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1. EINLEITUNG  
Nach thermischen, chemischen und mechanischen Verletzungen werden im 

Bereich der Chirurgie große Anforderungen an die Wiederherstellung der 

Funktionalität des betroffenen Körperteils gestellt. Immer mehr treten jedoch 

auch die Ansprüche an das kosmetische Ergebnis der Behandlung in den 

Vordergrund. Besonderes Augenmerk wird hierbei auf den Heilungsprozess der 

Haut gelegt. Hypertrophe Narben und Keloide können die Folge großflächiger 

Verletzungen sein. Hinzu kommen Körperregionen, an denen sich die 

Versorgung von Hautverletzungen auf Grund der Anatomie schwierig 

bewältigen lässt [1].  

 

Schon seit Jahren hat sich dieser Problemstellung widmend eine spezielle 

Behandlungsstrategie entwickelt. Mittels maßgefertigter Kompressions-

bekleidung wird konstant Druck auf die betroffene Hautregion ausgeübt. Sie ist 

der zentrale Bestandteil in der Therapie und der prophylaktischen Anwendung 

bei hypertropher Narbenbildung oder Keloidneigung der Haut [2,3]. 

 

Die ersten Erkenntnisse über die Anwendung von Kompressionskleidung 

bestehen bereits seit dem frühen 19. Jahrhunderts [4]. Im Laufe der Zeit konnte 

durch klinische, histologische und biochemische Untersuchungen 

verschiedener Arbeitsgruppen die Wirkung der Kompressionstherapie auf das 

darunterliegende Narbengewebe näher beschrieben werden [2,5-8]. Man geht 

davon aus, dass der Entstehung hypertropher Narben zum einen eine erhöhte 

Enzymaktivität im Gewebe und zum anderen eine unstrukturierte Anordnung 

von Kollagenfaserbündeln zu Grunde liegt [5]. Dort soll die 

Kompressionsbehandlung positiv in den Heilungsprozess eingreifen. So wird 

durch den ausgeübten Druck die Durchblutung des darunterliegenden 

Gewebes und somit der Narbenstoffwechsel reduziert und die Kollagenfasern in 

geordnete Bahnen gelegt [2,6,9,10].  
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In der kinderchirurgischen Therapie findet die maßgefertigte 

Kompressionsbehandlung vornehmlich Anwendung in der Behandlung von 

schweren Verbrennungen und Verbrühungen mit Defekten großer Hautareale.  

In der Erwachsenenmedizin werden Kompressionsbekleidungen ebenso 

angewendet. Neben der Therapie der chronisch venösen Insuffizienz findet die 

Kompressionstherapie an der Universitätsklinik Würzburg vornehmlich in der 

Plastischen-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie ihre Anwendung. 

 

Für beide Patientengruppen, sowohl Kinder als auch Erwachsene gilt als 

Standard für die Tragezeit von Kompressionsbekleidungen eine Dauer von zwei 

Jahren über 24 Stunden um eine zufriedenstellende Narbentherapie zu 

gewährleisten [4,6,9-14]. Unklar ist bislang noch, wie das Druckoptimum der 

Kompression auf das darunterliegende Hautareal ist [3] .  

In verschiedenen Studien konnte zunächst nachgewiesen werden, umso höher 

die erzielten Kompressionsdrücke sind, desto besser ist das Outcome der 

Narbenbehandlung [8,15].  

Nach der Kapillarkompressionstheorie kann man dann von einem optimalen 

Druck auf das darunterliegende Gewebe ausgehen, wenn der 

Kompressionsdruck den intravasalen Druck der Kapillaren übersteigt 

[6,9,11,12]. Dieser liegt bei durchschnittlich 25mmHg [16]. 

 

Eine vorausgegangene Studie der Abteilung Kinderchirurgie der 

Universitätsklinik Würzburg, welche die Druckverhältnisse von 

Kompressionsbekleidungen mit standardisiertem Messfühler an Patienten 

untersuchte, erbrachte Einblicke in diese Thematik [17]. Die Untersuchung 

konnte zeigen, dass ein durchschnittliches Druckniveau von 26mmHg erzielt 

wurde [17,18].  

 

Bereits 1984 veröffentlichte Eckert et al. eine Studie über Spätergebnisse der 

Kompressionsbehandlung bei Verbrennungspatienten. Bezüglich der 

Narbenheilung und Funktionalität konnten hier die besten Ergebnisse an 
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Kindern bis 6 Jahren erzielt werden, währenddessen Erwachsene nach 

gelenkübergreifenden Verletzungen oft Streckdefizite erlitten [19]. 

 

Es stellte sich somit die Frage, ob der Unterschied im Outcome der beiden 

Patientengruppen sich durch abweichendes Verhalten der Kompressionsdrücke 

unter Kompressionstherapien Erwachsener erklären lässt.  

 

In der nachstehenden Untersuchung wurde deshalb das zu untersuchende 

Patientenklientel um die Gruppe der Erwachsenen erweitert und 

Druckmesswerte an Kindern sowie an erwachsenen Patienten ermittelt.  

Im Hinblick auf drei aussagekräftige Parameter wurden die Ergebnisse evaluiert 

und gegenübergestellt:  

Die Analyse des Kompressionsdruckes anhand des Parameters der 

Tragedauer der Kompressionsbekleidung, des Parameters der Lokalisation der 

Messung und des Parameters des zu messenden Untergrundgewebes. 
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2. MATERIAL UND METHODEN 
 
2.1 Patientenklientel  
In dieser Studie wurde das Augenmerk auf zwei zu analysierende 

Patientengruppen gelegt. Gruppe 1 bekam die Bezeichnung „Kinder“ (K) und 

Gruppe 2 wurde als „Erwachsene“ (E) benannt. 

Das Kriterium der Aufteilung zu den Gruppen (E) und (K) wurde durch das Alter, 

beziehungsweise den körperlichen Status der Patienten bestimmt. Wichtig für 

die Analyse war die Gegenüberstellung von kindlichen und erwachsenen 

Körperproportionen. 

 

 
Abbildung 1: Schematische Darstellung der Pubertätsentwicklung [20] .  

 

So erfolgte primär die Zuteilung zu den beiden Gruppen nach Geburtsdatum, 

wobei eine Differenzierung bezüglich der Geschlechter vorgenommen werden 
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musste. Diese Anpassung des Patientenklientels geschah auf Grund der 

unterschiedlichen körperlichen Entwicklung von Jungen und Mädchen während 

der Pubertät. So lässt sich bei Mädchen eine frühere körperliche Reifung 

erkennen, was zu einer Zuteilung derer in die Gruppe (E) führte, trotz jüngeren 

Alters [21], siehe auch Abbildung 1. 

Durch diese Anpassung wurde gewährleistet, dass die gewonnenen 

Messergebnisse den richtigen Gruppen zugeordnet wurden. 

 

Für weibliche Patienten wurde schließlich ein Geburtstermin vor dem  

01.01.1999, für männliche Patienten vor dem 01.01.1997 definiert, um der 

Erwachsenengruppe zugeteilt zu werden.  

 

 

Insgesamt konnten 72 Patientinnen und Patienten im Alter von 3 Monaten bis 

71 Jahren in die Studie aufgenommen werden. Der Gruppe der Kinder (K) 

wurden 47 Patienten mit durchschnittlich 4 (± 2,65) Lebensjahren zugeordnet, 

Diagramm 1: Anzahl der Patienten, gestaffelt nach Alter 
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zu den Erwachsenen (E) zählten 25 Patienten mit einem mittleren Alter von 44 

(± 22,20) Lebensjahren, eine Übersicht zeigt Diagramm 1. 

Voraussetzung für eine Rekrutierung von Patienten für diese Studie war 

lediglich die Therapie oder Prävention hypertropher Narben mit Hilfe von 

maßgefertigten Kompressionsbekleidungen.  

 
2.2 Verwendete Materialen und Messinstrumente 
Um valide Messungen des Kompressionsdruckes auf das darunter liegende 

Gewebe zu gewährleisten, wurde mit standardisierten Materialien und 

Methoden gearbeitet.  

 
2.2.1 Kompressionstherapie 

In folgender Abbildung 2 ist der Algorithmus der Kompressionstherapie, von der 

Indikationsstellung bis zur Kontrolle der Passgenauigkeit von 

Kompressionsanzügen, wie es in der Abteilung für Kinderchirurgie der 

Universitätsklinik Würzburg gehandhabt wird, zu sehen. 

 

 
 
Abbildung 2: Algorithmus der Kompressionstherapie 

 

 
 

Indikationsstellung	  der	  Kompressionstherapie	  

Abmessung	  der	  betroffenen	  Körperregion	  und	  
Maßanfertigung	  

Kontrolle	  der	  Passgenauigkeit	  der	  Neuanfertigung	  

Bestellen	  des	  Wechselkleidungsstücks	  ggf.	  mit	  
Korrekturen	  

Kontrolle	  der	  Therapie	  und	  erneutes	  Überprüfen	  
des	  Sitzes	  	  
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Indikationsstellung 

Die Indikation zur Kompressionstherapie wird primär durch den behandelnden 

Kinderchirurgen gestellt. Unterstützt wird diese Entscheidung durch das 

Mitwirken jahrelang erfahrener Kompressionstherapeuten. Im Laufe der 

poststationären Behandlungszeit stellen die Kompressionstherapeuten die 

Ansprechpartner der Patienten dar. Sie geben Auskunft bei Fragen und 

Problemen mit den Kleidungsstücken.  

Generell lässt sich sagen, dass eine Indikation zur Kompressionstherapie 

besteht, sobald im Heilungsprozess von Verletzungen die Entwicklung von 

hypertrophen Narbensträngen oder Keloiden zu befürchten ist. Besonders ist 

dies in Folge von thermischen und chemischen Verbrennungsmustern der Fall. 

Auch bei mechanischen Verletzungen findet die Kompressionsbehandlung 

Anwendung.  

Kompressionstherapien werden nicht nur in der poststationären Behandlung 

oben beschriebener sekundärer Wundheilungsprozesse eingesetzt.  Auch in 

der Versorgung von Verletzungen mit tertiärer Wundheilung nehmen sie eine 

besondere Stellung ein. Große Hautdefekte werden mittels Spalthaut-

transplantaten wie beispielsweise bei Verbrennungen von Grad 2b bis 3 oder 

Lappenplastiken gedeckt. Hier sorgt die Kompressionsbehandlung für ein 

gleichmäßiges Anliegen der Transplantate auf dem Untergrund.  

 

Abmessung der betroffenen Körperregion und Maßanfertigung 

Den Rekrutierungskriterien entsprechend wurde jeder Patient mit 

Kompressionsanzügen behandelt, die maßangefertigt wurden. Nach 

standardisierten Methoden wurde jeder Patient durch eine erfahrene 

Kompressionstherapeutin vermessen. Um sicher zu gehen, dass die Passform 

des angeforderten Therapiekleidungsstücks zufriedenstellend ist, wurden 

standardisierte Messpunkte herangezogen. Der zirkuläre Umfang einer 

Extremität oder auch des Rumpfes wurde in Zwei-Zentimeter-Abständen 

gemessen und in den durch die Firma vorgefertigten Bestellbogen notiert. 

Durch variieren des Zugs auf das Maßband kann schon im Vornherein Einfluss 

auf die Stärke der Kompression genommen werden. Wichtig ist dies 
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beispielsweise bei der Anfertigung einer kompletten Strumpfhose, durch die 

jedoch nur bestimmte Stellen der Beine komprimiert werden sollen. Nicht zu 

komprimierende Stellen wurden demnach lockerer abgemessen.  

