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Zielsetzung
Die medizinische Kompressionstherapie 
(MC) wird zur nichtinvasiven Behand-
lung von venösen und lymphatischen 
Erkrankungen eingesetzt. Über uner-
wünschte Ereignisse und Kontraind-
ikationen im Zusammenhang mit der 
medizinischen Kompressionstherapie 
wurde berichtet, obwohl einige dieser 
Kontraindikationen nur theoretisch be-
gründet sind. Diese Konsenserklärung 
prüft die verfügbare Literatur und gibt 
Empfehlungen bezüglich der Risiken 
und Kontraindikationen der mediz-
inischen Kompressionstherapie.

Methoden
Es wurde eine systematische Literatur-
recherche von Veröffentlichungen zur 
medizinischen Kompressionstherapie 
im Zeitraum bis November 2017 durch-
geführt, in denen über unerwünschte 
Ereignisse berichtet wurde. Artikel 

Zusammenhang mit der medizinischen 
Kompressionstherapie am häufigsten 
berichtet wurde, gehörten Hautreizun-
gen, Beschwerden und Schmerzen. Sehr 
seltene, aber schwerwiegende uner-
wünschte Ereignisse, einschliesslich 
Weichgewebe- und Nervenverletzun-
gen, wurden berücksichtigt.

Fazit
Diese Konsenserklärung fasst veröffen-
tlichte unerwünschte Ereignisse und 
Kontraindikationen zusammen, die mit 
der medizinischen Kompressionsther-
apie in Verbindung gebracht werden, 
und stellt einen Leitfaden zur mediz-
inischen Kompressionstherapie dar. 
Schwerwiegende Ereignisse im Zusam-
menhang mit der medizinischen Kom-
pressionstherapie treten sehr selten 
auf, wenn die Kompression korrekt an-
gewendet wird und Kontraindikationen 
berücksichtigt werden.

zur intermittierenden pneumatischen 
Kompression wurden von der Analyse 
ausgeschlossen. Ein aus 15 internatio-
nalen Experten bestehendes Konsens-
gremium hat die Veröffentlichungen 
kritisch geprüft und sich auf Empfe-
hlungen geeinigt..

Ergebnisse
62 Veröffentlichungen, in denen 
über unerwünschte Ereignisse der 
medizinischen Kompressionstherapie 
berichtet wurde, konnten identifiziert 
werden. Das Konsensgremium gab 21 
Empfehlungen zu Kontraindikationen 
für die medizinische Kompressions-
therapie und zur Minderung des Risikos 
unerwünschter Ereignisse heraus. 
Ausserdem wurde die Anwendung der 
medizinischen Kompressionsthera-
pie bei Grenzindikationen überprüft. 
Zu den leichteren Fällen von uner-
wünschten Ereignissen, über die im 

Flussdiagramm zur Identifizierung relevanter Literatur

Aufgenommene Artikel (n = 89) basierend auf folgenden Kriterien:
• RCTs
• Beobachtungsstudien am Menschen
• Richtlinien für die Anwendung der Kompression
• Berichte über Verwendung von Kompressionsstrümpfen

Abbildung 1: Bevorzugte Berichtselemente für systematische Überprüfungen und Metaanaly-
sen. Flussdiagramm zur Identifizierung relevanter Literatur. RCT: randomisierte kontrollierte 
Studie (Randomised Controlled Trial).

Anfangssuche durchgeführt auf PubMed (n = 3.419)

Erweiterte Suche durchgeführt auf PubMed (n = 2.427)

Veröffentlichungen als Evidenzbasis zur Überprüfung und kritischen Bewertung (n = 62)

Reviews wurden nicht 
ausgewertet.
Duplikate wurden entfernt.

Primäre Suchbegriffe: 
„compression bandages“, „medical compression stockings“, 
„graduated elastic compression“, „adjustable compression“, 
„thromboprophylactic stockings“, „TPS“ („Kompressions-
verbände“, „medizinische Kompressionsstrümpfe“, „Kom-
pression mit abgestuftem Druck“, „einstellbare Kompres-
sion“, „Thromboseprophylaxestrümpfe“, „TPS“).

Cross-Matching-Begriffe: 
„complications“, „adverse events“, „contraindications“, 
„side effects“, „risks“ („Komplikationen“, „unerwünschte 
Ereignisse“, „Kontraindikationen“, „Nebenwirkungen“, 
„Risiken“).

Primäre Suchbegriffe und Cross-Matching-Begriffe
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Ergebnisse: Allgemeine Aussage

1 Wir empfehlen, dass jeder Patient, der eine Kompressionstherapie erhält, auf Voraussetzungen untersucht wird, die das 
Risiko von Komplikationen erhöhen, und dass jede Kompressionsversorgung auf geeignete Passform und Anwendung 

überprüft wird. Kontraindikationen für eine Kompressionsbehandlung müssen berücksichtigt werden, um das Risiko von Ne-
benwirkungen zu begrenzen.

