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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Ressourcen der Ausgaben,
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und
aufeinander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand
der Bevolkerung und zum Gesundheitssys-
tem handlungsorientiert und tibersichtlich
prisentiert. Jedes Themenheft lisst sich
einem der GBE-Themenfelder zuordnen;
der innere Aufbau folgt ebenfalls der Struktur
der Themenfelder. Somit bieten die Themen-
felder der GBE sowohl den Rahmen als auch
die Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhalt-
lich zusammengehérende Themen kénnen

gebiindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen und
Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als
Online-Datenbank schnell, kompakt und
transparent gesundheitsrelevante Informa-
tionen zu allen Themenfeldern der Gesund-
heitsberichterstattung. Die Informationen
werden in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen
bereitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
uiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
konnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte sowie weitere GBE-Publikationen
abgerufen werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.
www.rki.de

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung
der Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des
Bundes eine fachliche Grundlage fiir politische
Entscheidungen bereit und bietet allen Interes-
sierten eine datengestiitzte Informationsgrund-
lage. Dariiber hinaus dient sie der Erfolgskon-
trolle durchgefithrter Manahmen und tragt zur
Entwicklung und Evaluierung von Gesundheits-
zielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produkte
ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachéffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-

binde.

Das vorliegende Heft 44 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes » Venenerkrankungen
der Beine« ldsst sich folgendermaflen in das
Gesamtspektrum der Themenfelder einordnen:
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Venenerkrankungen der Beine

1 Einleitung

Das vorliegende Themenheft der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes widmet sich den
Venenerkrankungen der Beine. Neun von zehn
deutschen Erwachsenen haben zumindest leichte
Verinderungen der Beinvenen (meist so genannte
Besenreiser). Mit steigendem Alter nehmen Hiu-
figkeit und Schweregrad der Venenleiden zu. Die
volkswirtschaftlichen Kosten sind nicht unerheb-
lich. Allein die direkten Krankheitskosten werden
fiir 2006 auf 2,18 Mrd. € geschitzt.

Venenerkrankungen der Beine lassen sich
in akut (vor allem Thrombosen) und chronisch
(vor allem Krampfadern und venése Insuffizienz)
unterscheiden. Zwischen diesen Krankheits-
bildern bestehen vielfiltige Wechselbeziehun-
gen. So konnen Krampfadern die Entstehung
von Thrombosen férdern und umgekehrt. Die
chronische venose Insuffizienz bildet im ungiins-
tigen Fall den Endzustand beider Krankheits-
bilder. Ein solcher Verlauf ist jedoch nicht
schicksalhaft. Frithzeitiges Erkennen und kon-
sequente Behandlung konnen bestehende
Beschwerden lindern und schwere Folgeschiden
vermeiden.

In diesem Heft werden Entstehungsursachen
und Risikofaktoren, Privention und Behandlung,
Verbreitung und Versorgung sowie Kostenaspekte
von akuten und chronischen Venenerkrankungen
beschrieben.

2 Krankheitsbilder

Uber den Blutkreislauf werden alle Gewebe des
Korpers ernihrt. Arterien transportieren das sau-
erstoffreiche Blut vom Herz in die Organe und
versorgen das Gewebe mit Nihrstoffen. Venen
sammeln das sauerstoffarme Blut und leiten es
zum Herzen zuriick. Von dort gelangt das Blut in
die Lunge, wo es wieder mit Sauerstoff angerei-
chert wird und seinen Kreislauf erneut beginnt
(siehe Abbildung 1). Ein kleiner Teil der in das
Gewebe abgegebenen Fliissigkeit wird iber das
Lymphgefifisystem abtransportiert und in die
Venen eingespeist.

Waihrend fiir den Bluttransport in den Arterien
das Herz als Pumpe dient, miissen die Venen rund
7.000 Liter Blut pro Tag entgegen der Schwerkraft
zum Herzen zuriickbeférdern. Dabei kommt der
so genannten »Muskel-Venen-Pumpe« des Beines
eine wichtige Funktion zu. Beim Anspannen der
Muskeln, beispielsweise beim Gehen, pressen sie
die zwischen ihnen liegenden Venen zusammen
und das Blut zum Herzen zurtick. Venenklappen,
die sich normaler Weise nur zum Herzen hin 6ff-
nen, sorgen dafiir, dass das Blut nicht ins Bein
zuriickflieft. In den oberflichlichen Venen sam-
melt sich das Blut aus Haut und Fettgewebe und
wird in die tiefer gelegenen Venen geleitet. Diese
tibernehmen den Hauptanteil des Riicktransports.
Die elastischen Venen dienen auch als Blutspei-
cher, in dem sich etwa 85% der gesamten Blut-
menge befinden.

Abbildung 1
Schematische Darstellung des Blutkreislaufs
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2.1 Akute Venenkrankheiten

Bildet sich in einer Vene ein Blutgerinnsel, spricht
man von einer Venenthrombose. Dabei treffen
zumeist drei Faktoren zusammen, die bereits vor
tiber hundert Jahren als Virchowsche Trias defi-
niert wurden: eine Verlangsamung des vendsen
Blutflusses, eine »Verdickung« des Blutes (Gerin-
nungsstorung) sowie Verinderungen der Gefife-
wand, die die Entstehung von Thromben férdern
(thrombogene Oberfliche). Schon im Alltag kon-
nen sich Bedingungen ergeben, die zu einem ver-
langsamten Blutfluss fithren (z. B. stundenlanges
Sitzen mit abgewinkelten Beinen). In besonderem
Mafe gilt dies jedoch fiir Bettldgrigkeit. Bei einem
erheblichen Teil der Bevolkerung lassen sich gene-
tische Verinderungen nachweisen, die mit einer
gesteigerten Gerinnbarkeit des Blutes einherge-
hen (thrombophile Diathese). Verletzungen oder
Operationen kénnen zu Gefifiverinderungen und
-verletzungen fithren, die die Thromboseentste-
hung begiinstigen.

Der thrombotische Verschluss einer Beinvene
stellt ein Abflusshindernis dar, das kurzfristig zu
Schwellung und Schmerzen im Bein fiihren kann,
oft aber symptomlos bleibt. Vor allem bei bettligri-
gen Menschen oder (noch) nicht sehr ausgedehn-
ten Befunden fehlen hiufig die typischen Sympto-
me. Daher werden bei der Diagnosestellung neben
der Symptomatik auch Gesichtspunkte wie das
Vorliegen bestimmter Risikofaktoren (Abschnitt
4.1) berticksichtigt und apparative Verfahren einge-
setzt [1]. Mittels Ultraschall lassen sich BlutgefifRe
und der Fluss des Blutes in ihnen darstellen. Als
Standardverfahren ist dazu heute die Farbduplex-
sonografie anzusehen. Eine Phlebografie (Ront-
gendarstellung der Venen mittels direkter Kon-
trastmittelinjektion) wird heute meist nur noch
dann durchgefiihrt, wenn keine eindeutige sono-
grafische Beurteilung gelingt. Bei Thrombosen im
Beckenbereich kommen unter Umstinden auch
computer- oder kernspintomografische Verfahren
zum Einsatz. Ein wichtiger Labortest zum Nach-
weis frischer Thrombosen ist die Bestimmung der
D-Dimer-Konzentration im Blutplasma.

Unbehandelt dehnt sich eine akute Beinve-
nenthrombose in ca. der Hilfte der Fille weiter
aus [2, 3]. Dies verstirkt einerseits die Abfluss-
behinderung und erhéht andererseits das Risiko
einer Lungenembolie, die allerdings in 85% bis

90 % der Fille keine Symptome verursacht [4].
Bei bis zu 50 % aller Patienten mit Oberschen-
kelvenenthrombose ist jedoch apparativ eine
Lungenembolie nachweisbar. Frither kam es bei
noch unzureichenden priventiven bzw. therapeu-
tischen Moglichkeiten in 5% bis 10% der tiefen
Venenthrombosen zu tédlichen Lungenembolien
[45]. Durch die vorbeugende Gabe bestimmter
gerinnungshemmender Medikamente wie Hepa-
rin sank die Rate auf unter 1%. Bleibt eine sympto-
matische Lungenembolie unbehandelt, treten bei
etwa der Hilfte der Uberlebenden erneut pulmo-
nale Embolien auf, von denen wiederum etwa die
Hilfte todlich verliuft [6].

Losen sich die Thromben in den Beinvenen
nicht wieder komplett auf, entwickeln sich Umge-
hungsgefifle, die als Varizen (Krampfadern)
in Erscheinung treten kénnen. Ohne adiquate
(Nach-)Behandlung tritt in rund 50% der Fille
nach einer Beinvenenthrombose ein so genanntes
postthrombotisches Syndrom mit Odem (Fliissig-
keitsansammlung im Gewebe) und Hautverin-
derungen auf. Diese Symptome der chronischen
Stauung des vendsen Blutes entsprechen denen
der chronisch-vendsen Insuffizienz und werden
unten ausfiithrlicher dargestellt.

Von Thrombosen der tiefen Beinvenen sind
Entziindungen mit Blutgerinnselbildung in ober-
flichlichen Venen zu unterscheiden. Diese kén-
nen sowohl varikos verdnderte (Varikophlebitis)
als auch bislang gesunde Venen (Thrombophlebi-
tis) betreffen. Unter Umstidnden konnen sie sich
auf das tiefe Venensystem ausbreiten.

2.2 Chronische Venenkrankheiten

Unter Varikose (Krampfaderbildung) versteht
man die Erweiterung, Schlingelung und Klap-
peninsuffizienz oberflichlicher, im Unterhaut-
fettgewebe gelegener Venen. Bei einem groflen
Teil der Bevélkerung findet man kleine, lediglich
isthetisch bedeutsame Venenerweiterungen in
den oberen Hautschichten (Teleangiektasien,
Besenreiser und retikulire Venen mit einem
Durchmesser bis 3mm). Im Gegensatz zu die-
sen geringen Veranderungen sind Varizen eine
Belastung fiir den Gesamtkreislauf. Durch den
Verlust der Klappenfunktion entwickelt sich bei
aufrechter Kérperhaltung eine vendse Stauung im



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 44 _

Beinbereich. Dies fiihrt nicht nur zu subjektiven
Beschwerden wie Schwere- und Spannungsge-
fithl, sondern auch zu Odemen und Hautverin-
derungen. Typisch fiir das resultierende Bild der
chronischen vendsen Insuffizienz sind briun-
liche Verfirbungen durch Pigmentablagerung,
entziindlich schuppende Verinderungen, die
Verfestigung und bindegewebige Umwandlung
der Haut und des Unterhautfettgewebes (Derma-
toliposklerose) sowie die Verdiinnung der oberen
Hautschichten bei Verschluss kleiner Hautgefi-
Re (Atrophie blanche). In der Folge kann Gewebe
absterben und sich ein Unterschenkelgeschwiir
(Ulcus cruris) entwickeln. Sowohl Krampfadern
als auch tiefe Beinvenenthrombosen konnen zur
chronischen venosen Insuffizienz (CVI) fithren.
Die Diagnostik bei Varikose und CVI besteht
zunichst in Anamnese und korperlicher Untersu-
chung inklusive Funktionstests. Wie bei Thrombo-
sen hat die Farbduplexsonografie als nicht invasive
Kombination aus Bildgebung und Funktionskon-
trolle einen hohen Stellenwert. Untersuchungen
Dbeispielsweise mit der Photoplethysmografie (Mess-
verfahren mit Infrarotlicht, das an Blutgefiflen
unterschiedlich gestreut wird) oder der Phlebografie
sind erginzende Methoden im Einzelfall [7, 8].

3 Verbreitung
3.1 Akute Venenkrankheiten

Die Lebenszeitprivalenz von Beinvenenthrombo-
sen in der erwachsenen deutschen Bevélkerung
(18 bis 79 Jahre) wird in reprisentativen Unter-
suchungen mit 2,9 % bis 5,1 % angegeben. Im Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998 berichteten 4,4 % der
Befragten iiber eine tiefe Beinvenenthrombose in
der Vergangenheit. Beim telefonischen Gesund-
heitssurvey des Robert Koch-Instituts des Jahres
20006 (GSTelo6) waren es 5,1% der erwachsenen,
deutschsprachigen Bevolkerung (6,7 % der Frau-
en, 3,5% der Minner). Bei beiden Geschlechtern
besteht eine deutliche Altersabhingigkeit der
Thromboseprivalenz. Die Erkrankungshiufigkeit
steigt von 0,9 % bei den 18- bis 29-Jahrigen auf
10,7% bei den iiber 65-Jahrigen. Angehorige der
unteren sozialen Schicht sind mit 6,7% hiufiger
betroffen als solche der Oberschicht mit 3,8 %. In
der zwischen 2000 und 2002 durchgefiihrten

Bonner Venenstudie [9] erklirten 2,9 % der Pro-
banden aus der erwachsenen Durchschnittsbevél-
kerung (3,8 % der Frauen, 1,9 % der Minner) in der
Vergangenheit schon mindestens einmal an einer
tiefen Beinvenenthrombose gelitten zu haben.
Dartiber hinaus hatten 5,3% der Befragten (8,0 %
der Frauen, 2,0 % der Minner) eigenen Angaben
zufolge eine oberflichliche Venenentziindung im
Bereich der Beine und 0,9 % (1,0 % der Frauen,
0,9 % der Minner) eine Lungenembolie durch-
gemacht.