Ebenso vermessen wurde die Längsrichtung des Kleidungsstücks, um die 

Angaben für die Näherei zu komplettieren. 

Zur Erhöhung des Trage- und Anziehkomforts der sehr eng anliegenden 

Materialien und um die Kompression auch an schwierig zu behandelnden 

Körperregionen zu gewährleisten wurden Reißverschlüsse, Polster oder 

Abnäher in die Kompressionsbekleidung eingearbeitet. Zu diesen Regionen 

zählen Axilla, Kniekehle oder die Region des Sternoklavikulargelenks. Eine 

eigens entwickelte Spezialversion der Kompressionstherapie wurde für die 

Halsregion eingesetzt. Es handelt sich um die „Paulinchen-Halsrolle“. 

 

 

                    
                          Abbildung 3: Patient mit Paulinchen-Halsrolle [17]  

 

Ein weiteres wichtiges Detail bei der Anpassung von Kompressionskleidung ist, 

dass Ärmel oder Beinlinge nicht ohne einen Handschuh oder Strumpf verordnet 

werden sollten. Aufgrund der proximalen Kompression kann es an weiter distal 

gelegenen Regionen zu Ödemen kommen, die für den Patienten als sehr 

unangenehm empfunden werden. 
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Der richtige Zeitpunkt, um für die Kompressionstherapie Maß zu nehmen ist 

nicht festgelegt, es gilt jedoch die Devise: je eher desto besser. Schon 1979 

konnte in einer Studie nachgewiesen werden, dass in Bezug auf Funktionalität 

und kosmetischem Erfolg ein früher Therapiebeginn von großer Wichtigkeit sind 

[22]. 

Um keine wichtige Zeit in der Therapie und Prävention hypertropher Narben zu 

verlieren, war es klares Ziel, die Patienten so früh wie möglich mit passender 

Kompressionskleidung zu versorgen. Dies hat zur Folge dass die 

Kompressionsanzüge bereits bei noch in Verbänden liegenden Wunden 

angezogen werden muss. Um dennoch ein faltenfreies Anlegen der 

Kompressionsbekleidung zu garantieren wird auf zirkuläre Wickelungen von 

Verbänden unterhalb der Kompression verzichtet. Zum Schutz der frischen 

Wunden können sterile Kompressen oder Silikonwundauflagen verwendet 

werden. 

 

Kontrolle der Passgenauigkeit der Neuanfertigung 

Die Überprüfung der Passgenauigkeit jeder Neuanfertigung erfolgte während 

der ersten Anprobe durch die Kompressionstherapeutin.  

Zu den zu überprüfenden Kriterien der Passgenauigkeit zählten: 

 

• Der Sitz des gesamten Kleidungsstücks  

Augenscheinlich zu lockere Kleidung musste sofort verworfen oder korrigiert 

werden, da man hier nicht von einer ausreichenden Kompression ausgehen 

konnte. Um grenzwertig weite Kompressionsbekleidungen zu überprüfen, 

wurde der durch die Kompressionsanzüge aufgebrachte Druck mittels 

Messfühler gemessen.   

 

• Nähte/  Bündchen/ Kragen 

Wichtig bei allen Abnähern war, dass es nicht zum Einschneiden in das 

darunterliegende Gewebe kommt. Beim Feststellen von Mängeln der Fertigung 

oder bei Veränderungen der anatomischen Gegebenheiten des Patienten 
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konnten kleine Nachkorrekturen durch die Kompressionstherapeutin selbst 

vollzogen werden. Bei großen Mängeln erfolgte eine Reklamation. 

 
Bestellen des Wechselkleidungsstücks ggf. mit Korrekturen 
Um den Patienten das 24-stündige Tragen der Kompressionsbekleidung zu 

ermöglichen, wurden regulär zwei Therapiestücke angefertigt. Die Bestellung 

der Wechselkleidung wurde, nachdem das primäre Modell auf seine 

Passgenauigkeit überprüft wurde, in Auftrag gegeben. Eventuelle Änderungen 

konnten so direkt eingearbeitet werden. 

 

Kontrolle der Therapie und erneutes Überprüfen des Sitzes  
Bei Übergabe des zweiten Kompressionskleidungsstücks wurde dieses und 

auch das zuerst angefertigte Kleidungsstück erneut auf den richtigen Sitz 

überprüft.  

 

Material der Kompressionsbekleidung 
Hergestellt und vertrieben werden die Produkte zur maßgefertigten 

Kompressionstherapie durch die Firma TRICONmed unter dem Markennamen 

JOBSKIN. Sie bezeichnet das Material als „POWERNET“, mit folgenden 

Eigenschaften:  

„Jobskin® besteht zu 34% aus Lycra und 66% aus Nylon. Das Material ist dünn 

und atmungsaktiv und in beide Richtungen elastisch. Es bildet keine 

Laufmaschen und kann daher problemlos zugeschnitten und nachgearbeitet 

werden. Das POWERNET ist sehr stark und dennoch extrem dünn, hoch 

atmungsaktiv, hautfreundlich und schnell trocknend. Jobskin® ist ein 

Kurzzugmaterial mit geringem Ruhedruck und hohem Arbeitsdruck [...]“  

Dies wird durch die vergleichsweise geringe Dehnbarkeit des Materials 

sichergestellt. [23] 
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2.2.2 Druckmessung: 

 
Messfühler  
 

 
    Abbildung 4: KIKUHIME Drucksensor 

 

Gemessen wurde der Anpressdruck der Kompressionskleidung mit Hilfe des 

KIKUHIME®-Drucksensors, (Kikuhime®-Subbandage & Body Pressure 

Measuring Device) der durch die Firma TRiCONmed Deutschland vertrieben 

wird. Dieser besteht aus einer flachen Messsonde mit den Maßen 25x25x5 mm 

(LxBxH), die direkt unter die faltenfreie Kompression gelegt werden kann. 

Angeschlossen ist die Sonde an ein Skalengerät, welches den Druck nach 

Nullwertkalibrierung digital in [mmHg] anzeigt [24]. In Abbildung 4 wird das 

verwendete Messgerät gezeigt. Im linken oberen Bereich befindet sich die mit 

gelbem Schaumstoff gefüllte Messsonde. Ebenfalls dargestellt sind der 

Verbindungsschlauch und das Skalengerät. Dieses enthält neben dem Ein- und 

Ausschaltknopf ebenfalls eine „Hold“-Taste, mit der Messwerte gespeichert 

werden können. 

Bereits eine Arbeitsgruppe um van den Kerckhove überprüfte die 

Reproduzierbarkeit  wiederholter Messungen mit dem Kikuhime-Drucksensor 
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unter Kompressionsbekleidung in der Narbentherapie bei Verbrennungs-

patienten. In dieser Studie erwies sich der Drucksensor als valide und sichere 

Messmethode [25]. Der Messfehler des KIKUHIME-Drucksensors beträgt ± 

1,00 mmHg [26]. 

 
 

Methodik der Messung 
 

 
           Abbildung 5: Methodik der Messung mit KIKUHIME Drucksensor. 

 

Gemessen wurde der Druck am angezogenen Kleidungsstück stets direkt über 

der Narbe. Hier ist die Stelle der stärksten Kompression. Nach 

Nullwertkalibrierung wurde der Messfühler direkt zwischen Kompressionsanzug 

und Haut gelegt. Dies ist in Abbildung 5 dargestellt. Hier kann der bereits unter 

die Kompressionstherapie postierte gelbe Messfühler erkannt werden. Aufgrund 

der großen Flexibilität des Messgerätes konnten Messwerte von nahezu jeder 

Region des Körpers ermittelt werden. Ausgenommen werden mussten Finger 
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und Zehen, die durch die Sonde in der eng anliegenden Kompression nicht 

erreicht werden konnten.  

Fehlerquellen bei der Messung ergeben sich zunächst durch die Handhabung 

des Messgerätes. Hier ist besonders darauf zu achten, dass die Messsonde 

flach unter dem Kompressionsbekleidungsstück zu liegen kommt. Bei 

Aufwerfungen der Messsonde unter dem Gewebe sind Messergebnisse mit zu 

hohen Druckwerten zu erwarten.  Ebenso verfälschte Messwerte entstehen auf 

Grund von Falten in der Kompressionsbekleidung über dem Messinstrument. 

Ein faltenfreies Anliegen der Kleidung kann durch Anwendung einer Anziehhilfe 

gewährleistet werden. Diese ist ein Plastikschlauch der doppelt über die 

betroffene Gliedmaße gezogen wird. Hierüber lässt sich die 

Kompressionsbekleidung leichter ziehen, als über Haut. Sitzt das Therapiestück 

perfekt, kann die Anziehhilfe mittels Schlaufe leicht nach distal entfernt werden. 

Eine weitere Fehlerquelle stellt das Unterlassen der Nullwertkalibrierung dar. 

Hier muss die Messung erneut durchgeführt und als nicht valide gewertet 

werden. 

 

 

2.3 Datenverarbeitung 
 
Datenerfassung 
Für jede Patientin und jeden Patienten wurde ein Datenerfassungsbogen (siehe 

Anhang) erstellt, um allgemeine Daten und die speziellen Messwerte zu 

erfassen. Der Auswertungsbogen wurde nach Vorlage von M. Keserü und K. 

Keller erstellt [17,27]. 

Die Inhalte des Datenerfassungsbogens stellten sich wie folgt dar: 

 

1. Patientendaten 

Zur Wiedererkennung von Patienten bei wiederholten Messungen wurden die 

Patienten mit Hilfe Ihrer Initialen, des Geburtsdatums und des Geschlechts 

kodiert. Eine Unterscheidung zwischen den Geschlechtern war für die 

Auswertung nicht relevant, da man aus vorausgegangenen Studien weiß, dass 
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kein signifikanter Unterschied im Druckverhalten von Kompressionsbekleidung 

an weiblichen oder männlichen Patienten besteht [18]. 

Um die gewonnenen Messwerte der richtigen Patientengruppe zuzuordnen, 

wurde schon hier die Einteilung zur Gruppe der Kinder oder der Erwachsenen 

durch ein „K“ oder „E“ festgelegt. 

 

2. Verletzung 

Da die grundsätzliche Indikation für eine Kompressionstherapie die Therapie 

und Prophylaxe von Keloiden sowie hypertrophen Narben ist, wurde hier der 

Blick auf die Indikation weiter vertieft und erfasst. Weiter wurde ermittelt, um 

welche Art von Verletzungen es sich im Einzelnen handelt, die eine vermehrte 

Narbenbildung bewirken. Ebenso wurden das exakte Verletzungsmuster und 

das Datum der Verletzung notiert. 

 

3. Therapie 

Um die im Vorfeld abgelaufene Behandlung vollständig zu dokumentieren 

wurde notiert, ob und wie lange im Voraus ein chirurgischer Eingriff 

durchgeführt wurde, insbesondere ob eine Spalthauttransplantation oder 

Lappenplastik zur Therapie nötig war. Andere Narbenbehandlungen wurden 

ebenfalls erfasst.  

 

4. Kompressionstherapie 

Von Interesse bezüglich der Kompressionstherapie war die Tragedauer der 

Kompressionsbekleidung und um das wievielte Kleidungsstück es sich 

handelte. 

 

5. Messungen 

In die statistische Auswertung aufgenommen wurden die Messdaten primär 

über die Zuteilung zu Körperregionen, hier bezeichnet als: Kopf, Stamm, Arm, 

Hand, Bein, Fuß. Sekundär wurde die exakte Lokalisation dokumentiert und 

festgehalten um welchen Gewebeuntergrund es sich handelte.  
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Methodik der statistischen Auswertung 

Zur statistischen Auswertung wurden die ermittelten Messwerte und 

gewonnenen Zusatzinformationen in ein  Tabellenkalkulationsprogramm 

übertragen. Jeder Einzelwert wurde separat aufgeführt. Für die 

Gegenüberstellung der Daten wurden sie den Gruppen „Kinder“ (K) und 

„Erwachsene“ (E) zugeordnet.  

