrombosetherapie wieder steigendes
Interesse gefunden.

Wien, Frühling 1998        H. Partsch

*seit 1998 Lohmann & Rauscher GmbH &
Co. KG
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1. Schwellung und Stauung
von Extremitäten

1.1 Allgemeine
Pathophysiologie

Physiologischerweise besteht zwischen
Flüssigkeitsfiltration aus den Blut kapillaren
in das Gewebe und Reab sorption in umge-
kehrter Richtung, vermehrt um den Ab-
transport von eiweißreicher Flüssigkeit
über das Lymph gefäßsystem, ein Gleichge-
wicht. Störungen dieses Gleichgewichts,
die zum Auftreten eines Ödems bzw. einer
subfaszialen Stauung führen können, sind
vor allem auf folgende Faktoren zurückzu-
führen:

a) Erhöhter transmuraler Kapillardruck,
meist infolge Erhöhung des Venen drucks,
z. B. durch

kardiale Insuffizienz,
venöse Thrombose,
venöse Pumpinsuffizienz
durch persistierende
venöse Okklusion,
Klappendysfunktion bzw. 
Störung der Gelenkpumpe,
arteriovenöse Fisteln,
langes, bewegungsloses Sitzen 
(„dependency syndrome“).

b) Erniedrigung des Gewebsdruckes auf
konstitutioneller Basis 
(z. B. Lipödem).

c) Störungen im Gleichgewicht zwischen
onkotischem Druck in den Blut kapillaren
und im Gewebe (z. B.: Dys proteinämische
Ödeme bei nephrogenen, hepatogenen und
hämatologischen Grunderkrankungen).

d) Pathologisch gesteigerte Kapillar -
permeabilität, z. B.

bei Entzündungen,
bei Diabetes mellitus,
bei postischämischen und postrekon-
struktiven Ödemen.

e) Störungen des Lymphabflusses bzw. des
makrophagozytären Eiweißab baues im Ge-
webe, z. B. nach Traumen und Entzündun-
gen, Lymphödem.

1.2 Pathophysiologie
chronischer Beinvenenerkrankungen

Der venöse Rücktransport von den Beinen
zum Herzen erfolgt bei aufrechter Körper-
haltung gegen die Schwer kraft und wird
durch ein raffiniertes Zusammenspiel von
verschiedenen physikalischen Mechanis-
men gewährleistet. Als Motor dient die Be-
wegung von Sprung- und Kniegelenk, wo-
bei die Venen bei jeder Muskelanspannung
komprimiert werden („Muskelpumpe/
Gelenkpumpe“/Abb. 1a) [14].

Vor allem die Venenklappen sind es, die
normalerweise einen Rück  wärts strom in
die Peripherie („Reflux“) verhindern (Abb.
1b).

Oberflächliche 
Veneninsuffizienz

Bei erweiterten Beinvenen mit insuffizien-
ten Klappen pendelt das Blut im Gehen auf
und ab, wobei einer herzwärts gerichteten
Strömung während einer Muskelkontrak-
tion ein Reflux während der Muskeler-
schlaffung folgt. Im Fall einer Klappenin -
suffizienz der oberflächlichen Saphena  -
Stämme überwiegt eine nach distal ge -
richtete Strömung. Dabei springen die zu-
nächst intakten tiefen Venen kompensato-
risch ein und gewährleisten einen globalen
Nettofluss nach proximal.

Tiefe Veneninsuffizienz

Eine Insuffizienz von tiefen Leitvenen kann
auftreten:

wenn dieser Kompensations mecha -
nismus überlastet ist („sekundäre tiefe
Leitvenen insuffizienz“) [1],
wenn schon primär im Rahmen einer
Varikose auch die tiefen Venen er-
weitert und klappeninsuffizient sind
(„primäre tiefe Leitveneninsuffizienz“),
wenn durch eine abgelaufene tiefe
Thrombose die Venenwand und die Ve-
nenklappen geschädigt sind („post-
thrombotisches Syndrom“)/(Abb. 2).

Insuffiziente 
Perforansvenen

Über insuffiziente Venae perforantes, in
 denen das Blut pathologischerweise aus
den tiefen in die oberflächlichen Venen
fließt, gelangen die Refluxe retrograd in 
die Venolen der Haut und sind hier mitver-
antwortlich für die typischen Stauungser-
scheinungen der chronischen Veneninsuffi-
zienz [4].

Bei jeder Entspannung der Bein muskulatur
wird erneut Blut von  peripher angesaugt.

Funktion der venösen Pumpe:
Bei jeder Anspannung der Bein muskulatur
werden die Venen  kompri miert. Dadurch wird
das Blut herzwärts gedrückt.

Muskel-
Systole

Muskel-
Diastole 

Abb. 1a: Schema der venösen Beinpumpe
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Abb. 1b: Funktion der Venenklappen
Die Venenklappen arbeiten wie Taschen -
ventile. Sie öffnen sich, sobald das Blut
nach oben gedrückt wird. Sie schließen,
wenn die Blutströmung stagniert.

Abb. 2: Venöse Hauptströmung im Schema:
links bei Saphena magna-Insuffizienz
(„Trendelenburg’scher Privatkreislauf“),
rechts bei tiefer Veneninsuffizienz mit in-
suffizienten Perforantes.

Stammvarizen 
(Saphena magna bzw. Parva)

Nebenastvarizen 
(„Circumflexa anterior 
bzw. posterior“)

Retikuläre Varizen

Besenreiservarizen

Isolierte Perforansvarikose

Tabelle 1: VarizentypenStörung der 
Mikrozirkulation

Die pathologischen Refluxe in den großen
Venen bewirken Veränderungen im Bereich
der Endstrombahn. Es kommt zu einem
vermehrten Flüssigkeits austritt aus den
Blutkapillaren in das Gewebe (Ödem).

Gewebsnutrition und 
Lymphdrainage

Entscheidende Bedeutung für die ausge-
prägten Spätstadien von chronischen Stau-
ungserscheinungen der Beine haben Fak-
toren, die außerhalb des Blutgefäßsystems
liegen, wie z. B. die Gewebsfibrinolyse, die
lokale Lymph drainage sowie die Verände-
rungen im Bereich der Grundsubstanz und
der Bindegewebsfasern.

tiefe Vene

Per -
forans

Per -
forans

tiefe VeneSaphena
magna

Saphena
magna
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1.3 Klinik chronischer 
Beinvenenerkrankungen

Varizen
Krampfadern sind erweiterte und ge -
schlängelte Hautvenen, die im Wesent -
lichen entsprechend ihrer Anordnung in fol-
gende Kategorien eingeteilt werden können
(Tab. 1): 

Chronische Veneninsuffizienz (CVI)
Dieser für die klinische Diagnostik verwen-
dete Begriff ist durch Hautver ände  rungen
vor allem im Bereich des distalen Unter-
schenkels und hier vornehmlich in der Ge-
gend des Innen knöchels charakterisiert.
Hauptursache für eine CVI sind ausgepräg-
te pathologische Rückströmungen (Refluxe)
bei Varizen („dekompensierte Varikose“)
und bei Klappenzerstörung nach Thrombo-
sen („postthrombotisches Syndrom“).
Nach Widmer [18] können drei Stadien der
chronischen venösen Insuffizienz unter-
schieden werden (Tab. 2). 

Ein neues Einteilungsschema bietet die
 sogenannte CEAP-Klassifikation [19] 
(Tabelle 2a).

Die beschriebenen Hautveränderungen er-
lauben es uns, allein durch die In spektion
mit relativ großer Treff sicherheit einen
 venösen Stauungszustand zu diagnostizie-
ren. Wenn auch ein präfasziales Ödem
nicht selten fehlt, so ist doch immer eine
durch sorgfältige Palpation erfassbare,
subfasziale Stau ung in der Tiefe des dista-
len Unter schenkels vorhanden. Die venöse
Stau ung führt auch zu Veränderungen der
Muskulatur der Sehnen und des Bandap-
parates der Gelenke, wodurch über eine
eingeschränkte Beweglichkeit und damit
eine schlechtere venöse Pumpleistung ein
Circulus vitiosus eingeleitet wird
 („Phlebarthrose, arthrogenes Stauungs -
syndrom“).

Stadium I:
Ödem, subfasziale Stauung, Corona phlebectatica paraplantaris
(Besenreiser unterhalb des Innenknöchels)

Stadium II:
Induration der Haut, Pigmentverschiebungen, Ekzem
(Stauungsdermatitis)

Stadium III:
Venöses Ulkus oder Ulkusnarbe

Tabelle 2: Chronische Veneninsuffizienz

Tabelle 2a: „CEAP-Klassifizierung“

Tabelle 3: „Phlebarthrose, arthrogenes Stauungssyndrom“

Ödem,
schmerzhafte Haut- und
Gelenkveränderungen
(Ulkus, Spitzfuß)

Eingeschränkte venöse
Pumpleistung (CVI)

schmerzbedingte
Schonstellung,
eingeschränkte 
Beweglichkeit

C = Clinical signs
A (Asymptomatisch)
S (Symptomatisch)

C0 keine klinischen 
Zeichen

C1 kleine, retikuläre
Varizen
Besenreiser

C2 große Varizen

C3 Ödem

C4 Lipodermato sklerose
Pigment, Ekzem

C5 geheiltes Ulkus

C6 aktives Ulkus

P = Pathophysiology

Pr Reflux 

PO Obstruktion

PR,O Reflux +Obstruktion

A = Anatomy

AS superfiziell 

AD tief

AP Perforantes

Nr. 1-18 
entsprechend 18 
Venensegmenten

E = Etiology

EC Kongenital  

EP Primär

ES Sekundär
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1.4 Apparative Unter-
suchungsmöglichkeiten

Mit Hilfe verschiedener apparativer Unter-
suchungen kann die Funktions störung des
venösen Rücktransportes objektiviert wer-
den: Eine (direktionale) Doppler-Ultraschall-
Sonde kann eine pathologische Rückwärts-
strömung in den Saphenastämmen, in
größeren Venae perforantes sowie in tiefen
Leitvenen nachweisen [15].
(Daneben ist dieses Gerät für die Diagnos -
tik arterieller Strombahn hinder nisse in der
Praxis unentbehrlich geworden).