Seit vielen Jahren wird die Inzidenz (Neuer-
krankungsrate) der tiefen Venenthrombose in der
Allgemeinbevoélkerung mit ein bis zwei Fillen pro
1.000 Personen pro Jahr angegeben [10, 11]. Mit
steigendem Alter kommt es zu einem exponenti-
ellen Anstieg der Thrombosehiufigkeit. Bei Kin-
dern unter 10 Jahren betrigt die Inzidenz ca. 1 pro
100.000 und im Alter zwischen 20 und 35 Jahren
1 pro 10.000. Bei ca. 50-Jihrigen entspricht sie
mit 1 pro 1.000 etwa der durchschnittlichen Neu-
erkrankungsrate, wihrend bei betagten Patienten
die Inzidenz fast1: 100 erreichen kann [12].

Deutsche Zahlen zum zeitlichen Trend der
Thromboseinzidenz liegen nicht vor. Solche Daten
wurden jedoch fiir die Einwohner von Olmsted
County, Minnesota, USA erhoben [13, 14]. Die mittle-
re (altersunabhingige) Inzidenz von Erstthrombo-
sen tiber den 25-Jahreszeitraum von 1966 bis 1990
wurde mit 48 Fillen pro 100.000 Einwohner und
Jahr angegeben. Die Thromboseneuerkrankungs-
rate war Uiber diesen Zeitraum im Wesentlichen
konstant. Zu dhnlichen Ergebnissen kommt auch
eine systematisch erstellte Ubersichtsarbeit [15].

An einer Lungenembolie, die meist auf eine
Beinvenenthrombose zuriickzufiihren ist, starben
im Jahr 2006 laut Todesursachenstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes 7.620 Personen (2000:
7.596; Rang 23 der hiufigsten Todesursachen
der Jahre 2006 und 2000). Altersstandardisiert
(neue Europastandardbevolkerung) entspricht
dies 6,6 Todesfillen pro 100.000 Einwohner im
Jahr 2006 (2000: 7,4). Fast 82% der Lungenem-
bolietodesfille betraf Personen ab 65 Jahre. Das
durchschnittliche Sterbealter lagim Jahr 2006 bei
75,5 Jahren. Bei der Interpretation dieser Angaben
ist zu berticksichtigen, dass es sich bei der Diagno-
se Lungenembolie oft um eine (nicht verifizierte)
Verdachtsdiagnose handelt, deren Treffsicherheit
nicht hoch ist. Lungenembolien werden sowohl
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hiufig tibersehen als auch oft zu unrecht ange-
nommen [16, 17]. Dies gilt vor allem fiir iltere, bett-
ligrige und multimorbide Patienten.

Zwischen 2000 und 2006 wurden zunehmend
seltener Thrombosen (ICD-10 180) als Todesursa-
chen angegeben: deren Zahl fiel von 3.11 auf 2.342.
Die altersstandardisierten Sterbeziffern lagen bei
3,0 bzw. 2,0 pro 100.000 Einwohner. Die Letali-
tit (»Todlichkeit«) der tiefen Beinvenenthrombo-
se wird mit ca. 6% angegeben, die der Lungen-
embolie mit etwa 12 % [u1].

3.2 Chronische Venenkrankheiten

Krampfadern sind das hiufigste Venenleiden.
Die so genannte Tubinger Studie [18] gab Ende
der 1970er-Jahre die Hiufigkeit einer Varikose in
der deutschen Bevélkerung mit ca. 15% an. Im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 berichteten 20 %
der Befragten (16,8 % im Osten und 20,8 % im
Westen) iiber Krampfadern.

Aus der Bonner Venenstudie, die zwischen
November 2000 und Mirz 2002 mit 3.072 Pro-
bandinnen und Probanden durchgefiihrt wurde,
geht hervor, dass sowohl die Varikose als auch die
chronische venése Insuffizienz in der erwachse-
nen deutschen Bevolkerung stark verbreitet sind
[9]. Das in dieser Studie verwendete Einteilungs-

Tabelle 2

schema fiir Symptome chronischer Venenleiden
(CEAP-Klassifikation) ist Tabelle 1 zu entnehmen.
Lediglich 13,6 % der Minner zwischen 18 und 79
Jahren und 6,4 % der Frauen weisen keinerlei Zei-
chen einer vendsen Verinderung auf (siehe Tabel-
le 2). Wihrend jeweils deutlich mehr Frauen als
Minner leichtere Symptome einer chronischen
Venenerkrankung zeigen (Stadium Ci bis C3

Tabelle 1
CEAP-Klassifikation® chronischer Venenerkrankungen
Quelle: [21]

Co keine sicht- oder tastbaren
vendsen Veranderungen

C Teleangiektasien oder retikulare Varizen
(Durchmesser<3mm)
1
C2 Varizen (Durchmesser=3 mm) ,
Q3 Odem bedingt durch venése Insuffizienz
C4 Hautverdnderungen (Pigmentierung, Ekzem,
Atrophie blanche, Dermatoliposklerose)
1
Cs abgeheiltes, venéses Unterschenkelgeschwiir ,
c6 aktives vendses Unterschenkelgeschwiir

* Die CEAP-Klassifikation beriicksichtigt klinische »Cx, 4tiologische
»E«, anatomische »A« und pathophysiologische »P« Aspekte. Ab-
gebildet (in der Fassung, wie er in der Bonner Venenstudie verwen-
det wurde) ist hier nur der Teil der Klassifikation, der sich auf die
klinischen Symptome bezieht. Die Schweregradzuordnung erfolgt
anhand des schwerwiegendsten Symptoms.

Haiufigkeit der verschiedenen klinischen Stadien von Venenkrankheiten gemiR CEAP-
Klassifikation nach Alter (maximale Ausprigung je Probandin oder Proband, Angaben

in Prozent der jeweiligen Altersklasse)
Quelle: Bonner Venenstudie [9]

Co G C2 G Cq, G5, C6I

CEAP klinisch (maximale Ausprigung je Proband) |
gesamt 9,6%I 59,()%I 14,3%I 13,4%I 2,9%I 0,6%I 0,1%I
Frauen 6’4%| 59,5%I 15,8%I 14,9%I 2,7%I 0,6%I 0,1%I
Ménner 13,6% 584% 124% 116% 31% 06% 01%
Altersgruppe ,
18—19 Jahre 50,0% 50,09% 00% 00% 00% 00% 00%
20-29 Jahre 28,4% . 63,5% . 5,0% . 2,5% . 0,6% . 0,0% . 0,0% ,
30-39 Jahre 12,7% . 70,6 % . 10,3% . 5,9% . 0,2% . 0,2% . 0,2% ,
40-49 Jahre 55% 693% 113% 129% 08% 02% 00%
50-59 Jahre 60% 559% 17,7% 160% 3,4% 06% 02%
60-69 Jahre 23% 48,8% 204% 21,1% 61% 1,1% 00%
70-79 Jahre 1,2%I 37,5%I 24,4%I 25,6%I 8,5%I 2,4%I 0,3%I




Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 44 _

gemifl CEAP-Klassifikation), ist das Geschlech-
terverhiltnis ab dem Auftreten von Hautverinde-
rungen (Stadium C4 bis C6) ausgeglichen. Die
Hiufigkeit der Varikose und der chronischen
venosen Insuffizienz steigt mit dem Alter stark
an. Untersuchungen zeigen den Zusammenhang
zwischen akuten und chronischen Venenerkran-
kungen [19, 20]. Demnach kommt es nach einer
Beinvenenthrombose in 50 % bis 70 % der Fille zu
einer chronischen Schidigung mit Schwellungs-
neigung und Hautverdnderungen (postthrom-
botischem Syndrom), wenn nach dem Ereignis
keine Kompressionstherapie z. B. mit geeigneten
Strimpfen durchgefiihrt wurde.

Die verfligbaren Daten deuten darauf hin, dass
die Privalenz von Hautverinderungen (CEAP 4,
Tabelle1) als Zeichen der fortgeschrittenen chroni-
schen vendsen Insuffizienz im zeitlichen Verlauf
seit Ende der 1970er-Jahre gesunken ist. In der
Titbinger Venenstudie, deren Daten im Jahr 1979
erhoben wurden, wiesen noch 13% der Unter-
suchten Hautverinderungen wie Pigmentierun-
gen, Ekzem, Dermatoliposklerose oder Atrophie
blanche als Zeichen der fortgeschrittenen CVI auf.
Dies traf dagegen lediglich auf 3,1% der Minner
und 2,7 % der Frauen in der 2000 bis 2002 durch-
gefithrten Bonner Venenstudie zu. Auch die Hiu-
figkeit des abgeheilten oder aktiven Unterschen-
kelgeschwiirs vendser Genese ist im zeitlichen
Vergleich zuriickgegangen. Rund 2 % der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer an der ilteren Studie
hatten aktuell oder friither ein venéses Ulcus. Dies
traflediglich auf 0,7 % der Stichprobe der Bonner
Venenstudie zu [9, 18, 22]. Diese Unterschiede
werden u.a. auf die Haufigkeit therapeutischer
Interventionen wie z.B. Venenoperationen (vgl.
7.2) zurtickgefiihrt [g]. Deutsche Daten zur Neu-
erkrankungsrate von vends bedingten Hautverin-
derungen liegen nicht vor.

Mit chronischen Venenkrankheiten kénnen
auch Beschwerden wie Schwere, Spannung und
Schwellung der Beine sowie Schmerzen nach
lingerem Stehen und Gehen, Fuf3- oder Waden-
krampfe, Juckreiz und unruhige Beine verbunden
sein. Diese Symptome sind allerdings jeweils fur
sich betrachtet wenig sensitiv oder spezifisch fiir
Venenerkrankungen. In der Bonner Venenstudie
klagten 49,1% der Minner zwischen 18 und 79
Jahren und 62,1% der gleichaltrigen Frauen in
den letzten 4 Wochen vor der Befragung iiber der-

artige Beinbeschwerden [23] (siehe Tabelle 3). In
der stidtischen Bevolkerung traf dies auf 57,9 %
der Probanden, im lindlichen Umland auf 53,9 %
zu. Die Hiufigkeit von Beinbeschwerden ist deut-
lich altersabhingig und nimmt von 46,8 % bei
20- bis 29-Jihrigen auf 74,1% der 7o bis 79 Jahre
alten Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern
zu. Am hiufigsten wird iiber Krimpfe (25,5 %),
Schmerzen nach lingerem Stehen (19,9 %) und
Schweregefiihl (18,2 %) geklagt. Das Muster der
Beschwerden variiert zwischen den Geschlech-
tern. Vor allem Schwere, Spannung und Schwel-
lung werden von Frauen hiufiger genannt als von
Minnern (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3

Haufigkeit von Beinbeschwerden in den letzten 4 Wochen
nach Art der Beschwerden und Geschlecht

Quelle: Bonner Venenstudie [9]

Gesamt ) Frauen ) Maénner ,
Schweregefiihl 18,2% | 23,8% | 11,1% |
Spannungsgefiihl 12,6% ) 15,3% ) 9,1% |
Schwellungsgefiihl 11,4% | 15,8% | 5,7% |
Unterschenkelgeschwiir 0,3% ) 0,2% ) 0,4% |
Ekzeme 3,7% ) 32% ) 4,3% |
Schmerzen nach 19,9% 242% 14,4%
langerem Stehen | | |
Schmerzen nach 11,6% 11,8% 11,3%
langerem Gehen | | |
FuR- oder Wadenkrimpfe 25,5% | 28,2% | 21,9% |
Juckreiz 9,5% | 8,9% | 10,3% |
unruhige Beine 9,6 % ) 12,1% ) 6,4 % |

Auch die Lebensqualitit kann durch Venener-
krankungen eingeschrinkt sein. Vendse Beschwer-
den bzw. Krankheiten in der Vorgeschichte fithren
bei 3,3% der Minner und 8,4 % der Frauen zu
Beeintrichtigungen der Lebensweise. Mit zuneh-
mender Schwere der Erkrankung (ansteigender
CEAP-Klasse) verschlechtert sich die mittels stan-
dardisierter Erhebungsinstrumente (Fragebogen
SF-36) erhobene korperliche Lebensqualitit. Mit
Hilfe krankheitsspezifischer Befragungsinstru-
mente konnte gezeigt werden, dass Varikosepati-
enten eine schlechtere Lebensqualitit aufweisen
als die Durchschnittsbevolkerung. Nach operati-
ver Sanierung bessert sich die Lebensqualitit sta-
tistisch signifikant [3, 23, 24, 25, 26].
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4 Risikofaktoren
4.1 Akute Venenkrankheiten

Risikofaktoren fiir das Auftreten von Thrombosen
(und Lungenembolien) lassen sich einteilen in sol-
che, die fiir die Betroffenen ein unter Umstinden
lebenslang bestehendes Basisrisiko darstellen, und
solche, die einem zusitzlichen Akutrisiko ent-
sprechen (siehe Tabelle 4). Akute Risikosituatio-
nen bestehen generell bei grofleren Operationen,
Mehrfachverletzungen (Polytrauma) und wihrend
der akuten Phase schwerwiegender Erkrankungen
wie beispielsweise Schlaganfall, Herzinfarkt, Herz-
versagen oder schweren Infekten. Dies gilt insbe-
sondere dann, wenn gleichzeitig eine Immobilisa-
tion (in Form von Bettruhe oder Ruhigstellung der
betroffenen Korperregion) erfolgt. Bereits die Tat-
sache, dass ein Patient stationdr behandelt werden
muss, geht mit einem erhshten Thromboserisiko
einher. Fiir bestimmte Operationen, z. B. Hiift- und
Kniegelenkseingriffe, ist ein sehr hohes Thrombo-
serisiko belegt (40 % bis 50 %, wenn keine Throm-
boseprophylaxe durchgefiihrt wird). Selbst bei den
heute angewendeten medikamentdsen Verfahren