 

Die mathematischen Mittel zur Beurteilung der Daten waren die Berechnung 

von Mittelwerten, Konfidenzintervallen und Standardabweichungen.  

Mittels Student-t-Test für unverbundene Stichproben wurde eine Testung auf 

Signifikanz der ermittelten Druckwerte durchgeführt. Durch diesen Test werden 

die Werte zweier Bedingungen miteinander verglichen (allgemein x und y). 

Dafür wird eine Nullhypothese aufgestellt: „Bedingung x ergibt keinen 

signifikanten Unterschied zu Bedingung y“. Um mit einer 

Sicherheitswahrscheinlichkeit von 95% sagen zu können, dass ein signifikanter 

Unterschied zwischen beiden Bedingungen herrscht, muss der Signifikanzwert 

p unter 0,05 liegen. Ist dies nicht der Fall und der Wert liegt oberhalb, kann die 

Nullhypothese nicht abgelehnt werden [28]. 
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3. ERGEBNISSE 
 

3.1  Statistische Ergebnisse 
 

3.1.1 Kompressionsbekleidung 
Gesamtzahl der angepassten Kompressionsbekleidungen  
Insgesamt konnten im Laufe des Beobachtungszeitraums von 1,5 Jahren 100 

maßangefertigte Jobskin-Kompressionsbekleidungen vermessen werden. Die 

Zahl der Verordnungen reicht dabei von der ersten bis zur siebten Anpassung 

einer Kompressionstherapie.  

 
Tragedauer der Kompressionsbekleidung insgesamt 

Erster Punkt der Auswertung stellte die Tragedauer der Kompressionskleidung 

dar. Hierdurch sollte eine Abhängigkeit des Anpressdrucks der 

Kompressionsbekleidungen von der Therapiezeit ermittelt werden.  

Im Folgenden können neu angefertigte und bereits einige Zeit getragene 

Kompressionsbekleidungen gegenübergestellt werden. Als „neu“ werden primär 

angemessene Therapiestücke bezeichnet, im Gegenzug dazu werden bereits 

länger als 14 Tage getragene Kompressionskleidungen mit „alt“ deklariert. Die 

Tragedauer der Gruppe der „alten“ Kompressionsbekleidung reicht von 14 

Tagen bis 52 Wochen. 

Die durchschnittliche Tragedauer der Kompressionsbekleidung aller Patienten 

betrug 7,00 Wochen 

 

Tragedauer Gruppe Kinder 
Von der Gruppe der Kinder konnten 57 Messwerte von „neuen“ Jobskin und 36 

Messwerte von „alten“ Kompressionsteilen ermittelt werden.  

 

Tragedauer Gruppe Erwachsene 
Die Messung der Gruppe der Erwachsenen ergab 28 Messwerte an „neuen“ 

und 15 Messwerte an „alten“ Therapiestücken. 
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3.1.2 Anzahl und Lokalisation der Messpunkte  

In die Studie eingebracht werden konnten 136 Messwerte von 72 Patienten. 

Diese wurden den Regionen Kopf, Stamm und Extremitäten, unterteilt in Arm, 

Hand, Bein und Fuß, zugeordnet.  

Im Einzelnen sieht die Verteilung der erhobenen Messwerte wie folgt aus: 

 

 

 Messpunkt 
Regio: 

Anzahl 
gesamt 

Anzahl 
(K) 

Anzahl 
(E) 

Kopf Frontalis 2 2 - 

 Bukkalis 4 4 - 

 Mentalis 2 2 - 

Stamm Abdominalis 2 1 1 

 Deltoidea 7 7 - 

 Cervicalis 2 - 2 

 Pectoralis 15 15 - 

 Ileosakralis 1 1 - 

Arm Brachii 12 11 1 

 Antebrachii 9 3 6 

 Cubitalis 4 2 2 

Hand  8 1 7 

Bein Femoralis 16 11 5 

 Cruris 18 6 12 

 Genus 9 8 1 

 Glutealis 1 1 - 

Fuß  24 18 6 

     

Summe  136 93 43 
Tabelle 1: Anzahl der Messungen, gegliedert nach Körperregion 

 

Für beide Patientengruppen konnten, ausgenommen der Region des Kopfes, 

Messwerte aller Körperregionen gewonnen werden. 



 

18 

3.1.3 Gewebeunterlage der Messungen 

Analysiert wurden die Messwerte einer Kompressionsbekleidung ebenfalls 

anhand der Gewebeunterlage.  

Es erfolgte eine Unterteilung der Gewebe in „Knochen“, „Muskel“ und 

„Weichgewebe“. 

Messwerte, die auf knöchernen Strukturen wie Handgelenk, Sprunggelenk oder 

Thorax durchgeführt wurden, werden als Untergrund „Knochen“ bezeichnet. 

Muskuläre Strukturen, wie an Armen und Beinen wurden mit Untergrund 

„Muskel“ benannt, Messungen an Abdomen oder Gesäß wurden mit 

Untergrund „Weichgewebe“ deklariert. 

In der sich anschließenden Tabelle wird die Verteilung der erhobenen 

Messungen dargestellt. 

 

 Anzahl  
gesamt 

Anzahl  
(K) neu 

Anzahl  
(K) alt 

Anzahl  
(E) neu 

Anzahl  
(E) alt 

Untergrund 
Knochen 

66 34 16 13 3 

Untergrund 
Muskel 

59 20 15 12 12 

Untergrund 
Weichgewebe 

11 3 5 3 - 

Tabelle 2: Anzahl der erhobenen Messwerte über einem Untergrundgewebe 

 

3.1.4 Indikation zur Behandlung mit Kompressionstherapie  
Die Prävention oder Therapie hypertropher Narben und Keloide stellte 

maßgeblich die Indikation zur Kompressionstherapie. Anhand des zugrunde 

liegenden Verletzungsmusters ließen sich die speziellen Indikationen weiter 

unterteilen. Hier wurde primär betrachtet ob es sich um eine thermische, 

chemische oder mechanische Verletzung handelte.  

Eine weitere Analyse erfolgte im Hinblick darauf, ob eine sekundäre oder 

tertiäre Wundheilung angestrebt wurde, die Dokumentation beinhaltete folglich 
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die Auflistung chirurgischer Maßnahmen, insbesondere die Therapie mit  

Spalthauttransplantaten und Lappenplastiken. 

 

Für die beiden Gruppen (K) und (E) konnten folgende Indikationen 

dokumentiert werden: 

 
Verletzungsmuster       
• (K) Kinder  

 

 

Von den 47 an der Studie teilnehmenden Kindern wurden 29 Patienten auf 

Grund einer thermischen Verletzung behandelt. Davon litten 21 (44,7%) an 

Verbrühungen und 8 (17,0%) an Verbrennungen. Eine mechanische Verletzung 

war die Behandlungsindikation von 13 Patienten. Bei 7 (14,9%) Patienten 

wurde ein Tumor exzidiert, 2 (4,3%) Patienten stellten sich mit einer im Vorfeld 

erworbenen Bissverletzung vor, jeweils 1 (2,1%) Patient hatte eine Ablederung, 

eine Fraktur, eine Quallenverbrennung und einen Pferdetritt erlitten. Von 5 

(10,6%) Patienten ist die Indikation für die Kompression nicht bekannt. 

Abbildung 6: Prozentuale Angaben der zugrunde liegenden Verletzungsmuster der Gruppe (K) 
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• (E) Erwachsene  

 

Die Indikation von 18 der 25 erwachsenen Patienten wurde auf Grund von 

mechanischen Verletzungsmustern gestellt. So waren dies 13 (52%) Patienten, 

die an einer Weichteilverletzung litten und je 1 (4%) Patient konnte nach 

Tumorexzision, Hämangiombehandlung, Phlegmonenspaltung, Operation 

wegen Karpaltunnelsyndrom und nach Bissverletzung mit einer 

Kompressionsmaßanfertigung versorgt werden.  

Aufgrund einer thermischen Verletzung wurden 4 (16%) Patienten 

kompressionstherapeutisch behandelt. Sie litten an den Folgen einer 

Verbrennung. Von 3 (12%) Patienten ist die Indikation nicht bekannt. 

 
 
 

 
 
 
 

Abbildung 7: Prozentuale Angabe der zugrunde liegenden Verletzungsmuster der Gruppe (E) 
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Wundheilungsmechanismus und Vortherapie 

Von statistischem Interesse waren neben der Indikationsstellung ebenso der 

Wundheilungsmechanismus und eventuell bestehende Vortherapien.  

 
• (K) Kinder  

Eine sekundäre Wundheilung lag bei 28 (59,6%) Patienten zugrunde. Davon 

wurden 19 (67,9%) Patienten konservativ und 9 (32,1%) Patienten mit einem 

chirurgischen Eingriff versorgt.  

Von tertiärer Wundheilung konnte man bei 19 (40,4%) Patienten sprechen, 

wovon alle Kinder eine Operation mit Spalthauttransplantation hatten.  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Abbildung 8: Prozentuale Angabe des zugrunde liegenden Wundheilungsmechanismus der 
Gruppe (K) 
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• (E) Erwachsene 

Von sekundärer Wundheilung kann bei 11 (44%) Patienten ausgegangen 

werden. 6 (54,5%) davon wurden operativ behandelt, 5 (45,5%) Patienten 

erhielten eine rein konservative Versorgung. 

Eine tertiäre Wundheilung lag in der Therapie von 14 (56%) Patienten vor, 

wovon 9 (64,3%) Patienten eine Lappenplastik und 5 (35,7%) Patienten eine 

Spalthauttransplantation bekamen. 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

Abbildung 9: Prozentuale Angabe des zugrunde liegenden Wundheilungsmechanismus der 
Gruppe (E) 
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3.2  Messergebnisse  

 

3.2.1 Messwerte aller Patienten 
Im folgenden Diagramm 2 sind die Messdaten aller Messungen in Form eines 

Punktediagramms mit x-y-Koordinaten angegeben. Die x-Achse beschreibt das 

Alter der Kompressionstherapie in [Wochen], auf der y-Achse wird der absolute 

Druck in [mmHg] abgebildet.  

 

Aus dem Diagramm lässt sich erkennen, dass eine Bündelung der Messwerte 

um den Nullpunkt der x-Achse vorliegt. Ablesen kann man hier die Werte der 

neuen Kompressionstherapien. Definitionsgemäß gelten dazu diejenigen 

Anzüge, die weniger als 14 Tage getragen wurden. Die übrigen Messwerte sind 

somit von alten Kompressionskleidungsstücken. Die Tragedauer liegt hier bei 2 

bis 52 Wochen.  

Die Extremwerte lassen sich folgendermaßen ablesen:  

In Gesamtschau der Patienten konnte ein minimaler Druckwert von 9mmHg an 

einer 22 Wochen alten Kompressionsbekleidung und ein maximaler Druckwert 

von 60mmHg an einer neuen Maßanfertigung ermittelt werden.  

 

 
Diagramm 2:Aufstellung der gesamten Messwerte (n = 136) 
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In dieser Studie konnten von den gesamt 136 Messungen 85 (62,5%) 

Messwerte von neu angepassten Kompressionsanzügen gewonnen werden. 51  

(37,5%) Messungen konnten an alter Kompressionstherapie gemacht werden. 

