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Monument aus dem Asklepios-Tempel in Athen, entstanden um 300 vor Christus.
Es zeigt eine Votivgabe, um die Heilung einer erweiterten V. Saphena magna zu danken.
Es handelt sich um die dlteste uns iiberlieferte Darstellung einer Varikose.
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1.1.

Einleitung

Explorative monozentrische Studie zur Untersuchung der Effektivitit und
Vertraglichkeit verschiedener neuer und konventioneller Kompressionsstriimpfe an

Patienten mit chronisch venoser Insuffizienz (CVI) der Schweregrade CEAP=>3.

Epidemiologie

Zu den wichtigsten bisherigen Venenstudien zidhlen zum einen die Tiibinger Studie
von 1979 und zum anderen die Bonner Venenstudie von 2002. Die Bonner
Venenstudie besteht aus einem reprasentativen Kollektiv von 3072 Erwachsenen im
Alter von 18-79 Jahren. Die Schlussfolgerung lautet, dass ca. 23 % der Bevolkerung
unter Krampfaderbildung und ca. 17 % der Bevolkerung (jeder 6. Mann und jede 5.
Frau) unter chronischer Veneninsuffizienz in Stadium zwischen C3 und C6 leidet.
Beide Studien weisen eine dhnliche Pravalenz im Verlauf der Jahre bei Stadium C1 und
C2 auf. Bei fortgeschrittenen Stadien der CVI kam ein bemerkenswerter Unterschied
zwischen Tiibinger und Bonner Venenstudie vor. Die Tiibinger Studie weist bei 13%
der untersuchten Personen auf eine Priavalenz von Hautveridnderungen im Rahmen
der Veneninsuffizienz wie Purpura jaune d’ocre, Atrophie blanche und Dermatolipos-
klerose hin. Dagegen ist die Pravalenz in der Bonner Venenstudie bei 2,9 %, was auf
einen Riickgang der Hautverinderungen bei Patienten mit CVI hinweist. Diese
Senkung der Pravalenz wurde auch mit der Studie von Evans (Evans, et al., 1999) mit
einem Wert von 1,8 % bestitigt. Des Weiteren lag mit 0,7 % zum Untersuchungs-
zeitpunkt ein geheiltes oder florides vendses Ulcus in der Bonner Studie vor, dass
deutlich niedriger im Vergleich zur Tiibinger Studie mit 2 % im Jahr 1979 war
(Pannier-Fischer & Rabe, 2003). Das zeigt einen starken Riickgang der Pravalenz der

Ulcera in der Bevolkerung.

Eine mogliche Erklarung fiir die Senkung des chronischen Venenleidens im Laufe der
Jahre ist, dass neue Therapieverfahren, frithzeitige Behandlungen und konsequente
Prophylaxe eingeleitet wurden. Dazu gehort die medizinische Kompressionstherapie,
die bei Patienten mit Venenleiden die Entwicklung von schwersten Stadien verhindert,
die Beschwerden verbessert und als Thromboseprophylaxe wirkt. Weiterhin spielen
die intensivierte Versorgung der Venenpatienten und das Einsetzen von modernen
Diagnosemoglichkeiten eine wichtige Rolle. In der Bonner Studie hatten 14,6 % der
Probanden schon einmal Kompressionsstriimpfe probiert und 6,9 % hatten schon

Venenoperation machen lassen.
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Eine andere Erklarung fiir die Senkung ist die unterschiedliche Methodik der Studien.
Bei der Tiibinger Studie ergaben sich die Ergebnisse durch Befragung und
photographische Dokumentation, wahrend bei der Bonner Studie korperliche und

duplexsonographische Untersuchungen Anwendung fanden.

AuBerdem wird in der Bonner Studie gezeigt, dass die Pravalenz von Patienten mit
Ulcus abhangig vom Alter ist. Zwischen dem 30. und 39. Lebensjahr liegt sie bei 0,2 %
und zwischen dem 70. und 79. Lebensjahr schon bei 2,4 % (Rabe, et al., 2003b). Beim
Anstieg der Lebenserwartung ist zu erwarten, dass die Pravalenz der Patienten mit
fortgeschrittenen Stadien von Venenerkrankungen in den nichsten Jahren weiter

ansteigen wird.

Dass die Venenerkrankungen immer noch zu den haufigsten Krankheiten in der
deutschen Bevolkerung gehoren, wurde von den Pravalenzdaten des Statistischen
Bundesamt im Jahr 2015 auch aufgewiesen (destatis, 2017). 37.388 Patienten
befanden sich in vollstationidrer Behandlung mit der Hauptdiagnose 180 (Thrombose,
Phlebitis und Thrombophlebitis), 2.002 Patienten mit der Diagnose 182 (Sonstige
venose Embolie und Thrombose), 92.928 Patienten mit der Diagnose 183 (Varizen der
unteren Extremitiaten) und 5.751 Patienten mit der Diagnose 187 (Sonstige

Venenkrankheiten).

Sozialmedizinische Bedeutung der chronischen Venenerkrankung

Die Krankheitskosten in Deutschland (alte Bundesliander) sind zwischen 1980 und
1990 von 1,3 auf 2 Millionen DM (entspricht 1 Mio. €) angestiegen (Dinkel, 1997). Die
Kosten beinhalten ambulante-, stationidre-, medikamentose Behandlungen,

pflegerische Versorgung, Kuren sowie verursachte Kosten durch Arbeitsunfahigkeit.

Laut dem Statistischen Bundesamt lagen die Krankheitskosten fiir Krankheiten der
Venen, der LymphgefdfBe und der Lymphknoten (ICD10: 180-189) im Jahr 2015 bei
2,167 Mio. € und im Jahr 2008 bei 2,261 Mio. € was etwa 0,9 % der gesamten
Krankheitskosten in Deutschland entspricht. Im Vergleich lagen die Kosten im Jahr
2006 bei 2,208 Mio. € und 2004 bei 2,290 Mio. €, was eine Stabilisierung der
Krankheitskosten fiir Venenerkrankungen innerhalb der letzten Jahre indiziert (gbe-
bund, 2018b) (gbe-bund, 2018). Dieser Verlauf kann mit einer ausreichenden
Sensibilisierung der Bevolkerung beziiglich Venenkrankheiten sowie mit einer
Erweiterung des medizinischen Behandlungsspektrums begriindet werden;

insbesondere mittels der phlebochirurgischen Eingriffe, der multidiszipliniren
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Ulcusbehandlung, der Entwicklung der Schaumsklerosierung, der thermischen
endovenosen Verfahren sowie der Optimierung der Kompressionstherapie

(Hartmann, et al., 2017).

Die obengenannten Zahlen belegen die groBe sozio6konomische Bedeutung.

1.3. Anatomie der Venen

Sowohl die Venen als auch die Arterien sind in drei Wandschichten aufgebaut: die

Intima, die Media und die Adventitia.

Die Intima besteht aus Endothel und subendothelialem Bindegewebe mit
Langsmuskelbiindeln. Ein Teil der Intima besteht aus paarigen Taschenklappen, die
den Reflux des abgepumpten Blutes nach distal verhindern und die FlieBrichtung des

Blutes herzwarts richten.

Die Media besteht aus einer lockeren, zirkularen Muskelschicht, die mittels des
vegetativen Nervensystems den Muskeltonus und als Folge den Venenquerschnitt

reguliert.

Die Adventitia bildet ein lockeres Bindegewebe und ist fiir die Verankerung der Gefiafle

in der Umgebung verantwortlich.

1.3.1. Einteilung des Venensystems

Die Venen der unteren Extremitidten werden in oberfliachliche Venen, die suprafaszial
verlaufen, und in tiefe Venen, die subfaszial mit begleitenden Arterien verlaufen,
gegliedert. Die transfaszialen Venen verbinden die beiden Venensysteme miteinander
und werden als Vv. Perforantes bezeichnet (Rabe, et al., 2003a). An jeder unteren
Extremitat befinden sich ca. 150 Vv. Perforantes, die das Blut in die Tiefe richten (Van
Limbourgh, 1965). Das tiefe Venensystem drainiert ca. 90 % des vendsen Blutes in

Richtung des Herzens (Rabe, et al., 2000).

Die wichtigste Einmiindung der beiden Venensysteme liegt in der Knieregion und in
der Leistenregion mit der Einmiindung der V. saphena magna und der V. saphena

parva in die tiefen Venen.

Es folgt die schematische Darstellung des tiefen und oberflachlichen Venensystems,
sowie die Seitendste im Miindungsbereich der V. saphena magna (Abbildung 1-1,
Abbildung 1-2).
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Anatomie des Venensystems

a Tiefe und oberflachliche Venen des Beines von vorne
b Tiefe und oberflachliche Venen des Beines von hinten
¢ Perforanten

Tiefen Venen:

1 V. iliaca communis

2 V. iliaca externa

3 V. profunda femoris

4 V. femoralis superficialis
5 V. poplitea

6 Vv. tibiales anteriores

7 Vv. tibiales posteriores

8 Vv. peronaeae

16
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Oberflichliche Venen:

9 V. epigastrica superficialis

10 V. circumflexa ilium superficialis
11 V. pudendea externa

12 V. saphena accessoria lateralis
13 V. saphena accessoria medialis
14 V. saphena magna

15 V. femoropoplitea

16 Krosse der V. saphena parva
17 V. arcuata cruris anterior

18 V. arcuata cruris posterior

19 Arcus venosus dorsalis

Perforanten:

20 Dodd Gruppe

21 Boyd Gruppe

22 Sherman Gruppe
23 Cockett Gruppe

Abbildung 1-1  Anatomie des Venensystems (Rabe & Gerlach, 2006)
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Seitenaste im Miindungsbereich der V. saphena
1 magna
1 V. epigastrica superficialis

8 2 V. pudenda externa

2 3 V. circumflexa femoris medialis superficialis
2 4 V. saphena accessoria medialis

3 5 V. saphena magna

6 V. saphena accessoria lateralis
7 V. circumflexa femoris lateralis superficialis
8 V. circumflexa ilium superficialis

Abbildung 1-2 Anatomie des Venensystems (Venenstern) (Rabe & Gerlach, 2006)

Physiologie des Venensystems

Das Venensystem ist neben den Herzvorhofen, den Ventrikeln sowie den
LungengefiBen ein Teil des kapazitiven Niederdrucksystems, wo sich nach Gauer

(Gauer, 1972) ca. 85 % des gesamten Blutvolumens befindet.

Das Venensystem hat folgende Aufgaben (Grotewohl, 2002):

» Transportfunktion (venose Blutfluss aus der Peripherie zum Herzen)
» Kapazitive Funktion (Blutspeicherung)

» Thermoregulationsfunktion (Der Venentonus ist abhiangig von der Umgebungs-
temperatur verbunden mit der Auswirkung von unterschiedlichen physiologischen

Parametern)
» Kreislauffunktion durch Regulation des Druckes und des Volumens.

Die Hauptaufgabe der Venen - der Riicktransport des Blutes aus distalen Korper-
regionen zum Herzen - wird gewahrleistet durch komplexe aufeinander abgestimmte
Saug- und Pumpmechanismen. Dazu zdhlen die atemabhingigen Transport-

mechanismen, der Ventilebenenmechanismus, sowie die Pumpwirkung der Muskeln
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und der Gelenke. Des Weiteren sind Venenklappen dafiir zustindig den
hydrostatischen Druck des Blutes innerhalb der Vene zu reduzieren und Blutfluss

ausschlieBlich herzwarts auszurichten.

1.4.1. Atemabhangige Transportmechanismen

Die Wirkung der atemabhingigen Transportmechanismen basiert auf der

Druckanderung zwischen des thorakalen und des abdominellen Bereichs.