Die Duplex-Ultraschalluntersuchung
ermöglicht es, Refluxe bestimmten anato-
misch definierten Venenabschnitten zuzu-
ordnen.

Die venöse Pumpinsuffizienz kann durch
volumenmessende Methoden (Dehnungs-
messstreifen-Plethysmo graphie, Fußvolu-
metrie, Photo plethysmo graphie bzw. Licht -
reflexions rheographie) oder durch eine
Druck messung in einer Fußrückenvene
quantifiziert werden [16]. Bei diesen Tech-
niken wird unter standardisierten Kniebeu-
ge- oder Zehenstandsübungen gemessen,
wie viel Blut aus den distalen Unterschen-
kel- und Fußvenen hoch gepumpt wird bzw.
um wie viel der Venendruck abfällt (Abb. 3).
Bei Venengesunden fällt der periphere Ve-
nendruck im Gehen von einem Ruhe wert
im Stehen von 80-90 mmHg auf ca. 20
mmHg ab, bei Patienten mit einer chroni-
schen Veneninsuffizienz hingegen nur auf
höchstens 50 mmHg (Abb. 4).

Der im Vergleich zum Gesunden erhöhte
Venendruck im Gehen wird als „chronische
venöse ambulatorische Hypert onie“ be-
zeichnet und ist für die Patho physiologie
der venösen Stauung von besonderer Be-
deutung.

„Besserbare“ und „nicht besserbare“ 
CVI [9]
Die wichtigste Information, welche durch
Messungen der venösen Pump funktion –
in der Praxis heute vorwiegend mit Hilfe
der Photoplethysm o graphie – gewonnen
werden kann, ist die Frage, ob durch eine
operative oder sklerotherapeutische Aus-
schaltung von Varizen eine funktionelle Ver-
besserung erreicht werden kann oder
nicht. Diese Frage stellt sich besonders bei

Abb. 3: Schema der venösen Pumpfunktion
mit Messung des Druck- bzw. Volumenab-
falls unter Kniebeugen.

Normale venöse Pumpfunktion
bei intakten Venenklappen

Pathologische venöse Pumpfunktion bei
zerstörten Venenklappen

Pumpe

Pumpe

dicht

Abb. 4:

besserbare CVI € Operation

insuffizient

Pumpe

S

P

S

P

S

P

insuffizient

Nicht besserbare CVI €
Konservative Therapie
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Patienten mit Hautveränderungen im Sinne
einer CVI (z. B. einem rezidivierenden
 Ulkus) und ausgeprägten Varizen. Nach
 digitaler Kompression von Krampfaderab-
schnitten, vornehmlich der Saphena-Mün-
dung bzw. von insuffizienten Perforantes,
wird die Funktionsprüfung wiederholt.
Kommt es zu einem ausgeprägteren Abfall
von Druck bzw. Volumen unter den Bewe-
gungsübungen, sprechen wir von einer
„besserbaren CVI“, der Patient profitiert
von einer Varizenaus schaltung. Ist dies
nicht der Fall, handelt es sich um eine
„nicht besserbare CVI“, wir bevorzugen
 eine konservative Therapie (Abb. 5).

Der Begriff „besserbar“ bzw. „nicht besser-
bar“ bezieht sich nur auf den Stellen  wert
der Ausschaltung oberflächlicher Krampf-
adern. Eine Kompressions therapie ist auf-
grund ihres komplexen Wirkungs mecha -
nismus bei venösen Beinleiden immer
hilfreich.

Eine Phlebographie sowie eine Venen -
druckmessung in eine Fußrückenvene
sind als invasive Verfahren speziellen Fra-
gestellungen vorbehalten.

Eine Zusammenfassung der wichtigsten
apparativen Untersuchungs verfahren in der
Phlebologie zeigt die Tabelle 4.

Venendruckabfall
(Fußrücken) 
unter 
20 Kniebeugen/ 40 sec

s P

50

x

x - 2s

untere
Normalgrenze

GES
(23)

VAR
(51)

CVI
(28)

.

.

.

. .

.

(mmHg)

Stufe I:
Klinik

Varikose?
(Typ, Ausprägungsgrad)
CVI? (Stadium)
Andere Erscheinungen?
(Lymphödem, Haut-, Gelenkveränderungen)
Fußpulse?

Doppler
Arterielles Strombahnhindernis?
Pathologische venöse Refluxe
– Saphenamündung
–  tiefe Venen
– Perforantes

Stufe II:
Duplex

Lokalisation der Parva-Mündung
Beurteilung von tiefen Venen

Messung der venösen Pumpfunktion
(PPG, DPPG, LRR, Venendruck, Fußvolumetrie,
Dehnungsmessstreifen-Plethysmographie)

Pumpinsuffizienz?
– besserbar
–  nicht besserbar

Stufe III:
Phlebographie / Venendruckmessung

Tabelle 4: Phlebologische Stufendiagnostik (Stufe I-III)

Abb. 5
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2. Wirkungsweise der 
Kompressionstherapie

2.1 Beschleunigung der 
venösen Strömung

Wird ein Bein mit Hilfe einer Binde kompri-
miert, entsteht ein Gradient mit Druckwer-
ten, die von der Haut und den oberfläch-
lichen Gewebsschichten zu den tiefen
Schichten des Beins hin abnehmen. Alle
Strukturen mit einem geringeren Druck als
dem der Binde (Haut, Muskulatur, Venen)
werden in der Oberfläche mehr als in der
Tiefe komprimiert. Die Abnahme des Ve-
nen durchmessers führt – bei gleichzeitig
unverändertem arteriellen Einstrom – zu
einem Anstieg der venösen Strö mungs -
geschwindigkeit. 
Bei Bettlägerigen ist, besonders in der
intra- und postoperativen Phase, eine Ver-
langsamung der venösen Strö mungs -
geschwindigkeit jener Faktor aus der Vir-
chow’schen Trias, welcher die wichtigste
Rolle für die Entstehung einer Beinve-
nenthrombose spielt.
Eine venöse Strömungsbeschleunigung
durch einen Dauerverband oder einen
Thrombosephrophylaxestrumpf ist dem-
nach von größter praktischer Wichtigkeit
(Abb. 6). 
Im Liegen können Kompressionsdrücke
über 30-40 mmHg die bereits maximal
eingeengten Venenkaliber kaum weiter
 reduzieren [5].

2.2 Zentrale hämodynamische
Auswirkungen

Die Verringerung des lokalen Blut volumens
geht mit einer Umverteilung des Blutvolu-
mens in zentrale Körper abschnitte einher
und damit mit einem Anstieg der Vorlast
des Herzens und des Herzzeitvolumens
(Abb. 7).
Bei einer grenzwertigen kardialen Situation
können deshalb bei gleichzeitigen Unter-
schenkel- und Ober schenkel verbänden
entsprechende Beschwerden auftreten.
Die Ver mehrung des zentralen Blutvolu-
mens führt auch zu einem Anstieg der
 Diurese.

2.3 Verminderung der 
venösen Refluxe

Beim Gehen bewirkt eine Kompression von
klappeninsuffizienten Venen eine Zunahme
der orthograden Strömung und eine Ver-
ringerung von pathologischen Refluxen
[7]. Dieser Effekt hat mehr mit hydrauli-
schen Prinzipien zu tun als damit, dass die
Venenklappen durch Annäherung der
Klappensegel wieder suffizient werden
[13] (Abb. 8).

2.4 Verbesserung der
venösen Pumpfunktion

Mit Hilfe der Fußvolumetrie kann
gezeigt werden, dass eine Bein kom -
pression zu einem Anstieg des unter Knie-
beugeübungen hochgepumpten Blutvolu-
mens führt. Dieser Effekt ist bei höherem
Kompressionsdruck ausgeprägter als bei
niedrigerem, wobei Patienten mit einem
postthrombotischen Syndrom gerade von
höheren Kompressionsdrücken mehr profi-
tieren, wogegen für unkomplizierte Varizen
niedrigere Drücke ausreichen [17]. 
Eine Senkung der ambulatorischen venö-
sen Hypertension kann nur mit unnachgie-
bigen, unter hohem Druck angelegten Ver-
bänden, nicht aber durch elastische
Langzugbinden bzw. Kompressions-
strümpfe erreicht werden [11].

2.5 Beeinflussung der  
arteriellen Durchblutung

Mit Hilfe der Xenon-Clearance kann eben-
so wie mit anderen Methoden gezeigt wer-
den, dass eine Kom pression zu einer Ab-
nahme der Kapillardurchblutung in Haut
und Muskeln führt. Wir konnten aber
nachweisen, dass nach einer Entstauung
eines vorher ödematösen Beines durch
 einen unnachgiebigen Dauerverband die
Durchblutungswerte beträchtlich ansteigen
[6]. 