Um die Verteilung der Messwerte alter Therapiestücke besser zu gliedern, 

wurde das folgende Diagramm 3 erstellt. Es zeigt mittels blauer Balken eine 

Aufstellung der Mittelwerte über die Zeit. Eingefügt wurde ein zweiter, roter 

Balken. Hier lässt sich die Stichprobenzahl des angegeben Zeitraumes 

ablesen. 

 

 

Die Messwerte an alten Kompressionsanzügen wurden in die Zeitgruppen von 

2 bis 10 Wochen, 11 bis 20 Wochen und 21 bis 52 unterteilt.  

 

 
Die Verteilung der Messdaten der beiden Patientengruppen wird in Diagramm 4 

und 5 für Gruppe (K) und in Diagramm 6 und 7 für Gruppe (E) aufgeführt. 

 

 

Diagramm 3: Mittelwertaufstellung der gesamten Messergebnisse gestaffelt nach Tragedauer mit 
angegebenem Stichprobenumfang 
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3.2.2 Messwerte der Gruppe (K) 

In der Gruppe der Kinder können 57 (61,3%) der insgesamt 93 Messwerte 

neuen Kompressionsanzügen zugeordnet werden. 36 (38,7%) Messungen 

wurden an alten Kompressionstherapien durchgeführt. Das maximale Alter 

eines Anzuges betrug 52 Wochen.  

Die Extremwerte lagen bei minimal 9mmHg an einem 22 Wochen alten 

Therapiestück und bei maximal 60mmHg von einem neuen 

Kompressionsanzug. Das Messspektrum neuer Kompressionsbekleidung 

reichte von 11mmHg bis 60mmHg, die Werte alter Kompressionstherapien 

lagen im Bereich von 9mmHg bis 42mmHg. Beide Werte wurden an einem 

Kleidungsstück nach 22 Wochen Nutzungsdauer gewonnen.    

 

 

 

 

Diagramm 4: Mittelwertaufstellung der Messwerte der Gruppe (K), gestaffelt nach Tragedauer mit 
angegebenem Stichprobenumfang 



 

26 

 

 
3.2.3 Messwerte der Gruppe (E) 
Das maximale Alter einer Jobskin-Kompressionstherapie lag bei der Gruppe der 

Erwachsenen bei 40 Wochen. So konnten 15 (34,9%) von insgesamt 43 

Messungen an alten Kompressionsbekleidungen gemacht werden. Die Zahl der 

Messungen an „Neuen“ betrug 28 (65,1%). Der kleinste gemessene Druck lag 

bei 11mmHg an einer 6 Wochen alten Kompressionsbekleidung. Der höchste 

Messwert wurde an einer neuen Kompressionstherapie mit 45mmHg 

gemessen.  

Gruppiert nach neuen und alten Kompressionsanzügen sehen die Verteilungen 

der Messwerte folgendermaßen aus: 

Neue Kompressionsbekleidungen fielen in ein Messspektrum von 19mmHg bis 

45mmHg, an alten Maßanzügen konnten Messwerte von 11mmHg, 6 Wochen 

alt, bis 30mmHg, 8 Wochen alt, gewonnen werden. 

 

 
 

Diagramm 5: Aufstellung der Einzelmesswerte der Gruppe (K), n = 93 
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Diagramm 7: Aufstellung der Einzelmesswerte der Gruppe (E) (n = 43) 

Diagramm 6: Mittelwertaufstellung der Messwerte der Gruppe (E), gestaffelt nach Tragedauer mit 
angegebenem Stichprobenumfang 
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3.2.4 Mittelwerte aller Messergebnisse 

Im folgenden Diagramm 8 werden die Mittelwerte der Messergebnisse beider 

Gruppen (E) und (K) nach Körperregionen gegliedert aufgezeigt.  

Die blauen Säulen stellen jeweils den Gesamtdurchschnitt der Messwerte der 

jeweiligen Körperregion dar. Rote Säulen stehen für „neue“ Jobskin-

Kompressionstherapien, die grünen Säulen markieren die Mittelwerte „alter“ 

Kompressionsbekleidung. Diese Farbanordnung ist für Diagramm 7 bis 

Diagramm 9 gültig.  

Um die statistische Streuung der Messwerte um die Mittelwerte anzugeben, 

wurde jeweils die Standardabweichung berechnet. Zur Verbesserung der 

Übersichtlichkeit wurde diese jeweils im Fließtext den Werten direkt beigefügt. 

 

Im Übersichtsdiagramm sind alle durchschnittlichen Messergebnisse aufgeführt.  

Der Durchschnittswert aller Messergebnisse lag bei 27 ± 8mmHg.  Für „neue“ 

Kompressionsanzüge ergab sich ein Mittel von 29 ± 8mmHg, für „alte“ 

Kompressionsbekleidung fand sich der Wert bei 23 ± 7mmHg.  

Diagramm 8: Mittelwerte der gesamten Messdaten, gegliedert nach Körperregion 
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Die Extremwerte der Messungen lassen sich mit einem Minimum von 17 ± 

4mmHg an alten Kompressionsanzügen am kindlichen Kopf und einem 

Maximum von 36 ± 8mmHg an neuen Kompressionsstrümpfen am Messpunkt 

Fuß der Gruppe (K) ermitteln. Die Messwerte der Gruppe (E) lagen innerhalb 

dieses Spektrums. 

 

 

3.2.5 Mittelwertaufstellung der Messwerte der Gruppe (K) 

 Der durchschnittliche Kompressionsdruck der kindlichen Kompressionstherapie 

liegt bei 26 ± 9mmHg. „Neue“ Kompressionsbekleidungen erreichten  einen 

mittleren Wert von 28 ± 9mmHg,  „alte“ Anzüge lagen im Mittel bei 23 ±  

8mmHg. Maximalwerte wurden mit 36 ± 8mmHg in der Region des Fußes 

gemessen, Minimalwerte ergaben die Messungen am Kopf mit 17 ± 4mmHg. 

Dazwischen postieren sich die übrigen Werte in folgender Reihenfolge:  

Bein (28 ± 7mmHg), Hand (27mmHg), Arm (27 ± 5mmHg) und Stamm (21 ±  

7mmHg).  

Diagramm 9: Mittelwerte der Gruppe (K), gegliedert nach Körperregion 



 

30 

Bei dem Messwert der Hand sei darauf hingewiesen, dass es sich um einen 

Einzelwert handelt. 

 

Die sich anschließende Tabelle zeigt eine Übersicht, aus welchen 

Messwertspektren sich die einzelnen Mittelwerte zusammensetzen. Für jede 

Körperregion werden die minimalen und maximalen Druckwerte für neue und 

alte Kompressionsbekleidungen angegeben. 
 

KINDER 
Min neu 
[mmHg] 

Max neu 
[mmHg] 

Mittel 
[mmHg] 

Min alt 
[mmHg] 

Max alt 
[mmHg] 

Mittel 
[mmHg] 

Arm 26 34 31 17 35 24 

Bein 20 40 34 14 37 23 

Fuß 28 (60*); 43 36 28 35 32 

Hand 27 / / / / / 

Kopf 14 24 19 13 17 15 

Stamm 12 33 21 9 42 19 

Gesamt 12 43 28 9 42 23 

Tabelle 3: Extremwertaufstellung der Gruppe (K), gegliedert nach Körperregion 

 

Die gewonnenen Messwerte neuer Kompressionsbekleidung fielen in ein 

Spektrum von 12mmHg bis 43mmHg, alte Kompressionsanzüge maßen  

9mmHg bis 42mmHg. 

 

 
 
3.2.6 Mittelwertaufstellung der Messwerte der Gruppe (E) 

In der Gruppe (E) liegt der mittlere Kompressionsdruck aller betrachteten 

Messungen bei 27 ± 8mmHg. „Neue“ Kompressionskleidungsstücke erreichen 

einen Durchschnittsdruck von 30 ± 7mmHg, „alte“ Therapien weisen einen 

Mittelwert von 21 ± 6mmHg auf. Die Reihenfolge der Mittel der 
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Kompressionsdrücke lässt sich in der Erwachsenengruppe folgendermaßen 

beschreiben, beginnend mit dem Maximalwert: 

Hand (31 ± 6mmHg), Fuß (28 ± 8mmHg), Stamm (27 ± 7mmHg), Bein (26 ± 

9mmHg), Arm (25 ± 7mmHg). 

Bei der Auflistung der Werte muss darauf hingewiesen werden, dass 

Messergebnisse an Hand und Stamm ausschließlich an neuen 

Kompressionstherapien durchgeführt wurden. 

 

An neuen Kompressionsbekleidungen konnte insgesamt ein Messspektrum von 

19mmHg bis 45mmHg erhoben werden, bei alten Kompressionsanzügen 

reichten die Werte von 11mmHg bis 30mmHg. Die Aufstellung der Extremwerte 

ist in Tabelle 4 nachzuvollziehen.  

 

 
 
 
 
 
 
 

Diagramm 10: Mittelwerte der Gruppe (E), gegliedert nach Körperregion 
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ERWACHSENE Min neu 

[mmHg] 
Max neu 
[mmHg] 

Mittel 
[mmHg] 

Min alt 
[mmHg] 

Max alt 
[mmHg] 

Mittel 
[mmHg] 

Arm 19 38 28 18 25 21 

Bein 20 45 32 11 30 21 

Fuß 26 42 32 19 21 20 

Hand 26 42 31 / / / 

Stamm 21 34 27 / / / 

Gesamt 19 45 30 11 30 21 

Tabelle 4: Extremwertaufstellung der Gruppe (E), gegliedert nach Körperregion 

 

 

3.2.7 Mittelwertaufstellung der Messwerte gegliedert nach Gewebe-
unterlage 
 

 

Diagramm 11: Mittelwerte der Untergrundgewebe Knochen, Muskel und Weichgewebe der Gruppe 
(E) 
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In den Diagrammen 11 und 12 werden die Mittelwerte der verschiedenen 

Gewebeunterlagen „Knochen“, „Muskel“ und „Weichgewebe“ aufgezeigt. 

Diagramm 11 zeigt die Mittelwerte der Gruppe (E), in Diagramm 12 sind die 

Mittelwerte der Gruppe (K) dargestellt. Die blauen Säulen zeigen den Mittelwert 

der gesamten Messungen beider Gruppen über einem Gewebeuntergrund, die 

roten Säulen den gruppenspezifischen Mittelwert. Mit der grünen Säule werden 

die Mittelwerte neuer Kompressionsbekleidungen über einem Untergrund 

definiert, die lila Säulen zeigen die Mittelwerte alter Maßanzüge. 

Für die Gewebeunterlagen „Knochen“ und „Muskel“ konnten in beiden Gruppen 

Messungen an neuen und alten Kompressionstherapien gemacht werden. Für 

das „Weichgewebe“ stehen in der Gruppe der Erwachsenen im Gegensatz zu 

der Gruppe der Kinder ausschließlich Messungen an neuen 

Kompressionsanzügen zur Auswertung zur Verfügung.  

 

In Tabelle 5 und 6 sind die Extremwerte der Gruppen (K) und (E) über einem 

bestimmten Untergrundgewebe angegeben. 

 

 

Diagramm 12: Mittelwerte der Untergrundgewebe Knochen, Muskel und Weichgewebe der Gruppe 
(K) 
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KINDER Min neu 

[mmHg] 

Max neu 

[mmHg] 

Mittel 

[mmHg] 

Min alt 

[mmHg] 

Max alt 

[mmHg] 

Mittel 

[mmHg] 

Knochen 12 (60*); 40 27 9 42 25 

Muskel 25 43 32 14 35 23 

Weichgewebe 12 25 17 13 20 17 

Gesamt 16 (43*); 36 25 12 32 22 
Tabelle 5: Extremwertaufstellung der Guppe (K), gegliedert nach Untergrundgewebe 

 

Betrachtet man oben stehende Tabelle, so lässt sich ein Messspektrum von 

minimal 9mmHg an alten Kompressionskleidungen über knöchernem 

Untergrundgewebe erkennen und ein Maximalwert von 43mmHg neuer Anzüge 

über muskulösem Untergrund. Der Maximalwert von 60mmHg über Knochen 

stellt einen absoluten Spitzenwert ohne vergleichbare Werte im gesamten 

Messspektrum dar. 