Bei der Inspiration und der gleichzeitigen Senkung des Zwerchfells steigt der
abdominelle Druck, wahrend der thorakale Druck abfillt. Hierbei schlieBen sich die
Klappen der Venen Femoralis der unteren Extremititen, was einen Reflux des Blutes
zuriick in die unteren Extremitaten verhindert und ein venoser Riickfluss des Blutes
aus dem Abdomen zum Herzen entsteht. Bei der Exspiration findet dieser Prozess
umgekehrt statt. Durch die Anhebung des Zwerchfells und den damit verbundenen
thorakalen Druckanstieg sowie den abdominellen Druckabfall, flieBt das Blut durch
die Klappenoffnung der Venen Femoralis aus den Beinvenen wieder in den Abdomen

herzwarts (Rabe, et al., 2003a).

Bei liegender Korperhaltung, wo der Druck zwischen 8 — 15 mmHg im Bereich des
Sprunggelenks liegt (Beecher, et al., 1936) (Gaehtgens, 1996), ermoglicht dieser
Mechanismus einen ausreichenden Blutfluss. Wiahrend in stehender Korperhaltung
hohere Driicke von bis zu 80-100 mmHg durch hydrostatische Belastung auftreten
(Busse, 2000). Beim Wechsel der Korperlage entsteht eine Verschiebung des
Blutvolumens von bis zu 500 ml in den unteren Extremitidten. In diesem Fall reicht
die Leistung der atemabhingigen Transportmechanismen nicht mehr aus und es

werden weitere Pumpmechanismen notwendig.

1.4.2. Der Ventilebenenmechanismus des Herzens

Waihrend der Systole wandert die Ventilebene in Richtung der Herzspritze. Durch den
entstandenen Druckabfall im rechten Vorhof wird das Blut aus den herznahen Venen

in die Vorhofe gesaugt (Rabe, et al., 2003a).

1.4.3. Muskelpumpe

Waihrend der Muskelsystole werden die tiefen Venen komprimiert und das enthaltene
Blut flieSt proximal ab. Die Venenklappen verhindern dabei einen Reflux des Blutes

nach distal. Der Druck in den tiefen Venen steigt um 70 mmHg iiber den Druck im
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oberflachlichen Venensystem an. Die Perforansklappen schlieBen, sodass ein
retrograder Blutfluss in den oberflichlichen Venen verhindert wird. Bei der
Muskeldiastole 6ffnen sich die tiefen Venen wieder, sodass das Blut in den betroffenen
Venen wieder nachflieBen kann. Der Verschluss von proximalen Venenklappen
verhindert einen Reflux des Blutes von proximal in die sich 6ffnenden Venen. Durch
den Druckabfall in den tiefen Venen gegeniiber den oberflachlichen Venen, 6ffnen sich
die Perforansklappen wieder, um den Blutfluss vom oberflachlichen zum tiefen

Venensystem zu ermoglichen (Abbildung 1-3) (Rabe & Gerlach, 2006).

Die wichtigste und effektivste Muskelpumpe ist die Wadenmuskelpumpe. Des

Weiteren gibt es die Oberschenkelmuskelpumpe und die FuBsohlenmuskelpumpe.

Faszie

Schematische Darstellung der Muskelvenenpumpe | Schematische Darstellung der Muskelvenen-
bei Kontraktion der Muskel (Systole). Ausdriicken | pumpe bei Erschlaffung der Muskeln
des Blutes herzwirts. (Diastole). Fiillung der entsprechenden

Venensegmente von distal

a) Querschnitt durch Muskel, intramuskuldare Muskelvenen und intermuskulére Leitvenen.

b) Langsschnitt, mit transfaszialen (perforierenden) Venen auf den verschiedenen Ebenen.

Abbildung 1-3 Schematische Darstellung der Muskelvenenpumpe bei Systole und Diastole (Rabe & Gerlach,
2006)

1.4.4. Gelenkpumpen

Zur Gruppe der Gelenke mit Pumpwirkung auf die lokalen Venensegmente ziahlen die

Zehengelenke, das Sprunggelenk, das Kniegelenk und das Hiiftgelenk.
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Das wichtigste davon ist das Sprunggelenk. Der Funktionsmechanismus des
Sprunggelenks basiert in der bindegeweblichen Fixierung der Venen in ihrer
unmittelbaren Umgebung und in der durch Bewegung des Gelenks entstehenden
volumenverandernden Eigenschaften. Die Plantarflexion fiihrt zu einer Venen-
entlastung, was in physiologischer Weise mit Ansaugphianomenen durch die
Erweiterung des Venenvolumens verbunden ist. Andererseits fiihrt die
Dorsalextension zur Streckung der Venen iiber den Gelenkknochen. Die dadurch
entstehende Reduzierung des Venenvolumens fiihrt zur Austreibung des Blutes
herzwirts. Der Druck in den unteren Extremititen in Orthostase liegt zwischen 80-
100 mmHg und sinkt beim Gehen durch die Aktivitat der Muskel - und Gelenkpumpen
auf 30-40 mmHg ab (Busse, 2000) (Rabe, et al., 2003a).

1.4.5. Venenklappen

Die Venenklappen haben die Aufgabe den hydrostatischen Druck in den Venen zu
reduzieren. AuBerdem sollen sie dafiir sorgen, dass der Blutfluss ausschlieBlich

proximal verlduft. Die Anzahl der Klappen nimmt von proximal nach distal zu.

Aufgrund von Alterung des Menschen nehmen die Anzahl und die Funktionsfahigkeit

der Klappen stetig ab (Rabe, et al., 2000).

1.4.6. Filtration und Riickresorption

Der kapillare Fliissigkeitsaustausch spielt eine wichtige Rolle fiir die Ernahrung des
Gewebes. Im arteriellen Schenkel kommt es zur Filtration von Makromolekiilen vom
GefaB in das Interstitium (Zellzwischenraume) des umgebenden Gewebes und im

venosen Schenkel der Kapillare zur Riickresorption aus dem Interstitium ins Gefaf.

Der effektive Filtrationsdruck wird durch die Starling-Gleichung (Kemmler, 2006) wie

folgt berechnet:  Porr = K¢[(P — B;) — (B, — Poy)]

P.f | effektiver Filtrationsdruck P, |mechanischer Druck des Gewebes
K, |Kapillarpermeabilitatsfaktor P, |kolloidosmotischer Druck des Blutes

=

P, |hydrostatischer Druck intravasal | P,, |onkotischer Druck des Gewebes

)
Tabelle 1-1  Koeffizienten der Starling-Gleichung

Ist das Gleichgewicht der Driicke aufgrund einer CVI gestort, findet kein ordentlicher
Fliissigkeitsaustausch mehr statt, was das Gewebe schidigt. Es konnen sich Odeme
bilden, wenn das Lymphsystem die Volumenverschiebung nicht ausreichend

ausgleichen kann.
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1.5. Pathophysiologie der chronischen venosen Insuffizienz

Die Aufgabe der Venenklappen ist es den Blutstrom herzwirts zu richten und den
Reflux nach distal zu verhindern. Eine Storung des vendsen Klappenapparates
entweder im oberflachlichen oder im tiefen Venensystem fiihrt zu einem Blutreflux
und zu einer inadaquaten Druckreduktion. Eine Einschrankung der Muskel- und
Pumpmechanischen verstarkt weiter die venose Dysfunktion (Rabe, et al., 2003a)

(Grotewohl, 2002).

Die Abbildung 1-4 zeigt die vendse Druckdnderung der unteren Extremitidten bei
Personen mit unterschiedlichen Venenerkrankungen unter verschiedenen
Bedingungen. Die Belastung bei gesunden Personen fiihrt zu der groBten
Druckreduktion, im Vergleich zu venenerkrankten Personen, wo eine inaddquate
Druckreduktion stattfindet. Des Weiteren =zeigt sich eine Verkiirzung der
Wiederauffiillzeit bei venenerkrankten Personen, was auf eine Klappeninsuffizienz
zuriickzufiihren ist. Bei schweren Verlaufsformen einer zentralvenosen
Abflussstorung ist beim Gehen eine Drucksteigerung an den unteren Extremitidten
durch Dekompensation des Venensystems verursacht. Dieses Phianomen ist als

ambulatorische venose Hypertonie bekannt (Rabe, et al., 2000).

A VYenoser Druck AVYD = ambulatorischer venoser
Druck;
WZ = Wiederauffillzeit;
| = Druckreduktion bei

gesunden Personen;
4 2 = bei oberflichlicher Yene-

o \:-_\,, — ninsuffizienz und Perfor-
ansveneninsuffizienz;

3 = bei zustzlicher tieler
Leitveneninsuffizienz;

4 = bei Behinderung des

I y Wiz Y zentralvendsen Abflusses

nach Stranden & Kroese

( /

—
—

i Zeit
Y -

T T

Abbildung 1-4  Druckverhdltnisse und —Verdnderungen im venésen System der unteren Extremitdten unter
verschiedenen Bedingungen (Rabe, et al., 2000)

Die Haut ist das Organ, dass meistens von der oben genannten inadiaquaten
Druckreduktion betroffen ist. Im initialen Stadium befinden sich meistens am

medialen FuBrand, wo der hochste hydrostatische Druck auftritt, kolbenartige
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deformierte Venektasien, die so genannte Corona phlebectatica paraplantaris.

AuBerdem befindet sich ein Knochelodem iiber der Bisgaard’schen Kulisse.

Die Makrozirkulationsstorung durch das erhohte Druckniveau mit Fortschreiten der
Venenerkrankung hat weiterhin negative Auswirkungen auf die Mikrozirkulation
(Grotewohl, 2002) (Jiinger, et al., 2000). Die Mikrozirkulationsstorungen bewirken
eine  Kapillardilatation = (Halo-Formation). Kapillarmikroskopisch  treten
Kapillarkaliberdilatationen sowie elongierte, arkadenartige wund teilweise
glomerulumartige Kapillaren auf (Bollinger & Fagrell, 1990) (Haselbach, et al., 1986)
(Mahler, 1992). Die Schidigung der Kapillarwand fiihrt zur Anderung der
transendothialen Passagen und wird durch die Freisetzung von lysosomalen Enzymen,
Zytokinen, Fibrinogen und sauerstofffreien Radikalen verstarkt. Die vermehrte
Durchlissigkeit von Erythrozyten in das Gewebe, die perikapillare Fibrose und die
Aktivierung von neutrophilen Granulozyten sind begiinstigt und verursachen
Entziindungsprozesse. Die Fibrosierung von Kutis und Subkutis verursachen eine
Konsistenzvermehrung des Unterschenkels (feste und glinzende Haut), die als
Dermatoliposklerose bezeichnet wird. Das austretende Fibrinogen polymerisiert als
Fibrin und ordnet sich manschettenartig an den Kapillaren an (Browse & Burnand,
1982). Es wird als perikapillire Fibrinmanschette bezeichnet und verhindert die
Sauerstoffdiffusion zwischen Kapillaren und Interstitium. Bei ausgepragten Fillen
kommt es zur Ausbildung von schmerzhaften makulosen Hypopigmentierungen
(avaskuldre Herde mit vereinzelten Riesenkapillaren am Rand), die als ,Atrophie
blanche® bezeichnet werden. Sie befinden sich vor allem im Bereich des Malleolus
medialis und fithren 30-40% der Falle zur Ulcerationen (Rabe, et al., 2003a) (Sapin,
1986). Zudem treten braunliche makulose ,,Hyperpigmentierungen® (die so genannte

Purpura jaune d’ocre) durch die extravasale Ablagerung von Himosiderin auf.

Der Austritt von EiweiBmolekiilen kann das Lymphsystem mittels Steigerung der
Lymphangiomotorik ausgleichen, aber bei ausgeprigten Fillen kommt es zur

Dekompensation und Odembildung (Fsldi, 1977).

Bei schweren Verlaufsformen tritt das arthrogene Stauungssyndrom auf. Es geht um
eine Funktionseinschriankung der Gelenk- und Muskelpumpen der Beine wegen der
Bewegungseinschrankung des Sprunggelenks durch Dermatosklerose beschrieben

(Rabe, et al., 2000).
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1.6. Definition der chronischen venosen Insuffizienz

sDer Begriff der venosen Insuffizienz fasst Zustinde mit erschwertem vendsem
Riickfluss verschiedener Genese zusammen. Ihre einheitliche Symptomatik ist auf
eine verminderte Forderkapazitiat und Stauung infolge einer venosen Hypertension

zurickfithren“ (Thulesius, 1980).