Abb. 6: Das Produkt aus Querschnitt und
Strömungsgeschwindigkeit ist  konstant.

Abb. 7: Eine Kompression der Bein venen
führt zu einer Blutvolumen verschiebung
mit Anstieg der Vorlast des Herzens.

Abb. 8: Beinkompression führt bei Venenin-
suffizienz zu einer Verstärkung der orthogra-
den Vorwärtsströmung und damit zu einer
Verbesserung der venösen Pumpleistung.
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Eine praktisch sehr wesentliche Bedeutung
hat die Reduktion der Durchblutung durch
Beinkompression bei Patienten mit einer
arteriellen Ver schlusskrankheit. Manche
Autoren halten jede Art von Beinkompres-
sion bei einem systolischen Knöchel -
arterien druck unter 80 mmHg, gemessen
mittels Doppler-Ultraschalls, für kontrain -
diziert.

Nach eigener Erfahrung können völlig un-
nachgiebige Binden (z. B. Zinkleim binden),
die mit einem minimalen Andruck von we-
nigen mmHg angelegt werden, besonders
unter Betätigung der Sprunggelenkspumpe
doch zu einem Ausmassieren eines beste-
henden Ödems führen, wodurch die Durch-
blutung sogar ansteigen kann [13a].

Mit der Verwendung von Mittel- und Lang-
zugbinden und damit höheren Ruhe -
drücken steigt allerdings die Gefahr einer
arteriellen Durch blutungseinschränkung
(Abb. 9).

2.6 Auswirkungen auf das Gewebe
und auf die Lymphdrainage

Eine Kompression von außen erhöht den
Gewebsdruck und wirkt damit der Filtration
aus den Kapillaren, zugunsten der Rückre-
sorption, entgegen [12] (Abb. 10). 
Eine pathologisch erniedrigte Lymphdraina-
ge im Rahmen eines Lymphödems wird
durch Kompression und auch durch Mas-
sage verbessert [3, 8].

Abb. 9: Bei arterieller Verschlusskrankheit können zu hohe Kompressionsdrücke zu einer
Ischämie führen.

Abb. 10: Ödemreduktion durch Kompression.

Normale Arterie Postokkl. Arterie

150 mmHg

150 mmHg 50 mmHg

Filtration Filtration

Kompression Kompression

Rückresorption Rückresorption

Kompression
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3. Kompressionsmaterial

Prinzipiell muss zwischen Wechsel -
verbänden und Dauerverbänden unter-
schieden werden.

3.1 Wechselverbände

Diese werden vom Patienten morgens, am
besten vor dem Aufstehen, angelegt und
erst abends beim Schlafen gehen wieder
abgenommen.

Bevorzugtes Material sind „elastische“
Mittel- oder Langzugbinden, die sich gut an
das Bein anschmiegen, und die aufgrund
ihrer Nachgiebigkeit keine hohen Ansprü-
che an die Geschick lichkeit beim Anlegen
stellen.

Bei korrekter Anwendung sollten die Bin-
den so fest sein, dass bewegungsloses Sit-
zen für länger als 20-30 Minuten aufgrund
des hohen Anlage druckes („Ruhedruck“)
als unangenehm empfunden wird [19].
Beim Gehen dehnen sich die Binden wäh-
rend der Phase der Anspannung der Bein -
muskulatur, sie geben nach und besitzen
deshalb einen relativ niedrigen „Arbeits-
druck“ (Abb. 11).

Vorteile von Wechselverbänden sind neben
der Unabhängigkeit vom Pflegepersonal vor
allem die besseren hygienischen Bedin-
gungen (tägliches Duschen möglich) sowie
die Möglich keit einer intensiveren Lokal-
therapie etwa bei Unterschenkelekzemen
oder Unterschenkelgeschwüren.

Nachteile von Wechselverbänden  liegen in
erster Linie in der Tatsache, dass sie vom
Patienten zu locker und oft auch inkonse-
quent angelegt werden. Außerdem ist ihre
Wirksamkeit vor allem auf die tiefen Venen
wegen der niedrigeren Spitzendrücke im
Gehen weniger ausgeprägt. Kompressions -
strümpfe entsprechen vom Material her
den Binden eines Wechselverbandes.

3.2 Dauerverbände

Ein Dauerverband verbleibt im Gegen satz
zum Wechselverband auch während der
Zeit der Bettruhe am Bein und wird im
Durchschnitt  einmal pro Woche gewech-
selt (2 Tage bis mehrere Wochen).

Als Material sind nur Kurzzugbinden ver-
wendbar (< 90 %), welche keine Tendenz
haben, sich wie ein Gummi faden zu-
sammenzuziehen und dabei das Bein ein-
zuengen. Aufgrund der mangelnden An-
schmiegsamkeit können Dauerverbände
vom Patienten kaum selbst angelegt wer-
den, sondern erfordern entsprechend ge-
schultes Personal.

Vorteile sind der hohe Arbeitsdruck im Ge-
hen, der auch die tiefen Venen beeinflusst

(Abb. 11), sowie die un unterbrochene
Wirksamkeit auch während der Nacht.

Als Nachteile sind Probleme bei der Kör-
perreinigung und bei einer evtl. Lokalthera-
pie zu nennen, sowie die Notwendigkeit
 einer exakten Verbandtechnik, die keine
Fehler verzeiht und demnach auch Neben -
wirkungen haben kann. Überdies ist der
Patient auf eine Pflegeperson angewiesen,
die ihm den Verband wechselt.

Ein Nachteil von Kurzzugverbänden liegt im
relativ raschen Druckverlust, welcher die
Erneuerung des Verbandes erforderlich
macht. Dieser Druckabfall ist immer ein
Hinweis darauf, dass das Bein dünner ge-
worden ist. 

Tabelle 5: Wirkungsweise der Kompressionsverbände

Dauerverband

anspruchsvolle Technik
(geschultes Personal) 

bleibt Tag und Nacht
(Tage bis Wochen)

hoher Arbeitsdruck

„tiefenwirksam“

schwere Stauungsformen

Bein gibt nach

Entstauungstherapie

Wechselverband

leicht handhabbar
(Patient selbst)

wird täglich gewechselt

hoher Ruhedruck

Oberfläche komprimiert

leichtere Stauungen 

Verband gibt nach

Erhaltungstherapie

Abb. 11: Bei gleichem Ruhedruck haben unelastische Dauerverbände beim Gehen einen
 höheren Arbeitsdruck und damit eine ausgeprägtere Massagewirkung.

Arbeitsdruck

„Unelastischer“
Dauerverband

Ruhedruck

Arbeitsdruck

„Elastischer“
Wechselverband

Ruhedruck
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Wegen der ausgeprägteren Wirksam keit
von unnachgiebigen Dauerver bänden be-
sonders auf die tiefen Gewebestrukturen
und auf die tiefen Venen verwenden wir
entsprechende Verbände bei allen ausge-
prägten Stauungszuständen der Extremitä-
ten sowie auch beim venösen Unter -
schenkelgeschwür für die Phase der
Entstauung, d. h. so lange, bis keine weite-
re Umfangsabnahme des Beines bzw. Er-
weichung einer subfaszialen Stauung mehr
erzielt werden kann. Nach Abheilen eines
Geschwürs bzw. nach richtiger Entstauung
kann auf Wechselverbände oder Kompres -
sions strümpfe übergegangen werden.

3.3 Schaumgummipolster

Mit Hilfe verschieden geformter Schaum -
gummikompressen kann der lokale An-
druck eines Verbandes be trächtlich erhöht
werden. Neben der Größe bzw. Dicke und
der Form der Auflage spielt auch die Kom-
primier barkeit (Konsistenz) des verwende-
ten Schaumgummis eine Rolle.
Nach dem Gesetz von Laplace ist der loka-
le Andruck einer Binde am Bein indirekt
proportional dem Radius (Abb. 12). 
Dies bedeutet: 
Bei konstanter Wandspannung T gilt
T = p x r
p = lokaler Andruck
r = zugehöriger 

Krümmungsradius
Bei großem Radius r ist der lokale Andruck
p also klein und umgekehrt.

Durch das Unterlegen von Schaum -
gummipolstern kann der Krümmungs radius
am Unterschenkel verkleinert und so ein
erhöhter Andruck im Kompressionsbereich
erzielt werden.

Beispiel: T = 20 g/cm Wand-/
Bindenspannung.
r1 = 4 cm
r2 = 2 cm
T = p x r p = T : r
p1 = 20 g/cm = 5 g/cm2

4 cm
p2 = 20 g/cm = 10 g/cm2

2 cm
So führt eine Halbierung des Radius zu ei-
ner Verdoppelung des lokalen Andrucks im
Bereich von unnachgiebigen Polstern; in-
folge der Elastizität und damit verbundener
Abflachung und Kraftverteilung ist bei
Schaumgummi polstern dieser Effekt etwas
geringer.
Eingesetzt wird dieses Verfahren überall
dort, wo ein besonders hoher Andruck des
Kompressionsverbandes wünschenswert
erscheint, auch bei pathologischen Haut-
veränderungen, z. B. einem Ulkus. An den
flachen Stellen des distalen medialen
Unter schenkels und besonders in der Re-
tromalleolargrube gelingt es überhaupt nur
durch Schaumgummi kompressen, einen
gewissen Kom pressionsdruck zu erzeugen.
Um tiefe Impressionen am Bein zu vermei-
den, ist dafür zu sorgen, dass die verwen-
deten Schaumgummi einlagen immer abge-
schrägt sind (Abb. 13). Die konvexe Seite
soll am Bein anliegen.