Tabelle 4
Risikofaktoren fiir venése Thrombosen
Quellen: [10, 27, 28]

zur Thromboseprophylaxe verbleibt bei diesen
orthopidischen Operationen ein Thromboserisiko
in der Gréfenordnung von bis zu 20 %. Treten wei-
tere Faktoren (siehe Tabelle 4) hinzu, erh6hen diese
das Thromboserisiko zusitzlich [10, 27, 28].
Wichtigster allgemeiner Risikofaktor fiir
Thrombosen ist das Alter. Die Thrombosedispo-
sition wird auch stark durch das Auftreten von
Thromboembolien in der Familie reprisentiert: die
Wahrscheinlichkeit eines thrombotischen Ereig-
nisses liegt tiber 50%, wenn 3 oder mehr Fami-
lienmitglieder betroffen sind. Eine frithere vens-
se Thrombose, eine vorbestehende ausgeprigte
Varikose bzw. eine chronisch venése Insuffizienz
oder starkes Ubergewicht (Body-Mass-Index iiber
30) stellen weitere Risikofaktoren fiir Beinvenen-
thrombosen dar. Krebserkrankungen kénnen mit
einer vier- bis siebenfach héheren Thrombose-
hiufigkeit einhergehen. Bei ca. 15 % der Patienten
mit tiefer Beinvenenthrombose ist zum Diagnose-
zeitpunkt der Thrombose ein Malignom bekannt.
Bei einem weiteren Teil der Fille wird spiter eine
Krebserkrankung festgestellt. Eine ohne erkenn-
baren Anlass (idiopathisch) auftretende Throm-
bose kann insbesondere beim dlteren Menschen

angeborene oder erworbene Stérungen des Gerinnungssystems z. B.:

Faktor-V-Leiden-Mutation
Prothrombin G20210A
Protein-C-Mangel
Protein-S-Mangel
Antithrombin-Mangel
Gerinnungsfaktor-VIlI-Erhéhung
Homocystein-Erhéhung

héheres Alter (ab 5o Jahre [27], ab 60 Jahre [28])

abgelaufene Thrombose

familidre Belastung (Thrombosen bei Familienangehérigen)

chronisch venése Insuffizienz

Adipositas (BMI=30)

Einnahme von Sexualhormonen (z.B. Pille oder Hormonersatztherapie)

Schwangerschaft und Wochenbett

Bewegungseinschrankung z. B. durch Lshmung

aktive Krebserkrankung oder -behandlung

vorbestehende Erkrankungen wie z. B. hohergradige Herz- oder Lungeninsuffizienz, entziindliche Darmerkrankung

(z.B. Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa), Antiphospholipid-Syndrom oder Nephrotisches Syndrom

lingere Flugreisen (>4h)
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erstes Symptom einer bisher unbekannten Krebs-
erkrankung und ein prognostisch ungiinstiges
Zeichen sein.

Auch einige andere vorbestehende Erkrankun-
gen wie z.B. eine hohergradige Einschrinkung
der Herz- oder Lungenfunktion, entziindliche
Darmerkrankungen wie Morbus Crohn oder Coli-
tis ulcerosa sowie Erkrankungen, die mit einem
nephrotischen oder einem Antiphospholipidsyn-
drom einhergehen, fithren zu einer Erh6hung des
Thromboserisikos.

Die Faktor-V-Leiden-Mutation ist die hiufigste
Form der Thrombophilie (Neigung zur Bildung
von Blutgerinnseln). Sie ist bei 3% bis 10 % der
Allgemeinbevélkerung und bei 20% bis 40 %
der Thrombosepatientinnen und -patienten
nachweisbar. Das relative Thromboserisiko wird
durch diese Mutation siebenfach erhsht. Auch
die Prothrombin-Mutation G20210A ist mit ca.
2% in der Allgemeinbevolkerung und ca. 7% bei
Thrombosepatientinnen und -patienten relativ
hiufig. Tragerinnen und Trager dieser Punktmu-
tation weisen ein dreifach erhchtes Thromboseri-
siko auf. Beide Stérungen kommen relativ hiufig
bei derselben Person vor. Deren Thromboserisiko
ist dadurch noch hoher als das von Personen, die
lediglich von einer der beiden genetischen Ver-
inderungen betroffen sind. Die Erhéhung des
Gerinnungsfaktors VIII stellt eine ebenfalls sehr
hiufige Gerinnungsstérung dar (25% der von
Thrombosen betroffenen Personen). Sie verdrei-
facht das Risiko fiir das Auftreten von Thrombo-
sen. Auch andere (angeborene oder erworbene)
Stérungen des Gerinnungssystems wie z. B. ein
Mangel an Protein-S, Protein-C oder Antithrom-
bin oder eine Erhchung des Homocystein-Spie-
gels konnen die Entstehung von Thrombosen
fordern [10, 27, 28, 29].

Die Einnahme von Hormonpriparaten kann
vor allem bei zusitzlich bestehenden Risikofak-
toren zur Entstehung von Thrombosen fithren.
Bei 40 % bis 50% der Frauen im Alter zwischen
16 und 35 Jahren, die orale Kontrazeptiva (Pille)
verwenden, ist das Thromboserisiko drei- bis vier-
fach erhoht. Enthilt die Pille bestimmte Gestage-
ne (Gestoden und Desogestrel) liegt das Risiko
sogar beim Neunfachen der Altersnorm. Kommt
beispielsweise eine Faktor-V-Leiden-Mutation hin-
zu, multipliziert sich das Risiko und steigt auf das
Dreifiigfache. Ein vergleichbares Risiko ergibt sich

fur Frauen, die in den Wechseljahren eine Hor-
monersatztherapie durchfiihren. Eine Schwanger-
schaft erhoht das Thromboserisiko um den Faktor
5 bis 10, bei zusitzlich bestehenden Gerinnungs-
stérungen steigt das Risiko noch weiter an.

Die vorliegenden Studien sprechen dafiir, dass
Langstreckenflugreisen (>4h) das Thrombose-
risiko um das zwei- bis vierfache erhéhen kénnen
[30]. Bei Risikopersonen (hoheres Lebensalter und
thrombophile Disposition) kénnen daher das Tra-
gen von Kompressionsstriitmpfen oder im Einzel-
fall die zusitzliche Gabe von niedermolekularem
Heparin sinnvoll sein. Bei kiirzeren Fliigen und
jingeren Menschen ohne Risikofaktoren wird
keine spezielle Thromboseprophylaxe empfoh-
len. Bewegungsiibungen und eine ausreichende
Flussigkeitszufuhr werden Reisenden generell
angeraten [31].

Einige der genannten Risikokonstellationen
kénnen vermieden werden (z.B. Einnahme von
Sexualhormonen, Flugreisen, Ubergewicht).
Andere wird man bei der Einschitzung des
Thromboserisikos z. B. im Gefolge nicht vermeid-
barer Operationen oder bei akuter Erkrankung
beriicksichtigen und eine dem individuellen Fall
angepasste Thromboseprophylaxe (z. B. Gabe von
Gerinnungshemmern, frithe Mobilisation) durch-
fithren [10, 27, 28].

4.2 Chronische Venenkrankheiten

Definierte genetische Defekte, wie sie fiir einen
Teil der Venenthrombosen verantwortlich sind,
konnten bisher nicht als Ursache fiir die Varikose
identifiziert werden. Bekannt sind jedoch eini-
ge Risikofaktoren, welche die Entwicklung von
Krampfadern begtinstigen. Das Alter wirkt sich
bei beiden Geschlechtern stark auf die Ausbildung
einer Varikose bzw. chronisch venésen Insuffi-
zienz aus. Verglichen mit 18- bis 29-Jihrigen ist
das Risiko von 70- bis 79-Jdhrigen mindestens
zwolfmal so hoch. Fettleibigkeit (Adipositas) ist
nach dem Alter der bedeutendste Risikofaktor fiir
die Ausbildung einer chronischen venésen Insuf-
fizienz, wobei das Risiko mit dem Gewicht bzw.
Body-Mass-Index steigt. Eine ausgeprigte Adipo-
sitas (BMI>40) geht beispielsweise bei Mdnnern
mit einer Odds Ratio von 10,5 einher. Fiir die Aus-
bildung von Varizen stellt dagegen eine erbliche
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Disposition den zweitwichtigsten Risikofaktor dar ~ (Odds Ratio 1,5). Hinsichtlich des Risikos fiir eine
(Odds Ratio ungefihr 2) (siehe Tabelle 5). Insge-  chronisch vendse Insuffizienz fanden sich in der
samt haben Frauen ein im Vergleich zu Mannern =~ Bonner Venenstudie keine signifikanten Unter-
leicht erhohtes Risiko Krampfadern auszubilden  schiede zwischen den Geschlechtern.

Tabelle 5
Risikofaktoren fiir Varikose und chronische venése Insuffizienz (CVI)
Quelle: Bonner Venenstudie [9]

Risikofaktor Varikose . CVvi ,

Frauen . Maénner . Frauen Maénner
1 2 1 2 1 2 . 1 2 !
OR' (KI)*_ OR' (KI)* OR' (KI)*_ OR' (KI)*
hsheres Alter’ 16,2* 12,5% 1,9% 12,5%
(7,70-36,90) (5,56—28,25) (4,23-33,37) (4,12-38,11)
1 1 1 ]
positive Familienanamnese 2,3% 2,1% 1,3 1,4%
(1,75-3,10) (1,53-2,86) (0,92-1,74) (1,01-2,02)
1 1 1 ]
Schwangerschaften 2,3% 1,3
(1,47-3,66) (0,79-2,26)
1 1 1 J
Adipositas Grad | 1,9% 1,3 3,1% 6,5"
(BMI=30) (1,35-2,81) (0,83-2,08) (2,05-4,61) (3,83-11,13)
1 1 1 ]
Adipositas Grad 11| 1,6 1,8 7,9% 10,5*
(BM1=40) (0,34-7,15) (0,33-9,51) (1,72-36,08) (2,20-50,00)
1 1 1 J
Stadtbevélkerung 1,1 1,1 2,3* 2,1%
(0,82-1,41) (0,83-1,58) (1,64-321) (1,45-3,06)
1 1 1 ]
arterielle Hypertonie 1,2 0,8 1,7 1,7%
(0,66-2,21) (0,52-1,34) (0,90-3,20) (1,04-2,92)
1 1 1 ]
niedrige Sozialschicht 1,4 0,7 1,2 1,3
(0,87-2,09) (0,38-1,32) (0,74—1,96) (0,70-2,50)
1 1 1 ]
Einnahme von Hormonpréparaten (Pille 1,0 0,6
oder Hormonersatztherapie) (0,73-1,93) (0,49-1,00)
1 1

' odds ratio

2 Konfidenzintervall
3 70- bis 79-Jdhrige versus 18- bis 29-)4hrige
* signifikant (Irrtumswahrscheinlichkeit<5%)
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5 Prdvention

Als allgemeine Priventionsmafinahme in Bezug
auf Venenleiden werden Bewegungen empfoh-
len, die zur Aktivierung der Muskelvenenpumpe
fuhren (z.B. Gehen bzw. Walken, Schwimmen,
Radfahren). Langes Sitzen oder Stehen sollen
vermieden werden. Hochlagern der Beine und
Kaltwasseranwendungen wirken sich erfahrungs-
gemifl zumindest auf die Symptome bereits ein-
getretener Venenfunktionsschidigungen positiv
aus. Zudem wird zum Vermeiden von Wirme-
exposition und zum Verzicht auf hohe Absitze
geraten. Eine nachweislich wirksame primire
Prophylaxe der Varikose ist allerdings bis heute
nicht bekannt.

Anders sieht es bei den Folgen der Varikose
aus. Der wichtigste erworbene Risikofaktor fiir die
chronische venése Insuffizienz ist die (ausgeprag-
te) Fettleibigkeit. Diesbeziiglich ist eine primire
bzw. sekundire Privention moglich. Dariiber hin-
aus kann die frithzeitige Therapie der Varikose die
Entwicklung einer — verhindern. Die wirksams-
te prophylaktische Mafinahme zur Vermeidung
eines postthrombotischen Syndroms nach tiefer
Beinvenenthrombose ist die konsequente Kom-
pressionstherapie mit medizinischen Kompres-
sionsstriimpfen. Dass hierdurch die Inzidenz des
postthrombotischen Syndroms ungefihr halbiert
werden kann, ist hinreichend wissenschaftlich
belegt (Evidenzgrad I) [19, 20, 32]. Die Datenlage zu
Langzeitergebnissen und zum sekundirpriventi-
ven Erfolg der verschiedenen operativen und skle-
rosierenden Behandlungsverfahren bei Krampf-
adern ist dagegen bislang noch unbefriedigend.