Es werden zwei Formen unterschieden. Als primiare Form wird die degenerative
Veranderung der Venenwand bezeichnet. Histologisch ist eine Atrophie der
Venenwandmuskulatur sowie Vermehrung des Kollagens und Fibrosierung
einschlieBlich der Klappen. Dieses fiihrt zum Verlust der Elastizitat der Venenwand
mit Dehnung des Umfangs und der Lange. Dadurch kommt es zur Erweiterung der
Venen und initial zur pathologisch vermehrten Volumenkapazitit. Die Druck- und
Volumeniiberlastung konnen spater zur Schlussunfahigkeit der Klappen und
letztendlich zur chronischen venosen Insuffizienz fiihren (Marshall & Loew, 2003).
Auslosende Faktoren sind hormonelle Medikamente, stehende oder sitzende
Tatigkeit, Schwangerschaft, Mangel von Bewegung, Adipositas oder chronische
Obstipation. Unterschiedliche hereditare Ursachen z.B. Aplasie, Hypoplasie oder
Schlussunfahigkeit der Klappen sind auch moglich.

Die sekundire Form tritt als die Folge einer Obstruktion/Destruktion im Rahmen
einer akuten Venenerkrankung auf, z.B. einer tiefen Beinvenenthrombose (als
Komplikation kommt das postthrombotische Syndrom vor) oder einer
Thrombophlebitis durch himodynamische Anderungen oder einer Verletzung und
Tumoren durch mechanische Prozesse und Klappenschiadigungen (Rabe, et al.,

2003a).

1.6.1. CEAP Klassifikation

Die Folgen einer chronischen venosen Insuffizienz betrifft hauptsiachlich das
Hautorgan. Die venose Stauung ist bis in die Kapillaren iibermittelt, und dieses
beeinflusst den Stoffwechsel des Gewebes, was die Bildung von Hautveranderungen
und Ulcus begiinstigt. In Abhangigkeit der Hauterscheinungen unterscheidet man die
folgenden Stadien einer CVI nach CEAP (Tabelle 1-2).

Die CEAP Klassifikation umfasst sowohl die morphologische als auch die
funktionellen Auffalligkeiten des venosen Systems bei Patienten mit chronischer

venoser Insuffizienz.
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1.7.

CEAP Klasse | Beschreibung

Klasse Co Keine palpablen oder sichtbaren Zeichen einer Venenerkrankung

Klasse C1 Teleangiektasien und/oder retikuldre Varizen

Klasse C2 Varikose Venen

Klasse C3 Odem

Klasse C4a Venos bedingte Verianderungen der Haut: Purpura jaune d’ ocre, Ekzem

Klasse C4b Vgnﬁs bedingte Veréinderungep des Unterhautfettgewebes:
Lipodermatosklerose, Atrophie blanche

Klasse Cs5 Klasse C5: Abgeheilte Ulcera

Klasse C6 Klasse C6: Aktive Ulcera

symptomatisch Beschwerden in Zusammenhang mit einer venosen Dysfunktion

S bzw. Schmerzen, Spannungsgefiihl, Hautirritation, Schweregefiihl

A Asymptomatisch
Tabelle 1-2  CEAP-Klassifizierung (Nicolaides, et al., 2008)

Therapiemoglichkeiten und die Bedeutung der Kompressionstherapie

Unterschiedliche Therapieverfahren sind vorhanden fiir die Behandlung der
Venenkrankheit. Diese sind medikamentose Therapie, Sklerosierung Therapie,
endoluminale thermische Therapie, operative Ausschaltung der insuffizienten
Venenabschnitte und konservative Therapie. Die Kompressionstherapie und die
pharmakologische Therapie konnen jeweils als Monotherapie oder in
Kombination mit einem invasiven Therapieverfahren angewendet werden. Die
invasive Versorgung der Venen zur Optimierung des venosen Blutflusses, Beseitigung
pathologischer Verianderungen und Linderung der Symptomatik sollten der erste
Ansatz fiir die symptomorientierte Behandlung von Patienten mit CVI sein. Bei
unzureichendem Therapieerfolg oder Kontraindikation eines invasiven Eingriffs ware
eine symptombasierte konservative Therapieoption anzustreben. In jedem Fall muss
eine Therapieindikation individuell gestellt werden und nach Beriicksichtigung
sowohl der objektiven als auch der subjektiven Beschwerden, der wissenschaftlichen
Daten, der Empirie des Therapeuten, der Verfiigbarkeit des Therapiekonzepts und der
Praferenz des Patienten ausgerichtet werden. Ziel der Therapieoption ist nach
Erwahnen der Lebensqualitat eine Therapiekonsequenz, die zu einer Besserung der
Symptomatik fithren sollte (Stiicker, et al., 2016) (Lozano Sanches, et al., 2013)

(Vanscheidt, et al., 2000).

Eine Variation von unterschiedlichen konservativen Therapieoptionen ist vorhanden.
Neben den verschiedenen physikalischen MaBnahmen wie Krankengymnastik

(Gehtraining und Bewegungsiibungen), apparative und manuelle Lymphdrainage, ist
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Kompressionstherapie die Basis einer konservativen Behandlung der Patienten mit

venosen und lymphatischen Krankheiten der unteren Extremitaten.

Ein Ziel der Kompressionstherapie ist die Verminderung der ambulatorischen
venosen Hypertonie durch Beeinflussung einerseits der Himodynamik des venosen
Riickstromes und andererseits des interstitiellen Odems. Durch eine bessere
Himodynamik und die Reduktion des Odems werden auch die subjektiven
Beschwerden, wie schwere und miide Beine reduziert und auf diese Weise die

Lebensqualitiat der Patienten verbessert (Nicolaides, et al., 2008).

Die Wirkung der Kompressionstherapie sowohl auf die Mikrozirkulation als auch auf
die Makrozirkulation, durch Abklingen der Entziindungsaktivitit und der
Reversibilitait der Hautveranderungen, wurde schon beschrieben (Grenier, et al.,
2016) (GoOtz & Pohlmann, 1999) (Stoberl, et al., 1989). Die externe Kompression fiihrt
zur Erhohung des Gewebe- und Odemdruckes. Dieses fiithrt zur Erhéhung der
kapillaren Reabsorption der Gewebefliissigkeit. Die Folge ist eine Verminderung des
Odems. Weiterhin verursacht die Komprimierung der superfiziellen und dilatierten
Venen eine Verringerung des Venendurchmessers und eine Beschleunigung der
venosen FlieBgeschwindigkeit (Stoberl, et al., 1989). Dieses fiihrt zusatzlich zu einer
Verbesserung der Funktion der vorher insuffizienten Venenklappen durch

Vorbeugung des Refluxes und besserer venosen Drainage (Weidinger & Bachl, 1987).

Die Wirkung der Kompressionstherapie ist nach dem Laplace Gesetz gegeben:
D~3
R

Der Druck (D) der Binde senkrecht auf die Beinoberfliche ist proportional zur
Zugkraft (S) des Materials der Binde und umgekehrt zum Radius (R) des Beins (Sohns,

2005).

Die Wirkung der Kompressionstherapie basiert auf der Beibehaltung eines niedrigen
Ruhedrucks und einen hohen Arbeitsdruck bei der Muskelsystole. Deswegen werden
kurzzugelastische Materialen fiir Kompressionsbinden angewendet, die diese
Eigenschaften besitzen. Sie entfalten den gesamten Wirkungseffekt in Kombination
mit physikalischer Bewegung durch die Unterstiitzung der Muskel- und
Knochelpumpe (Ernst & Saradeth, 1992). Um die optimale Effektivitat der
Kompressionstherapie zu gewdihrleisten, wird der Anpressdruck von distal nach

proximal reduziert.
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Die Kompressionstherapie umfasst eine wichtige sowohl prophylaktische als auch
behandelte MaBBnahme bei Patienten mit CVI. Unterschiedliche Studien haben die

Vorteile einer Kompressionstherapie bestatigt.

Ein postthrombotisches Syndrom ist bei Kompressionstherapie nach tiefer
Beinvenenthrombose deutlich reduziert (Brandjes, et al., 1997) (Kolbach, et al., 2003)
(Prandoni, et al., 2004) (Musani, et al., 2010). Das Risiko einer tiefen
Venenthrombose ist durch Tragen der Kompressionsstriimpfe bei der Beschleunigung

der venosen Flussgeschwindigkeit reduziert (Sachdeva, et al., 2010).

Eine zunehmende Abheilungsrate und eine sinkende Rezidivrate des Ulcus wurden bei
der Kompressionstherapie beobachtet (Veraart, et al., 1997). Deswegen kommt
Kompressionstherapie in erster Linie als Therapie bei Ulcus cruris venosum zum
Einsatz (Samson & Showalter, 1996) (Brizzio, et al., 2006) (Nelson, et al., 2006)
(Nelson, et al., 2007). Die Kompressionstherapie verhindert eine kapillare Hypertonie
und dadurch nicht nur die Entwicklung von Ulcus, sondern die Entwicklung von
anderen Hauterscheinungen wie Hypopigmentierung und Dermatoliposklerose, die
mit Durchblutungsstorung bei Patienten mit CVI assoziiert sind (Oelert, et al., 2018).
Das bedeutet, dass die Patienten bei allen CVI Stadien mit Kompressionstherapie

profitieren konnten.

Nach Stripping-Operation der Varizen, nach Sklerosierung und endoluminaler
Therapie ist die Wirksamkeit einer Kompressionstherapie empirisch sehr effektiv und
das Risiko sowohl einer Thrombophlebitis als auch einer Rezidivrate deutlich
reduziert. Es gibt jedoch keine randomisierte kontrollierte Studie, um dieses zu

bestitigen (Konschake, et al., 2017).

Die Kompressionsstriimpfe lassen sich nach der Commission Européen de
Normalisation“ (CEN) in vier Kompressionsklassen nach dem Anpressdruck (der im
Kno6chelbereich zwischen Kompressionsstrumpf und Haut bestimmt wird) einteilen.
In Abhangigkeit mit dem klinischen Bild und der Krankheit ist die Kompressions-

klasse wie folgt in der Tabelle 1-3 indiziert (Neumann, 1996) (Hafner, 2000).
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Kompressionsklasse | Indikation Kompressionsdruck

Schwere- und Miidigkeitsgefiihl in den Beinen
I Geringe Varikosis ohne Odemneigung 18,4-21,5 mmHg
Beginnende Schwangerschaftsvarikosis

Varikosis mit Odemneigung
CVI Grad I

II Nach oberflachlichen Thrombophlebitiden 25,19-32,33 mmHg
Nach Verédung/ Varizenoperation

Bei starkerer Schwangerschaftsvarikosis

CVI Grad III
Postthrombotisches Syndrom

111 Schwere Odemneigung 30,47-46,61 mmile
Dermatosklerose
v Irreversible Lymphodeme >59,02 mmHg

Elephantiatische Zustdnden

Tabelle 1-3 CEN Klassifikation fiir den Kompressionsdruck, sowie Indikation der unterschiedlichen
Kompressionsklassen

Seitdem wurden mehrere Studien durchgefiihrt, um den geeigneten Anpressdruck bei
Patienten mit unterschiedlichen Stadien von CVI zu bestimmen. Eine spatere Meta-
Analyse von randomisierten Studien zeigte, dass Patienten mit CVI Stadium von Cis bis
C3 von einem Kompressionsstrumpf der Klasse I profitieren. Eine Kompressionstherapie
von hoherer Klasse fiihrt nicht zu einer groBeren Wirksamkeit (Amsler & Blattler, 2008).
Im Gegenteil gibt es eine Studie, die eine positive Korrelation zwischen der Wirkung der
Kompressionstherapie und der Dosis des Anpressdrucks im Bereich zwischen 20 mmHg
und 40 mmHg (entspricht Kompressionsstriimpfe der Klasse I, IT und III) bei Patienten
mit CVI Grad C3 zeigte (Partsch, et al., 2011). Andere Studien zeigten die positive
therapeutische Wirkung der Kompressionstherapie mit Klasse III bei Patienten mit CEAP
C6 (Patienten mit Ulcus) und die Verringerung einer Rezidivrate der Ulcera (Ashby, et
al., 2014) (Jiinger, et al., 2004b).