3.4 Watte

Stark vorspringende Sehnen (Strecksehne
am Rist, Achillessehne) sind durch Watte-
auflagen zu polstern (Vergrößerung des
Radius und damit Reduktion des Andrucks
gemäß dem Laplace’schen Gesetz).

3.5 Lebensdauer von
Kompressionsmaterial

Im Allgemeinen verlieren elastische Binden
und Kompressionsstrümpfe nach ca. 1/2
Jahr zunehmend an Wirkung und sollten
dementsprechend erneuert werden. Auch
Kurzzugbinden wie die Rosidal® K Binde
büßen nach einigen Monaten komplett ihre
Dehn barkeit ein und eignen sich in der
Hand des Geübten dann in besonderem
Maße für unnachgiebige Dauer ver bände,
etwa für den Fischerverband.
Binden und Kompressionsstrümpfe dürfen
nur handwarm ausgewaschen, aber nicht
gekocht werden.
Klebebinden und Zinkleimbinden können
nach Verbandabnahme nicht mehr wieder
verwendet werden.

Abb. 13: Schaumgummipolster müssen an den Rändern abgeschrägt sein 
(z. B. Verwendung von Komprex).

Abb. 12: Verkleinerung des Krümmungsradius im Bereich der Kompressionsfläche durch
Unterlegen eines Schaumgummipolsters.

Polster

r1

Bein Bein

r2

r1
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4. Verbandtechnik

Folgende Grundregeln haben für alle Bein-
verbände Gültigkeit:

Der Verband soll fest sein und der Wa-
denmuskulatur ein Widerlager  bieten.
Der Verband muss lückenlos angelegt
sein.
Der Druck des Verbandes soll vom
 distalen Unterschenkel proximalwärts
kontinuierlich abnehmen.
Die Basis ist ein Unterschenkel verband
bis zum Fibulaköpfchen. Knie- und
Ober schenkelverbände sind nur bei spe-
ziellen Indikationen erforderlich.
Das Sprunggelenk soll beim Anlegen
maximal dorsalextendiert sein.
Die Bindentouren sollen mindestens zur
Hälfte bzw. zu zwei Dritteln überlappen.

4.1 Wechselverbände

Verwendet werden je nach Umfang des
Beines 8-12 cm breite Mittel- oder Lang-
zugbinden, wobei pro Unter schenkel zwei  
5-m-Binden bzw. eine 10-m-Binde, ggf.
auch eine 7,5 m lange Binde erforderlich
sind. (Mittelzug binden haben eine Dehn-
barkeit von  9 0-140 %, Langzugbinden
über 140 %). Es gibt eine lange Reihe ver-
schiedener Varianten der Wickeltechnik
[19], von denen nur eine Möglichkeit her-
ausgegriffen werden soll (Abb. 14).

Der Verband beginnt am Vorfuß und
 verläuft dann über die Ferse, die Fessel

und die Wade bis in Höhe des Fibulaköpf-
chens.

Beim Anlegen des Verbandes ist darauf zu
achten, dass der Bindenkopf unter straffem
Zug möglichst am Bein geführt wird, wobei
jeweils medial und lateral (also zweimal pro
Zirkumferenz) die elastische Binde durch
einen Ruck submaximal gedehnt wird.

Bei Verwendung von zwei 5-m-Binden wird
die erste zur Bedeckung von Vorfuß,
Sprunggelenk und distalem Unterschenkel,
die zweite Binde, zunächst mit der ersten
überlappend, bis zum Knie geführt. Zwek-
kmäßiger weise wird die zweite Binde in
entgegengesetzter Richtung zur ersten an-
gelegt.

Ab dem distalen Unterschenkeldrittel soll-
ten die Bindentouren schräg ansteigen und
damit die Waden leicht anheben. Bei genü-
gend langer Binde (10 m) kann durch ab-
wechselndes Auf- und Absteigen der Tou-
ren eine Art Korn ähren muster erzeugt
werden (Abb. 15).
Im Gegensatz zu anderen Schulen halten
wir eine spezielle Wickelrichtung (z. B. „von
innen nach außen“) für nicht erforderlich.

Eine schräg zur Beinachse verlaufende
Bindenführung erleichtert eine gleichmäßi-
ge Druckverteilung entsprechend der koni-
schen Beinkonfiguration.

Polsterung
Durch Schaumgummipolster kann der
Druck nach Bedarf lokal erhöht werden.
Scharf vorspringende Sehnen (Streck -
sehne, Achillessehne) bzw. die Schien -
beinkante sollen durch Wattepolsterung
geschützt werden.

Oberschenkel-Wechselverband
Ein nicht klebender Verband hält aufgrund
der konischen Form am Ober schenkel nur,
wenn darunter eine rutschfeste Schaum-
gummi- oder Schaum   stoffunterlage ange-
legt wurde (z. B. Rosidal® soft, Komprex®

Schaum gumm i binden, Haftan®).

Verbandkontrolle
Nach dem Anwickeln sollen sich die Zehen
des Patienten leicht livide verfärben, wobei
allerdings die Haut nach wenigen Schritten
wieder rosig wird. Der Patient sollte beim
Gehen nicht mehr Schmerzen verspüren
als ohne Verband.

Abb. 14: Schematisch dargestellte Bindenführung beim Unterschenkelverband.

1. Maximale Dorsal-
extension, Rist mit
Watte polstern.

2. Erste Tour:
Ferse – Rist – Ferse

3. Zweite Tour:
Überlappend proximal.
Bindentouren knapp
überlappend.

4. Dritte Tour:
Über den Rist auf
den Vorfuß.

5. Bindenkopf wieder an-
steigend knapp
proximal der Ferse
hochführen.

6. Weiter ansteigend
anmodellieren.
(Distaler Unterschenkel:
festere und dichtere
Bindenführung)
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4.2 Dauerverbände

Auch hier sind viele Variationen möglich.
Besonders bei sehr fest angelegten Binden
mit einer hohen thera  peu tischen Wirksam-
keit sind auch unerwünschte Nebeneffekte
möglich, besonders dann, wenn die Tech-
nik nicht perfekt beherrscht wird.
Auf grund der Verwendung von völlig un-
nachgiebigem Material wird kein Fehler
beim Anwickeln verziehen. Deshalb können
entsprechende Verbandtechniken nur unter
einer fachkundigen Anleitung am Patienten
erlernt werden und nicht aus einer Bro-
schüre (Analoges gilt in der Medizin für
 viele Techniken, man denke nur an eine
intravenöse Injektion!). 
Dementsprechend können im Folgenden
nur einige Hinweise gegeben werden,
 welche als Basis zur Erlernung derartiger
Verbände dienen sollen.

Für die Routine haben sich bei uns drei
Formen von Dauerverbänden für den
Unterschenkel bewährt.

4.2.1 Schaumstoff-Rosidal® K-
 Verband

Rutschfeste Schaumstoffbinden (Rosidal®

soft, Haftan) mit darüber gewickelter Kurz-
zugbinde, evtl. auch zwei 5-m-Kurzzugbin-
den übereinander. Gegensinnig angelegt,
entspricht diese Technik im Prinzip dem
Pütter-Verband. Kurzzugbinden haben eine
Dehnbarkeit von unter 90 % (für leichte ve-
nöse Stauungszustände mit dem Nachteil
beschränkter Haltbarkeit des Verbandes,
höchstens bis zu einer Woche).

4.2.2 Porelast®-Panelast®-
Verband

Klebe-Kurzzugbinden am Unte r schenkel,
ggf. durch eine Klebebinde am Oberschen-
kel ergänzt (für mittelschwere Zustände).

4.2.3 Zinkleim-(„Fischer-“) Verband

Als wirksamste Variante, mit der die höchs -
ten Drücke erzielt werden können, die aber
auch technisch am anspruchsvollsten ist,
haben sich fest und exakt anmodellierte
Zinkleim verbände mit einer darüber ge -
wickelten textilelastischen Kurzzugbinde  
für den Unter  schenkel bewährt („Fischer -
ver band“ nach Heinrich Fischer 1910 [2]).

Die Führung der Bindentouren kann für alle
drei genannten Arten identisch sein. Ent-
scheidend ist jeweils, dass der Bindenkopf
unter erheblichem Andruck an das Bein
modelliert wird, wobei ein Gradient nach
proximal geschaffen werden sollte, dem -
gemäß der Druck an der proximalen Wade
relativ niedrig ist.

Im Folgenden soll die Tourenführung, die
auch jener des Wechselverbandes ent-
spricht (Abb. 14), am Beispiel eines
 “Zinkleim-Fischerverbandes“ kurz skizziert
werden:
Mit der ersten Bindentour wird bei maximal
dorsalextendiertem Sprunggelenk nach
Polsterung der Strecksehne mit Watte eine
zirkuläre Bindentour Rist-Ferse gelegt. Die
zweite Tour wird nach proximal geführt und
überlappt knapp die erste Tour im Bereich

der Achillessehne. Dann wird die Binde
über den Rist nach unten geführt und der
proximale Vorfuß eingehüllt. Im weiteren
Verlauf lässt man den Bindenkopf über die
Achillessehne und weiter nach proximal
ansteigend am Bein abrollen. Dabei ist der
Andruck bei dicken Beinen so hoch, dass
jeweils proximale, nicht komprimierte Ab-
schnitte wulstartig über den oberen Bin-
denrand vorquellen (Abb.16).