Ergebnisse: Risiken und Komplikationen der Kompressionstherapie

Hautreizung
Wir empfehlen eine angemessene Hautpflege, um 
Hautreizungen bei Patienten mit empfindlicher Haut zu 

vermeiden.

Allergische Hautreaktionen
Um allergischen Hautreaktionen durch die Kompres-
sionsversorgung vorzubeugen, empfehlen wir, potenziell 

allergene Substanzen und Farbstoffe in Kompressionsmaterial-
ien zu vermeiden.

Beschwerden und Schmerzen
Wenn bei Patienten Beschwerden und/oder Schmerzen 
unter den Kompressionsprodukten auftreten, empfehlen 

wir, den indizierten Andruck, das Material, die Passform oder 
die Verbandtechniken sowie das An- und Ausziehen im Hin-
blick auf korrekte Auswahl/Durchführung zu überprüfen.

Vorfussödem/Lymphödem
Bei Patienten mit bestehendem oder sich entwickelndem 
Vorfuss- oder Zehenödem, die eine Kompressionsver-

sorgung tragen, empfehlen wir, zusätzlich zur Beinkompres-
sion mit einem Fussteil Vorfuss- und Zehenverbände oder 
Vorfuss- und Zehenkompressionsversorgungen in Betracht zu 
ziehen.

Bakterielle Infektionen und Pilzinfektionen
Bei Patienten mit bakteriellen oder Pilzinfektionen unter 
der Kompressionsversorgung empfehlen wir die Behan-

dlung mit topischen Antiseptika oder topischen antimikrobi-
ologischen Medikamenten. Bei Patienten mit systemischen 
Symptomen (Fieber, Schüttelfrost), Erysipel oder Cellulitis 
empfehlen wir eine systemische Behandlung. In anderen Fäl-
len von systemischen Symptomen und schwerer lokaler Wund- 
und Gewebeinfektion sollte die Entscheidung über die weitere 
Behandlung, einschliesslich der medizinischen Kompressions-
behandlung, auf Grundlage der Bewertung des lokalen und 
allgemeinen Patientenzustands individuell getroffen werden.

Wenn der Verdacht besteht, dass die Kompressionsan-
wendung oder das Kompressionsmaterial zur Infektion 

beiträgt (z. B. seitlicher Druck auf Zehen mit interdigitaler Ma-
zeration), empfehlen wir eine Modifikation der Kompression.

Mechanische Gewebe- und Nervenschäden
Wir schlagen vor zu berücksichtigen, dass gemäss dem 
Laplace-Gesetz der lokale Druck unter dem Kompression-

smaterial bei Knochen- und Sehnenvorsprüngen wie z. B. über 
den Knöcheln, der Tibia, dem Fibulakopf oder über Sehnen wie 
der Achillessehne höher sein kann als erwartet. Diese Stellen 
sollten auf druckbedingte Hautläsionen überprüft werden.

Um Gewebeschäden oder Nekrose und Nervenschäden 
in Bereichen mit kleinem Radius zu verhindern, empfeh-

len wir, diese Bereiche (Sehnen, Nerven und Knochen) vor 

unangemessen hohem Druck zu schützen, insbesondere bei 
Patienten mit empfindlicher Haut. Dazu schlagen wir folgende 
Massnahmen vor:
• Verringerung des lokalen Drucks durch Einlegen von 

weichem Polstermaterial
• Anwendung eines niedrigen Gesamtdrucks
• Durchführung geeigneter Umfangsmessungen, damit die 

Kompressionsversorgung richtig passt

Weichgewebeschäden und Nekrose
Wir empfehlen besondere Vorsichtsmassnahmen (Pol-
sterung, besonders sorgfältige Ermittlung der Pass-

form, niedriger Druck) und engmaschige Kontrollen in den 
Anfangsstadien der Kompressionstherapie bei Patienten mit 
Polyneuropathie und bei älteren Patienten mit anfälliger, atro-
phischer Haut (Dermatoporose).

Nervenschäden
Wir empfehlen zu berücksichtigen, dass druckinduzierte 
Nervenschäden an bestimmten Stellen des Beins (z. B. 

am Fibulakopf) auftreten können, hauptsächlich in Fällen 
mit übermässigem lokalen Kompressionsdruck, z. B. aufgrund 
von schlecht sitzenden MKS, TPS oder Kompressionsverbän-
den (CB). Taubheitsgefühle und Nervenlähmungen können 
auftreten. Wir empfehlen, neben einer korrekten Grössen-
bestimmung und Anwendung der Kompression, hohen oder 
kontinuierlichen lokalen Druck in Bereichen mit dem Risiko 
einer Nervenkompression zu vermeiden. Patienten mit einem 
höheren Risiko für Nervenschäden (z. B. Patienten mit Diabe-
tes oder Neuropathie) sollten mit besonderer Vorsicht behan-
delt werden, um Nervenschäden zu vermeiden.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
Wir empfehlen, die arterielle Zirkulation zu überprüfen, 
bevor eine Kompressionstherapie eingeleitet wird. Wenn 

der Fusspuls und/oder der Knöchelpuls schwach oder nicht 
tastbar ist bzw. sind, sollte der ABPI vor Beginn der mediz-
inischen Kompressionstherapie gemessen und berechnet 
werden.