Eine feste Zuordnung gibt es jedoch nicht und individuelle Faktoren spielen eine wichtige
Rolle, um eine optimale Wirkung zu erzielen und einen 6demfreien und symptomfreien

Zustand zu erhalten (Wienert, et al., 2006).

Neben dem Anpressdruck spielen eine wichtige Rolle fiir die Effektivitit der
Kompressionsstriimpfe die unterschiedlichen verwendeten Strumpflingen. Man
unterscheidet AD, AG und AT (Strumpfhose). Die Lange des Kompressionsstrumpfes

wird durch die Lokalisation der Venenerkrankung und dem Behandlungsziel bestimmt.
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1.8. Lebensqualitat
Definition von WHO-Gesellschaft beziiglich Lebensqualitiat 1997:

sLebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person iiber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf

ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen“ (Renneberg, 2006).

Im Laufe der letzten Jahre wurde Lebensqualitat als internationales Bewertungs-
kriterium akzeptiert. Bei zunehmender Anzahl chronischer Erkrankungen als Folge der
zunehmenden Lebenserwartungen wird eine symptomorientierte und langfristige
Behandlung notwendig. Prioritat der Behandlung ist nicht nur die Heilung (wenn es
moglich ist), sondern auch das subjektive Wohlbefinden des Patienten und die Linderung

der Beschwerden (Bech, 1995) (Rose, 2003).

Im Bereich der Phlebologie wurde zur Ermittlung der Lebensqualitit der ,Tiibinger
Fragebogen zur Messung der Lebensqualitit von CVI Patienten® (TLQ-CVI) von Klyscz
(Klyscz, et al., 1998) entwickelt. In dem TLQ-CVI Fragebogen wurden psychometrische
Eigenschaften gezielt nach dem Krankheitsbild abgefragt. Hiermit wird eine
Selbstevaluation der Patienten und ein umfassendes Gesundheits- und Lebens-
qualitatsbild erfasst. AuBerdem gibt der TLQ-CVI Fragebogen die Moglichkeit,
unterschiedliche Therapieformen beziiglich Lebensqualitit zu vergleichen und zu
beurteilen. Die gute Vertraglichkeit einer Therapieform ermoglicht eine langfristige

Anwendung und spielt eine groBe Rolle fiir die Compliance der Patienten.
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Zielsetzung der Studie

Bisher verwenden Patienten mit venésen Durchblutungsstérungen den U-MKS am
Unterschenkel (Ulcertec AD), um die venose Stauung zu verhindern. Dieser zeigte eine
A-Abheilungsrate der Ulcera von 15,8% mit einem p-Wert von 0,0258 im Vergleich zu
Kompressionsverbanden bis zum Knie (Jiinger, et al., 2004b). Es gibt Hinweise auf
eine bessere Effektivitit des Kompressionsstrumpfes, wenn die Kompression nicht
nur am Unterschenkel (AD), sondern auch am Oberschenkel (AG) angewandt wird.

Stauungen am distalen Oberschenkel konnten durch den verlangerten

Unterzugstrumpf verhindert werden und somit die Beschwerden des Patienten besser
lindern (Abbildung 2-1).

a

Anschwellung?

Abbildung 2-1 Kompressionsstrumpf AG37, AG45 (links) und AD (rechts)

Im Rahmen dieser monozentrischen randomisierten kontrollierten Studie wurden der
U-MKS am Unterschenkel (AD) mit zwei neuen zertifizierten Versionen U-MKS am
Unter- und Oberschenkel (AG) im Hinblick auf Hamodynamik, Entstauung und
Tragekomfort (differenziert nach Tag und Nacht) bei Patienten mit CVI Klassifikation
nach CEAP>3 untersucht.

Diesbeziiglich wurden folgende MessgroBen ausgewertet:

* Die venose Himodynamik der unteren Extremitaten (Durchlassigkeit, Klappen-
funktion der tiefen Leitvenen, der Hautstammvenen und der transfaszialen Venen)

mittels Duplexsonographie, um die CVI zu bestéatigen.

» Die Volumen des Ober- und des Unterschenkels werden mittels Bodytronic 600

gemessen. Es ergibt sich ein digitales 3D-Modell der gescannten Korperpartien.

» Die Effizienz der Kompressionsstrimpfe mit verschiedenen Anpressdriicken

beziiglich Haimodynamik-Verbesserung. Dazu werden die Ejektion Fraktion (EF)
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als MaB3 der Abpumpleistung und die ventse Wiederauffiillzeit (venoser Fiillung-

Index) als MaB fiir den venosen Reflux, mit der dynamischen Dehnungsstreifen-

Plethysmographie ermittelt.

» Die Vertraglichkeit der Kompressionsstriimpfe wird anhand von Fragebogen

(Tibinger Fragebogen, Lebensqualitiatsfragebogen Teil A und Teil B) bewertet.

2.1. Studiendesign

Die Zuordnung der Probanden zu den drei Gruppen erfolgt randomisiert. Jede

Tragephase beginnt mit dem Screening mittels Anamnese, klinische Untersuchung,

Bewertung der Ein- und Ausschlusskriterien, der Messung des Beinvolumens mittels

Bodytronic 600 und der Ermittlung der Hamodynamik (Abpumpleistung und

Eine Woche

Eine Woche

Eine Woche

Eine Woche

Eine Woche

19 Patienten mit CVI

Ausschluf von

Y

16 Studien

Teilnehmer

Y

Y

3 Patienten

5 Patienten trugen
AD

5 Patienten trugen
AG37

6 Patienten trugen
AG45

Y

Y

A 4

PAUSE

Y

Y

Y

5 Patienten trugen
AG37 als 2. strumpf

5 Patienten trugen
AGA45 als 2. Strumpf

6 Patienten trugen
AD als 2. strumpf

Y

Y

Y

PAUSE

Y

Y

Y

5 Patienten trugen
AGA4S5 als 3. Strumpf

5 Patienten trugen
AD als 3. Strumpf

6 Patienten trugen
AG37 als 3. Strumpf

\/

16 Patienten haben
die Studie abgeschlossen

Abbildung 2-2  Studiendesign

Wiederauffiillzeit) mit und ohne
Kompressionsstrumpf (Visite 1).
Der einen

Patient tragt

randomisiert ausgewahlten
Kompressionsstrumpftyp X eine
Woche lang. Nach sieben Tagen
kommt es in Visite 2 zur Messung
des

Vergleichen der Werte vor der

Beinvolumens und zum
Tragephase. Bei der Visite 2 fiillt
der Patient die

beziiglich des Tragekomforts des

Fragebogen

Kompressionsstrumpfes aus. Im
Anschluss ist mindestens eine
Woche Regenerationsphase, das
heiBit, dass der Patient entweder

keinen oder den vor der Studie

vorhandenen Kompressionsstrumpf anwendet. Danach folgt die zweite wochentliche

Tragephase und es wird das jeweilige andere Produkt getragen. Nach einer weiteren

Woche zur Regeneration, in welcher der Patient den im Alltag gewohnten bzw. keinen

Kompressionsstrumpf tragt, folgt die dritte Tragephase mit dem letzten vorhandenen

Kompressionsstrumpf (Abbildung 2-2). Die Durchfiihrung der oben beschriebenen

Studie wurde von der Ethikkommission genehmigt.
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3.1.

3.2.

3.3.

Methoden und Material

In diesem Kapitel werden die im Verlauf der Studie angewendeten Methoden zur
Bestimmung und Auswertung von Randbedingungen und Ergebnissen erlautert. Des
Weiteren wird ein Uberblick iiber das Untersuchungsmaterial sowie die Probanden

der Studie gegeben.

Anamnese

Die Anamnese beinhaltet die Begleiterkrankungen, die Dauermedikation, berufliche
Belastung, Trauma der unteren Extremitaten und der Beckenregion, Beinthrombose,
Risikofaktoren, Sporttreiben, Phlebitiden, bestehende erbliche Dispositionen (Faktor
V Meiden Mutation, Mangel an antithrombotisch wirkenden Proteinen), subjektive
Beschwerden, phlebologische Vorbehandlungen und Operationen und Vorhandensein

einer bereits Kompressionstherapie.

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung umfasst die Inspektion von Corona phlebectatica
paraplantaris, Ulcera, Atrophie blanche, sowie Palpation des Odems, der
Dermatoliposklerose (vorhandenen Faszienliicken). Der arterielle Gefafstatus wurde
mitbeurteilt sowohl durch Palpation der Pulse von Art. tibialis posterior und Art.
dorsalis pedis als auch mittels der ABI-Messung (Knochel-Arm-Druckindex). Die
medizinische Korperuntersuchung beriicksichtigt eine neurologische, orthopadische,

kardiale und nephrologische Beurteilung.

Duplexsonographie

Vor der Indikationsstellung einer Therapieoption bei Patienten mit Beinbeschwerden,
ist es sehr wichtig zu bestimmen, ob die subjektiven Beschwerden, venose Ursachen
haben. Dies kann man mit Hilfe der Duplexsonographie bestatigen (Stiicker, et al.,
2016). Die Duplexsonographie zeigt die Lokalisation der Venenabschnitte am
Venensystem (epifaszialen, transfaszialen, subfaszialen). Im Einzelnen kann die
Klappenmorphologie, die pathologischen GefaBwandveranderungen, die Stromungs-

richtung und die Geschwindigkeit bestimmt werden.

Die Stadieneinteilung der Stammvarikose (Refluxstrecke der Stammvenen) wurde

nach Hach Klassifikation (Hach, 1981) bestimmt (Tabelle 3-1). Bei Insuffizienz ab den
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Miindungsklappen wird die Refluxstrecke durch den distalen Insuffizienzpunkt

identifiziert.
Vena saphena magna Stadium | Vena saphena parva
Insuffizienz der Miindungsklappen I Insuffizienz der Miindungsklappen
Insuffizienz der Venenklappen mit Insuffizienz der Venenklappen mit
retrogradem Blutstrom bis oberhalb II retrogradem Blutstrom bis zur
des Knies Wadenmitte
Insuffizienz der Venenklappen mit Insuffizienz der Venenklappen mit
retrogradem Blutstrom bis unterhalb II1 retrogradem Blutstrom bis zur
des Knies Knéchelregion
Insuffizienz der Venenklappen mit
retrogradem Blutstrom bis zur v
Knochelregion

Tabelle 3-1  Stadieneinteilung der Stammuvarikose nach Hach

Neben der Stammvarikose haben andere Varikosen himodynamische Bedeutung, wie

die inkomplette Stammvarikose und die Seitnast- und Perforansvarikose.

3.4. Dehnungsstreifen-Plethysmographie

Abbildung 3-1
Dehnungsstreifenplethysmographie
(Sohns, 2005)

Darstellung der

Die Dehnungsstreifen-Plethysmographie, als Sensor der
Umfangsveranderungen am FuB und am Unterschenkel,
ist eine Methode, um die himodynamischen Effekte zu
bestimmen.  Mittels  Quecksilberdehnungsstreifen
wurde die venose Perfusion anhand der Erfahrungen
von der Arbeitsgruppe von F. Poelkens (Poelkens, 2006)
und A.N. Nicolaides (Christopoulos, 1987) ausgewertet.
Sie besteht aus zwei Sensoren (Quecksilberdehnungs-
streifen, Gutmann). Ein Sensor wurde 5 cm distal zur
Patella angewendet und der andere Sensor wurde in der
Mitte des VorfuBes eingesetzt, um die Volumen-
anderungen des untersuchten Beins zu messen. Damit
der Sensor sich optimal an die Kontur des Beines

anpasst, besteht er aus beweglichen Gliedern, die iiber

Silikonschlauch miteinander verbunden sind (Abbildung 3-1). In dieser Studie wurde

fiir die Himodynamik jedoch nur der Sensor am Vorful3 gemessen.