Mit der jeweils nächsten Tour wird der
Wulst wegkomprimiert bzw. nach proximal
verschoben. Am distalen Unter schenkel soll
der Andruck besonders hoch sein, hier sol-
len die Touren dichter überlappen.

Bei Verwendung von unnachgiebigen Zink -
leimbinden (evtl. auch bei Klebe binden)
wird immer dann, wenn die Textur einseitig
verzogen wird, abgeschnitten.

Damit sollen Schnürfurchen verhindert
werden. Unter dem Knie wird die proxi -
malste Tour nur mehr ganz locker angelegt.
Der obere Rand des Verbandes reicht bis
zum Capitulum fibulae.

Abb.15: Kornährenmuster durch
abwechselnde Tourenführung in auf- und
absteigender Richtung.

Abb. 16: Wulstbildung knapp oberhalb des
Bindenkopfes am Bein.
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Nachdem 2,5 m der Zinkleimbinde ver-
braucht sind, sollte der Unterschenkel ein-
mal komplett bedeckt sein. Dann beginnen
dieselben Bindentouren über Ferse, Rist
usw. mit den zweiten 2,5 m. Die fertige
Zinkleimschicht wird mit einer 5 m langen
Kurzzugbinde überwickelt, wobei ein satter
Druck nach zentral ausgeübt werden sollte,
mit dem etwaige Unregelmäßigkeiten im
Andruck (Dellen und Wülste) möglichst
auszugleichen sind.

Mit Heftpflasterstreifen wird das Binden -
ende fixiert, weitere Pflaster über der Ferse
und über dem Vorfuß sollen das Verrut-
schen des Verbandes im Schuh verhindern.

Der fertige Verband hat im Bereich des dis -
talen Unterschenkels die Konsistenz eines
aufgeblasenen Fußballes und wird nach
proximal zu weicher. Die Kontur sollte nach
allen Seiten hin gleichmäßig und ohne Del-
len sein.

4.2.4 Oberschenkel-
Dauerverband

Mit einer längs- und querdehnbaren Pflas -
terbinde (Panelast®) wird der proximale
Unterschenkel einmal zirkulär eingefasst.
Die zweite Tour wird durch die Kniekehle
geführt, welche mit Watte gepolstert wird.
In ansteigenden Touren wird der Ober-
schenkel bedeckt, der proximale Rand mit
hautfreundlichem Pflaster fixiert. Beim
 Anlegen eines Ober schenkelverbandes
muss das Knie immer etwas gebeugt sein
(Abb. 17).

4.2.5 Armverbände

Am besten werden dazu Panelast® Binden
verwendet (Hand und Unter arm: 8 cm breit,
Oberarm: 10 cm). Dieser Verband kann
mehrere Tage belassen werden. Für Wech-
selver bände eignen sich auch 6 bzw. 8 cm
breite Durelast® bzw. Rosidal® K  Binden.
Die Finger können zusätzlich mit festen
Mullbinden gewickelt werden.

Der Patient wird zu konsequenten Faust -
schlussübungen (evtl. mittels eines kleinen
Gummiballes) aufgefordert. Nach Entstau-
ung des Armes (keine weitere Umfangs -
reduktion durch Kom pressions verbände
mehr möglich) wird bei chronischen
Schwellungs zuständen, be sonders beim
Lymphödem, auf eine Dauertherapie mit
Arm-Kompressions strümpfen (am besten
nach Maß) übergegangen. Eine Dauer -
kompression des Arms nach einer venösen
Thrombose ist nur in Aus nahme fällen not-
wendig.

Abb. 17: Schematisch dargestellte Bindenführung beim Oberschenkel.

1. Erste Tour:
Zirkulär am
proximalen
Unterschenkel.

2. Dann durch die watte-
gepolsterte Kniekehle zum 
Oberschenkel.Patella darf 
teilweise frei bleiben.

3. Schräg ansteigend über den
Oberschenkel; proximalen Rand in
der Leiste mit hautfreundlichem
Pflaster fixieren.

(Hinweis: In nebenstehender Abbildung ist
aus didaktischen Gründen nur die Wickel-
technik am Oberschenkel skizziert; in der
Praxis muss natürlich vorher der Unter -
schenkel bandagiert sein!)
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5. Bewegung nach 
Anlegen des Verbandes

Die externe Kompression als passive Stütze
sollte immer durch den aktiven Motor von
gezielten Bewegungs übungen ergänzt wer-
den. Nach Fertig stellung des Dauerverban-
des ist der Vorfuß meist etwas bläulich ver-
färbt. Nun muss der Patient mindestens
15-30 Minuten flott gehen. In dieser Zeit
trocknet der Zinkleim und ist dann eine
halbstarre Hülle, die ihren Umfang nicht
mehr ändert.

Bei Bettlägerigen muss der Druck beim
 Anlegen des Verbandes wesentlich milder
gestaltet werden. Außerdem sollte immer
der Vorfuß bis zu den Zehen grundgliedern
eingebunden werden, was bei gehenden
Patienten nicht unbedingt notwendig ist
(das morgendliche Ödem des nicht kompri-
mierten Vorfußes bildet sich nach einigen
Minuten Gehen zurück).

In jedem Fall sollen bettlägerige Patienten
angehalten werden, möglichst oft ihre
Sprunggelenke maximal zu bewegen (z. B.
10 x täglich je 100 Fußwippen – am bes -
ten gegen Widerstand).
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6. Indikationen der 
Kompressionstherapie

Die Kompressionsbehandlung ist die Basis-
therapie bei venösen und lymphatischen
Stauungszuständen der Extremitäten. Als
klinische Faustregel kann gelten, dass eine
adäquate Kompression zu einer deutlichen
Erleichterung der subjektiven Sympto matik
bei entsprechenden Patienten führt. Ist dies
nicht der Fall, liegt der Fehler entweder bei
einer falschen Indikationsstellung oder –
häufiger – in einer schlechten Kompres-
sion. Sehr viele Patienten, welche behaup-
ten,  elastische Binden oder Kompressions -
strümpfe nicht zu vertragen, können bei
einer richtigen Indikation mit Dauer -
verbänden zufriedenstellend beschwerde-
frei gemacht werden.

6.1 Indikationen für unnachgiebige 
Dauerverbände

Prinzipiell wird von uns für die Ent stau -
ungsphase der Behandlung der un -
nachgiebige Dauerverband in einer der drei
vorgeschlagenen Modifi ka tionen verwen-
det. Derartige „unelastische“ Verbände ha-
ben vor allem den Vorteil, zu einer Entstau-
ung der tiefen Gewebs schichten zu führen.

6.1.1 Zinkleim plus Rosidal® K - 
„Fischer verband“

Sehr fest und exakt anmodellierte Zink -
leimverbände sind bei gehfähigen Patien-
ten bei folgenden Indikationen angezeigt:

Tiefe Beinvenenthrombose beim mobi-
len Patienten (bei gleichzeitiger Antikoa-
gulation)
Postthrombotisches Ödem
Trophische Störungen der Haut mit
schwerer Unterschenkel ver schwielung
und venösen Ulzera (chronische Venen -
insuffizienz Sta  dium II und III)
Posttraumatisches Ödem
Irreversibles Lymphödem

Nach dem Anlegen des Verbandes muss
der Patient mindestens 15 Minuten flott
gehen.

Bei Lockerwerden des Verbandes – bei an-
fänglich massiven Schwellungen oder bei
stark exsudierenden Ulzera nach wenigen
Tagen – wird der Verband erneuert.

Je massiver die Schwellung bzw. die sub-
fasziale Stauung, desto höher kann der An-
druck des Verbandes gewählt werden. 

6.1.2 Porelast® (Unterschenkel) –
Panelast® (Oberschenkel)

Typische Indikationen für diese
Binden sind:

Tiefe Beinvenenthrombose und Throm-
boseprophylaxe bei bettlägerigen Pa-
tienten (ab dem Zehengrund gelenk). Der
Patient soll möglichst oft (z. B. 10 x täg-
lich hundertmal) fußwippen.
Phebitis superficialis, auch mit Stichinzi-
sion zur Expression von Koagula, wobei
durch zugeschnittene Schaumgummi-
polster der Andruck auf die schmerzhaf-
ten Venenstränge noch verstärkt wird.
Nach Veröden größerer Varizen (mög-
lichst mit lokalen Watte pölsterchen)
 sowie nach allen Varizen operationen
 (erstes Aufstehen bei Eingriffen in Lokal-
anästhesie sofort, bei Vollnarkose nach
dem Aufwachen).
Leichte Stauungszustände, reversibles
Lymphödem.
Alle Indikationen wie unter „Fischer ver -
band“ (siehe linke Spalte) be schrieben,
sofern der klinische Ausprägungsgrad
geringer ist.