Schwere pAVK (systolischer Knöcheldruck < 60 mmHg, 
Zehendruck < 30 mmHg) ist eine Kontraindikation für 

eine Kompressionstherapie mit MKS. Bei Kompressionsver-
bänden sind der aufgebrachte Druck und die Elastizität des 
Materials wichtig. Diese Kontraindikation gilt nicht für die 
intermittierende pneumatische Kompression (IPC) und für 
Patienten mit nicht kritischer Beinischämie, die mit unelas-
tischem Material bei niedrigem Ruhedruck behandelt werden.

Bei allen Patienten mit Durchblutungsstörungen der un-
teren Extremität (ABI > 0,9) sollte die klinische Wirkung 

des MKS auf die Beinblutversorgung sorgfältig überwacht 
werden. Wenn die Situation nicht erkannt wird, besteht die 
Möglichkeit, dass auch bei MKS mit niedrigem Druck nicht 
heilende Verletzungen der Haut auftreten. 
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Ergebnisse: Risiken und Komplikationen der Kompressionstherapie

Bypass-Operation oder Stentimplantation
Nach einer Bypass-Operation mit verbessertem periph-
eren arteriellen Druck kann eine medizinische Kompres-

sionsbehandlung durchgeführt werden, wenn keine direkte 
Kompression auf den Bypass selbst ausgeübt wird. Wir emp-
fehlen, die Kompression epifaszialer Bypass-Conduits zu ver-
meiden. Wie bei allen Patienten mit chronischer Beinischämie 
sollten die Empfehlungen zur Anwendung der medizinischen 
Kompressionsbehandlung befolgt werden (siehe Empfehlun-
gen 12 – 14).

Venöse Thromboembolie
Aufgrund eines Tourniquet-Effekts kann eine falsche 
Kompression zu lokaler OVT führen, insbesondere in 

Kombination mit längerem Sitzen (Langstreckenflüge). Um 
thromboembolische Komplikationen zu verhindern, empfehlen 

wir, besonders auf die korrekte Anwendung von MKS, TPS und 
Bandagen zu achten, um Tourniquet-Effekte und Strangula-
tionen zu vermeiden.

Herzinsuffizienz
Wir empfehlen, bei schweren Fällen von Herzinsuffizienz 
(NYHA-Stadium IV) keine Kompression anzuwenden. Wir 

sprechen uns auch gegen eine routinemässige Anwendung von 
MKS in NYHA-III-Fällen aus. Bei Bedarf kann eine vorsichtige 
Anwendung der Kompressionstherapie bei dieser Patienten-
gruppe in Betracht gezogen werden, wenn eine strenge 
Indikation vorliegt und eine klinische und hämodynamische 
Überwachung gegeben ist. In weniger schweren Fällen führt 
eine vorsichtige Steigerung des Kompressionsdrucks nur zu 
sehr kurzen Phasen erhöhter Herzbelastung und kann eine er-
hebliche Verringerung des peripheren Ödems zur Folge haben.
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Tiefe und oberflächliche Venenthrombose
Wir empfehlen zu berücksichtigen, dass im Gegensatz 
zu früheren Konzepten die Kompression bei akuten 

thrombotischen Ereignissen nicht kontraindiziert ist, son-
dern bei vorsichtiger Anwendung zu günstigen klinischen 
Ergebnissen führt. Bei Anwendung durch einen Experten 
führt eine ordnungsgemässe Kompression zu einer sofortigen 
Besserung von Schmerzen und Ödemen.

Ödeme unter verschiedenen pathologischen  
Bedingungen

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz, Diabetes, CVI mit 
gemischter Pathologie oder Lymphödem und/oder pAVK 

sowie nach arteriellen Bypass-Operationen oder Stentim-
plantationen ist die Anwendung von Kompression zur Be-
handlung von Ödemen keine Kontraindikation, sondern muss 
sorgfältig abgewogen werden.

Entzündliche Erkrankungen und Infektionen
Wir empfehlen eine zusätzliche Kompression bei Purpu-
ra aufgrund einer leukozytoklastischen Vaskulitis sowie 

bei Beinerysipel oder Cellulitis, um Entzündungen, Schmer-
zen und Ödeme zu reduzieren. Bei infektiösen Entzündungen 
empfehlen wir eine Kompression nur in Kombination mit 
einer antibakteriellen Behandlung.