Frauen kénnen ihr Thromboserisiko durch
den Verzicht auf die Einnahme von Hormonpri-
paraten senken. Menschen mit einer bekannten
Gerinnungsneigung (Thrombophilie) muss zu
einer risikoadaptierten Prophylaxe geraten wer-
den. Details sind nach eingehender Beratung
durch versierte Experten individuell festzulegen.
Sind expositionelle Risiken (z.B. Operationen)
nicht zu vermeiden, erfolgen nach Einschitzung
der Gefihrdung vorbeugende Mafinahmen. Basis
sind die frithzeitige Mobilisierung und die Kom-
pressionstherapie mit Thromboseprophylaxe-
striimpfen bzw. andere mechanische Hilfsmittel.
In Abhingigkeit von der Risikokonstellation wer-
den zusitzlich gerinnungshemmende Mittel ange-

wendet. Durch diese Mafinahmen (gegebenenfalls
deren Kombination) kann das Risiko einer peri-
operativen Thrombose auf minimal 15% bis 30 %
des Ausgangsrisikos gesenkt werden. National
und international sind evidenzbasierte Leitlinien
verfligbar, die differenzierte Handlungsempfeh-
lungen beinhalten [27, 28]. Vor allem nach Opera-
tionen mit hohem Thromboserisiko (z.B. Ersatz
des Knie- oder Hiiftgelenkes) soll die Thromboem-
bolieprophylaxe nach der stationiren Entlassung
fiir einige Wochen ambulant fortgesetzt werden
[10]. Die Wirksamkeit der medikamenttsen peri-
operativen Thromboseprophylaxe ist sehr gut
durch randomisierte, kontrollierte Studien belegt
(Evidenzgrad I).

Auch schwer kranke internistische bzw. neu-
rologische Patientinnen und Patienten tragen ein
deutlich erhéhtes Thromboserisiko. Bettligerige
Personen beispielsweise mit Herzinfarkt, Schlag-
anfall, Lungenentziindung oder bestimmten
Krebserkrankungen haben ein Beinvenenthrom-
boserisiko, das in der Groflenordnung chirur-
gischer Patienten liegt und bediirfen wie diese
einer mechanischen oder/und medikamentosen
Thromboseprophylaxe [10]. Vermutlich gilt dies
in dhnlicher Weise sowohl fiir stationir als auch
fiir ambulant versorgte Kranke [33, 34]. Die Gefahr
einer Blutung unter gerinnungshemmender pro-
phylaktischer Medikation muss immer sorgfil-
tig gegen die moglichen Vorteile einer solchen
Behandlung abgewogen werden. Zur Thrombo-
seproprohylaxe bei nicht-chirurgischen Patien-
tinnen und Patienten liegen bislang noch keine
evidenzbasierten deutschen Leitlinien vor.

6 Behandlung
6.1 Akute Venenkrankheiten

Gerinnungshemmer unterbinden das Weiterwach-
sen des Blutgerinnsels bei einer Thrombose und
fordern das Wiederdurchgingigwerden (Rekana-
lisation) der verstopften Vene. Die Akuttherapie
der tiefen Venenthrombose wird mit Heparin ein-
geleitet. Man unterscheidet die seit Jahrzehnten
verfiigbaren, aber als intravenése Dauerinfusion
anzuwendenden unfraktionierten Heparine von
den sukutan verabreichbaren niedermolekularen
Heparinen. Letztere stellen mittlerweile die Medi-
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kamente der ersten Wahl dar [11, 35]. AuRerdem
wurden in den letzten Jahren Neuentwicklungen
wie das Pentasaccharid Fondaparinux zugelassen.
Die frither meist stationidr durchgefithrte Akut-
behandlung der tiefen Venenthrombose kann
heute mit gleicher Effektivitit und Sicherheit ganz
oder teilweise ambulant erfolgen [1, 11, 36]. Im Rah-
men der Akutbehandlung wird in der Regel auch
nach moglichen Ursachen (z.B. Gerinnungssto-
rungen) gesucht.

Um zu vermeiden, dass sich erneut Throm-
ben bilden (Rezidivprophylaxe), schliet sich an
die Akutbehandlung die lingerfristige Gabe von
Gerinnungshemmern an. Diese wird in der Regel
in Tablettenform mit so genannten Vitamin-
K-Antagonisten durchgefiihrt (in Deutschland
meist mit Phenprocoumon, z.B. Marcumar®
oder Falithrom®). Wihrend der Behandlung sind
regelmiflige Gerinnungskontrollen erforderlich,
um Blutungskomplikationen und Thrombosere-
zidive bzw. Lungenembolien zu verhindern. Art
und Dauer der Langzeitbehandlung richten sich
sowohl nach der zugrundeliegenden Erkrankung
(erste oder Rezidivthrombose bzw. Lungenembo-
lie) und vorliegenden Risikofaktoren (Thrombo-
philie, Tumorerkrankung etc.) als auch nach dem
Blutungsrisiko. Dieses ist z. B. bei alten Menschen
oder Magen-Darm-Geschwiiren erhéht [1, 11].

Erginzend sollte immer eine Kompressions-
behandlung durchgefithrt werden. Diese wirkt
in der akuten Phase schmerzlindernd; langfristig
senkt sie die Rate schwerer Langzeitschiden [19,
20]. Nach Abschwellen der Beine kann ein Kom-
pressionsstrumpf der Klasse 2 bis 3 angepasst
werden [35]. Gezieltes Gehtraining ist der oft noch
verordneten Bettruhe mit Hochlagern der Beine
hinsichtlich der Beschwerdebesserung tiberlegen
[1, u]. Die Empfehlungen zur Therapie und Rezi-
divprophylaxe von Venenthrombosen inklusive
der Kompressionsbehandlung nach einer Bein-
venenthrombose basieren auf vielen methodisch
hochwertigen Studien (Evidenzgrad I).

6.2 Chronische Venenkrankheiten

Bei der konservativen Therapie sowohl der Vari-
kose als auch der chronisch-venésen Insuffizienz
inklusive des Ulcus cruris stehen Kompressions-
verbinde oder -striimpfe im Vordergrund [36].
Eine konsequente Kompressionsbehandlung ver-
bessert die Beschwerdesymptomatik und unter-
stiitzt die Abheilung eines Geschwiirs (Evidenz-
grad I).

Krankhaft veridnderte oberflichliche Venen
konnen operativ entfernt werden. Die Krossekto-
mie (Entfernung insuffizienter Venenklappen an
den Ubergangsstellen vom oberflichlichen zum
tiefen Venensystem auf Hohe der Kniekehle bzw.
Leiste) und das Stripping (Entfernung) der insuf-
fizienten Stammvenen (Vena saphena magna und
Vena saphena parva) sind dabei die hiufigsten Ver-
fahren (vgl. 7.2, Abbildung 4). Daneben werden je
nach Befund unter Umstinden Seitenastvarizen
oder insuffiziente Perforans-Venen (Verbindungen
zwischen tiefem und oberflichlichem Venensys-
tem) operiert. Kleine Venen (Besenreiser) werden
in der Regel sklerosiert (verddet) oder mit transku-
tanem (durch die Hautoberfliche einwirkenden)
Laser behandelt.

In den letzten Jahren haben zunehmend alter-
native Verfahren zur klassischen »Strippingopera-
tion« an Bedeutung gewonnen. Hierzu zdhlt der
Verschluss der Stammvarikose iiber ein Kathe-
tersystem mittels Laserlicht (endovenése Laser-
therapie) oder Radiofrequenzanwendung (Radio-
frequenztherapie). Zudem hat die Verwendung
von aufgeschiumten Verédungsmitteln auch die
Sklerosierung von grofRkalibrigen Venen wesent-
lich effektiver gemacht. Die Wirksamkeit dieser
Verfahren ist in zahlreichen Fallserien belegt. Auf
gute kurz- und mittelfristige Ergebnisse weisen
einige prospektive vergleichende Studien hin [7, §,
38, 39, 40, 41]. Bislang fehlen allerdings aussage-
kriftige Untersuchungen zum Langzeiterfolg der
verschiedenen invasiven Behandlungsverfahren.
Vor allem ist der Nutzen von Varizeneingriffen
unter Alltagsbedingungen unzureichend unter-
sucht, obwohl diese in Deutschland zu den am
hiufigsten durchgefithrten Operationen gehéren
(vgl. 7.2). )

Zur Besserung der Odemneigung und anderer
Beschwerden werden so genannte Venenmedika-
mente eingesetzt. Dabei handelt es sich zumeist
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um Priparate auf pflanzlicher Basis (z. B. Rosskas-
taniensamenextrakt, Hydroxyethylrutoside und
Extrakt aus rotem Weinlaub), aber auch synthe-
tische Produkte (z. B. Calziumdobesilat) kommen
zum Einsatz. Die Wirksamkeit dieser Produkte war
lange Zeit sehr umstritten. Fiir einige Substanzen
und Indikationen liegen jedoch mittlerweile gute
Wirksamkeitsnachweise u. a. aus randomisierten,
kontrollierten Studien vor [42, 43, 44, 45]-

Die Behandlung des Ulcus cruris venosum
erfordert sowohl eine differenzierte Diagnostik,
da z.B. Mischformen von arteriellen und venssen
Durchblutungsstérungen vorkommen, als auch
ein komplexes Behandlungsregime unter Beteili-
gung mehrerer medizinischer Disziplinen. Basis
der evidenzbasierten konservativen Therapie ist
die Kompressionstherapie. Bei durchgingigen
tiefen Venen senken zusitzlich durchgefiihrte
Varizenoperationen bzw. -sklerosierungen das
Rezidivrisiko. Spezielle Verfahren (z.B. operative
Deckung des Gewebedefektes oder Vakuumbe-
handlung) konnen unter Umstinden von Nutzen
hinsichtlich der rascheren Abteilung eines Unter-
schenkelgeschwiirs sein. Neue Verbandsmateria-
lien und Verfahren zur Wundreinigung sowie ein
koordiniertes Wundmanagement bieten zahlrei-
che Moglichkeiten zur individuellen Optimierung
der Therapie [40, 47, 48, 49, 50, 51].

7 Versorgung

7.1 Akute Venenkrankheiten

Laut Krankenhausdiagnosestatistik des Statisti-
schen Bundesamtes sind in den letzten Jahren
sowohl die absolute Zahl der aus dem Kranken-
haus entlassenen vollstationdren Patienten mit
einer Thrombose (ICD-10 180) als Hauptdiagnose
als auch die altersspezifischen und die altersstan-
dardisierten Fallzahlen riickliufig (siehe Tabelle
6). Die Altersabhingigkeit der Thrombosehiu-
figkeit (siehe Abbildung 2) spiegelt sich in den
altersspezifischen Fallzahlen der Krankenhausda-
ten. Die steigende Zahl ilterer Menschen in der
Bevolkerung mit ihrem hoheren Thromboserisiko
schligt sich aber bisher nicht in einer zunehmen-
den Gesamtzahl stationirer Behandlungen wegen
Thrombosen oder Thrombophlebitiden nieder.
Im Jahr 2006 wurden jedoch in absoluten Zah-
len mehr Menschen im Alter ab 8o Jahren wegen
einer Thrombose stationir behandelt als sechs
Jahre zuvor. In allen anderen Altersgruppen waren
dagegen die Fallzahlen riickliufig (siehe Abbil-
dung 2). Dies kann verschiedene Ursachen haben,
z.B. eine steigende Zahl ambulanter Thrombose-
behandlungen (vor allem bei jiingeren Personen),

Tabelle 6

Stationdre Behandlungshiufigkeit von Thrombosen (ICD-10 180) gemif Krankenhaus-
diagnosestatistik nach Geschlecht und Alter (Deutschland, 2000 bis 2006)

Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes

2000 2002 2004 2006
absolute Fallzahl (Behandlungsort der Patientinnen/Patienten) .
gesamt 56.279 . 58.351 . 51.615 . 48.692 ,
Frauen 32.761 . 33.159 . 28.816 . 26.868 |
Manner 23.518 . 25.188 . 22.799 . 21.823 |
durchschnittliche Verweildauer (in Tagen) 10,7 . 10,3 . 9,4 . 8,7 ,
altersspezifische Fallzahl je 100.000 Einwohner ,
<15 Jahre 1 1 1 T
15—44 Jahre 28 29 24 22
45-64 Jahre 84 . 82 . 67 . 59
65 Jahre und dlter 210 215 191 178
altersstandardisierte Fallzahl je 100.000 Einwohner ,
gesamt 64 64 56 51
Frauen 74 . 74 . 63 . 57 |
Maénner 52 54 47 44
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Abbildung 2

Vollstationire Behandlungsfille (absolute Fallzahlen) mit Hauptdiagnose Thrombose

oder Thrombophlebitis (ICD-10 180) nach Alter (2000 und 2006)

Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes
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eine bessere Vorbeugung oder auch eine steigende
Zahl nicht diagnostizierter Thrombosen.

Wihrend sowohl in der Bonner Venenstudie
als auch in den RKI-Surveys Frauen ungefihr dop-
pelt so haufig tiber eine abgelaufene Thrombose
berichteten wie Minner, stellen sie nur ca. 55%
der Krankenhausfille und auch die altersstandar-
disierten Fallzahlen unterscheiden sich nicht so
stark, wie die Survey-Ergebnisse vermuten lassen
(siche Tabelle 6). Die Krankenhausverweildauer
ging von 10,7 Tagen im Jahr 2000 auf 8,7 Tage im
Jahr 2006 zuriick.