 

ERWACHSENE Min neu 
[mmHg] 

Max neu 
[mmHg] 

Mittel 
[mmHg] 

Min alt 
[mmHg] 

Max alt 
[mmHg] 

Mittel 
[mmHg] 

Knochen 22 42 31 17 19 19 

Muskel 19 45 31 11 30 21 

Weichgewebe 21 34 27 / / / 

Gesamt 21 40 30 14 25 20 

Tabelle 6: Extremwertaufstellung der Guppe (E), gegliedert nach Untergrundgewebe 

 

In Tabelle 6 erkennt man einen Minimalwert von 11 mmHg an alten 

Kompressionsanzügen auf Muskel. Den Maximalwert findet man mit 45 mmHg 

an neuen Kompressionsstücken, ebenso auf muskulösem Untergrundgewebe. 
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4. DISKUSSION 
4.1 Indikationsstellung 
Primär muss die Durchführung einer Kompressionstherapie nicht diskutiert 

werden, denn es ist anerkannt, dass eine Anwendung dieser konservativen 

poststationären Therapiemethode hinsichtlich kosmetischer und funktionaler 

Ergebnisse nach Brandverletzungen von großem Nutzen ist [6]. Deshalb wurde 

die Therapiemethode in den Leitlinien zur Verbrennungstherapie verankert [29].  

Es lohnt jedoch einen Blick auf weitere Anwendungsgebiete der 

Kompressionsbehandlung in der kinderchirurgischen und der chirurgischen 

Versorgung Erwachsener zu werfen. 

Die beiden vorliegenden Patientengruppen lassen deutlich erkennen, dass die 

Indikationsstellung erstens über die Versorgung Brandverletzter hinausgeht  

und zweites ein Unterschied in der Indikationsstellung der 

Kompressionstherapie zwischen Kindern und Erwachsenen besteht.  

Stand bei Kindern tatsächlich die Therapie von thermischen Verletzungen auf 

Grund von  Verbrühungen und Verbrennungen mit 61,7% der Versorgungen im 

Vordergrund so waren es bei Erwachsenen 52,0% mechanische 

Verletzungsmuster welche die Versorgung großer Wundflächen notwendig 

machten. Man kann hier von einer repräsentativen Verteilung von Verletzungen 

ausgehen, betrachtet man das Verteilungsmuster in der gesamten BRD an 

stationären Aufenthalten beider Patientengruppen [30].  

Deckungsgleich ist oftmals das Ziel, sowohl bei Kindern als auch bei 

Erwachsenen, autolog transplantiertes Gewebe durch Kompression von außen 

schneller und besser einheilen zu lassen. Die tertiäre Wundheilung spiegelt sich 

in der Gruppe der Kinder mit 40,0% der Patienten, in der Erwachsenengruppe 

wurden 56,0% mit Hauttransplantaten versorgt.  

 

 
4.2 Analyse des Kompressionsdrucks  
Aufgrund der Kapillarkompressionstheorie geht man davon aus, dass der 

Druck, den eine Kompressionstherapie auf das darunterliegende Gewebe 

auswirkt, mindestens einen Wert von 25mmHg haben sollte [6,9,11,12]. Nur 
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dann kann man adäquate Ergebnisse in der Prophylaxe und Therapie an 

hypertrophen Narben erzielen. Aus vorausgegangenen Studien weiß man, dass 

in der Kompressionsbehandlung von Kindern ein durchschnittlicher Wert von 

26mmHg erreicht werden kann [18].  

Es wurden jedoch bislang in keiner Studie die Druckwerte von 

Kompressionsbekleidungen Erwachsener und Kinder analysiert und einander 

gegenübergestellt. Man weiß also nicht, ob sich auf Grund der anatomischen 

Unterschiede zwischen dem kindlichen und dem erwachsenen Körper spezielle 

Verhältnisse des Kompressionsdrucks einstellen und dies die vorbeschriebenen 

Unterschiede der Spätergebnisse erklären könnte [19]. Bei eventuellen 

Unterschieden müssten dann spezifische Herangehensweisen bei der 

Anpassung der Kompressionsbekleidung verlangt werden.  

In Abbildung 6 wird zur Verdeutlichung der unterschiedlichen Körperbauten die 

Veränderung der Körperproportionen eines männlichen Säuglings bis zum 

erwachsenen Mann aufgezeigt. 

 

 
Abbildung 10: Veränderung der Körperproportionen vom Säugling zum Erwachsenen [31]  
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Anhand der Abbildung lässt sich erkennen, dass sich die Proportionen von 

Kopflänge und Gesamtlänge im Laufe des Wachstums völlig verschieben. So 

misst die Kopflänge eines Neugeborenen ein Viertel der Gesamtlänge, während 

der Wachstumsphase verschieben sich die Proportionen, so dass bei einem 

sechsjährigen Kind die Kopflänge bereits nur noch ein Sechstel der 

Körperlänge beträgt. Im Erwachsenenalter stellt sich ein Verhältnis von 

Kopflänge zu Gesamtlänge von 1 : 8 ein [32].  

So stellt sich also die Frage, ob eine solche Veränderung der Körpermaße auch 

Auswirkung auf die Druckverhältnisse unter einer Kompressionstherapie hat. 

 

4.2.1 Analyse des Kompressionsdruckes nach Lokalisation 
Im Folgenden werden die beiden zu analysierenden Gruppen (K) und (E) 

gegenübergestellt. Nach Körperregionen gegliedert wird darauf eingegangen, 

ob sich signifikante Unterschiede in der Darstellung des Kompressionsdruckes 

zeigen lassen.  

Zunächst wird jeweils der Druck unter „neuer“ Kompressionsbekleidung 

betrachtet, im Anschluss wird auf die Druckverhältnisse „alter“ 

Kompressionsanzüge eingegangen. Besonderheiten einzelner Körperregionen, 

beispielsweise schwierig zugängliche Stellen für die Kompressionsbehandlung 

werden ebenfalls erläutert und diskutiert. 

In Diagramm 13 bis Diagramm 17 stehen dabei die blauen Säulen für den 

Gesamtmittelwert der zu beurteilenden Körperregion, die roten Säule für den 

Wert unter neuer Kompressionstherapie und die grünen Säulen für die 

Druckwerte unter alten Kompressionsanzügen. 

 
Vergleich des Kompressionsdruckes insgesamt 
Mit dem Diagramm 12 wird zunächst ein Überblick über die Gesamtverteilung 

der Druckverhältnisse in beiden Gruppen gegeben. Es lässt sich erkennen, 

dass die Gesamtmittelwerte sowohl der Gruppe (E) als auch der Gruppe (K) 

nicht weit von dem Gesamtdurchschnitt aller Werte entfernt liegen und sich nur 

unwesentlich voneinander unterscheiden. Der durchschnittliche 

Kompressionsdruck der Kompressionsbekleidungen der Kinder beträgt in 
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dieser Studie 26,47mmHg, der Mitteldruck der Erwachsenen liegt bei 

27,11mmHg. Somit liegt der Durchschnittsdruck beider Gruppen über dem 

geforderten Minimum von 25mmHg Kapillardruck. 

 

Als erste Beobachtung kann festgehalten werden: 

 Die Gesamtmittelwerte beider Gruppen unterscheiden sich nur gering. 

 

Weiter lässt sich feststellen, dass ein enormer Druckunterschied zwischen 

neuen und alten Kompressionsanzügen besteht. Dies findet sich in der Gruppe 

der Erwachsenen und auch in der Gruppe der Kinder. 

 

So kann man eine zweite Beobachtung formulieren:  

Es bestehen enorme Druckunterschiede zwischen neuen und alten 

Kompressionsanzügen. 

 

Die Signifikanz der beiden Beobachtungen wurde mittels Student-t-Test 

überprüft und ergab für die erste Beobachtung folgende Ergebnisse: 

Gegenüberstellung Gruppe (E) und (K) insgesamt:  

p = 0,67  

Gegenüberstellung Gruppe (E) und (K) an neuen Kompressionsanzügen:  

p = 0,28 

Gegenüberstellung Gruppe (E) und (K) an alten Kompressionsanzügen: 

 p = 0,23 

Mit Hilfe oben stehender Werte wurde bewiesen, dass zwischen den beiden 

Gruppen (E) und (K) kein signifikanter Unterschied bezüglich der Gesamtschau 

der Messergebnisse besteht. Daraus muss man also schließen, dass sich der 

unterschiedliche Körperbau der beiden Patientengruppen nicht auf den 

Druckverlauf unter einer Kompressionstherapie auswirkt.  
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Für die zweite Beobachtung wurden folgende p-Werte für die 

Gegenüberstellung neuer und alter Kompressionsanzüge berechnet: 

Gruppe (E): p = 3,1x10-5 

Gruppe (K): p = 0,004 

Ein signifikanter Unterschied zwischen neuen und alten Kompressionsanzügen 

kann somit für beide Gruppen bestätigt werden. 

 

 
Weitere Analysen der Druckverhältnisse können mit diesen 

Durchschnittswerten jedoch nicht getroffen werden, deshalb folgt eine 

strukturierte Aufarbeitung der Messergebnisse, gegliedert nach Lokalisation der 

Messung und vorliegendem Untergrundgewebe der Druckermittlung beider 

Gruppen.   

 

 
 
 
 

Diagramm 13: Darstellung der gesamten Mittelwerte bei Erwachsenen und Kindern 
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Vergleich des Kompressionsdruckes an der oberen Extremität 

 

An der oberen Extremität im Bereich „Arm“ finden sich innerhalb des gesamten 

Messzeitraums durchschnittliche Druckwerte von 25mmHg in der Gruppe der 

Erwachsenen und 27mmHg in der Gruppe der Kinder. Diese Region wurde an 

16 Kindern und 9 Erwachsenen untersucht. Somit liegt der Mittelwert der 

beiden Gruppen über, beziehungsweise im Bereich des geforderten Minimums 

von 25mmHg. Hieraus lässt sich schließen, dass der durchschnittliche 

Kompressionsdruck bei sowohl Kindern als auch Erwachsenen in der Region 

des Armes im Mittel genügt eine adäquate Therapie zu gewährleisten.  

Die initialen Druckwerte an neuen Kompressionsärmeln erreichten erwar-

tungsgemäß in beiden Gruppen sogar Werte oberhalb der geforderten 

25mmHg. Im zeitlichen Verlauf ließ der Druck auf die zu komprimierende 

Hautpartie jedoch nach. Bei der Gruppe der Erwachsenen zeigte sich im Mittel 

ein Druckverlust von 25% in durchschnittlich 16 Wochen. Die Messwerte fielen 

von 28mmHg an neuen Kompressionsärmeln auf 21mmHg an alten 

Kompressionsärmeln.  

Diagramm 14: Darstellung der Mittelwerte der oberen Extremität bei Erwachsenen und Kindern 
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Der Druckwert neuer Kompressionsbekleidung der Gruppe der Kinder lag bei 

31mmHg. Mit einem Druckverlust von 21% konnte ein mittlerer Druck von noch 

25mmHg gemessen werden. Die Ärmel waren im Mittel 24 Wochen alt. 