Durch diese Messmethode wird die Funktion der Kompressionsstriimpfe nicht

beeintrachtigt. Die Volumenanderung des zu messenden Extremitatensegments fiihrt

zu einer Langenanderung des Streifens und zur Widerstandsianderung der

Quecksilbersaule
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3.4.1. Bestimmung der Himodynamik

Zur Bestimmung der hamodynamischen KenngroBen wird die folgende Prozedur
angewendet. Zu Beginn des Verfahrens wurde das untersuchte Bein {iber der Hohe des
Herzens angehoben, um die Beinvenen zu entleeren und ein minimales Blutvolumen
in dem Bein zu erhalten. Nach zwei Minuten, wenn eine neue stabile Basislinie
aufgenommen wurde, wurden die Probanden aufgefordert, sich hinzustellen und das
Korpergewicht auf das andere (nicht zu untersuchende) Bein zu verlagern, bis ein
stabiles Signal erreicht ist. Auf diese Weise fiillen sich die Venen am FuB und am
Unterschenkel des zu untersuchenden Beins maximal und dieser Fiillungsprozess wird

von den Dehnungsstreifen erfasst. Die Volumenzunahme nach dem Auffiillen der FuB3-

und Unterschenkelvenen ist als das venose Volumen (VV) in 10ml

definiert. Die
oml

Probanden wurden aufgefordert, ein standardisiertes Gehen mit Schritten auf
derselben Stelle innerhalb von 20 Sekunden durchzufiihren und wieder auf die
urspriingliche Standardposition zuriick zu kehren. Die resultierende Volumen-

abnahme wurde als ausgestoBenes Volumen (Expelled- oder Ejektions-Volume, EV)

ml
100ml

in definiert. Die Ejektionsfraktion (EF) ergibt sich aus EF =%-100 in%

(Abbildung 3-2). Durch die Ermittlung des Blutvolumens, das aus den Beinen
herzwarts gerichtet wird, wurde die Funktion der Muskel- und Gelenkpumpe beurteilt.
Strain Gauge (Gutmann)

| " + | l i
+ + + # 1

¥ T t T
50 75 100 125 150 _ 175 s

> = imal w [1! Beginn
Position roter Sensor: FUd Beine maximal gefilt I
12 11,90 ml/100 ml Bewegung
| EV)
E 115 Vendses Volumen (VV) 11,90 ml'100 ml
S Beine 11,90 md/100 wl 10,85 ml100 ml =
< hochgelagert - 1,05 ml/100 ml
E 1" 10,81 ml100 ml = 105 ml/100 ml
X 1,09 ml/100 ml 0

105 10,81 ml100 ml

Wechsel vom Liegen zum Stehen 10,85 ml/100 ml
104 + + + + + + + + + +

Ejektionsfraktion (EF) = EV/VV

1,05 ml/100 ml /

EF= 1109 m1100 m1 * 100

EF=96,3 %

Abbildung 3-2 Methode zur Berechnung der Ejektionsfraktion (EF)

Der venose Fiillungsindex-VFI wird berechnet aus 90% des venosen Volumens

ml
100ml’

(90%VV) in dividiert durch die Zeitspanne in Sekunden nach dem Wechsel von

liegend zu stehend, in der sich 90% des venosen Volumens (VFT90) gefiillt haben

90%VV . ml
VFI = in .
VFT90 100ml-s

Der venose Fiillungsindex definiert die durchschnittliche

Fiillungsrate der Blutvolumen der Venen der unteren Extremitaten (Abbildung 3-3).
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Bei Klappeninsuffizienz ist der GefaBwiderstand verringert, der Blutfluss erhoht und
als Folge die venose Wiederauffiillzeit verringert. Das heifit dass, die Messung der
Wiederauffiillzeit nicht nur den totalen Reflux, sondern auch die Klappeninsuffizienz
bei Veneninsuffizienz identifiziert. Die Messung dieses Parameters ist von groBer
klinischer Signifikanz, da eine Korrelation zwischen venodsen Reflux und nicht

geheilter Ulcera bestatigt wurde (Hjerppe, et al., 2010).
Strain Gauge (Gutmann)

. | + ! s 1 + ! 4 |
T ¥ 1 ¥ T ¥ T ¥ T ' 1
50 75 100 125 150 75 s

Position roter Sensor: FUB

124

11.54 90% VV
+ =0,981 ml/ 100ml

ml/100ml

114 VFT90=8226s
R ——————————————=

1054

i
10 + | + b 4 - + + + b

Vendser Fullungsindex (VFI) = 90%VV/VFT90

VFI=0,98 ml/100ml: 82 s

VFI=0,012 mi¥100ml /s

Abbildung 3-3 Methode zur Berechnung des vendése Fiillungsindex (VFI)

3.5. Bodytronic 600

Das Messsystem Bodytronic 600 bietet eine beriihrungslose Vermessung der Beine bis
zur Hiifte. Mittels Streifenlichtprojektion kann Beinvolumen vermessen. Bodytronic
600 besteht aus eine Messplattform, die sich um 360° dreht. Das Gerit projiziert
Lichtstreifen auf die Beine und erfasst ein abgebildetes Raster in digitaler Form.
Mittels eines 3D-Modells der Beine werden die Umfangs- und Liangendaten berechnet
(Abbildung 3-4).

e Studienteilnehmer wird auf eine rotierende

Messplattform positioniert.

e Scanvorgang mittels optischer Triangulation durch
Streifenlichtprojektor und Kamera, der eine

dreidimensionale Volumenrekonstruktion erzeugt.

Abbildung 3-4 Bodytronic

27



3.6.Fragebogen beziiglich Lebensqualitat

In diese Studie wurde die Lebensqualitit bei der Verwendung der Kompressions-
strimpfe AD, AG45 und AG37 miteinander verglichen. Um die subjektive Situation
der Patienten zu erfassen, die durch das Tragen des Kompressionsstrumpfs im Alltag
erlebt wurde, wurden die Patienten riickblickend sieben Tage nach dem Tragen des
Kompressionsstrumpfes iiber Lebensqualitat- und Tragekomfort-Fragebogen befragt.
Die Fragebogen untersuchen die Beeinflussung des Patientenbefindens in physischer
Beeintrachtigung sowie die Belastung durch die Kompressionstherapie. Diese wurden
in die Kategorien ,Tiibinger-Fragebogen®, ,Lebensqualitit-Fragebogen“ und
~ITragekomfort-Fragebogen-tagsiiber/-nachts® eingeteilt, um jede Alltagssituation der

Betroffenen beurteilen und vergleichen zu konnen.

3.6.1. Tiibinger-Fragebogen

Zur Erfassung und Bewertung der Beschwerden, der Angste und des Befindens von
Patienten mit CVI ist der Tiibinger Fragebogen eine leistungsstarke Methode zur
Uberwachung und zum Vergleichen der Effektivitit der Kompressionstherapie

wahrend der Studie.

Der Tiibinger-Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitit besteht aus
verschiedenen Kategorien, deren Items in drei Formen der Skalierung ausgewertet

werden (Klyscz, et al., 1998)

Die erste Skalierung besteht aus einer verbalen Skala mit fester Einteilung von fiinf
Abstufungen der Intensitit des entsprechenden Items von ,gar nicht“ bis ,,sehr stark®.
Dariiber hinaus gibt eine Abstufung der Intensitdt mit Code gleich ,,0“ an, dass fiir
dieses Item von Patienten keine Bewertung gemacht werden konnte mit dem
Kommentar ,Hatte ich nie“, ,Kam nicht vor“ oder ,Ich habe mir keine Gedanken
dariiber gemacht“ (siehe Tabelle 3-2). Diese Abstufung wurde entsprechend nicht in

der Auswertung beriicksichtigt.

Intensitit »Hatte ich nie“ / gar nicht etwas ziemlich stark sehr stark

»,Kam nicht vor“ /
,Ich habe mir keine
Gedanken dariiber

gemacht®

Code 0 1 2 3 4 5

Tabelle 3-2  Tiibinger-Fragebogen verbale Skala Variante 1
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Diese Einteilung umfasst die folgenden Kategorien:
e _Beschwerden an den Beinen®
e Funktionaler Status”

e ,Angste und Sorgen im Alltag*

Die zweite Skalierung besteht ebenfalls aus einer verbalen Skala mit fester Einteilung

von fiinf Abstufungen von ,gar nicht® bis ,,sehr” (siehe Tabelle 3-3).

Intensitét gar nicht etwas maBig ziemlich sehr
Code o) 1 2 3 4

Tabelle 3-3  Tiibinger-Fragebogen verbale Skala Variante 2
Diese Einteilung umfasst die folgende Kategorie:
e ,Zufriedenheit”

Die dritte Skalierung ist eine visuelle Analogskala welche die Intensitit der
Beschwerden sowie das Wohlbefinden von einem Extrem (links=positiv) zum
entgegengesetzten Extrem (rechts=negativ) flieBend angibt.

Die Auswertung der Skala erfolgt durch Abmessen der absoluten Position der
jeweiligen Bewertung in Zentimeter auf einer einheitlichen Skala mit der Gesamtlange
von 175 cm (siehe Tabelle 3-4). In der Auswertung wird der Absolutwert verwendet

und nicht der auf die Gesamtlinge normierte Wert.

Intensitéit Max positiv Max negativ

Code 0 175

Tabelle 3-4 Tiibinger-Fragebogen visuelle Analogskala
Diese Einteilung umfasst die folgenden Kategorien:
e ,Beschwerden den letzten 7 Tagen®

e ,Befinden und Lebenszufriedenheit”

e  Globalurteile“

3.6.2. Lebensqualitat-Fragebogen

Der Lebensqualitat-Fragebogen besteht aus zwei Anlagen. Die Anlage A erfasst auf
einer verbalen Skala mit fiinf Abstufungen von ,gar nicht“ bis ,sehr stark® die
Beschwerden der Patienten mit CVI, welche die Lebensqualitit im Alltag

beeintrachtigen konnen (siehe Tabelle 3-5).

Intensitit gar nicht Etwas ziemlich stark sehr stark

Code 1 2 3 4 5

Tabelle 3-5 Lebensqualitit-Fragebogen verbale Skala
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Diese Einteilung umfasst die folgenden Kategorien:
e _Beschwerden an den Beinen®

e ,Zusammenleben mit den anderen”

3.6.3. Tragekomfort-Fragebogen

Die Anlage B enthilt den Tragekomfort des Kompressionsstrumpfes mit Fragen wie
Einschniirungen, Engegefiihl, Bequemheit und Schwierigkeiten beim Anlegen des

Kompressionsstrumpfes.

Der Tragekomfort-Fragebogen wird in ,tagsiiber* und ,wahrend der Nacht”
unterschieden und besteht aus zwei verbalen Skalen. Die erste Skalierung erfasst auf
einer verbalen Skala mit fester Einteilung von vier Abstufungen von ,nicht vorhanden®
bis ,stark® die Intensitit der negativen Effekte (Teil 1) nach Tragen der
Kompressionsstriimpfe (siehe Tabelle 3-6). In der zweiten Skalierung wurden auf
einer verbalen Skala mit vier Abstufungen von ,sehr“ bis ,gar nicht“ die positiven
Effekte sowie das Item ,vermehrte trockene Haut“, das einen negativen Effekt (Teil 2)

darstellt, ausgewertet (siehe Tabelle 3-7).

Intensitit nicht vorhanden gering mittel stark

Code 0 1 2 3

~

Tabelle 3-6  Tragekomfort Fragebogen verbale Analogskala der negativen Effekte Teil

Intensitéit sehr maflig wenig gar nicht

Code 1 2 3 4

Tabelle 3-7  Tragekomfort Fragebogen verbale Analogskala der positiven und negativen Effekte Teil 2
Diese Einteilung umfasst die folgenden Kategorien ,tagsiiber” und ,iiber die Nacht“:
o ,Tragekomfort- negative Effekte Teil 1
e ,Tragekomfort-positive Effekte®
o ,Tragekomfort-negative Effekte Teil 2
Des Weiteren erfolgte die Auswertung fiir die folgenden Items anhand der

entsprechenden Antwort in einer individuellen Einteilung.