Eine Oberschenkelkompression (Klebe-
verband) ist indiziert bei:

Phlebitis bzw. Thrombose im Bereich
von Oberschenkel und Becken
ausgeprägtem Lymphödem des gesam-
ten Beines, schweren Stau ungs -
zuständen am Oberschenkel evtl. „mit
Phlebarthrose“ des Knie gelenkes
Schwangerschaftsvarizen, evtl. mit Vul-
vavarizen (Kompressions-Strumpf  hose!).
Auch hier muss natürlich der Unter-
schenkel zusätzlich gewickelt werden.

Eine Arm-Kompression (Klebeverband)
ist indiziert bei:

Arm-Achselvenenthrombose
(„thoracic outlet-syndrome“, Schulter-
gürtelkompressionssyndrom)
Phlebitis am Arm (nach Infusion, Trau-
men bzw. bei Phlebetis saltans)
Lymphödem (z. B. nach Mastektomie
mit Lymphknotenentfernung)

6.1.3 Schaumstoff-Rosidal® K-
Verband

Diese Verbandstechnik ist immer nur als
Kompromiss bzw. als Übergangslösung an-
zusehen, etwa im Anschluss an die Ent-
stauungsphase, in der der Patient auf sei-
nen verordneten Kompressionsstrumpf
warten muss.

6.2 Indikationen für nachgiebige
Wechselverbände und für Kompres-
sionsstrümpfe

Zur Erhaltungstherapie gehen wir nach
einer Entstauung mit unnachgiebigen Dau-
erverbänden auf nachgiebige („elastische“)
Wechselverbände bzw. auf Kompressions-
strümpfe über (weitgehende Ödemfreiheit,
keine weitere Umfangabnahme unter Dau-
erver bänden, Abheilung von Ulzera).

Daneben genügt auch bei einer Reihe von
leichten Krankheitszuständen eine Selbst-
behandlung des Patienten mit elastischen
Binden bzw. Kompressions strümpfen für
den Alltag, besonders bei längerem Sitzen
oder Stehen (lange Auto- oder Flugreisen).

Derartige Bandagen bzw. Strümpfe werden
morgens, möglichst vor dem Aufstehen,
angelegt und abends vor dem Schlafen -
gehen wieder abgenommen.

6.2.1 Kompressionsverbände mit elas -
tischen Mittel- und Langzug binden

Vom Patienten selbst angelegte Wechsel -
verbände, die jeweils für die Zeit der
nächtlichen Bettruhe abgenommen wer-
den, sind für das entstaute Bein angezeigt:

für die Nachbehandlung nach Dauerver-
bänden
bei chronischen Stauungszuständen der
Beine (Dauertherapie)
wenn der Patient keine Kompressions-
strümpfe anziehen kann
nach Verödung bzw. Diszision 
(in Lokalanaesthesie) von kleineren
 Varizen bzw. insuffizienten Perforantes
bei Ulzera und posttraumatischen Wun-
den, bei denen eine tägliche Lokalthera-
pie von entscheidender Bedeutung ist

Bei allen Indikationen, welche für unelas -
tische Dauerverbände angeführt wurden,
sind Wechselverbände bei Vorliegen beson-
derer Umstände ein alternativer Kompro-
miss.

Vor Anlegen eines festen Ver -
bandes muss sichergestellt sein,
dass die arterielle Durchblutung 
intakt ist (Pulstasten, Doppler-
Ultraschall).
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Für die Erhaltungstherapie reichen in den
meisten Fällen Wadenstrümpfe bzw. Unter-
schenkelverbände, be sonders bei jenen
Patienten, bei denen sich die Stauungser-
scheinungen im Wesentlichen auf die
Unterschenkel beschränken.

6.2.2 Kompressionsstrümpfe

Voraussetzung für die Verordnung von me-
dizinischen Kompressionsstrümpfen ist die
Fähigkeit des Patienten, entsprechende
Strümpfe auch anzuziehen.
Hochgradig bewegungseingeschränkte Pa-
tienten mit Gelenkversteifung im Bereich
der Beine oder der Finger sowie extrem
Adipöse können Kom pressionsstrümpfe
der Klassen II, III und IV nicht mehr anzie-
hen.

Thromboseprophylaxestrümpfe für Bett -
lägerige werden vom Pflege personal ange-
zogen. Zur Not können, zumindest für den
Krankenhaus bereich, nach der Mobilisie-
rung des Patienten zwei Thrombose -
prophylaxe strümpfe übereinander gezogen
werden, wodurch der Effekt einer Kom -
pressionsklasse II erzielt wird [16].

Konfektions-
Kompressionsstrümpfe

Soweit sich die Beinmaße innerhalb der
von den Herstellerfirmen angegebenen
Grenzen bewegen, können konfektionsmä-
ßig hergestellte Strümpfe Bandagen erset-
zen. Der Hauptvorteil besteht darin, dass
unabhängig von der Geschicklichkeit des
Patienten ein adäquater, gleichmäßiger
Druck erzielt wird. Indikationen für Konfek-
tions strümpfe sind:

Dauertherapie bei chronischen Stau-
ungszuständen der Beine im 
Anschluss an eine Therapiepause mit
unnachgiebigen Dauerverbänden.
Alle Indikationen wie unter „Kom -
pressionsverbände mit elastischen
Mittel- und Langzugbinden“ (siehe Seite
19) angeführt.
Varizen mit Schwellungsneigung der
Beine und Schwangerschaftsvarizen,
welche Beschwerden verursachen
(Strumpfhose!).

Die Deutsche Kassenärztliche Bundes -
vereinigung hat eine Indikationszu teilung
zu 4 Kompressionsklassen vorgeschlagen
(Tabelle 6), der die Euro päische Normie-
rungskommission (CEN) im Wesentlichen
gefolgt ist.

Die von den Firmen angegebenen An -
druckwerte sind meist zu hoch gegriffen
und halten einer kritischen Prüfung am
 Patienten oft nicht stand.

Maß-Kompressionsstrümpfe

Kompressionsstrümpfe nach Maß sind an-
gezeigt, wenn eine extreme Beinkonfigura-
tion eine Versorgung mit einem Konfek-
tionsstrumpf unmöglich macht, z. B.
Umfang Ferse-Rist („h-Maß“) um mehr als
12 cm größer als der Fesselumfang  
(„b-Maß“). Zusätzlich zu den für Serien -
strümpfe angegebenen Indikationen ist
hervorzuheben, dass bei besonders
 schweren Schwellungs zuständen und
 Lymphödemen prinzipiell die Verordnung
von Maßstrümpfen mit einer hohen Kom-
pressionsklasse (III bzw. IV) vorzuziehen ist.

Tabelle 6: Kompressionsklassen und Indikationen (Kassenärztliche Bundesvereinigung der BRD, 1974).

l. Leichte Kompression

ll. Mittelkräftige 
Kompression

lll. Kräftige Kompression

lV. Extra kräftige 
Kompression

etwa 20 mmHg

etwa 30 mmHg

etwa 40 mmHg

über 60 mmHg

Klasse Druck in Fesselgegend Indikationen

Kräftiges Schwere- und Müdigkeitsgefühl in den Beinen bei ge-
ringer Varikosis ohne wesentliche Ödemneigung und bei begin-
nender Schwangerschaftsvarikosis.

Stärkere Beschwerden, ausgeprägte Varikosis mit Ödemneigung,
posttraumatische Schwellungszustände, nach Abheilen von ve-
nösen Ulzerationen, nach oberflächlichen Thrombophlebitiden,
nach Verödung und Varizenoperationen zur Fixierung des Be-
handlungserfolges und bei stärkerer Schwangerschaftsvarikose.

Alle Folgezustände der konstitutionellen oder postthromboti-
schen venösen Insuffizienz, schwere Ödemneigung, sekundäre
Varikosis, Atrophie blanche, Dermatosklerose und nach Abhei-
lung schwerer, besonders schon rezidivierter Ulzera.

Lymphödem und elephantiastische Zustände
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7. Apparative
Kompression

Der Erfolg einer Kompressionstherapie
hängt weitgehend von der Bereitschaft des
Patienten zu einer aktiven Mitarbeit ab.
Dieser Punkt ist besonders bei Dauerver-
bänden von Bedeutung, da sich hier der
Patient in eine passive Rolle gedrängt füh-
len kann, indem er ja selbst nicht verbin-
den muss. Unab hängig von der Art der
durchgeführten Kompressionstherapie ist
die Ein haltung gewisser grundlegender Le-
bens regeln mit folgenden Kern punkten zu
empfehlen:

Gewichtsreduktion bei Übergewicht
Konsequentes Geh- und Bewegungs -
training (mindestens 3 x täglich 30 Mi-
nuten lang flott gehen, vor dem Schla-
fengehen noch ein Spazier gang)
Aktive Beingymnastik, Sport
Vermeiden von langem Sitzen und lan-
gem Stehen
Vermeiden von warmen Sitzbädern, bes-
ser kalt duschen. Während der Erhal-
tungsphase der Entstauungs therapie
werden die Beine von unten nach oben
je 30 Sekunden lang mit kaltem Wasser
abgeduscht.
Stuhlregulierung
Spezielle hygienische Verhaltensmaß -
regeln (saubere Zehenzwischenräume,
Vermeiden von Verletzungen) sind be-
sonders bei Patienten mit Lymphöde-
men sowie mit Diabetes mellitus von
vordringlicher Bedeutung.