Im Vergleich der Bundeslinder gibt es erheb-
liche Unterschiede beziiglich der Hiufigkeit
stationdrer Behandlungen wegen der Diagnose
Thrombose oder Thrombophlebitis (ICD-10 180).
So variiert die altersstandardisierte Fallzahl (beide
Geschlechter) je 100.000 Einwohner zwischen 33
in Hamburg und jeweils 62 im Saarland und in
Mecklenburg-Vorpommern. Der Bundesdurch-
schnitt liegt bei 51 pro 100.000 Einwohner (Frauen
57, Minner 44 pro 100.000; siehe Tabelle 6).

70-79 80-89

90+
Altersgruppe

7.2 Chronische Venenkrankheiten

Gemif der Bonner Venenstudie waren 5,9 % der
18- bis 79-jahrigen Bevilkerung schon einmal
Kompressionsverbinde verordnet worden (sie-
he Tabelle 7). Dies betraf 8,2 % der Frauen und
2,8% der Minner. Die Therapie mit Kompres-
sionsverbinden ist in der Regel eine kurzfristige
Behandlung, die von einer Langzeitverordnung
mit medizinischen Kompressionsstrimpfen
abgeldst wird. Solche hatten nach eigenen Anga-
ben 14,6 % der erwachsenen Bevolkerung (20,3 %
der Frauen und 7,5% der Minner) erhalten.
Laut Bonner Venenstudie haben 6,9 % der
deutschen Erwachsenen schon mindestens ein-
mal so genannte Venenmittel eingenommen
(siehe Tabelle 7). Nicht rezeptpflichtige Venen-

Tabelle 7

Haufigkeit therapeutischer MaRnahmen bei chronischen
Venenkrankheiten in der Bevélkerung (Mehrfachnennungen
méglich)

Quelle: Bonner Venenstudie [9]

GesamtI Frauen . MéinnerI

Venenoperation 6,9 % . 8,8% . 4,5% |
Verédungsbehandlung 5,5% . 8,4% . 1,7% ,
Kompressionsverbiande 5,9% . 8,2% . 2,8% ,
Kompressionsstriimpfe 14,6 % . 20,3% . 7,5% ,
Venenmedikamente 6,9% . 9,7% . 3,3% ,
lokale Salbenanwendungen 7,5% . 10,3% . 3,9% |
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Abbildung 3

Umsatz von zu Lasten der GKV verordneten Venentherapeutika (1992 bis 2006)

Quelle: GKV-Arzneimittelindex
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mittel sind seit 2004 nicht mehr zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnungs-
fahig. Ihr Umsatz ging allerdings bereits in den
199oer-Jahren stark zuriick, was vermutlich auf
Berichten tiber die fehlende Wirksamkeit vieler
Priparate beruhte (siehe Abbildung 3). Wie vie-
le Venenmittel zusitzlich im freiverkiduflichen
Bereich abgesetzt werden, ist unklar, da die ver-
6ffentlichten Daten nicht hinreichend detailliert
sind. Fiir Herz-, Kreislauf- und Venenmittel
zusammen gaben die Deutschen im Jahr 2006
im Rahmen der Selbstmedikation 466 Millionen
Euro aus [52]. Auch Cremes und Salben werden
vor allem als Selbstmedikation verwendet. Uber
entsprechende Erfahrungen berichteten 77,5 %
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Bon-
ner Venenstudie (siehe Tabelle 7).

Bei 6,9 % der Probandinnen und Probanden
der Bonner Venenstudie wurde in der Vergan-
genheit mindestens ein operativer Eingriff am
Venensystem durchgefiihrt. Dies betraf 8,8 % der
Frauen und 4,5 % der Minner (siehe Tabelle 7). Je
fortgeschrittener das Krankheitsbild, desto wahr-
scheinlicher war die Inanspruchnahme phlebolo-
gischer Therapieoptionen. Wihrend Patientinnen
und Patienten mit einem abgeheilten Unter-
schenkelgeschwiir in 100 % der Fille eine spezi-

fische Behandlung erfahren hatten, traf dies nur
auf 40,5% derjenigen mit Odem (CEAP-Stadium
C3) zu. Frauen lassen sich — obwohl sie ebenso oft
schwerwiegendere Symptome einer chronischen
vendsen Insuffizienz aufweisen wie Ménner (sie-
he Tabelle 2) — hiufiger operieren oder nehmen
andere medizinische Versorgung in Anspruch
(siehe Tabelle 7, Abbildung 5, Abbildung 6). Diese
geschlechtsspezifischen Versorgungsunterschie-
de werden auf die hiufigere Assoziation mit sub-
jektiven Beinbeschwerden (siehe Tabelle 3) sowie
eine unterschiedliche Wahrnehmung der Beine
und asthetisch stérender Zeichen von Venener-
krankungen zurtickgefiihrt.

Varizen werden sowohl stationir als auch
ambulant (in einer Praxis oder als ambulante
Operation im Krankenhaus) operiert. Detail-
lierte Fallzahlen liegen allerdings lediglich zur
stationdren Versorgung vor. So geht aus der
Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen
Bundesamtes hervor, dass die Zahl der Patientin-
nen und Patienten, die wegen einer Varikose als
Hauptdiagnose behandelt wurden, in den letzten
Jahren deutlich rtickldufig war (minus 36 % zwi-
schen 2000 und 20006). Dagegen blieb im selben
Zeitraum die Zahl der Fille mit Hauptdiagnose
Unterschenkelgeschwiir oder chronisch venoser
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Tabelle 8

Anzahl vollstationarer Behandlungen mit Venenerkrankungen (ICD-10 180, 183, 187, Lg7)

als Hauptdiagnose nach Geschlecht (2000 bis 2006)

Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes

2000 2002 2004 2006
Beinvenenerkrankungen (180, 183, 187, L97) |
gesamt 235.906 . 242.493 . 201.943 . 170.556 ,
Frauen 160.177 . 162.033 . 133.101 . 108.997 |
Manner 75.726 . 80.460 . 68.842 . 61.559 ,
Thrombosen (180) ,
gesamt 56.279 . 58.347 . 51.615 . 48.692 |
Frauen 32.761 . 33.159 . 28.816 . 26.868 |
Manner 23.518 . 25.188 . 22.799 . 21.823 |
alle Varizen (183) ,
gesamt 166.384 ~ 168.612 ~ 134.963 ~ 107.192
Frauen ”9'330| 119.133 . 94.695 . 73.161 |
Manner 47.054 . 49.479 . 40.268 . 34.031 |
Varizen ohne Geschwiir (183.1, 183.9) ,
gesamt 150.111 . 155.438 . 120.759 . 93.049 |
Frauen 108.047 . 110.207 . 85.303 . 64.160 |
Minner 42.061 45.216 35.456 28.889
vendses Unterschenkelgeschwiir (183.0, 183.2, Lg7) .
gesamt 25.939 . 24.001 . 25.263 . 24.675 |
Frauen 17.244 . 15.682 . 16.377 . 15.427 |
Manner 8.695 . 8.319 . 8.886 . 9.248 |
postthrombotisches Syndrom, CVI (187.0, 187.2) ,
gesamt 3.059 . 4.309 . 3.842 . 3.699 ,
Frauen 1.828 . 2.750 . 2.385 . 2.316 ,
Manner 1.231 . 1.559 . 1.457 . 1.383 |

Insuffizienz nahezu konstant (siehe Tabelle 8).
Eine unkomplizierte Varikose ist normaler
Weise kein Grund fiir eine stationire Aufnahme —
aufder zu einer geplanten (elektiven) Operation der
Krampfadern. Entsprechend lag 2006 der Anteil
an allen stationiren Fillen mit der Hauptdiagnose
Varizen (183), bei denen im gleichen Aufenthalt
eine Operation durchgefithrt wurde bei ca. 78 %.
Umgekehrt sind Krampfadern die Hauptdiagno-
se bei der tiberwiegenden Mehrzahl der Fille mit
dokumentierten stationiren Varizeneingriffen.
Der Fallzahlriickgang bei unkomplizierten Vari-
kosen lisst sich somit in erster Linie durch eine
Abnahme der stationir erbrachten Varizenopera-
tionen erkliren. Zu einer Abnahme der Fallzahl

kommt es auch, wenn vermehrt beidseitige Ope-
rationen durchgefiihrt werden.

Fiir das Jahr 2006 weist das Statistische Bun-
desamt (Fallpauschalenbezogene Krankenhaus-
statistik) aus, dass Operationen der Krampfadern
(OPS 5-385) 153.000 mal bei stationidren Behand-
lungsfillen dokumentiert wurden. Damit rangie-
ren Varizenoperationen auf Platz 14 der hiufigsten
stationdren Eingriffe. Im Vorjahr wurden solche
Eingriffe noch ca. 2.000 mal hiufiger verschliis-
selt (Rang 12). Diese Angaben entsprechen nicht
der Zahl der Patientinnen und Patienten, da unter
Umstinden bei derselben Person, aber gegebe-
nenfalls z. B. am anderen Bein, mehrere Eingriffe
wihrend desselben Aufenthaltes durchgefiihrt
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wurden. Zudem kann z.B. die mehrfache Ver-
schliisselung dhnlicher Prozedurencodes nicht
sicher ausgeschlossen werden. Detailauswertun-
gen der Fallpauschalenbezogenen Krankenhaus-
statistik sprechen dafiir, dass die Zahl der im Jahr
20006 stationdr an Varizen der unteren Extremi-
tit operierten Patientinnen und Patienten bei ca.
95.000 lag. Wie hoch daran der Anteil von Per-
sonen ist, die innerhalb eines Jahres zwei- oder
mehrfach operiert wurden, lisst sich nicht dar-
stellen.

Zusitzlich zu den stationdr durchgefiihrten
Eingriffen wurden im Jahr 2006 von niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten knapp 190.000
Leistungen mit Bezug zu Varizeneingriffen abge-
rechnet. In diesen Angaben sind auch die vertrags-
arztlich erbrachten belegirztlichen Leistungen
enthalten. Von 2000 bis 2006 schwankten die
ambulanten Leistungszahlen laut Abrechnungs-
daten der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
nur relativ gering zwischen 188.000 und 200.000.
Vergleichbare Daten fiir privat versicherte Per-
sonen bzw. zu privat abgerechneten Leistungen
liegen nicht vor. Aus der Zahl der abgerechneten
Leistungen kann nicht auf die Zahl der behandel-
ten Personen geschlossen werden.

Die genannten Daten sprechen jedoch gegen
eine Verschiebung von Operationsleistungen aus
dem stationdren in den vertragsdrztlich-ambu-
lanten Sektor. Vermutlich ist daher ein Teil des
Fallzahlriickgangs in der stationiren Versorgung
durch eine Zunahme der ambulanten Varizenope-
rationen an Krankenhiusern zu erkldren. Auf Bun-

Abbildung 4

desebene sind hierzu keine Daten verfiigbar. Das
Statistische Bundesamt erhilt lediglich Daten zur
Gesamtzahl der von den deutschen Krankenhiu-
sern durchgefithrten ambulanten Operationen,
ohne nihere Angaben zur Art des durchgefithrten
Eingriffs. Wihrend im Jahr 2006 insgesamt 1,51
Mio. ambulante Operationen abgerechnet wur-
den, waren es 2002 erst rund 575.600. Anhand
von Abrechnungsdaten der AOK, die sich auf
rund 25 Mio. Versicherte beziehen, ldsst sich die
Groflenordnung der »Black Box ambulantes Ope-
rieren am Krankenhaus« grob abschitzen (siehe
Abbildung 4). Demnach wurden 2007 allein fiir
AOK-Versicherte knapp 8.000 Varizeneingriffe
(OPS-Codes 5-385.4 bis 5-385.9) abgerechnet. Im
Vorjahr waren es 7.664. Auf der Basis dieser Daten
ist bezogen auf die Gesamtbevélkerung fir 2007
vermutlich von mindestens 15.000 derartigen Ein-
griffen auszugehen.

Die im Jahr 2006 am hiufigsten stationir ange-
wandten operativen Verfahren waren Krossekto-
mien (Entfernung der insuffizienten Venenklappe
an der Miindung der oberflichlichen Stammvene
in das tiefe Venensystem im Bereich der Kniekeh-
le und/oder der Leiste) mit gleichzeitiger Entfer-
nung (Stripping) der varikds verinderten Vene(n)
(sieche Abbildung s5). Deutlich seltener wurden
isolierte Venenentfernungen (meist Seitenast-
varizen), Eingriffe zur Unterbindung insuffizien-
ter Perforans-Venen oder isolierte Krossektomien
dokumentiert. Lokale Verfahren (hier vor allem
die Sklerosierung) spielten ebenfalls eine unterge-
ordnete Rolle bzw. wurden zusitzlich zu groferen

Anzahl ambulanter Varizeneingtiffe (nur OPS 5-385.4 bis 5-385.9) an Krankenhiusern
gemif? 115b SGBYV bei AOK-Versicherten nach Alter (2006 bis 2007)

Quelle: AOK-Bundesverband/WIdO
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Abbildung 5

Stationére Varizeneingriffe nach Art der dokumentierten Prozedur und Geschlecht
(2006; Mehrfachnennungen pro Aufenthalt/Fall sowie Eingriffe an beiden Beinen

innerhalb eines Aufenthaltes/Falls méglich)

Quelle: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes
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Abbildung 6
Stationére Varizeneingriffe nach Alter (OPS 5-385, 2006)

I lokale Eingriffe gesamt (5-385.0 bis 5-385.3)

Quelle: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes
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Eingriffen erbracht. Die meisten stationiren Ope-
rationen (sowohl bei Minnern als auch bei Frau-
en) wurden bei Go- bis 69-Jidhrigen durchgefiihrt
(siehe Abbildung 6).