In Diagramm 12 lässt sich erkennen, dass die höchsten Druckwerte in der 

Region „Arm“ der Gruppe Kinder und „Hand“ der Gruppe der Erwachsenen an 

neuen Kompressionskleidungsstücken gemessen wurden.   

Als ursächlich für die sehr hohen Messergebnisse in der Region „Hand-

Erwachsene“ kann die Tatsache der massiven Schwellneigung der Hand nach 

operativen Eingriffen gewertet werden. Aus der klinischen Erfahrung lässt sich 

schließen, dass Erwachsene insbesondere im Bereich der Hände und Füße 

starke Ödeme ausbilden können. Diese Auswirkung kommt hier besonders zur 

Geltung da im Regelfall der Handschuh bereits vor dem chirurgischen Eingriff 

angepasst wird. 

 Zusammenfassend lassen sich demnach folgende zwei Aussagen über die 

gewonnenen Messwerte der Region „Arm“ treffen: 

 

Aussage 1:  

Die Mitteldrücke der kindlichen Kompressionstherapie sind 

durchschnittlich höher als die der Erwachsenen. 

Aussage 2:  
Die Mitteldrücke unter neuer Kompressionstherapie sind durchschnittlich 

höher als unter Alter. 

 

Die Beurteilung der beiden Aussagen auf ihre Signifikanz wird mittels Prüfung 

der Messwerte durch Student-t-Test durchgeführt:  

 

Überprüfung der Aussage 1:  
Die Signifikanzen für den Bereich Arm im Vergleich (E) und (K) liegen für 

• neue Anzüge bei p = 0,50 

• alte Anzüge bei p = 0,12 

• Anzüge Arm gesamt bei p = 0,42 
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Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen kann somit für den 

Bereich Arm nicht bestätigt werden, da p > 0,05. 

Die Berechnung der Signifikanzen für den Bereich Hand ist auf Grund der 

geringen Stichprobe nicht durchführbar. 

 

Folgerung:  
Ebenso in der Gesamtschau der Kompressionsärmel als auch bei der 

Betrachtung neuer und alter Kompressionstherapien des Armes im Speziellen 

kann davon ausgegangen werden, dass sich trotz anatomischer 

Verschiedenheit zwischen Kindern und Erwachsenen kein signifikanter 

Unterschied in der Narbenbehandlung durch Kompressionsanzüge dieser 

Körperregion besteht. 

 

Überprüfung der Aussage 2:  
Die Signifikanzen für den Bereich Arm im Vergleich neuer und alter 

Kompressionsärmel liegen für 

• die Gruppe der Kinder bei p = 0,02 

• die Gruppe der Erwachsenen bei p = 0,12 

• die gesamten Anzüge Arm alt/neu bei p = 0,018 

Aus den Ergebnissen lässt sich ein signifikanter Unterschied der Messwerte für 

alte und neue Kompressionsbekleidung des Bereichs Arm der Gruppe der 

Kinder ersehen, da p < 0,05. Diese Signifikanz besteht ebenso für die 

Gesamtschau aller Messungen dieser Körperregion. 

Jedoch konnte in der Gruppe der Erwachsenen keine signifikanten 

Druckunterschiede zwischen neuer und alter Kompressionsbekleidung für die 

Region Arm ermittelt werden. Ein wesentlicher Grund hierfür könnte die geringe 

Stichprobenzahl von vier Messungen an alten Kompressionsärmeln sein.  

 
Folgerung: 
Wie schon in vorausgegangenen Studien beschrieben, konnte auch hier erneut 

bestätigt werden, dass sich die Druckstärke von neuer und alter 

Kompressionsbekleidung signifikant unterscheidet [12,18]. Im Hinblick darauf 
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dass eine geringe Patientenzahl in der Gruppe der Erwachsenen zu überprüfen 

war, muss man diese Aussage in Frage stellen. Eine erneute Überprüfung mit 

erweiterter Patientenzahl wäre anzustreben, insbesondere da in anderen 

Körperregionen durchaus ein signifikanter Druckunterschied ermittelt wurde.  

 
 
4.2.2 Vergleich des Kompressionsdruckes an der unteren Extremität 

 

In vorausgegangenen Untersuchungen von Kompressionsbekleidungen an 

Kindern konnte festgestellt werden, dass sich die Maximalwerte aller Messwerte 

an der unteren Extremität fanden [17]. Auch in dieser Messreihe konnte dies 

bestätigt werden. Sowohl in der Gruppe (K) als auch in der Gruppe (E) waren 

die Messwerte im Durchschnitt dort am höchsten. 

Die Ursache dafür könnte sein, dass sich maßgefertigte 

Kompressionsbekleidungen dort am besten anschmiegen. Es gibt nahezu 

keinen Bereich, bei dem es auf Grund der Anatomie zum Absinken des 

Druckes kommt. Gemeint ist damit beispielsweise eine konkav geformte 

Körperoberfläche, wie in der Region der Axilla oder prominente 

Diagramm 15: Darstellung der Mittelwerte der unteren Extremität bei Erwachsenen und Kindern 
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Knochenvorsprünge wie sie im Bereich der Klavikel zu finden sind [1]. Zudem 

lässt die geschlossene zirkuläre Anlage der Kompressionsbekleidung in Form 

von Strümpfen, Strumpfhosen oder Leggins keinen Druckverlust nach außen 

zu. Das unterliegende Gewebe spielt zusätzlich eine große Rolle, handelt es 

sich hierbei um einen größtenteils muskulären und knöchernen Untergrund an 

Sprunggelenk, Schienbeinvorderkante und Knieregion. Auf diesen Aspekt wird 

in Punkt 4.3 näher eingegangen, siehe dort. 

In der Gegenüberstellung von K und E scheinen die Mittelwerte nur um einen 

geringen Bereich zu schwanken, vor allem die Regionen E-Bein, E-Fuß und K-

Bein. Nur in der Region K-Fuß wirken die Mittelwerte deutlich höher.  

 

Auch bei der Betrachtung des durchschnittlichen Druckverlustes lassen sich die  

Regionen E-Bein, K-Bein und E-Fuß zusammen betrachten. Die Höhe des 

Druckverlustes liegt hierbei in der Region E-Bein bei 33%, von 32mmHg auf 

21mmHg in durchschnittlich 18 Wochen. In derselben Region in der Gruppe der 

Kinder wurde ein Druckverlust von 32%, 34mmHg auf 23mmHg in 12 Wochen, 

festgestellt. Im Bereich E-Fuß konnte sogar ein Nachlassen des Druckes um 

38%, von 32mmHg auf 20mmHg nach 7 Wochen Tragen der 

Kompressionskleidung ermittelt werden.  

Verglichen mit dem Gesamtdurchschnitt des Druckverlustes aller „alter“ 

Kompressionstherapien, der bei 22% liegt, wird dieser an der unteren 

Extremität deutlich überboten. Eine Testung auf Signifikanz wurde 

durchgeführt. 

Ähnlich der Aufstellung der Mittelwerte, lässt sich auch bei der Betrachtung des  

Druckverlusts der Region K-Fuß ein Unterschied zu den anderen Regionen der 

unteren Extremität feststellen. Hier betrug das Nachlassen des Druckes von 36 

mmHg auf 32 mmHg nur 13% in durchschnittlich 10 Wochen. 

 

Folglich ergeben sich aus oben ermittelten Ergebnissen diese Fragestellungen: 

Fragestellung 1: 
Lassen sich signifikante Unterschiede in den Messwerten kindlicher und 

erwachsener Kompressionsanzüge im Bereich des Beines nachweisen? 
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Fragestellung 2: 

Lassen sich signifikante Unterschiede in den Messwerten kindlicher und 

erwachsener Kompressionsanzüge im Bereich des Fußes ermitteln? 

Fragestellung 3: 
Lassen sich signifikante Unterschiede in den Messwerten an neuer und 

alter Kompressionstherapie der unteren Extremität finden? 

 

Die Ausarbeitung der Signifikanzen der Fragestellungen erfolgt durch 

Bearbeitung der Messergebnisse mittels Student-t-Testung: 

 

Überprüfung der Fragestellung 1: 
Die Signifikanzen für den Bereich Bein im Vergleich Gruppe (E) und (K) liegen 

für 

• neue Anzüge bei p = 0,47 

• alte Anzüge bei p = 0,1 

• Anzüge Bein gesamt bei p = 0,57  

Ein signifikanter Unterschied im Bereich des Beines konnte weder für neue 

noch für alte Anzüge bestätigt werden, da p > 0,05. 

 

Überprüfung der Fragestellung 2: 
Die Signifikanzen für den Bereich Fuß im Vergleich der Gruppe (E) und (K) 

liegen für 

• neue Anzüge bei p = 0,34 

• alte Anzüge bei p = 0,017 

• Anzüge Fuß gesamt bei p = 0,087 

Ein signifikanter Unterschied im Bereich des Fußes konnte für neue Anzüge 

nicht bestätigt werden, da p > 0,05. Auch der p-Wert in der Gesamtschau der 

Kompressionsstrümpfe an Kindern und Erwachsenen übersteigt den 

Grenzwert. Auffällig ist allerdings ein signifikanter Unterschied für alte 

Kompressionstherapien am Fuß. 
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Überprüfung der Fragestellung 3: 

Die Signifikanzen für den Bereich untere Extremität im Vergleich neuer und 

alter Kompressionsanzüge der unteren Extremität liegen für 

• die Gruppe der Kinder im Bereich des Beines bei p = 0,41 

• die Gruppe der Kinder im Bereich des Fußes bei p = 0,14 

• die Gruppe der Erwachsenen im Bereich des Beines bei p = 0,01 

• die Gruppe der Erwachsenen im Bereich des Fußes bei p = 0,04 

In der Gruppe der Kinder kann weder für den Bereich des Beines noch für den 

Bereich des Fußes ein signifikanter Unterschied zwischen alten und neuen 

Kompressionsanzügen bestätigt werden. Im Gegensatz dazu ist dies für die 

Gruppe der Erwachsenen jedoch der Fall. Mit einem p-Wert von < 0,05 liegen 

die Ergebnisse des Student-t-Tests dieser Region unter dem geforderten Limit. 

 

Folgerung: 
Legt man das Augenmerk der Auswertung der unteren Extremität auf die 

Region des Beines können ebenso wie in der Region des Armes keine 

signifikanten Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen in der 

kompressionstherapeutischen Behandlung festgestellt werden. Auch hier sind 

scheinbare Unterschiede der anatomischen Gegebenheiten kein Anlass für 

verschiedene Wirkweisen der Kompressionsanzüge. 

Betrachtet man jedoch die Region des Fußes, zeigen sich dort signifikante 

Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen. Allerdings bestehen die 

Unterschiede nicht schon primär nach der Anpassung, sondern erst sekundär 

beim Vergleich von alten Kompressionsanzügen.  

Ursächlich stehen hier zwei zu überlegende Punkte im Vordergrund: 

1. Der erwachsene Fuß hat nach einem Trauma eine stärkere Schwellneigung 

als der kindliche Fuß. 

2. Bei Erwachsenen wird auf Grund der größeren Belastung des Materials die 

Struktur dessen rascher beeinträchtigt.  
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4.2.3 Vergleich des Kompressionsdruckes am Stamm 

 

Zunächst muss festgehalten werden, dass hier der Körperstamm ohne die 

Werte des Kopfes betrachtet wird. Dieser wird auf Grund der speziellen 

anatomischen Gegebenheiten und des alleinigen Vorkommens in der Gruppe 

(K) gesondert aufgeführt. 