8. Lebensstil 
des Patienten

Eine Therapie mit Hilfe apparativer Extre-
mitätenkompression entweder in Form von
einzelnen aufblasbaren Manschetten („Ein-
kammermodelle“) oder besser in Form von
mehreren, hintereinander geschalteten
Kom pressionskammern (Druckwellen -
massage), hat vor allem bei folgenden
Krankheitszuständen eine Bedeutung:

bei Patienten mit hochgradigen venösen
Stauungszuständen der Beine, die nicht
oder nicht ausreichend gehen können
(auch intra- und postoperativ)
bei Patienten mit Lymphödemen
bei Patienten mit Beinödemen und arte-
rieller Verschlusskrankheit (30 mmHg,
druckfreie Intervalle  mindestens  
30 Sekunden, sorgfältige Über -
wachung!) [13a]

Eine apparative Massagebehandlung ist
immer als Adjuvans anzusehen, wobei der
jeweils erreichte Zustand einer Ödemre-
duktion durch exakte Kompressionsverbän-
de aufrechterhalten werden muss [8].

Speziell beim Lymphödem ist diese Metho-
de genauso wie auch die Behandlung
mittels Kompressions verbänden, mit ma-
nueller Lymph drainage und mit Bewe-
gungsübungen als Bestandteil eines Thera-
pie konzeptes anzusehen, welches auch als
„komplexe physikalische Ent -
stauungstherapie“ bezeichnet wurde.
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Rosidal® K-Binde

Kräftig komprimierende, textilelasti-
sche Binde mit kurzem Zug, zur star-
ken Kompression der Extremitäten in
der phlebologischen Therapie; auch
zur Behandlung akuter und chroni-
scher Lymphödeme.

Rosidal® K Binden sind angenehm
luftdurchlässig und besonders haut-
sympathisch. Die griffige Gewebe -
struktur sichert den Bindentouren
 guten Halt.

griffiges Gewebe, hautfarben
100 % Baumwolle
textilelastisch durch gezwirnte Kettfäden
kurzer Zug, ca. 90 % dehnbar
alterungsbeständig; waschbar bis 95° C
sterilisierbar (A 121°C)

mit Verbandklammern 
(außer die 4-cm-Binde)
5 m (gedehnte Länge)
4/6/8/10/12 cm Breite 
ohne Verbandklammern
10 m (gedehnte Länge)
10/12 cm Breite

Elko®-Rosidal® K

Für den Kompressionsverband in Doppel-
bindentechnik sind 2 Rosidal K Binden in
10 cm Breite unter dem Namen Elko®

zusammengefasst.

mit Verbandklammern,
paarweise in Faltschachtel 

Lenkideal®

Dauerelastische Idealbinde, der DIN-
Idealbinde sehr ähnlich, jedoch aus-
dauernder in der Elastizität und stra-
pazierfähiger, pflegeleicht und
wirtschaftlich.

Die im Gewebe sehr flach gehaltene
Lenkideal Binde trägt wenig auf, sie
ist angenehm luftdurchlässig und
hautsympathisch.

weißes, dichtes Gewebe
64 % Baumwolle,
35 % Polyamid,

1 % Elasthan
dauerelastisch
kurzer Zug, 90 % dehnbar
alterungsbeständig
sterilisierbar (A 121°C)

mit und ohne Verbandklammern
5 m (gedehnte Länge)
6/8/10/12/15 cm Breite
4/20 cm Breite ohne Verbandklammern

Durelast®-Binde

Außerordentlich kräftig komprimie-
rende, dauerelastische Binde mit sehr
kurzem Zug; zur starken Kompression
der Extremitäten in der phlebologi-
schen Therapie, auch zur Behandlung
akuter und chronischer Lymphödeme;
zum Stützen und Entlasten bei Distor-
sionen und Kontusionen in der Trau-
matologie und Sportmedizin.

griffiges Gewebe, hautfarben
66 % Baumwolle,
34 % Polyamid
dauerelastisch durch texturierte 
Polyamid-Kettfäden
sehr kurzer Zug, ca. 45 % dehnbar
alterungsbeständig
wasch- und kochfest
sterilisierbar (A 121°C)

mit Verbandklammern
5 m (gedehnte Länge)
6/8/10/12 cm Breite

Durelast® Combi

Durelast Binden mit Verbandklammern
paarweise in Faltschachtel

5 m (gedehnte Länge)
8/10 cm Breite

10. Produkte für die 
Kompressionstherapie
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Rosidal® haft

Kohäsive Kurzzugbinde, kräftig kom-
primierend; zur Kompression der Ex-
tremitäten bei phlebologischen und
lymphologischen Erkrankungen als
Dauerverband. Der Kompressions  -
druck bleibt auch über einen längeren
Zeitraum therapeutisch wirksam.

Die Binde ist im Dehnungsverhalten
der Rosidal K ähnlich und – trotz des
Hafteffekts – luft- und wasserdampf-
durchlässig.

hautfarbenes Gewebe
100 % Baumwolle
textilelastisch durch gezwirnte Kettfäden
kurzer Zug, ca. 60 % dehnbar
kohäsiv durch mikropunktuelle Latex-
beschichtung

ohne Verbandklammern
5 m (gedehnte Länge)
6/8/10/12 cm Breite

Raucodur kohäsiv

Textilelastische, kohäsive Kurzzug-
binde mit hohem Arbeitsdruck. Wegen
des größeren Abrollwiderstands muss
Raucodur kohäsiv ca. 20 cm abgerollt
werden und soll erst dann angewick -
elt werden.

Als Dauerverband zur Kompression
der Extremitäten bei phlebologischen
und lymphologischen Erkrankungen,
zur prä- und postoperativen Throm -
boseprophylaxe und zur Kompression
des Oberschenkels in Ergänzung zum
Unterschenkel verband; durch die ko-
häsive Beschichtung besonders vor-
teilhaft auf konischen Körperpartien.

griffiges Gewebe, hautfarben
100 % Baumwolle
textilelastisch durch gezwirnte Kettfäden
kurzer Zug, ca. 75 % dehnbar
kohäsiv durch mikropunktuelle Latexbe-
schichtung
waschbar bei 40°C
sterilisierbar (A 134° C)

ohne Verbandklammern
5 m (gedehnte Länge)
8/10/12 cm Breite

Schaumstoffbinden
Rosidal® soft
Haftan® Typ II

Schaumstoffbinden eignen sich ideal
zur Polsterung unter lymphologischen
und phlebologischen Kompressions-
verbänden. Der Polsterverband verteilt
den Kompressionsdruck des darüber
angelegten Kompressionsverbandes
gleichmäßig über die Extremität und
sichert die Kompressionstherapie
durch Vermeidung von Einschnü -
rungen. Ein Verrutschen des Verban-
des wird verhindert, da die offenen
Poren der Schaumstoff binden
 ineinander fassen.
Die hautfreundliche und latexfreie
Schaumstoffbinde aus Polyurethan-
schaum ist sehr luft- und feuchtig-
keitsdurchlässig und verliert auch
nach wiederholtem Waschen nicht
 ihre Elastizität.

100 % Polyurethanschaum, weiß
hohe Dehnfähigkeit
waschbar bis 95°
bei Bedarf sterilisierbar 
(A 121°C, A 134°C)

Rosidal® soft

besonders reißfest
2,5 m (gedehnte Länge)
3 mm Stärke in 10 cm Breite
4 mm Stärke in den Breiten 10, 12, 15 cm

2 m (gedehnte Länge)
2 mm Stärke in 10 cm Breite,
im Doppelpack

Haftan® Typ II

reißbar
2,5 m (gedehnte Länge)
3 mm Stärke in den 
Breiten 10, 12, 15 cm 

Das aufgeführte Sortiment ist in manchen Ländern nicht verfügbar!
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Dauerbinde® F

Kräftig komprimierende Langzug binde
mit feinerer Gewebestruktur.

feine Gewebestruktur, hautfarben
82 % Baumwolle, 13 % Polyamid,
5 % Elasthan
dauerelastisch
langer Zug, ca. 180 % dehnbar
alterungsbeständig, wasch- und kochfest
sterilisierbar (A 121°C)

mit Verbandklammern
7 m (gedehnte Länge)
6/8/10/12 cm Breite

Dauerbinde®

Die Dauerbinde ist aufgrund des lan-
gen Zuges in ihrer Kompressions -
wirkung gut variierbar. Der hohen
Kompressionskraft wegen muss der
Verband nachts bzw. bei Ruhelage des
Patienten abgenommen werden.

Die Dauerbinde schmiegt sich 
gut an; das Anlegen geht auch dem
verbandtechnisch weniger Geübten
leicht von der Hand. 
Die Binde trägt kaum auf, ist 
strapazierbar und pflegeleicht.

Dauerbinde® K

Kräftig komprimierende Langzugbinde
mit charakteristischer, griffiger Gewe-
bestruktur.

griffige Gewebestruktur, hautfarben
86 % Baumwolle, 7 % Polyamid,
7 % Elasthan
dauerelastisch
langer Zug, ca. 180 % dehnbar
alterungsbeständig, wasch- und kochfest
sterilisierbar (A 121°C)

mit Verbandklammern
7 m (gedehnte Länge)
6/8/10/12/20 cm Breite

10/12 cm Breite auch in
14 m (gedehnte Länge)
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Perfekta®

Dauerelastische Langzugbinde, be-
sonders hautfreundlich durch hohen
Baumwollanteil. Wegen des hohen
 Ruhedrucks muss der Verband nachts
bzw. bei Ruhelage des Patienten abge-
nommen werden.