Die Hiufigkeit endovendser Eingriffe zur
Behandlung der Varikose (endovendse Laserthe-
rapie und Radiofrequenztherapie) wird in diesen

70-79 80-89 9o+
Altersgruppe

Statistiken nicht abgebildet. Zum einen existie-
ren erstab 2008 bzw. 2009 Prozedurenschliissel
fiir diese Eingriffe. Zum anderen werden diese
Leistungen in der Regel ambulant erbracht und
tuiberwiegend privat abgerechnet. Zukiinftig ist
mit einer Zunahme des Anteils endovendéser Ein-
griffe in Deutschland zu rechnen.
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Im Kollektiv der Bonner Venenstudie berich-
teten 5,5% der Befragten tiber eine Versdungs-
behandlung von Varizen (siehe Tabelle 7). Dies
betraf 8,4 % der Frauen und 1,7% der Minner.
Sklerosierungen erfolgen in der Regel ambulant.
Nach Angaben der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung wurden in den Jahren 2005 und 2006
867.000 bzw. 908.800 solcher Interventionen
von niedergelassenen Arztinnen und Arzten abge-
rechnet. Da meist mehrere Sitzungen pro Patient
notwendig sind, kann aus diesen Daten nicht auf
die Anzahl der betroffenen Patientinnen und Pati-
enten geschlossen werden. Zum Zeitpunkt der
Bonner Venenstudie spielte die Schaumverédung
grof3kalibriger Venen noch keine bedeutende Rol-
le. In den letzten Jahren wird sie jedoch immer
ofter eingesetzt. Zahlen zur Anwendungshaufig-
keit dieses ambulant durchgefithrten Eingriffs
liegen nicht vor.

Nur selten werden Rehabilitationsmafinahmen
wegen Venenleiden durchgefiihrt. Laut Diagnose-
statistik der Patientinnen und Patienten in Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen wurden
im Jahr 2006 in 367 Fillen die Hauptdiagnose
Thrombose oder Thrombophlebitis der unteren
Extremitit (I80), in 157 Fillen Varizen der unteren
Extremitit (183), in 236 Fillen sonstige Venen-
erkrankungen (u.a. postthrombotisches Syndrom
oder chronisch venose Insuffizienz, 187) und in 59
Fillen ein Ulcus cruris (Lgy) dokumentiert.

Abbildung 7

7.3 Spezialisierte Leistungserbringer

Die Zahl der auf Gefif3- bzw. Venenerkrankungen
spezialisierten Arztinnen und Arzte fiir Angio-
logie bzw. Phlebologie ist seit Einfiihrung der
entsprechenden Qualifikationen stetig gestiegen
(siehe Abbildung 7).

Neben diesen drztlichen Subdisziplinen sind
auch Gefiflchirurginnen und -chirurgen (Zahl
zwischen 1995 und 2007 von 656 auf1.085 gestie-
gen), Hautdrztinnen und -drzte (Zunahme im
selben Zeitraum von 4.060 auf 5.114), Arztinnen
und Arzte fiir Allgemeinmedizin oder Chirurgie
sowie Pflegekrifte und Physiotherapeutinnen und
-therapeuten fiir die Versorgung von Venenkran-
ken von Bedeutung. Die adiquate Betreuung von
Patientinnen und Patienten mit chronisch vendser
Insuffizienz bzw. postthrombotischem Syndrom
sollte interdisziplindr und interprofessionell abge-
stimmt erfolgen, vor allem wenn ein Unterschen-
kelgeschwiir besteht (»Wundmanagement).

Das Statistische Bundesamt weist fiir das Jahr
2006 208 Fachabteilungen fiir Gefifichirurgie
mit 7162 Betten in Akutkrankenhiusern aus. Die
Zahl der Fachabteilungen fiir Angiologie wird
mit 35, die Zahl der Betten mit 1.071 angegeben.
Allerdings werden Varizeneingriffe auch an vielen
Krankenhiusern ohne gefifichirurgische Fachab-
teilung durchgefiihrt. Aus den Abrechnungsdaten
der Krankenhduser (Begleitforschung zur Einfiih-
rung der fallpauschalierten Vergiitung im Kranken-
haus, siehe [53]) lisst sich entnehmen, dass im Jahr
2006 von 1.15 Hauptabteilungen sowie 143 Beleg-

Arztinnen und Arzte mit Weiterbildung in den Bereichen Angiologie

oder Phlebologie nach Titigkeitsgebiet (1995 bis 2007)
Quelle: Arztestatistik der Bundesirztekammer
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abteilungen Krampfaderoperationen (OPS 5-385)
abgerechnet wurden. Die durchschnittliche Fallzahl
von Hauptabteilungen lag bei 16, die von Beleg-
abteilungen sogar bei 161. An 64 % bzw. 72% der
Krankenhiuser gehorten Varizeneingriffe zu den
10 hiufigsten operativen Interventionen. Im Rah-
men des ambulanten Operierens am Krankenhaus
wurden nach Auskunft des AOK-Bundesverbandes
im Jahr 2007 von 631 Kliniken Eingriffe an Krampf-
adern bei AOK-Versicherten erbracht. Aussagen
zur Qualifikation der Varizenoperationen durch-
fiilhrenden Arztinnen und Arzte oder zur Qualitit
der erbrachten Leistungen lassen sich anhand der
vorliegenden Daten nicht treffen.

Tabelle 9

8 Krankheitskosten

Aus der Krankheitskostenrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes stehen nur Daten zur Ver-
fugung, welche entweder alle Erkrankungen der
Venen, der Lymphgefifie und Lymphknoten (ICD-10
180-89) oder lediglich Krampfadererkrankungen
(ICD-10 183) erfassen (siehe Tabelle 9). Letztere
verursachen 37% der geschitzten Gesamtkosten
von 2,18 Mrd. € fiir diese Erkrankungsgruppe im
Jahr 2006. Auf Frauen entfallen bezogen auf alle
Venen- und Lympherkrankungen etwa zweimal so
hohe Kosten wie auf Minner. Bei den Varizener-
krankungen liegt das Verhiltnis sogar bei 2,7:1

Krankheitskosten fiir Venen und Lymph(knoten)erkrankungen (ICD-10 I180-89) sowie Krampfadern (ICD-10 183)
laut Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes nach Einrichtung (2002 und 2006; in Millionen €)
Quelle: Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes

Erkrank. d. Venen, Lymphgefisse u. -knoten (180-89) |

Varizen der unteren Extremitit (183) |

2002 2006 Verinderungsrate 2002 2006 Verinderungsrate
gesamt | gesamt | 2002-2006 | gesamt | gesamt | 2002-2006
1
Einrichtungen gesamt 2.410 2.176 -9,7% . 1.015 308 -20,4% ,
ambulante Einrichtungen 1.215 | 1.254 | 32% | 435 | 404 | -7,1% |
Arztpraxen 712 . 743 . 4,4% . 278 . 271 . -2,5% |
Praxen sonstiger 151 209 38,4% 40 58 45,0%
medizinischer Berufe
1 1 1 1 1 1
Apotheken 238 . 201 . -15,5% . 69 . 38 . -44,9% |
Gesundheitshandwerk/ 100 85 -15,0% 44 34 -22,7%
-einzelhandel
1 1 1 1 1 1
ambulante Pflege 4 . 5 . 25,0% . -, -, -,
sonstige ambulante 10 10 0,0% 4 4 0,0%
Einrichtungen
1 1 1 1 1 1
stationdre/teilstationire 895 623 -30,4% 452 286 -36,7%
Einrichtungen
1 1 1 1 1 1
Krankenhduser 871 . 600 . -31,1% . 449 . 284 . -36,7% |
Vorsorge-/Rehabilitations- 15 15 0,0% 2 0 -100,0%
einrichtungen
1 1 1 1 1 1
stationire/ 8 9 12,5% 1 1 0,0%
teilstationire Pflege
1 1 1 1 1 1
sonstiges 298 . 300 . 0,7% . 127 . 118 . -7,1% ,
Gesundheitsschutz 31 | 34 | 9,7% | 14 | 16 | 14,3% |
Rettungsdienste 18 | 18 | 0,0% . 5 . 4 | -20,0% ,
Verwaltung 152 . 142 . -6,6% . 65 . 55 . -15,4% |
sonstige Einrichtungen und 88 89 1,1% 40 38 -5,0%
private Haushalte | | | . .
1
Ausland 9 17 88,9% | 3 5 66,7% |
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fiir die Frauen. Etwa 45% der durch Varizen ent-
stehenden Kosten betreffen die Altersgruppe der
65- bis 85-Jdhrigen.

Im Vergleich der Jahre 2002 und 2006 sind die
durch Venenerkrankungen entstandenen (direk-
ten) Krankheitskosten riicklaufig (von insgesamt
2,41 Mrd. € auf 2,18 Mrd. €, siehe Tabelle g). Dies
ist nahezu vollstindig durch eine Senkung der
Kosten fiir stationdre Leistungen bei Varizenpati-
entinnen und -patienten zu erkliren. Die entspre-
chenden Ausgaben gingen im betrachteten Zeit-
raum von 449 Mio. € auf 284 Mio. €, also um rund
37%, zuriick. Diese Beobachtung korrespondiert
mit den bereits berichteten riickliufigen statio-
niren Fall- bzw. Operationszahlen und dem Trend
zum ambulanten Operieren bei Krampfadern
(siehe Abschnitt 7.2).

Die ambulant verursachten Kosten blieben dage-
gen im Zeitraum 2002 bis 2006 relativ konstant,
wobei die ambulanten Kosten fiir Varizenerkrankun-
gen leicht ab-, die fiir die gesamte Diagnosengruppe
180-89 leicht zugenommen hatten. Die Ausgaben
fiir die ambulante drztliche Versorgung verinderten
sich nur wenig. Einsparungen wurden im ambulan-
ten Sektor vor allem in den Bereichen Apotheken
und Gesundheitshandwerk/-einzelhandel erzielt,
was auf eine Abnahme der Verordnungsmenge bzw.
des durchschnittlichen Abgabepreises fiir Medi-
kamente (vgl. Abbildung 3) und Hilfsmittel (z.B.
Bandagen und Kompressionsstriimpfe) schlieRen

Tabelle 10

lisst. Der Ausgabenriickgang im stationdren Bereich
fithrte nicht zu kompensatorischen Mehrausgaben
im ambulanten Sektor. Lediglich der Anteil des
ambulanten Bereichs an den Gesamtausgaben stieg
zwischen 2002 und 2006 von 50 % auf 58 % flr die
gesamte Krankheitsgruppe 180-89 bzw. von 43 %
auf 50 % fiir die Varizenerkrankungen (183).

Anhand der zur Verfiigung stehenden Daten
lassen sich die Mechanismen, die der giinstigen
Kostenentwicklung zugrunde liegen, nicht bis ins
Detail kliren. Hierzu wiren erginzende Informa-
tionen zu ambulant erbrachten Operationen, zu den
Auswirkungen der fallpauschalierten Vergiitung im
Krankenhaus auf Behandlungsfille mit Varizenein-
griffen, zu von den Betroffenen privat finanzierten
Leistungen und zur Indikationsstellung nétig. Ein
Teil der Entwicklung ist auf Einsparungen durch
Substitution teurer stationdrer (operativer) Leistun-
gen durch preiswertere ambulante zurtickzufithren.
Dieser Effekt wird sich im Laufe der Zeit abschwé-
chen. Dann kommt aufgrund der mit dem Alter
steigenden Privalenz von Venenerkrankungen
eventuell die demografische Entwicklung Kosten
steigernd zum Tragen. Dem kénnten jedoch Kohor-
teneffekte entgegen wirken: Viele der heute z.B.
65-Jdhrigen mit Krampfadern haben sich bereits
behandeln lassen. Bei guter (sekundir-)priventiver
Wirkung der Interventionen sollten Rezidive oder
schwerwiegende Folgezustinde seltener werden,
was sich Kosten senkend auswirken wiirde.

Arbeitsunfihigkeitsfille und -tage je 1.000 AOK-Mitglieder nach Art der Venenerkrankung

und Geschlecht (2000 und 2006)
Quelle: Arbeitsunfihigkeitsdaten von AOK-Versicherten/WIdO

Frauen ) Maénner |

2000 2006 | 2000 2006 |

AU-Fille je 1.000 AOK-Mitglieder |
Thrombose (180) 3,44 | 2,58 | 2,03 | 1,86 |
Varizen (183) 6,88 ) 5,57 ) 2,98 ) 2,70 |
sonstige Venenkrankheiten (187) 1,14 | 1,12 | 0,60 | 0,69 |
Ulcus cruris (Lg7) 0,31 | 0,26 | 0,49 | 0,48 |
AU-Tage je 1.000 AOK-Mitglieder |
Thrombose (180) 53,42 ) 40,74 ) 35,81 ) 34,20 |
Varizen (183) 129,36 ) 94,49 ) 62,54 ) 49,18 |
sonstige Venenkrankheiten (187) 14,94 | 16,45 | 9,49 | 12,27 |
Ulcus cruris (Lg7) 7,33 ) 6,61 ) 11,02 ) 11,87 )
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Von grofler Bedeutung fiir die indirekten
Krankheitskosten ist Arbeitsunfihigkeit (AU).
Hier schlagen besonders die zahlreichen Vari-
zeneingriffe zu Buche (siehe Tabelle 10). Auf sie
sind die meisten Krankschreibungen zuriickzu-
fithren. Krankschreibungen wegen Varizen (und
bei Frauen wegen Thrombosen) waren zwischen
2000 und 2006 deutlich riickliufig.