Am Stamm liegt der Mittelwert des Drucks der Gruppe (K) von neuer 

Kompressionsbekleidung bei 21 ± 6mmHg, der an alter Bekleidung bei 19 ± 

10mmHg, was einen Druckverlust von 9,5% darstellt. Der Durchschnitt aller 

kindlichen Kompressionstherapien am Stamm hat den Wert von 21 ± 7mmHg 

(n=24). Wenn man diese Messergebnisse nun im Hinblick darauf betrachtet, 

dass der Druck den eine Kompressionsbehandlung mindestens aufbringen 

muss den Kapillardruck von 25mmHg übersteigen soll, muss man von einer 

nicht ausreichenden Kompressionsbehandlung am Stamm bei Kindern 

ausgehen. Das klinische Bild zeigt jedoch im Verlauf eine dennoch sehr gute 

Wirkweise der Kompression auch an diesen Stellen.  

Die Mittelwerte der Gruppe (K) resultieren aus 15 Messungen am knöchernen 

Thorax, hier vornehmlich am Bereich des Sternums, 7 Messwerte stammen 

Diagramm 16: Darstellung der Mittelwerte des Stamms bei Erwachsenen und Kindern  
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vom Bereich der Schulter und je ein Messpunkt lag an Abdomen und im 

Steißbereich.  

Die Lage der Messpunkte ließe also vermuten, dass auf Grund der zumeist 

knöchernen und muskulären Unterlage ein viel höherer Wert erzielt werden 

müsste. (Erklärung dazu siehe Kapitel 4.3). 

Die Verteilung der Extremwerte sieht am Stamm jedoch wie folgt aus: Die 

Maximalwerte am kindlichen Stamm erbrachten Messungen an der Schulter mit 

bis zu 33mmHg. Die Minima lagen im Thorax-/ Sternumbereich bei 12mmHg. 

Gemessen wurde hier an neuer Kompressionsbekleidung.  

 

Die bei Erwachsenen gewonnenen Werte des Stamms an neuer Kompression 

liegen im Durchschnitt bei 27 ± 7mmHg. Nach der Kapillardrucktheorie kann 

dieser als ausreichender Kompressionsdruck angesehen werden. Ein solch 

erfreulicher Mittelwert wurde aber nur durch drei Messungen ermittelt, zwei 

davon wurden am dorso-lateralen Hals und einer in der Flankenregion 

gemessen. 

 

Aus den Messdaten ergeben sich folgende Hypothesen: 

 

Hypothese1:  

Der durchschnittliche Druckwert neuer Kompressionsbekleidung im 

Bereich des Stamms ist bei der Gruppe der Erwachsenen deutlich höher 

als bei der Gruppe der Kinder 

Hypothese 2:  

Die Druckwerte neuer und alter Kompressionsanzüge der Gruppe K 

unterscheiden sich nur minimal 

Hypothese 3:  
Die Druckwerte der Gruppe K liegen deutlich unter dem Gesamt-

durchschnitt, im Vergleich zu den Werten der Gruppe E 

 

Die Hypothesen wurden auf ihre Signifikanz mittels Student-t-Test geprüft. 
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Prüfung der Hypothese 1: 

Die Signifikanz für den Bereich Stamm im Vergleich der Gruppe (E) und (K) 

liegt für 

• neue Anzüge bei p = 0,3. 

Ein signifikanter Druckunterschied beider Gruppen konnte für neue Anzüge im 

Bereich des Stamms nicht ermittelt werden, da p > 0,05. Somit muss die 

Hypothese als nicht gültig erachtet werden. 

 

Prüfung der Hypothese 2: 

Die Signifikanz für den Bereich Stamm im Vergleich neuer und alter 

Kompressionsanzüge liegt für  

• die Gruppe der Kinder bei p = 0,63 

Als Schlussfolgerung aus diesem p-Wert kann die Hypothese des nur geringen 

Werteunterschieds zwischen neuer und alter Kompressionstherapie bestätigt 

werden. 

 

Prüfung der Hypothese 3: 

Die Signifikanz der Gegenüberstellung des Mittelwerts der Region Stamm und 

des Gesamtdurchschnitts aller Messdaten liegt für 

• die Gruppe der Kinder bei p = 0,011 

• die Gruppe der Erwachsenen bei p = 0,99 

Die Hypothese 3 wird durch die Ergebnisse des Student-t-Tests unterstützt, so 

besteht in der Gruppe K im Vergleich zum Gesamtdurchschnitt aller 

Messergebnisse ein signifikanter Unterschied. 

 

Überlegung: 

Was bedingt diesen deutlichen Unterschied zwischen den beiden Messgruppen 

in dieser Region des Körpers?  

Ein erster Gedanke, der sich aufdrängt, bezieht sich auf die unterschiedliche 

Anatomie, beziehungsweise Verteilung von Fettgewebe und Muskulatur bei 

Kindern und Erwachsenen. Es verlangt die Überprüfung der zu vermessenden 

Gruppen diesbezüglich.  
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Ein zweiter Gedanke fordert das Untersuchen der Messmethodik. Ein genauer 

Blick auf die Kompressionsstellen und folglich die Messpunkte hilft 

Unterschiede beim Erlangen der Messwerte zu ermitteln.  

So gibt es in der Gruppe der Kinder ausschließlich Messpunkte in der Region 

des Jugulum sterni. Die Region des Sternums wurde hingegen an 

Erwachsenen nicht vermessen, sondern nur die des dorso-lateralen Halses. Bei 

der Untersuchung des Untergrunds (s. Kapitel 4.3) konnte festgestellt werden, 

dass die besten Messergebnisse über dem Untergrundgewebe Muskulatur 

gemacht werden konnten. Diese Strukturen finden sich bei Erwachsenen 

deutlich am dorso-lateralen Hals- beziehungsweise Nackenbereich. 

In Anbetracht der Diversität der Messorte könnte man durchaus davon 

ausgehen, dass hier die Ursache für die unterschiedlichen Messergebnisse zu 

finden ist. 

 
4.2.4 Kompressionsdruck am Kopf 
 
In dieser Studie konnten Messungen am Kopf ausschließlich in der Gruppe der 

Kinder erfasst werden. So ist eine Gegenüberstellung von Druckwerten der 

beiden Gruppen „Erwachsene“ und „Kinder“ bezüglich dieser Körperregion nicht 

möglich. Dennoch soll auch hier auf die absoluten Messergebnisse und den 

Druckverlust im Verlauf ein Augenmerk gelegt werden. Etwaige Schlüsse 

können durch die Berechnung der Signifikanzen mittels Student-t-Test gezogen 

werden. 

Schon anhand des unten stehenden Diagramms 17 ist ein deutlicher 

Unterschied der durchschnittlichen Messergebnisse der Region des Kopfes 

(n=8) zum Gesamtdurchschnitt aller Messungen zu erkennen. Lag dieser Wert 

an neuer Kompressionstherapie insgesamt bei durchschnittlich 29 ± 8mmHg 

konnten am Kopf lediglich 19 ±5mmHg gemessen werden. Nach 52 Wochen 

konnte an alter Kompressionstherapie des Kopfes ein Durchschnittswert von 15 

± 2mmHg dokumentiert werden was einen Druckverlust von 21% bedeutet. 
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Diagramm 17: Darstellung der Mittelwerte der Region des Kopfes bei Kindern 

 

 

Auffälligkeiten der Messwerte der Region des Kopfes: 

 

Aussage 1: 
Der Durchschnitt aller Messwerte des Kopfes liegt deutlich unter dem 

Gesamtdurchschnitt. 

Aussage 2: 
Der Durchschnittswert alter Kompressionsanzüge liegt deutlich unter 

dem neu angepasster Anzüge im Bereich des Kopfes. 

 

Überprüfung der Aussage 1: 

Die Signifikanz der Gegenüberstellung der Messwerte der Region des Kopfes 

der Gruppe K mit dem Gesamtdurchschnitt liegt bei p = 0,00014 

 

Überprüfung der Aussage 2: 

Die Signifikanz der Gegenüberstellung der Messwerte alter und neuer  

Kompressionstherapien liegt im Bereich des Kopfes bei p = 0,1 
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Nach oben angegebener Berechnung für die Region des Kopfes kann ein 

signifikanter Druckunterschied des Gesamtdurchschnittes bestätigt werden. Für 

alte und neue Kompressionstherapie wurde kein signifikanter Unterschied 

ermittelt. Jedoch muss auf die nur geringe Stichprobenzahl von 3 alten 

Kompressionsanzügen hingewiesen werden. 

Betrachtet man auch hier die Druckwerte im Hinblick auf die 

Kapillarkompressionstheorie, so reicht die maximale Druckintensität nicht aus, 

ein zufriedenstellendes Ergebnis zu erzielen. Dennoch, ähnlich dem Bereich 

des Stammes können durchaus klinisch ansprechende Therapieziele gesteckt 

und erreicht werden.    

  

 

4.3 Analyse des Kompressionsdruckes anhand der Gewebeunterlage 

 
Aus vorangegangenen Studien ist bekannt, dass die Entwicklung des 

Kompressionsdruckes abhängig von der Gewebeunterlage ist [17,33].  

Nachfolgend werden die Mittelwerte der einzelnen Untergrundgewebe 

„Knochen“, „Muskulatur“ und „Weichgewebe“ gegenübergestellt. Begonnen wird 

mit dem Überblick der gruppenspezifischen Mittelwerte, um dann auf die 

Mittelwerte der neuen und alten Jobskin-Therapien einzugehen. Abschließend 

wird auf eventuelle Unterschiede innerhalb der drei Untergrundgewebe 

eingegangen. 

 

Zur Übersicht sind die Werte in Tabelle 5 angegeben. 

 
 
 in [mmHg] Gesamt E E-neu E-alt K K-neu K-alt 

Knochen 27 28 31 19 27 27 25 

Muskel 28 26 31 21 28 32 23 

Weichgewebe 20  27  17 17 17 

Tabelle 7: Mittelwertaufstellung der Gruppen (E) und (K) über den Untergrundgeweben „Knochen“, 
„Muskel“ und „Weichgewebe“ 
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Untergrund „Knochen“ 

 

Der Gesamtdurchschnitt (n=66) des Untergrundes „Knochen“ liegt bei 27 ± 

9mmHg. In der Gruppe der Erwachsenen (n=16) liegt der Wert mit 28 ± 8mmHg 

höher, in der Gruppe der Kinder (n=50) kann der Wert mit 27 ± 9mmHg 

festgehalten werden.  

Schon hier kann festgestellt werden, dass sich die Werte der beiden Gruppen 

im Bezug auf den Untergrund „Knochen“ nur unwesentlich unterscheiden. Eine 

so geringe Differenz der Gruppenmittelwerte kann bei einem p-value von 0,4 

nicht als signifikant gewertet werden. Dennoch sollen im Verlauf die Werte von 

neuen und alten Kompressionsbekleidungen auf „knöchernem“ Untergrund 

beurteilt werden: 

Bei beiden Gruppen liegt der Wert der neuen Kompressionstherapien über dem 

der Mittelwerte. In der Gruppe (E) (n=13) liegt dieser bei 31 ± 7mmHg, in der 

Gruppe (K) (n=34) bei  27 ± 10mmHg.  

Auch die Mittelwerte der alten Kompressionsanzüge des Untergrunds 

„Knochen“ verhalten sich in beiden Gruppen gleich. Sie liegen beide unterhalb 

Diagramm 18: Gegenüberstellung der Mittelwerte des Untergrundgewebes Knochen aus Gruppe E 
und K 
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des Durchschnittswertes für „Knochen“. Der (E)-Wert (n=3) liegt bei 19 ± 

24mmHg, der (K)-Wert (n=16) ist mit 25 ± 10mmHg berechnet.  