Für Kompressionsverbände bei Vari-
kose, postthrombotischem Syndrom,
Ödemen, Angiodysplasien, Sklerosie-
rungstherapie, nach venenchirurgi-
schen Eingriffen und zur Thrombose-
prophylaxe. Für Stütz- und
Entlastungsverbände zur Prophylaxe
oder bei bestehenden Verletzungen.

Perfekta® kräftig

Langzugbinde mit starker 
Rückstellkraft

griffige Gewebestruktur, hautfarben
94 % Baumwolle, 6 % Elasthan
dauerelastisch
langer Zug, ca. 170 % dehnbar
alterungbeständig, wasch- und kochfest
sterilisierbar (A 134°C)

mit Verbandklammern
5 m (gedehnte Länge)
6/8/10/12 cm Breite

7 m (gedehnte Länge)
6/8/10/12 cm Breite

10 m (gedehnte Länge)
8/10/12 cm Breite

Perfekta® fein

Langzugbinde mit mittlerer 
Rückstellkraft

feine Gewebestruktur, hautfarben
94 % Baumwolle, 6 % Elasthan
dauerelastisch
langer Zug, ca. 170 % dehnbar
alterungsbeständig, wasch- und kochfest
sterilisierbar (A 134°C)

mit Verbandklammern
5 m (gedehnte Länge)
6/8/10/12 cm Breite

7 m (gedehnte Länge)
6/8/10/12 cm Breite

10 m (gedehnte Länge)
8/10/12 cm Breite

Das aufgeführte Sortiment ist in manchen Ländern nicht verfügbar!
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Pflasterbinden

Längs- und querelastische Pflaster-
binden, wahlweise mit zwei Kleber-
 typen, zur Kompression der Extre-
mitäten (Dauerverbände).

Das porös kleberbeschichtete Gewebe
ist luft- und wasserdampfdurchlässig,
daher gute Ventilation auch bei über-
greifenden Bindentouren.

Panelast®

längs- und querelastisches Pflasterband
mit Schnittkanten, 100 % Baumwolle
hautfarben
Längsdehnung ca. 80 %, quer ca. 45 %
kräftig haftender Synthesekautschuk-
 Kleber, allgemein gut hautverträglich
röntgenstrahlendurchlässig
2,5 m (ungedehnte Länge)
6/8/10 cm Breite

Längselastische Pflasterbinden, wahl-
weise mit zwei Klebertypen, für dauer-
hafte Kompressionsverbände.

Das porös kleberbeschichtete Gewebe
ist luft- und wasserdampfdurchlässig,
daher gute Ventilation auch bei über-
greifenden Bindentouren.

Porelast®

textilelastisches Gewebe mit Webkanten
100 % Baumwolle, hautfarben
Längsdehnung ca. 80 %
kräftig haftender Synthesekautschuk-
Kleber, allgemein gut hautverträglich
röntgenstrahlendurchlässig

2,5 m (ungedehnte Länge)
6/8/10 cm Breite

Porelast® PrO2

textilelastisches Gewebe mit Schnittkanten 
100 % Baumwolle, hautfarben
Längsdehnung ca. 70 %
sehr gut hautverträglicher Kleber,
sehr hohe Luftdurchlässigkeit,
röntgenstrahlendurchlässig

2,5 m (ungedehnte Länge)
6/8/10 cm Breite

Zinkleimbinden

Mit Zinkleim imprägnierte Binden
unterschiedlicher Gewebestruktur,
 gebrauchsfertig zur zeitsparenden
 Applikation halbstarrer Dauerverbän-
de bei Thrombophlebitis, Ödem -
behandlung, chronisch venöser
 Insuffizienz.

Ob mit elastischen Binden in 
Zirkulärtouren gewickelt oder in
 halben Achtertouren – Varicex 
Zinkleimbinden tragen wenig auf.

Varicex® S

bi-elastische, gewirkte Binde 
für Verbände in Zirkulärtechnik,
besonders gut anmodellierbar 
durch Stretcheffekt 

10 cm Breite
5/7/10 m (gedehnte Länge)

Varicex® E

elastische, gekreppte Binde
für Verbände in Zirkulärtechnik

8 cm Breite
5 m (gedehnte Länge)

Panelast® PrO2

längs- und querelastisches Pflasterband
mit Schnittkanten, 100 % Baumwolle
hautfarben
Längsdehnung ca. 70 %, quer ca. 45 %
sehr gut hautverträglicher Kleber,
sehr hohe Luftdurchlässigkeit,
röntgenstrahlendurchlässig

2,5 m (ungedehnte Länge)
6/8/10 cm Breite
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Varicex® F

auf Mullbindenbasis, für Verbände
mit niedrigem Feuchtigkeitsgehalt,
für schnell austrocknende Verbände

10 cm Breite
5/7/10 m Länge

Varicex® T

auf Mullbindenbasis,
für langsam austrocknende Verbände

10 cm Breite
10 m Länge

Komprex®

In gebrauchsfertigen Formaten unter-
schiedlicher Größe, mit ausdauernder
vertikaler Elastizität; zur Kompression
bei der Ödembehandlung in der Phle-
bologie.
Das feinporige Material mit samtwei-
cher Oberfläche lässt sich auch leicht
individuell zuschneiden.

Komprex®

Schaumgummi-Kompressen

Syntheselatex (Styrol-Butadien)
luft- und wasserdampfdurchlässig
sterilisierbar (A 121°C)

Größe Stärke
00 oval 10 mm 9 x 6,5 cm
0 nierenförmig 10 mm 9 x 5    cm
1 nierenförmig 12 mm 12 x 6,5 cm
2 rechteckig 12 mm 17 x 13  cm
3 rechteckig 10 mm 25 x 20  cm
4 trapezförmig 5 mm 39/22 x 33  cm

Komprex® II 
Schaumstoff-Platte, gewellt

Schmale Schaumstoff-Streifen, einge bettet
in hautfreundlichen Vliesstoff, er geben ein
besonders atmungsaktives und rutsch -
sicheres Polstermaterial. Aufgrund der spe-
ziellen gewellten Oberflächen struktur er-
zeugt Komprex II eine ausgeprägte und
gleichzeitig sanfte Mikro-Massagewirkung.

65 x 65 cm

Komprex® Schaumgummi-Binden

Komprex® Binden sind indiziert bei
starken Ödemen, Thrombophlebitis
sowie nach ausgedehnter Varizen-
Verödung. Die Binden werden ohne
Zug in Spiraltouren „auf Stoß“, d. h.
ohne Tourendeckung gewickelt; die
gesteigerte Kompressionswirkung
wird durch den darüber angelegten
Kompressionsverband mit elastischen
Binden erzielt.

Bei individuellem Zuschnitt von der
Komprex® Platte oder von der Binde
sollten die Kanten zur Vermeidung von
Druckstellen abgeschrägt werden.

Syntheselatex (Styrol-Butadien)

luft- und wasserdampfdurchlässig
sterilisierbar (A 121°C)

8 cm x 1 m Stärke  5 mm
8 cm x 1 m Stärke 10 mm

10 cm x 1 m Stärke 10 mm
8 cm x 2 m Stärke  5 mm
8 cm x 2 m Stärke 10 mm

Komprex® Schaumgummi-Platte

100 x 50 cm Stärke 10 mm

Das aufgeführte Sortiment ist in manchen Ländern nicht verfügbar!
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…einfach zu handhaben, 
sicher, kostengünstig.

Rosidal® sys
Das Produktset für eine 
effektive Kompressionstherapie.

Das Verwenden des gebrauchsfertigen
 Rosidal® sys Sets in der Langzeittherapie
ist besonders effektiv und kostengünstig.
Alle Komponenten sind aufeinander abge-
stimmt, von hoher und dauerhafter Qualität
sowie handlich in einem Set kombiniert.
Durch die Wiederverwendbarkeit der Pols -
ter- und Kompressionsbinden ergibt sich
ein beträchtlicher Kostenvorteil gegenüber
Einmalprodukten. Der Polsterverband
 Rosidal® soft sowie die Kurzzugbinden
 Rosidal® K sind bis zu 50-mal waschbar.
Eine Systemlösung spart außerdem Zeit in
der Anwendung und bringt höchste Thera-
piesicherheit. Das aufwändige Verwalten
der einzelnen Produkte entfällt.

In der Wundversorgung kann die Wundauf-
lage phasengerecht hinzugefügt werden,
sodass die Wunde optimal versorgt wird.
Verbandwechsel können individuell für
 jeden Patienten durchgeführt werden. So
kann ein Kompressionsverband bis zu 
7 Tage getragen werden.

hohe Kosteneffektivität
umweltschonend, 
da wieder verwendbar 
individuelles Wundmanagement

Rosidal® sys Set enthält

1x tg® Schlauchverband
Größe 7, als Hautschutz unter dem ent-
stauenden Kompressionsverband

4 x Rosidal® soft Binde
hautfreundliche, latexfreie Schaumstoff-
binde zum Abpolstern in 10 cm Breite

2 x 2 Rosidal® K Binde
kräftig komprimierende Kurzzugbinde in
8 und 10 cm Breite

1 x Porofix®

haufarbenes Heftpflaster auf Knipsspu-
le, mit Synthesekautschuk-Kleber be-
schichtet

1 x Mollelast® haft Binde
angenehm weiche kohäsive Fixierbinde
in 8 cm Breite

1 x Waschbeutel

1 x Patienteninformation
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