Bei der Frage ,Wie haufig haben Sie Thre Striimpfe in der Woche gewaschen?“ wurden

die Angabe ,jeden Tag”, ,jeden 2. Tag“, ,seltener” und ,nie“ angegeben.

Die moglichen Antworten bei der Frage ,,Wie haufig haben Sie die Striimpfe getragen?“

waren ,nie“, ,selten® ,gelegentlich® und ,jeden Tag".

30



Zuletzt wurde das Item ,Zeitaufwand fiir das Anlegen der Kompressionsstriimpfe® mit
»,ZUu hoch®“  hoch“ und ,angemessen® beurteilt und das Item ,Schwierigkeiten beim

Anlegen“ wurde mit ,ja“ und ,nein“ bewertet.

Es gibt des Weiteren die Moglichkeit, dass die Patienten selbst ihre eigenen
Kommentare und Gedanken ergidnzen konnen, die im Fragebogen nicht

beriicksichtigen wurden.

3.7. Material und Patientenpopulation

Neben dem zu untersuchenden Kompressionsmaterialien wird in diesem Kapitel die

Patientenpopulation beschrieben.

3.7.1. Kompressionsmaterialien

In der Studie wurden die Ulcertec Kompressionsstriimpfe der Firma Bauerfeind mit
unterschiedlichen Anpressdruckverlauf verglichen. Die Besonderheit der Ulcertec-
Kompressionssysteme ist, dass sie aus einen Unterstrumpf und einen Oberstrumpf
bestehen. Der Anpressdruck des Ober- und Unterstrumpfes wird addiert. Der
Oberstrumpf und der Unterstrumpf wurden tagsiiber angezogen. Der Unterstrumpf

bleibt wahrend der Nacht angezogen.

In der folgenden Tabelle 3-8 sind der Anpressdruck sowie die Zusammensetzung der

einzelnen Kompressionsstrumpftypen aufgefiihrt.

Kompressionsstrumpftyp Zusammensetzung

Oberstrumpf AD:
77 % Polyamid, 23 % Elastan (Lycra)

Klassischer Ulcertec-Strumpf
(Unterschenkelstrumpfsystem):

AD Unterstrumpf 12 mmHg Unterstrumpf AD:
AD Oberstrumpf 25 mmHg 89 % Polyamid, 11 % Elastan (Lycra)
Ulcertec-AG-Strumpf 45 Oberstrumpf AD:

(Oberschenkelstrumpfsystem): 77 % Polyamid, 23 % Elastan (Lycra)

(Oberschenkelstrumpfsystem):
AG Unterstrumpf 12 mmHg
AD Oberstrumpf 25 mmHg

AG Unterstrumpf 20 mmHg Unterstrumpf AG:
AD Oberstrumpf 25 mmHg 65 % Polyamid, 35 % Elastan (Lycra)
Ulcertec-AG-Strumpf 37 Oberstrumpf AD:

77 % Polyamid, 23 % Elastan (Lycra)

Unterstrumpf AG:
75 % Polyamid, 25 % Elastan (Lycra)

Tabelle 3-8 Kompressionsstrumpftypen und Zusammensetzung
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3.7.2. Patientenpopulation

Die folgenden Einschlusskriterien der Probanden mussten erfiillt werden: Patienten
mit chronisch venoser Insuffizienz ab CEAP 3 im Alter zwischen 18 und 85 Jahren mit
eingeschrankter venoser Abpumpleistung und/oder venosem Reflux, sowie mit
normalem peripheren Pulsstatus und mit einem normalen Knéchel-Arm-Druckindex
von > 0,8. Jede Tragephase dauert eine Woche und die Kompressionsstrimpfe sollten
mindestens acht Stunden taglich getragen werden.
Die Ausschlusskriterien umfassen:
e Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, ABI<0,8)
e Nicht kompensierte Herzinsuffizienz (Ruhedyspnoe)
e Anamnestische Hinweise auf eine Erkrankung der Leber oder der Nieren
e Fehlende Compliance des Studienprobanden
e Einschriankung der Sprunggelenksbeweglichkeit (weniger als +5° bezogen auf
die Neutral Null Position des Sprunggelenkes)
e Co-Morbiditat mit Einfluss auf das Studienziel, insbesondere Erkrankungen,
die mit einer Odembildung einhergehen. Medikamentdse Therapie mit Einfluss
auf ein Odem diirfen wihrend der Studie nicht verdndert werden (z.B.
Diuretika, Phlebotropica)
An der Studie nahmen initial neunzehn Patienten teil. Die Ergebnisse eines Patienten
(ID2) wurden aufgrund nicht ordnungsgeméBer Anwendung der Kompressions-
strimpfe komplett aus der Studie entfernt. Nach ausfiihrlicher Untersuchung der
Daten hat sich ergeben, dass in einer Tragephase laut Tagebuch die Kompressions-
striimpfe einen Tag nur vier Stunden und einen anderen Tag nur fiinf Stunden und
dreifig Minuten getragen wurden. Nach den Einschlusskriterien sollten die
Kompressionsstriimpfe (Unterstrumpf und Oberstrumpf) mehr als acht Stunden
taglich getragen werden.
Die Ergebnisse von den Probanden ID5 und ID16, die auf eigenen Wunsch

(Zeitaufwand) die Studie abgebrochen haben, wurden ebenfalls nicht beriicksichtigt.

Dadurch wurden insgesamt sechszehn Patienten, davon vier Manner und zwolf Frauen
im Alter von 24 bis 81 Jahren (Median-Alter = 48 J) mit CVI ab CEAP 3 bis CEAP 6
ausgewertet. Die Manner waren alter im Vergleich zu den Frauen und mit einem
hoheren BMI (Abbildung 3-5). Die venose Insuffizienz lag bei sieben Patienten am

rechten Bein und bei neun Patienten am linken Bein vor.
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Abbildung 3-5 Verteilung der Studienteilnehmer Alter und Geschlecht (links) und nach BMI und Geschlecht
(rechts)

Bei zwei Patienten (ID 7, ID 11) wurde eine Messung mit der Dehnungsstreifen-
plethysmographie bei der Tragephase mit AG Ulcertec 37 mmHg falsch durchgefiihrt.
Die Folge war ein inkomplettes Diagramm, das nicht ausgewertet werden konnte. Aus
diesem Grund gibt es keine Ergebnisse beziiglich der Abpumpleistung (EF) und
Wiederauffiillungszeit (VFI) mit AG37 bei den oben genannten Patienten.

Laut der Einteilung der Tabelle 1-2 wurde das Stadium C3 iiber das begleitende Odem,
das Stadium C4 iiber die Zeichen von Hautverdnderungen wie Dermatoliposklerose,
Atrophie blanche, Purpura jaune d’ocre und Hyperpigmentierung, das Stadium Cs
iiber ein anamnestisch abgeheiltes Ulcus und das Stadium C6 iiber ein bestehendes
Ulcus definiert. Dreizehn Patienten befanden sich im Stadium C3, ein Patient im

Stadium C5 und zwei Patienten im Stadium C6.

Die demographischen Daten und das CVI-Stadium von jedem Probanden wurden in

der Tabelle 8-1 umgefasst.
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Sonographische Charakteristika des Patientenkollektivs

Die sonographische Kontrolle ergab eine Insuffizienz der V. saphena Magna mit oder
ohne Seitenastvarikosis bei den meisten Probanden. Zwei Patienten weisen ein
postthrombotisches Syndrom mit Leitveneninsuffizienz der V. femmoralis communis,
der V. femmoralis superficialis und der V. poplitea auf. Ein Patient zeigte eine isolierte
Insuffizienz der V. saphena parva, wihrend zwei Probanden eine Stripping Operation
der V. saphena magna gehabt haben. Der Patient (ID 14) nahm an der AD Tragephase
mit Leitveneninsuffizienz der V. femmoralis communis und kompletter
Stammvarikosis der Vena saphena magna °II mit Seitenastvarikose und
Perforansinsuffizienz teil. Im Verlauf erfolgte eine Crossektomie, Stripping Operation
der V. saphena Magna sowie Seitenastexhairese. Postoperativ trat eine Muskel-
venenthrombose im M. Gastrocnemius auf. Sechs Wochen nach der Operation nahm

dieser Proband an den Tragephasen mit den AG Kompressionsstriimpfen teil.

In der Tabelle 8-3 sind die duplexsonographischen Befunde der Probanden
dargestellt.

3.8. Statistische Methoden

Fiir die beschreibende Statistik fiir metrisch skalierte Merkmale wie Volumen- und
Hamodynamik-Messungen sowie abgeleiteter Gro8en werden die iiblichen Statistiken
wie Mittelwert und Median genutzt. Verteilungen dieser Groen werden mit Hilfe von
Boxplots visualisiert. Bei der Auswertung der Fragebogen werden die mittleren

Bewertungen durch Liniendiagramme und Balkendiagramme dargestellt.

Die schlieBende Statistik verwendet eine einfaktorielle Varianzanalyse fiir die
genannten metrisch skalierten Merkmale mit dem PostHoc-Verfahren von Tukey zur
Ermittlung adjustierter p-Werte. Der StrumpfeinfluB ist der hier zu untersuchende
dreistufige Faktor (AD, AG37 und AG45).

Bei der Untersuchung des Einflusses dieses Faktors auf die Beantwortung der Items
der umfangreichen Fragebogen wird auf den Kruskaltest fiir Antworten auf der 100-
er Skala zuriickgegriffen. Ansonsten wurde die Assoziation des Strumpfeinflusses auf

die Items mittels Kreuztabelle und Fisher Test gepriift.

Das Signifikanzniveau ist 5% und die statistische Analyse wurde mit R, RStudio und

Excel durchgefiihrt.
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4. Auswertung der Ergebnisse
In diesem Kapitel erfolgen die Auswertung und Darstellung der Ergebnisse fiir
Hamodynamik und Beinvolumen sowie die Akzeptanz gemaB des Tiibinger- und
Lebensqualitat-Fragebogens.
4.1. Himodynamik
Im Bereich Hamodynamik wurden die Ergebnisse fiir Ejektionsfraktion und
Fiillungsindex ausgewertet.
4.1.1. Ejektionsfraktion (EF)
Die Differenz der Ejektionsfraktion zwischen mit und ohne Kompressionsstrumpf
ergibt sich fiir die drei Kompressionsstrumpftypen wie folgt (Abbildung 4-1).
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L _ i 0
< 100! - : < 50
50+ .
0 e e
0_ R S—
50, = : 50 — .
AD AG37 AG45 AD AG37 AG45

Abbildung 4-1 Differenz aus Ejektionsfraktion mit Kompressionsstrumpf und Ejektionsfraktion ohne
Kompressionsstrumpf in % fiir jeden Kompressionsstrumpftyp (links: gesamter Bereich, rechts: vergrofert auf
Bereich ohne Ausreifier)

Striimpfe | Mittelwert Std Median IQR p-Wert
AD 28,258 45,189 17,222 47,227 0,018
AG37 60,115 90,624 28,456 63,378 0,021
AGys5 60,377 68,775 47,678 62,910 0,003
Tabelle 4-1  Anderung der Ejektionsfraktion (in %) mit jedem Kompressionsstrumpf- Signifikante Besserung

des EFs bei allen Kompressionsstriimpfen, p<o0,05.