9 Zusammenfassung und Ausblick

Venenerkrankungen sind ein in der deutschen
Bevélkerung sehr weit verbreitetes Phanomen.
Lediglich ca. 10 % der Deutschen zeigen keinerlei
Auftilligkeiten, 59 % dagegen zumindest Besen-
reiser und dhnliches. Bei 14 % besteht eine Variko-
se groflerer Venen; bei 13% sind zusitzlich Fliis-
sigkeitsansammlungen in der Schienbeinregion
nachweisbar und 3,6 % leiden an fortgeschritte-
nen Stadien vendser Schwiche wie Hautverinde-
rungen, einem abgeheilten oder akut bestehenden
Unterschenkelgeschwiir. Eine tiefe Beinvenen-
thrombose haben 3 % bis 5% der Deutschen durch-
gemacht. Die Privalenz fortgeschrittener Stadien
venoser Erkrankungen ist vermutlich seit Ende
der 1970er-Jahre riickliufig. Es ist unklar, worauf
dies zuriickzufiihren ist. Als Erklirung kommen
u.a. eine bessere Thromboseprophylaxe, eine hiu-
figere bzw. konsequentere Kompressionstherapie
bei Venenpatientinnen und -patienten, die sekun-
dirpriventive Wirkung massenhaft durchgeftihr-
ter Varizenoperationen und/oder eine geringere
Symptomtoleranz auf Seiten der Patientinnen und
Patienten in Frage.

Inzidenz und Privalenz akuter und chronischer
Venenerkrankungen steigen vor allem mit dem
Alter stark an. Besonders bei bettligrigen ilteren
Menschen muss zudem von einer hohen Rate
nicht diagnostizierter Thrombosen ausgegangen
werden. Angesichts der Alterung der Gesellschaft
wire von einer vermehrten Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens aufgrund venéser Erkrankun-
gen bzw. von steigenden Krankheitskosten auszu-
gehen. Dies lisst sich derzeit in Deutschland nicht
empirisch nachvollziehen, denn:

» Die Zahl stationdrer Behandlungen wegen
einer Varikose hat in den letzten Jahren konti-
nuierlich abgenommen. Dies ist in erster Linie

auf einen Riickgang der stationdr durchge-
fithrten Krampfaderoperationen zuriickzufiih-
ren. Solche werden u.a. von Krankenhiusern
ambulant im Rahmen der Regelungen zum
ambulanten Operieren erbracht. Dies wirkt
sich kostensenkend aus.

» Die Zahl der stationidren Behandlungen auf-
grund von Thrombosen und fortgeschrittenen
Stadien vendser Erkrankungen (postthrombo-
tisches Syndrom, Unterschenkelgeschwiir etc.)
war wihrend der letzten Jahre leicht riickliufig
bzw. relativ konstant. Allerdings ist bei statio-
niren Behandlungen wegen Thrombosen oder
Varizen eine Verschiebung hin zu héheren
Altersgruppen zu verzeichnen. Die Fallzahlen
fur unter 8o-Jdhrige (Thrombosen) bzw. fiir
unter 65-Jihrige (Varizen) sind dagegen zwi-
schen 2000 und 2006 gefallen.

» Laut Krankheitskostenrechnung des Statis-
tischen Bundesamtes sind die Ausgaben fur
Venen- und Lympherkrankungen zwischen
2002 und 2006 von ca. 2,41 auf 2,18 Mrd. €
gesunken. Dies ist auf die geringere Zahl sta-
tiondr durchgefiihrter Krampfadereingriffe
zuriickzufiihren. Solange dieser Trend anhilt
und es nicht z. B. zu einer iiberproportionalen
Leistungssteigerung beim ambulanten Operie-
ren kommt, kénnte es zu einer weiteren Abnah-
me der (direkten) Krankheitskosten kommen.

» Die demografische Entwicklung mit einem
weiteren Anstieg des Anteils ilterer Perso-
nen an der Bevélkerung lisst allerdings eine
zukiinftige Zunahme der Gesamtprivalenz von
Venenkrankheiten erwarten.

» Die Zahl der Arbeitsunfihigkeitsfille und -zei-
ten wegen Venenerkrankungen ist riickliufig,
was sich giinstig auf die indirekten Krankheits-
kosten auswirkt.

Zur primiren Privention von Thrombosen bei
Personen mit bekanntem erhchtem Risiko z.B.
durch Gerinnungsstérungen, Operationen oder
schwere Allgemeinerkrankungen stehen wirksa-
me Verfahren (Kompressionstherapie, Frithmobi-
lisation, medikamentdse Gerinnungshemmung)
zur Verfiigung. Ahnliches gilt fiir die Sekundér-
pravention nach erster Thrombose oder Lungen-
embolie. Keine nachgewiesenermaflen effektiven
(evidenzbasierten) Konzepte gibt es dagegen zur
Primirprivention der Varikose. Die Langzeiteffek-
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te von Varizeneingriffen im Sinne der Sekundir-
pravention sind bislang unzureichend untersucht.
Dagegen ist die Wirksamkeit der Kompressions-
therapie zur Vermeidung schwerwiegender Folge-
erkrankungen wie postthrombotischem Syndrom
oder venssem Ulcus gesichert. Empfehlungen zur
Vorbeugung von Venenerkrankungen durch die
Vermeidung (starken) Ubergewichtes und aus-
reichende (tigliche) Bewegung sind zwar patho-
physiologisch bzw. auf der Basis von Risikofakto-
renanalysen nachvollziehbar. Thre Wirksambkeit,
zumal auf Bevolkerungsebene, istim Hinblick auf
die Privention von Venenerkrankungen jedoch
nicht oder nur unzureichend untersucht.

Geschlechtsspezifische Effekte sind sowohl beim
Auftreten von Venenerkrankungen als auch bei
deren Versorgung nachweisbar. So ist bei Frauen in
bestimmten Altersgruppen die Inzidenz von Throm-
bosen hoher als bei Minnern. Dies ist teilweise auf
Schwangerschaften und die Einnahme von Hor-
monpriparaten zuriickzufithren. Schwerwiegende
chronische Folgezustinde vendser Erkrankungen
(Hautverdnderungen, Ulcus cruris etc.) betreffen
allerdings beide Geschlechter gleich hiufig. Die
geschlechtsspezifischen Inzidenz- und Privalenz-
unterschiede sind jedoch insgesamt deutlich gerin-
ger ausgeprigt als die Differenzen zwischen Frauen
und Minnern, die sich in Leistungs- bzw. Kosten-
daten widerspiegeln. Beispielsweise unterziehen
sich Frauen etwa doppelt so hiufig einem Varizen-
eingriff wie Ménner, obwohl der Anteil an Frauen
in der Bevolkerung, bei denen Varizen oder Bein-
6deme objektivierbar sind, nur knapp ein Viertel
itber dem der Minner liegt. Die Ursachen fiir dieses
unterschiedliche Inanspruchnahmeverhalten sind
vermutlich vielfiltig. Nachfrageseitig konnen sich
z.B. geschlechtsspezifische Unterschiede hinsicht-
lich des Kérperempfindens und der Bewertung von
Attraktivitit auswirken. Auf Seiten der Leistungser-
bringer spielt vermutlich die grole 6konomische
Bedeutung von Varizeneingriffen eine Rolle, die in
Deutschland zu den hufigsten Operationen zihlen:
Insgesamt tiber 100.000 Personen werden jihrlich
ambulant oder stationir aufgrund von Krampfadern
operiert. Hinzuzurechnen ist eine grofle Zahl an
Sklerosierungs- und Laserbehandlungen.

Zur Versorgung der Bevélkerung mit diagnos-
tischen und therapeutischen Mafinahmen stehen
derzeit hinreichende Ressourcen zur Verfligung,
zumindest sind weder aktuelle Versorgungseng-

pisse erkennbar noch zeichnen sie sich trotz der
Alterung der Gesellschaft ab. Allerdings kénnen
regionale Versorgungsdefizite (z.B. Stadt-Land-
Gefille bei der Dichte spezialisierter Leistungs-
erbringer) nicht ausgeschlossen werden. Nach
Daten der Bonner Venenstudie erhalten ca. 6o %
der Personen mit Beinddemen keine spezifische
Venentherapie. Studien zur bevélkerungsbezo-
genen Kosten-Nutzen-Relation einer Ausweitung
venentherapeutischer MafRnahmen auf alle Perso-
nen mitleichteren Symptomen einer chronischen
Venenerkrankung liegen jedoch nicht vor.

Offene Forschungsfragen finden sich in nahe-
zu allen Themenbereichen mit Bezug zu Venener-
krankungen. So liegen z. B. fast keine Daten zum
Langzeitverlauf nach initialer Diagnosestellung
einer chronischen Venenkrankheit vor oder zum
Einfluss der Risikofaktoren und der Behandlung
auf die (Sekundir-)Pravention und den Verlaufvon
Venenerkrankungen. Im Folgenden seien einige
Aspekte hervorgehoben, die einer eingehenden
wissenschaftlichen Analyse bediirfen:

» Ursachenforschung: Entstehungsbedingungen
fiir die Entwicklung einer Varikose und deren
Folgeerkrankungen,

» Risikobewertung: Risikostratefizierung unter
besonderer Beriicksichtigung von Geschlecht
und Alter,

» Primadrpravention:

» priventive Potenziale im Hinblick auf Vari-
zenerkrankungen inklusive der Evaluation
von (betrieblichen) Gesundheitsforderungs-
programmen mit der Zielsetzung Gewichts-
reduktion und Aktivititssteigerung,

» Zahl potenziell vermeidbarer thrombembo-
lischer Ereignisse,

» Sekundirprivention/Therapie:

» (Kosten-Nutzen-)Evaluation des Langzeit-
erfolgs unterschiedlicher interventioneller
Verfahren zur Beseitigung von Krampf-
adern unter Alltagsbedingungen,

» (Kosten-Nutzen-)Evaluation des Langzeiter-
folgs von Mafdnahmen zur Thrombose (rezidiv)
prophylaxe bei Risikopatienten bzw. nach Ers-
tereignis unter Alltagsbedingungen,

» (Kosten-Nutzen-)Evaluation von Behand-
lungsoptionen fiir frithe Stadien der Vari-
kose (vor allem in Hinblick auf ihr Potenzial
zur Progressionshemmung),
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» Versorgungsforschung:

>

Determinanten der Inanspruchnahme ver-
schiedener Verfahren zur Beseitigung von
Krampfadern unter besonderer Beriicksich-
tigung geschlechtsspezifischer Aspekte,
Qualitit und Effektivitit der Versorgung
von Patienten mit chronisch vendéser Insuf-
fizienz und Ulcus cruris (inklusive pflege-
rischer Versorgung und patientenseitiger
Compliance),

Beschreibung der Wechselbeziehungen
zwischen ambulanten und stationiren Ver-
sorgungsangeboten in Hinblick auf Varizen-
eingriffe,

Qualitit der Thromboseprophylaxe in Risi-
kogruppen an den Schnittstellen der statio-
niren und ambulanten Versorgung,
qualititsverbesserende Potenziale interdis-
ziplindrer Versorgungskonzepte.
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11 Weitere Informationen und Links
Leitlinien und andere medizinische Informationen

AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften)
www.leitlinien.net/

Cochrane Collaboration
www.cochrane.org

Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie
www.dgangiol.de

Deutsche Gesellschaft fiir Gefifichirurgie
www.gefaesschirurgie.de

Deutsche Gesellschaft fiir Phlebologie
www.phlebology.de

NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence)
www.nice.org.uk

Selbsthilfe und Patienteninformation

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen,
Berlin
www.nakos.de

Patienteninformationen
www.patienten-information.de

Datenquellen und Klassifikationssysteme

DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information)
www.dimdi.de/static/de/klassi/index.htm

Gesundheitsberichterstattung des Bundes
www.gbe-bund.de

InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus)
www.g-drg.de

Statistisches Bundesamt
www.destatis.de



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 44 _

12 Glossar

Adipositas Fettleibigkeit; Body-Mass-Index (s.u.) =30 |
ambulantes Operationen der Krampfadern werden sowohl von niedergelassenen Arztinnen und Arzten ambulant er-
Operieren bracht als auch —im Rahmen spezieller gesetzlicher Regelungen (§115b SGB V) —von Krankenhdusern |
Angiologie Lehre von den Erkrankungen der Arterien, Venen und LymphgefiRe |
Antikoagulation medikamentése Hemmung der Blutgerinnung |

Antiphospholipidsyn- Krankheitsbild mit wiederkehrenden arteriellen oder venésen thrombotischen Ereignissen sowie Fehl-

drom geburten; Nachweis bestimmter biochemischer Auffilligkeiten |

Antithrombin-Mangel ~Gerinnungsdefekt, angeboren oder erworben |

arterielle Hypertonie  Bluthochdruck, pathologische Erhéhung des Druckes im arteriellen Kreislaufbereich |