Auf Grund der Graphik lässt sich vermuten, dass ein deutlicher Unterschied 

zwischen neuer und alter Kompression in beiden Gruppen besteht.  

 

In der Testung auf Signifikanz ergeben sich folgende Werte 

für die Gruppe (E) an neuer und alter Kompression: p = 0,0002 

für die Gruppe (K) an neuer und alter Kompression: p = 0,39 

 

Hinsichtlich der Gruppe (E) kann somit von einem signifikanten Druckverlust 

ausgegangen werden, jedoch kann dies in der Gruppe K nicht bestätigt werden 

 

 

Untergrund „Muskel“ 
 

Die Messungen am Untergrund „Muskel“ mit einer Stückzahl von n=59 ergaben 

einen Gesamtdurchschnitt von 28 ± 8mmHg. Der Messwert der 

Diagramm 19: Gegenüberstellung der Mittelwerte des Untergrundgewebes Muskel aus Gruppe (E) 
und (K) 
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Kompressionstherapien liegt  bei der Gruppe (E) (n=24) im Mittel bei 26 ± 

9mmHg, in der Gruppe (K) (n=35) ist dieser mit 28 ± 7mmHg höher.  

Der Druckwert von neuer Kompressionsbekleidung liegt in der Gruppe der 

Erwachsenen (n=12) über dem Durchschnitt der Gruppe (E) und über dem 

Gesamtdurchschnitt des Untergrunds „Muskel“ und beträgt 31 ± 8mmHg. In der 

Gruppe der Kinder (n=20) ist der Mittelwert mit 32 ± 7mmHg ebenso oberhalb 

der Gesamtdurchschnittswerte.  

An alten Kompressionstherapien ist der durchschnittliche Druck sowohl der 

Gruppe (E) als auch der Gruppe (K) niedriger als an neuer Kompressions-

therapie. Bei den Erwachsenen (n=12) liegt der Wert bei 21 ± 6mmHg, bei den 

Kindern (n=15) liegt er bei 23 ± 6mmHg.  

Der Druckverlust bei der Gruppe (E) stellt sich mit 32% und in der Gruppe (K) 

mit 28% dar. 

 

Folgende Hypothesen können aus den Zahlenwerten geschlossen werden und 

werden hinsichtlich ihrer Signifikanz überprüft: 

 

Hypothese 1: 
In den beiden Gruppen (E) und (K) besteht kein Unterschied der Drücke 

hinsichtlich ihrer Gesamtdurchschnitte. 

Hypothese 2: 

In den beiden Gruppen (E) und (K) besteht ein deutlicher Unterschied 

zwischen neuer und alter Kompressionstherapie. 

 

Auswertung der Hypothese 1: 

Die Berechnung für die Signifikanz ergab p = 0,37, was somit die Hypothese 

bestätigt. Hinsichtlich der beiden Gruppen gibt es keine signifikanten 

Unterschiede bezüglich des Untergrundgewebes Muskulatur. 

 

Auswertung der Hypothese 2: 

Die Berechnung der Signifikanz ergab für den Druckunterschied über dem 

Untergrundgewebe Muskulatur 
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• für die Gruppe (E) einen Wert von p = 0,004 

• für die Gruppe (K) einen Wert von p = 0,0002 

Somit kann die Hypothese für beide Gruppen bestätigt werden und der 

Unterschied zwischen neuen und alten Kompressionstherapien als signifikant 

gewertet werden. 

 

 

Untergrund „Weichgewebe“ 

In der Gesamtschau der Messwerte über „Weichgewebe“ (n=11) ergab sich ein 

Mittel von 20 ± 8mmHg. In der Gruppe der Erwachsenen konnten 

ausschließlich Messungen an neuen Kompressionsbekleidungen durchgeführt 

werden, somit fällt in der Betrachtung der Mittelwerte eine Gegenüberstellung 

von neuer und alter Kompression weg.  

Der Wert an neuer Kompressionsbekleidung wurde an n=3 Maßanfertigungen 

ermittelt und beträgt 27 ± 7mmHg.   

Diagramm 20: Gegenüberstellung der Mittelwerte des Untergrundgewebes Weichgewebe aus 
Gruppe (E) und (K) 
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In der Gruppe der Kinder liegt das Mittel der Messergebnisse (n=8) bei 17 ± 

4mmHg. An neuer Kompression (n=3) wurden durchschnittlich 17 ± 7mmHg, an 

alter Kompressionsbekleidung (n=5) 17 ± 3mmHg gemessen.  

Auffällig ist hier das völlige Ausbleiben eines Druckverlustes. Hinsichtlich 

signifikanter Aussagen ist es jedoch fragwürdig, ob eine Stichprobenzahl von 3 

Messungen ausreichend ist. 

Dennoch lassen sich aus den Ergebnissen weitere Hypothesen formulieren. 

 

Hypothese 1: 

Die Druckwerte über Weichgewebe der Gruppe E übersteigen deutlich 

den Gesamtdurchschnitt und übertreffen massiv die Durchschnittswerte 

der Gruppe K. 

Hypothese 2: 

Die Druckwerte der Gruppe K liegen merklich unter dem 

Gesamtdurchschnitt. 

 

Prüfung der Hypothese 1: 

Die Testung der ersten Aussagen mittels Student-t-Test ergab folgende 

Ergebnisse für die Gegenüberstellung der Messergebnisse des 

Gewebeuntergrunds von Gruppe (E) und 

• dem Gesamtdurchschnitt p = 0,95 

• Gruppe (K) p = 0,11 

Somit kann die erste Hypothese nicht bestätigt werden, da keine Signifikanz die 

Aussagen bestätigt. 

 

Prüfung der Hypothese 2: 

Eine Signifikanz der Aussage kann mit einem p-Wert von 0,0001 belegt 

werden. 
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4.4 Gegenüberstellung der Mittelwerte nach Tragedauer 

 

 

 

 

In Diagramm 21 wird die Veränderung des durchschnittlichen 

Kompressionsdruckes im Laufe der Zeit dargestellt. Die blauen Säulen stehen 

hierbei für Gruppe (E), die roten Säulen für Gruppe (K).  

 

Das erste Säulenpaar repräsentiert die Druckmittelwerte für neue 

Kompressionsanzüge beider Gruppen mit 30 ± 7mmHg für Gruppe E und 28 ± 

9mmHg für Gruppe K.  Das zweite Säulenpaar zeigt den Druckverlauf nach 

durchschnittlich 6 Wochen. In der Gruppe E kann hier ein Druck von 22 ± 

7mmHg und in der Gruppe K ein Druck von 27 ± 6mmHg ermittelt werden. 

Nach der Kapillarkompressionstheorie muss man in der Gruppe E davon 

ausgehen, dass nach durchschnittlich 6 Wochen Tragedauer ein Druckverlust 

besteht, der für eine adäquate Kompression nicht mehr ausreichend ist. In der 

Gruppe K lässt sich ein derartig relevanter Druckverlust nach durchschnittlich 

Diagramm 21: Mittelwertaufstellung der beiden Gruppen (E) und (K) gestaffelt nach Tragedauer 
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15,5 Wochen Tragen der Kompressionsbekleidung mit einem Mittelwert von 20 

± 5mmHg nachweisen. Der Wert der Gruppe E liegt hier bereits bei lediglich 18 

± 7mmHg im Mittel.  

Erstaunlicherweise sind die Werte beider Gruppen im letzten Intervall mit 21 ± 

4mmHg für Gruppe E und 22 ± 9mmHg für Gruppe K wieder etwas höher 

jedoch erreichen sie nicht den kritischen Punkt von 25mmHg. 

 

Resümee 

In der Gesamtschau der Auswertung der Daten lässt sich deutlich erkennen, 

dass sowohl in der Gruppe der Kinder als auch in der Gruppe der Erwachsenen 

ein signifikanter Druckverlust über die Zeit nachzuweisen ist.  

Vergleicht man die beiden Gruppen miteinander, so zeigen die Werte 

insgesamt keinen Hinweis darauf, dass man Kompressionsanzüge bezüglich 

des Patientenalters speziell anpassen muss. In den speziellen Betrachtungen 

der Körperareale fielen in beiden Gruppen jedoch signifikante 

Druckunterschiede auf.  

Obwohl eine große Anzahl an Patienten in die Studie aufgenommen wurde, um 

ein breites Spektrum an Messwerten zu bekommen, gelang es nicht in allen 

Messbereichen ausreichende Werte zu erlangen. So ließe sich die 

Beurteilbarkeit der Werte beispielsweise dadurch verbessern, dass man 

ausschließlich eine feste Anzahl an Patienten gezielt beobachtete um direkte 

Verläufe des Druckes unter der Kompressionstherapie zu dokumentieren. Dann 

ließe sich der genaue Zeitpunkt bestimmen, wann es aus medizinischer Sicht 

notwendig ist, neue Kompressionstherapien anzupassen.  

Nachdem man nun Kenntnisse dafür gewonnen hat in welcher Körperregion 

welche Drücke zu erreichen sind und durch welche Methoden man sie 

gegebenenfalls noch verbessern kann, ist es anzustreben die bestehenden 

standardisierten Verfahren eine kompressionstherapeutische Behandlung 

anzupassen zu optimieren. Dies postulierte Cheng et al. bereits 1984 [12]. 

Dennoch bedarf es auch derzeit noch eines sehr geübten 

Kompressionstherapeuten bei der Vermessung der Patienten, um die 

geforderten Werte zu erreichen [17]. 
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5. ZUSAMMENFASSUNG 
Anhand eines breiten Patientenspektrums hinsichtlich Indikationsstellung für 

eine kompressionstherapeutische Behandlung, sowie  Alter und zugrunde 

liegendes Verletzungsmuster wurden in dieser Arbeit zwei Gruppen von 

Patienten gegenübergestellt. Die Gruppe der Kinder und die Gruppe der 

Erwachsenen wurden in Bezug auf die Druckwerte unter ihrer 

Kompressionstherapie verglichen.  

 

Zusammenfassend lassen sich abschließend folgende Ergebnisse beschreiben: 

1.  In beiden Gruppen wurde die Kompressionstherapie zur Therapie bzw. 

Prophylaxe großflächiger Narben oder Keloide eingesetzt. 

Unterschiedlich war die zugrunde liegende Verletzung. So waren es bei 

den Kindern hauptsächlich thermische und bei den Erwachsenen 

mechanische Verletzungen. 

 

2. Messwerte aus allen Körperregionen (Arm, Hand, Stamm, Bein, Fuß) 

und über jedem Untergrundgewebe (Knochen, Muskel, Weichgewebe) 

wurden in beiden Gruppen erfasst und gegenübergestellt. Lediglich die 

Region des Kopfes wurde ausschließlich in der Gruppe der Kinder 

untersucht. 

 

3. In der Gesamtschau aller Messergebnisse besteht im Vergleich der 

Gruppen (E) und (K) kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des 

Kompressionsdruckes. 

 

4. Nach spezieller Gegenüberstellung der Körperregionen Arm, Bein, Fuß 

und Stamm ergibt sich kein signifikanter Unterschied der Druckwerte der 

beiden Gruppen (E) und (K). 

 

5. Hinsichtlich des Untergrundgewebes kann für die Gegenüberstellung 

beider Gruppen weder für knöchernen noch für muskulären Untergrund 
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ein signifikanter Unterschied ermittelt werden. Ebenso gilt dieses 

Ergebnis für den Untergrund Weichgewebe. 

 

6. Ein signifikanter Unterschied wurde bei Betrachtung der gesamten 

Messergebnisse sowohl in der Gruppe der Erwachsenen als auch in der 

Gruppe der Kinder zwischen neuen und alten Kompressionsanzügen 

festgestellt.  
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