Ein positiver Wert der Differenz aus Ejektionsfraktion ohne und mit Kompressions-

strumpf zeigt eine bessere Abpumpleistung.
Zusammenfassung der Ergebnisse (Tabelle 4-1):

e Eine Verbesserung der EF ist fiir alle Kompressionsstiimpfe festzustellen, da

der GroBteil der Werte groBer als Null ist. Die Zunahme der Abpumpleistung
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AVFlin ml/100ml /s

mit Kompressionsstriimpfen ist bei allen Kompressionsstriimpfen statistisch

signifikant.

e Die Verbesserung der EF ist mit dem AG37- und AG45-Kompressionsstrumpf
deutlich ausgeprigter als mit dem AD-Kompressionsstrumpf. Dabei ist der
Median-Wert von AG45 hoher als von AG37, jedoch die Mittelwerte der beide
sehr ahnlich. Dieser Unterschied ist mit einem p-Wert von 0,39 im

Gruppenvergleich nicht statistisch signifikant.

e Mit AG37- und mit AG45-Kompressionsstriimpfe treten im Gegensatz zu AD
keine negativen AEF Werte auf, d.h. in allen Fillen war die Abpumpleistung mit

AG37 und mit AG45 besser als ohne Kompressionsstrumpf.

In der folgenden Tabelle 4-2 wird gezeigt, welche Probanden eine EF Reduktion mit

welchem Kompressionsstrumpf zeigten.

EF Reduktion Probanden
Mit AD ID 3,ID 6
Mit AG37 Keiner

Mit AG45 Keiner

Tabelle 4-2  Probanden mit EF Reduktion
4.1.2. Venoser Fiillungsindex (VFI)

Die Differenz des venosen Fiillungsindex zwischen Probanden mit und ohne
Kompressionsstrumpf ergibt sich fiir die drei Kompressionsstrumpftypen wie folgt
(Abbildung 4-2).
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Abbildung 4-2 Differenz aus VFI in ml/100 ml/s mit Kompressionsstrumpf und VFI in ml/100 ml/s ohne
Kompressionsstrumpf fiir jeden Kompressionsstrumpftyp (links: gesamter Bereich, rechts: vergrdflert auf
Bereich ohne Ausreifler)
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Striimpfe | Mittelwert Std Median IQR p-Wert
AD -0,037 0,072 -0,007 0,030 0,037
AG37 -0,065 0,121 -0,014 0,076 0,045
AGys5 -0,078 0,074 -0,059 0,077 0,001

Tabelle 4-3 Anderung des Volumen Fiillung Indexes (in ml/iooml/s) mit jedem Kompressionsstrumpjf-
Signifikante Reduktion des VFIs bei allen Kompressionsstriimpfen, p<o,05.

Eine Reduktion des VFI zeigt eine Verbesserung der Klappenfunktion und eine

Verringerung des venosen Refluxes.

Zusammenfassung der Ergebnisse (Tabelle 4-3):

Eine Reduktion des VFI ist in den meisten Féllen mit allen drei
Kompressionsstrumpftypen zu beobachten, da alle Median-Werte im negativen
Bereich liegen. Diese Reduktion ist statistisch signifikant bei allen

Kompressionsstriimpfen mit einem p-Wert<o0,05.

Die giinstigste Reduktion des VFI hat sich mit dem AG45 ergeben, da der
Median-Wert deutlich niedriger ausfallt, ist jedoch nicht statistisch signifikant

mit einem p-Wert im Gruppenvergleich von 0,488.

AG37 weist nur in Einzelfidllen eine Zunahme des AVFI auf, ist jedoch nicht

statistisch signifikant. Hier ergaben sich auch die groten Streuungen.

Es folgt die Tabelle 4-4, die zeigt, welche Probanden eine VFI Zunahme mit welchem

Kompressionsstrumpf zeigten.

VFI Zunahme Probanden

Mit AD ID 8,1ID 13

Mit AG37 ID 6,ID 10,1ID 15
Mit AG45 ID13,ID 14

Tabelle 4-4 Probanden mit VFI Zunahme
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4.2.Beinvolumen

Das Beinvolumen wird getrennt zwischen Ober- und Unterschenkel ausgewertet.

4.2.1. Oberschenkel

Die Differenz aus Beinvolumen am Oberschenkel mit und ohne Kompressionsstrumpf

ergibt sich wie folgt (Abbildung 4-3).
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Abbildung 4-3 Differenz aus Beinvolumen (in L) am OS mit Kompressionsstrumpf und Beinvolumen (in L) am
OS ohne Kompressionsstrumpf fiir jeden Kompressionsstrumpftyp (links: gesamter Bereich, rechts: vergrofiert
auf Bereich ohne Ausreifier)

Striimpfe | Mittelwert Std Median IQR p-Wert
AD 0,062 0,201 0,01 0,120 0,874
AG37 -0,055 0,091 -0,04 0,105 0,018
AGys5 -0,035 0,134 -0,08 0,125 0,162
Tabelle 4-5 Volumendnderung (in L) des Oberschenkels mit jedem Kompressionsstrumpf-Die

Volumenreduktion mit AG37 war signifikant im Vergleich zu AD, p<o,1.

Ein negativer

Kompressionsstrumpf zeigt eine Volumenreduktion am Oberschenkel.

Wert der

Differenz aus

Zusammenfassung der Ergebnisse (Tabelle 4-5):

Beinvolumen

mit und

ohne

e Mit AG37und AG45 ist die Volumenreduktion am Oberschenkel deutlich groBer
als mit AD, dabei fallen die Werte bei AG37 etwas deutlicher aus (Mittelwert

von AG37= -0,055). Zusditzlich ist die Volumenreduktion am Oberschenkel mit

AG37 statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,018. Hier liegt auch die

kleinste Streuung der Werte vor.

e Mit AD ist eine Volumenzunahme des Oberschenkels in vielen Fillen

festzustellen (der Median liegt im positiven Bereich), die nicht statistisch

signifikant ist. Im Gruppenvergleich ist jedoch die Volumenreduktion bei den
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AG37-Kompressionsstriimpfen im Vergleich zu der Volumenzunahme bei den
AD-Kompressionsstriimpfen schwach signifikant mit einem p-Wert = 0,092 <

0,10.

Es folgt die Tabelle 4-6, die zeigt, welche Probanden eine Volumenzunahme am OS

mit jedem Kompressionsstrumpf zeigten.

Volumenzunahme am OS mit AD Probanden

>0,1 Liter ID1,ID 4,1ID 13, ID 17
<0,08 Liter ID 3,ID 12,ID 14,1ID 18
Volumenzunahme am OS mit AG37 Probanden

<0,08 Liter ID 4,1ID 8,1ID 10, ID 12
Volumenzunahme am OS mit AG45 Probanden

>0,1 Liter ID13,ID 14

<0,07 Liter

ID1,ID 3,ID 10

Tabelle 4-6  Probanden mit Volumenzunahme am Oberschenkel mit jedem Kompressionsstrumpf

4.2.2. Unterschenkel

Die Differenz aus Beinvolumen am Unterschenkel mit und ohne Kompressions-

strumpf ergibt sich wie folgt (Abbildung 4-4).
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Abbildung 4-4 Differenz aus Beinvolumen in Liter am US mit Kompressionsstrumpf und Beinvolumen in Liter
am US ohne Kompressionsstrumpf fiir jeden Kompressionsstrumpftyp (links: gesamter Bereich, rechts:
vergroflert auf Bereich ohne Ausreifier)

Striimpfe | Mittelwert Std Median IQR p-Wert
AD -0,065 0,069 -0,06 0,065 0,001
AG37 -0,075 0,091 -0,10 0,105 0,003
AGy5 -0,068 0,107 -0,06 0,085 0,014

Tabelle 4-7  Volumendnderung (in 1) des Unterschenkels mit jedem Kompressionsstrumpf- Signifikante

Volumenreduktion des Unterschenkels mit allen drei Kompressionsstriimpfen, p<o,05.
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Ein negativer Wert der Differenz aus Beinvolumen mit und ohne Kompressions-

strumpf zeigt eine Volumenreduktion am Unterschenkel.

Zusammenfassung der Ergebnisse (Tabelle 4-7):

e Mit allen Kompressionsstrumpftypen ergaben sich Volumenreduktionen am
Unterschenkel, die statistisch signifikant waren (p<0,05). Alle Median-Werte

liegen im negativen Bereich.

e Sowohl der Median-Wert als auch der Mittelwert von AG37 zeigt die groBte
Volumenreduktion am Unterschenkel im Vergleich zu AD und AG45, da beide

deutlich niedriger ausfallen.

Hier folgt die Tabelle 4-8, die zeigt, welche Probanden Volumenzunahme am

Unterschenkel mit jedem Kompressionsstrumpf zeigten.

Volumenzunahme am US mit AD Probanden
<0,07 Liter ID 13,ID 15
Volumenzunahme am US mit AG37 Probanden
=0,1 Liter ID 13

=0,03 Liter ID 12
Volumenzunahme am US mit AG45 Probanden
=0,23 Liter ID 13

=0,03 Liter ID 3

Tabelle 4-8 Probanden mit Volumenzunahme am Unterschenkel mit jedem Kompressionsstrumpf
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4.3.Auswertung Tiibinger Fragebogen

In diesem Kapitell werden die Ergebnisse aus samtlichen Kategorien des Tiibinger

Fragebogens dargestellt.

4.3.1. Beschwerden an den Beinen

Steifigkeit

—£—AD
—8—AG37 |
AG45

Schwellungen

schlechter Schlaf

wegen Beinbeschwerden
Schmerzen

beim Liegen

Schmerzen
beim Auftreten

Schmerzen
beim Sitzen

Wirmegefithl - =9 -

_—

L’\) |

Stechen |
Brennen - B
Schweregelithl f -

Spannungsgefithl - -

[.]l)(rrmupﬁmUi(.‘hk(-it
bei Berithrung

Taubheitsgefithl |

Miide Beine & —— I !
(2) (3) (4) (5)

gar nicht etwas ziemlich stark sehr stark

Abbildung 4-5 Diagramm bei ,,Beschwerden an den Beinen“

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-5) und (Tabelle 4-9):

e Die Patienten mit AG37 gaben ,Stechen® mit einem Mittelwert von 2,20 an,
sonst die Mittelwerte der restlichen Beschwerden lagen zwischen ,gar nicht®
und ,etwas“. Die Patienten mit AD gaben haufiger ,Schwellung® mit einem
Mittelwert von 2,6 an, es folgten die Beschwerden ,Steifigkeit® und
~Warmegefiihl“ mit einem Mittelwert von 2,33. Die Patienten mit AG45 gaben
haufiger ,Schmerzen beim Liegen“ mit einem Mittelwert von 2,5 und ,,Stechen®
mit einem Mittelwert von 2,33 an. Zusatzlich gaben sie haufiger ,,schlechter
Schlaf wegen Beschwerden®, ,Warmegefiih]“ und ,miide Beine“ an. Die
Intensitiat dieser Beschwerden lag zwischen ,etwas“ und ,ziemlich®, die nicht

statistisch signifikant war.
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e Im Tibinger-Fragebogen bei ,Beschwerden an den Beinen® lagen die meisten
Beschwerden mit allen Kompressionsstrimpfen zwischen ,gar nicht® und
setwas“, das heiBt, dass alle Kompressionsstrimpfe gut (ohne besondere

Beschwerden) vertragen wurden.

e Alle Patienten mit AD gaben bei ,,Brennen“ ,hatte ich nicht“ an. Dieses wurde

wie oben beschrieben nicht ausgewertet (siehe 3.6.1.).