Atrophie blanche Verdiinnung der oberen Hautschichten bei Verschluss der kleinen Hautgefdfe im Rahmen der chro-
nischen venésen Insuffizienz [
Besenreiser kleine, netz- oder ficherartig erweiterte, dicht unter der Haut gelegene Venen (erinnern an einen Rei-
sigbesen) |
Body-Mass-Index haufig verwendetes Maf dafiir, ob eine Person unter-, normal- oder tibergewichtig ist: Verhiltnis von
(BMI) Kérpergewicht in Kilogramm zum Quadrat der Kérpergrofie in Metern [

CEAP-Klassifikation  Klassifikation chronischer Venenkrankheiten; klinische (clinic, »C), 4tiologische (etiology, »E«), anato-
mische (anatomy, »A«)und pathophysiologische (pathopysiology, »P«) Aspekte werden berticksichtigt |

chronische venése klinische Veranderungen vorwiegend an der Haut der Unterschenkel als Folge chronischer Venen-
Insuffizienz (CVI) krankheiten |

Dermatoliposklerose  Verhirtung und bindegewebige Umwandlung der Haut und des Unterhautfettgewebes im Rahmen der CVI,

Diagnosis Related Fallpauschalen zur Vergiitung von Krankenhausleistungen; zu Abrechnungszwecken werden Haupt-
Group (DRG) und Nebendiagnosen als ICD-Codes sowie die durchgefiihrten Interventionen als OPS (siehe dort)
dokumentiert (siehe DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes oder Daten der Begleitforschung

nach §17b Krankenhausfinanzierungsgesetz iiber www.g-drg.de) |

Disposition Veranlagung; angeborene oder erworbene Anfilligkeit fiir bestimmte Erkrankungen [
Duplexsonografie, spezielles Ultraschallverfahren mit dem sowohl Weichteilstrukturen (z.B. Gefalwinde) als auch der
farbkodiert Blutfluss in Gefidflen dargestellt werden; Richtung und Geschwindigkeit des Blutes werden in unter-

schiedlichen Farben bzw. als FluRkurven sichtbar gemacht [
Exposition Ausgesetztsein des Korpers gegentiber (schidigenden) Umwelteinfliissen |
Evidenz abgeleitet vom englischen Begriff »evidence«=Nachweis/Beweis; gemeint sind Informationen aus

wissenschaftlichen Studien, die einen Sachverhalt erhirten oder widerlegen (z.B. die Wirksamkeit

eines bestimmten Medikamentes) |

Evidenzgrad in engl.: level of evidence; Bewertungsschema fiir die wissenschaftliche Aussagekraft (Evidenz) von Studi-
en anhand methodischer Merkmale; Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien bzw. randomi-

sierten, kontrollierten Einzelstudien werden die héchsten Evidenzgrade (la und Ib) zugeordnet |

Faktor-V-Leiden- angeborener Gerinnungsdefekt
Mutation |
Hospitalisierung stationdre Krankenhausbehandlung [
ICD-10 International Classification of Diseases: Internationale Klassifikation der Krankheiten und Todesursa-
chen, derzeit giiltig in der 10. Revision (siehe www.dimdi.de) |
Immobilisierung Ruhigstellung |
Inzidenz Hiufigkeit von Neuerkrankungen innerhalb eines bestimmten Zeitraumes (uiblicher Weise pro Jahr
und pro 100.000 Personen) |
Konfidenzintervall Vertrauensbereich; statistische Kenngréfle um den Wert eines Parameters mit einer bestimmten
Wahrscheinlichkeit abzuschitzen |
Krankheitskosten, unmittelbar durch die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen entstehende Kosten (z.B. fur
direkt arztliche Honorare, stationare Behandlungen, Medikamente) |
Krankheitskosten, (volkswirtschaftliche) Kosten, die durch krankheitsbedingte Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit oder vorzei-
indirekt tigen Tod (Mortalitdt) entstehen |

Krossektomie chirurgische Unterbindung und Durchtrennung der Stammvenenmiindung |
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Lasertherapie

Verschluss einer Vene durch Einwirkung von Laserlicht; kann bei kleinen oberflachlichen Venen lokal
durch die Haut geschehen; bei groRen Krampfadern wird das Laserlicht mittels eines Katheters im

Inneren der Vene (endovés) appliziert |

Lebenszeitprivalenz

Anteil der Bevélkerung bzw. der Befragten, die jemals von dem erhobenen/untersuchten Gesund-

heitsproblem betroffen waren |

Leitlinie,
evidenzbasiert

systematisch entwickelte und wissenschaftlich begriindete (auf Evidenz basierende) Handlungs-
empfehlungen zum arztlichen Vorgehen bei bestimmten gesundheitlichen Problemen |

Letalitét

»Todlichkeit« einer Erkrankung; Zahl der Todesfille im Verhiltnis zur Zahl neuer Erkrankungsfille

bei einer bestimmten Krankheit |

Lungenembolie

Verstopfung einer Lungenarterie z. B. durch ein Blutgerinnsel |

Metaanalyse

statistisches Verfahren, um die Ergebnisse mehrerer Studien, die die gleiche Frage bearbeiten, zu
einem Gesamtergebnis zusammenfassen; héhere Aussagekraft als Einzelstudien |

Mortalitét

»Sterblichkeit«; Todesfille bezogen auf die Gesamtbevélkerung bzw. auf z. B. Altersklassen |

nephrotisches Syndrom

Schadigung der Nierenfunktion mit Verlust von Eiweiflen tiber den Urin; Folge ist u.a. Stérung des

Gerinnungssystems |

Odem Schwellung durch Flissigkeitsansammlung im Gewebe |
Odds Ratio Quoten- oder Chancenverhiltnis; erlaubt Aussagen tiber die Stérke eines statistischen Zusammenhangs |
OPS Operationen- und Prozedurenschliissel, nationale Klassifikation fiir Operationen und andere Inter-

ventionen (sieche www.dimdi.de) |
Phlebografie Réntgendarstellung der Venen mittels direkter Kontrastmittelinjektion |
Phlebologie Lehre von den Venenkrankheiten |

Pigmentierung

Farbung der Haut, Augen und Haaren durch Pigmente (z.B. Melanin, Himosiderin) |

Pravalenz Hiufigkeit einer Erkrankung im Sinne des »lIst-Bestandes« an Erkrankten zu einem bestimmten
Zeitpunkt (pro z.B. 100.000 Personen) |
pritibial vor dem Schienbein gelegen

Protein C-Mangel

Gerinnungsdefekt

Protein S-Mangel

Gerinnungsdefekt

Prothrombin-Mangel

Gerinnungsdefekt

postthrombotisches
Syndrom

chronische Riickflussstauung der unteren Extremitidt mit Schwellungsneigung und Hautverinde-

rungen als Folge einer tiefen Thrombose |

Radiofrequenz-
therapie (RFT)

Radiowellen erzeugen Hitze, die das Venengewebe zum Schrumpfen bringt; iiber einen in die
Krampfader eingefiihrten Katheter geschieht dies unter Ultraschallkontrolle unmittelbar in der Vene,

randomisierte,
kontrollierte Studie

wissenschaftliche Untersuchung, die bei der die Teilnehmerinnen und Teilnehmer nach dem Zufalls-
prinzip (randomisiert) der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt werden |

retikular

netzférmig |

Risikofaktor

Einflussfaktor, der die Wahrscheinlichkeit erhéht, eine bestimmte Erkrankung zu bekommen |

Sklerosierung

Verschluss einer Vene durch Einspritzen chemischer Substanzen; fiir die Verédung kleiner Venen
werden tiblicher Weise fliissige Sklerosierungsmittel verwendet; zur Behandlung grofRer varikss ver-

dnderter Venen eignen sich aufgeschiumte Substanzen |

Teleangiektasie

Erweiterung kleinster Blutgefife in der oberen Hautschicht bis 1 mm Durchmesser |

Thromboembolie

Erkrankung, die mit Thrombusbildung und Embolie einhergeht, Thrombose, Lungenembolie |

Thrombophilie

Neigung zur Bildung von Blutgerinnseln |

Thrombophlebitis

Entziindung eines vendsen Gefifes mit Beteiligung einzelner oder aller Wandschichten und Throm-

busbildung |

Thrombose, vends

akuter Verschluss einer Vene durch Blutgerinnsel |

Thromboseprophylaxe

MaRnahmen zur Verhinderung von Thrombosen

Ulcus cruris (venosum)

(vendses) Unterschenkelgeschwiir

Varikose

Krampfaderbildung

Varizen

Krampfadern

Venenstripping

herausziehen einer Vene mittels Venenstripper

WidO

Wissenschaftliches Institut der AOK, www.wido.de
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Changes in veins in the leg are a widespread phenom-
enon in the German population: only about 10% of Ger-
mans show no abnormalities, 59% against at least spider
veins and the like. The remaining 30% of the population
have more severe symptoms of chronic venous disorders,
such as varicose veins, fluid accumulations or venous leg
ulcers. Moreover, an estimated one adult in every thou-
sand suffers a thrombosis and more than 7,000 Germans
die of pulmonary embolism every year.

Venous disorders frequently require hospital or outpa-
tient treatment; they cause annual costs of over

€2 billion. Every year, approximately 150,000 varicose-
vein operations are carried out on about 95,000 patients
in the inpatient field alone. A large number of outpatient
varicose vein operations and superficial sclerotization
treatments are also carried out. Up to now the increase in
expenditure on leg vein disorders — feared in view of the
age-related prevalence and incidence of varicose veins
and thrombosis — has not materialized. The slight fall in
medical costs seen in the last few years has been primari-
ly due to the substitution of inpatient varicose operations
by cheaper outpatient procedures.

Future (cost) developments are difficult to estimate be-
cause, for one thing, an aging population is expected to
lead to an increase in the number of cases of thrombosis
and varicose veins. For another, more and more patients
with both varicose veins and thrombosis are being given
outpatient treatment, severe secondary diseases caused
by varicosity (e.g. venous leg ulcers) occur less frequently
these days, and thrombosis prophylaxis, particularly in
high-surgical-risk patients, has largely become estab-
lished as the medical standard.

In principle, the resources that are required to provide
the population with the necessary healthcare (physicians
trained in angiology and phlebology, surgical capacity,
etc.) are available. Nevertheless, regional or temporary
bottlenecks, and a related lack of facilities for certain
population groups (particularly bedridden people in need
of care) cannot be excluded. Efforts to move treatment
services to the outpatient area (e.g., after-care of surgical
patients, outpatient treatment of thrombosis), are leading
to new qualification requirement in particular for general
practitioners.



Verinderungen der Beinvenen sind ein in der deutschen Bevél-
kerung weit verbreitetes Phanomen: Lediglich ca. 10% der Deut-
schen zeigen keinerlei Auffilligkeiten, 59 % dagegen zumindest
Besenreiser und dhnliches. Die iibrigen 30 % der Bevdlkerung
weisen schwerwiegendere Symptome eines chronischen Venen-
leidens wie Krampfadern, Fliissigkeitsansammlungen oder offene
Beine auf. Hinzukommt, dass jahrlich schitzungsweise einer von
tausend Erwachsenen eine Thrombose erleidet und pro Jahr tiber
7.000 Deutsche an einer Lungenembolie versterben.
Venenerkrankungen sind hiufige ambulante und stationare
Behandlungsanlisse, die Kosten von jihrlich tiber 2 Mrd. € ver-
ursachen. Pro Jahr werden allein im stationidren Bereich

ca. 150.000 Varizeneingriffe an ca. 95.000 Patientinnen und
Patienten durchgefiihrt. Hinzu kommen eine grofe Zahl ambu-
lant durchgefiihrter Krampfaderoperationen sowie oberflichlicher
Verédungsbehandlungen. Die angesichts der altersabhingigen
Pravalenz und Inzidenz von Krampfadern und Thrombosen
befiirchtete Ausgabensteigerung fiir Beinvenenerkrankungen ist
(bislang) ausgeblieben. Der in den letzten Jahren zu beobach-
tende leichte Riickgang der Krankheitskosten ist in erster Linie
auf die Substitution stationarer Varizeneingriffe durch kosten-
glinstigere ambulante zurtickzufiihren.

Die weitere (Kosten-)Entwicklung l4sst sich schwer abschétzen,
da einerseits mit der Alterung der Bevélkerung eine Zunahme der
Zahl von Thrombose- und Varizenfillen zu erwarten ist.
Andererseits werden nicht nur Varizen, sondern auch Thrombo-
sen hiufiger ambulant behandelt, schwere Folgen von Krampf-
aderleiden (offene Beine) treten seltener auf als frither und die
Thromboseprophylaxe vor allem bei chirurgischen Risikopatienten
ist weitgehend als medizinischer Standard etabliert.

Im Prinzip stehen die zur Versorgung der Bevélkerung notwen-
digen Versorgungsressourcen (angiologisch bzw. phlebologisch
weitergebildete Arztinnen und Arzte, Operationskapazitaten,
etc.) zur Verfiigung. Regionale oder zeitliche Engpisse sowie
gegebenenfalls eine Unterversorgung bestimmter Bevélkerungs-
gruppen (vor allem pflegebeduirftige, bettldgrige Menschen)
kénnen gleichwohl nicht ausgeschlossen werden. Aus Leistungs-
verlagerungen in den ambulanten Bereich (z.B. Nachbetreuung
von operierten Patientinnen und Patienten, ambulante Behand-
lung von Thrombosen) ergeben sich neue Qualifikationsanforde-
rungen insbesondere fiir Hausarztinnen und -arzte.
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