Besondere Vorsichtsmassnahmen müssen getroffen 
werden, wenn bei Patienten mit „Grenzindikationen“ 

eine medizinische Kompressionsbehandlung in Betracht 
gezogen wird. Behandlungsentscheidungen sollten von 
Fall zu Fall und unter Berücksichtigung einer sorgfältigen 
Nutzen-Risiko-Bewertung getroffen werden. Im Falle einer 
günstigen Bewertung empfehlen wir die Anwendung von 
Kompression mit geringem Druck, von modifizierten Kom-
pressionsstrategien (Kompressionsmaterialien) und von 
Polstern zur Reduzierung von Druckspitzen.

Ergebnisse: Grenzindikationen
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Ergebnisse: Kontraindikationen

• Patienten mit schwerer pAVK und einem der folgen-
den Symptome: ABPI < 0,6; Knöcheldruck < 60 mmHg; 
Zehendruck < 30 mmHg; transkutaner Sauerstoffdruck 
< 20 mmHg

• Verdacht auf Kompression eines bestehenden epi-
faszialen arteriellen Bypasses

• Schwere Herzinsuffizienz (NYHA-Stadium IV)
• Routinemässige Anwendung der medizinischen Kom-

pression im NYHA-Stadium III ohne strenge Indikation 
sowie klinische und hämodynamische Überwachung

• Bestätigte Allergie gegen Kompressionsmaterial
• Schwere diabetische Neuropathie mit sensorischem Ver-

lust oder Mikroangiopathie mit dem Risiko einer Haut-
nekrose (dies gilt möglicherweise nicht für unelastische 
Kompression mit geringem anhaltendem Kompressions-
druck (modifizierte Kompression))

Wir empfehlen, die folgenden Kontraindikationen für eine andauernde Kompression mit TPS, ACW, MKS und elastischen 
Kompressionsverbänden zu berücksichtigen:

21

Konsensschlussfolgerung

Schwerwiegende unerwünschte Ereignisse aufgrund einer 
Kompressionsbehandlung wie Hautnekrosen, Nervenschäden 
oder thromboembolische Ereignisse treten selten auf, wenn 
die Kompression korrekt angewendet wird und Kontraindika-
tionen berücksichtigt werden.

Beschwerden, trockene Haut und Juckreiz sind die am häufig-
sten berichteten unerwünschten Ereignisse im Zusammen-
hang mit der Kompressionen. Um Hautreizungen bei Patient-
en mit empfindlicher Haut vorzubeugen, empfehlen wir die 
Anwendung einer geeigneten Hautpflege.
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Fazit und Kommentare der Redaktoren

Die Kompressionstherapie ist eine sehr effektive Behandlung-
smethode, die jedoch häufig von Mitarbeitern oder Patienten 
ohne tieferes Verständnis oder besondere Kenntnisse angwen-
det wird, was die Häufigkeit von Nebenwirkungen erhöht. 
Darüber hinaus berichten mehrere Übersichten über „Kontra-
indikationen“ der Kompressionstherapie, die auf theoretischen 
Annahmen beruhen, aber durch klinische Daten selten belegt 
werden. 

Dank einer umfassenden Literaturrecherche und einer breiten 
Auswahl von medizinischen Experten auf dem Gebiet der 
Kompressionstherapie, die durch ihre persönlichen Erfahrun-
gen einen starken Beitrag geleistet haben, konnte unsere 
Gruppe die Liste der strengen Kontraindikationen auf nur 
wenige Situationen reduzieren. Wir haben uns zu riskant-
en Bedingungen und zur Vermeidung von Nebenwirkungen 

geäussert. Darüber hinaus haben wir einige früher als Kontra-
indikationen geltende Zustände, für die sogar positive Wirkun-
gen berichtet wurden, als „Grenzindikationen“ definiert. Dabei 
wurde betont, dass es Zustände gibt, bei denen eine ordnungs-
gemässe Kompressionstherapie mehr Nutzen als Schaden 
verursacht (Beispiele: Ödemreduktion und Verbesserung der 
Durchblutung beim diabetischen Fusssyndrom, gemischt 
arterio-venöse Geschwüre, Erysipel). Es ist unserem Sponsor 
SIGVARIS GROUP zu verdanken, dass es uns gelungen ist, 
diese herausragende Fakultät zusammenzubringen.

Bei dieser Gelegenheit danken wir dem Sponsor und unserer 
Fakultät für ihre begeisterte Zusammenarbeit und hoffen, dass 
diese Konsenserklärung für alle Personen, die mit Kompres-
sionstherapie zu tun haben, nützlich sein wird.

Hugo Partsch und Eberhard Rabe                      
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