AD AG37 AG4g5
2|1 38| = E | 8| = 2| 8| =
= = 7 = = & = = & =Y
Steifigkeit 2,33 | 2,00 | 1,53 | 1,40 | 1,00 | 0,55 | 1,67 | 2,00 | 0,58 | 0,78
Schwellungen 2,60 | 2,00 | 0,89 | 1,67 | 1,50 | 0,82 | 2,00 | 2,00 | 1,22 | 0,75

schlechter Schlaf wegen

Beinbeschwerden 2,00 | 2,00 | 0,82 | 1,80 | 2,00 | 0,84 | 2,33 | 3,00 | 1,15 | 0,87

Schmerzen beim Liegen | 1,33 | 1,00 | 0,58 | 2,00 | 2,00 | 1,22 | 2,50 | 2,50 | 1,29 | 0,97

Schmerzen beim

‘Auftreten 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,33 | 1,00 | 0,58 | 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,00

Schmerzen beim Sitzen | 1,33 | 1,00 | 0,58 | 1,60 | 2,00 | 0,55 | 1,50 | 1,50 | 0,71 | 0,76

Wirmegefiihl 2,33 | 2,00 | 0,58 | 1,50 | 1,50 | 0,55 | 2,29 | 2,00 | 1,25 | 0,28

Uberempfindlichkeit

bei Beriihrung 1,50 | 1,50 | o,71 | 1,25 | 1,00 | 0,50 | 1,50 | 1,50 | 0,58 | 0,84

Taubheitsgefiihl 2,00 | 2,00 | 0,00 | 1,60 | 2,00 | 0,55 | 1,75 | 2,00 | 0,50 | 0,83
Stechen 2,00 | 2,00 | 0,00 | 2,20 | 2,00 | 1,10 | 2,33 | 3,00 | 1,15 | 0,21
Brennen - - - 2,00 | 1,00 | 1,73 | 1,67 | 2,00 | 0,58 | 0,20
Schweregefiihl 2,00 | 2,00 | 0,00 | 1,75 | 2,00 | 0,71 | 1,60 | 2,00 | 0,55 | 0,44
Spannungsgefiihl 1,80 | 2,00 | 0,45 | 1,63 | 2,00 | 0,52 | 2,00 | 2,00 | 0,63 | 0,79
miide beine 1,75 | 2,00 | 0,50 | 1,83 | 2,00 | 0,41 | 2,25 | 2,00 | 0,50 | 0,80

Tabelle 4-9  Statistische Daten bei ,Beschwerden an den Beinen*

4.3.2. Beschwerden der letzten 7 Tage-Tiibinger Fragebogen

Beschwerden wurden keine

Aufmerksamkeit gescherikt 7o '
Aufmerksamkeit geschenkt
Keine Behinderune i /u —©—AD
e (qu(. ‘ .1( ]1;11(‘(1111'11(_., l1111 | / = AG37 |
Alltag durch Beschwerden AGA45
Beeinfluung J
der Beschwerden ¥ 7
Befinden & '1“ ! ‘ ‘
(0) 35) (70) (105) (140) (175)

(gut) (schlecht)
Abbildung 4-6 Diagramm bei ,Beschwerden der letzten 7 Tage*
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AG37 AG45

Mtw

Median %
Std
Mtw

Median
Std
Mtw

Median
Std

p-Wert

Beschwerden wurden
keine Aufmerksamkeit | 41,25 | 18,00 | 41,11 | 34,06 | 29,00 | 24,38 | 38,31 | 22,50 | 33,73 | 1,00

geschenkt

Keine Behinderung im

Alltag durch 26,44 | 19,00 | 19,37 | 28,31 | 21,00 | 17,32 | 29,13 | 28,00 | 21,54 | 0,78
Beschwerden

Beeinflussung der

Beschwerden 29,25 | 21,00 | 19,27 | 32,19 | 19,50 | 35,33 | 28,25 | 25,50 | 20,22 | 0,98

Befinden 26,75 | 22,50 | 17,06 | 33,69 | 34,00 | 20,25 | 37,75 | 40,50 | 22,92 | 0,39

Tabelle 4-10 Statistische Daten bei ,Beschwerden der letzten 7 Tage*

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-6) und (Tabelle 4-10):

Bei der Beurteilung der Beschwerden wihrend der letzten sieben Tragetage
waren keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den drei

Kompressionsstriimpfen zu ermitteln.

Laut Fragebogen gaben die Probanden beim AG37-Kompressionsstrumpf an,
den Beschwerden weniger Aufmerksamkeit zu schenken als die Probanden mit
AD und AG45.

In den einzelnen Unterpunkten, beziiglich des Befindens, zeigten sich
tendenziell Unterschiede. Mit AD ergaben sich giinstigere Angaben (Mittelwert
26,75) als beim AG37 und AG45 (jeweils Mittelwert 33,69 und 37,75).

Die Bewertung beziiglich der Frage, ob die Patienten im Alltag durch die
Beschwerden behindert sind, und ob die Patienten die Beschwerden gut
beeinflussen konnten, fiel positiv ohne wesentliche Unterschiede zwischen den

drei Kompressionsstriimpfen aus.
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4.3.3. Funktionaler Status

Treppensteigen —@ : :
N . —5—AD
Arbeit im Beruf | o AG37|
oder Haushalt AG45
Gehen -
Besorgungen machen - B
schwere Haus-
und Gartenarbeit g 7
leichte Haus-
und Gartenarbeit \ 7
Anziehen
der Schuhe | = |
langes Stehen [ -
Tragen und Heben | | ‘
schwerer Lasten (lT s (2) (3) (4) (5)
gar nicht etwas ziemlich stark sehr stark
Abbildung 4-7 Diagramm bei ,Funktionaler Status*
AD AG37 AG4g5

5 g 5 £

o ol orl O

2 T | = 2 T | = 2 T o =

= = = = = = Y
57

) ) )

©n @n ®n
Treppensteigen 1,17 | 1,00 | 0,41 | 1,20 | 1,00 | 0,41 | 1,17 | 1,00 | 0,41 | O
Arbeit im Beruf oder
Haushalt 1,36 | 1,00 | 0,67 | 1,20 | 1,00 | 0,41 | 1,23 | 1,00 | 0,44 | 0,26
Gehen 1,25 | 1,00 | 0,45 | 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,15 | 1,00 | 0,38 | 0,10
Besorgungen machen 1,08 | 1,00 | 0,29 | 1,10 | 1,00 | 0,32 | 1,08 | 1,00 | 0,28 | 0,77
schwere Haus- oder
Gartenarbeit 1,30 | 1,00 | 0,48 | 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,09 | 1,00 | 0,30 | 0,26
leichte Haus- oder
Gartenarbeit 1,08 | 1,00 | 0,29 | 1,20 | 1,00 | 0,41 | 1,15 | 1,00 | 0,38 | 0,36
Anziehen der Schuhe 1,17 | 1,00 | 0,39 | 1,45 | 1,00 | 0,82 | 1,25 | 1,00 | 0,62 | 0,80
langes Stehen 1,91 | 2,00 | 0,83 | 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,60 | 1,00 | 1,07 | 0,03

Tragen und Heben
schwerer Lasten

1,30 | 1,00 | 0,48 | 1,25 | 1,00 | 0,45 | 1,14 | 1,00 | 0,38 | 0,15

Tabelle 4-11 Statistische Daten bet ,Funktionaler Status®
Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-7) und (Tabelle 4-11):
e Die meisten Beschwerden an den Beinen in der Kategorie ,Funktionaler Status®
beeintrachtigten mit allen drei Kompressionsstriimpfen die Probanden kaum,

mit tendenziellen Vorteilen mit AG37. Die Intensitat der Beschwerden bei

Tatigkeiten liegt iiberwiegend zwischen ,gar nicht® und ,etwas®.

e Mit AG37 gaben die Patienten die meisten Beschwerden beim Anziehen der

Schuhe, jedoch ohne statistische Signifikanz.
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e Mit AD waren die Patienten haufiger als mit AG-Kompressionsstriimpfen bei
,Arbeit im Beruf oder Haushalt“, beim ,,Gehen® und bei ,schwere Haushalt oder
Gartenarbeit beeintrachtigt. Dabei kam Beeintrachtigung durch ,langes
Stehen® mit AD- haufiger als mit AG-Kompressionsstrimpfen vor. Die
Patienten waren am wenigsten mit AG37 beim langen Stehen beeintrachtigt.

Der Befund war mit einem p-Wert von 0,03 statistisch signifikant.

4.3.4. Angste und Sorgen im Alltag

anderen zur

Last zu fallen I I
lass Behandl 3 —©—AD
( llh-h.l f( nulul 111113( 1 q ;l:] = AG37|
nicht mehr helfen AG4S
dass Medikamente
nicht mehr helfen d 7
vor
Thrombose | ]
vor offenem
Bein | ]
Beschwerden ‘ | |
verschlimmern sich (1) (2) (3) (4) (5)
gar nicht etwas ziemlich stark sehr stark

Abbildung 4-8 Diagramm bei ,,Angste und Sorgen im Alltag“

AD AG37 AGy5
E| 3 | = | E| 3| =2 | E| B | = |5
= = 7 = = ) = = 7) A
anderen zur Last zu
fallen 1,25 | 1,00 | 0,50 | 1,29 | 1,00 | 0,49 | 1,33 | 1,00 | 0,58 | 0,67

dass Behandlungen

. 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,2 1,00 | O 1,2 1,00 | 0,50 | 0,60
nicht mehr helfen ) ) ) »29 , »49 ,25 , 5 ,

dass Medikamente

. 1,00 1,00 0,00 1,1 1,00 (0] 1,2 1,00 0,50 0
nicht mehr helfen ’ ’ ’ 13 ) »35 »25 ) D »39

vor Thrombose 1,20 | 1,00 | 0,45 | 1,25 | 1,00 | 0,46 | 1,67 | 1,50 | 0,82 | 0,79
vor offenem Bein 1,80 | 1,00 | 1,30 | 1,50 | 1,50 | 0,53 | 2,00 | 2,00 | 0,89 | 0,46
Beschwerden

1,20 | 1,00 | 0,45 | 1,14 | 1,00 | 0,38 | 1,33 | 1,00 | 0,58 | 0,56

verschlimmern sich

Tabelle 4-12 Statistische Daten bei ,Angste und Sorgen im Alltag*

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-8) und (Tabelle 4-12):

e Die Items in der Kategorie ,,Angste und Sorgen im Alltag“ beeintriichtigten die
Probanden insgesamt kaum. Die Intensitat wurde zwischen ,gar nicht“ und

,etwas“ bewertet.

e Mehrere Angste wurden mit AG45 ,vor offenem Bein“ und ,vor Thrombose*

geauBert.
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e Die Rubrik ,Angste und Sorgen im Alltag“ wies keine statistisch signifikanten

Ergebnisse auf.

4.3.5. Befinden und Lebenszufriedenheit

Zufriedenheit mit den

taglichen Aktivititen & ! !
—-6—AD
Allgemeines Wohlbefinden | —=—AG37| 1
AG45
Selbstwertgefithl |- -
Geistige Leistungsfihigkeit [ —
Hoffnung - ¢ —
Depression . g
Angst | . i
Stress | ) i
Stimmung - ( —
Korperliche Leistungsfahigkeit |- g
Kérperliches Befinde ! L ! |
orperuaches ennden (0) ﬁf‘)y (70) (10'" (140) (1,7',))
(gut) (schlecht)
Abbildung 4-9 Diagramm bei ,,Befinden und Lebenszufriedenheit*
AD AG37 AGy5
E| 3 | =w | E| | =2 | E| B | = |5
= = 7 = = 7 = = 7 A
Zufriedenheit mit den 27,06 | 19,50 | 21 26,81 | 21,00 | 17,08 | 2 22,50 | 16,8 0,8
tﬁglichen AktiVitﬁtel’l 7’ 9’5 739 ’ H 7’ 7794 ?5 ’ 9 ’ 3
Allgemeines 24,50 | 20,00 | 15,27 | 23,56 | 19,00 | 15,08 | 27,81 | 21,50 | 21,52 | 0,8
Wohlbefinden 4,5 ) 5,27 | 23,5 9, 5, 75 %) ) »04
Selbstwertgefiihl 32,63 | 23,50 | 23,17 | 30,56 | 23,00 | 21,27 | 29,31 | 26,50 | 18,29 | 0,99
Geistige
Leistungsfihigkeit 30,19 | 22,00 | 22,71 | 26,75 | 18,50 | 17,52 | 28,31 | 22,50 | 21,08 | 0,90
Hoffnung 33,69 | 26,00 | 22,53 | 27,50 | 23,00 | 16,82 | 33,56 | 31,50 | 21,82 | 0,78
Depression 30,31 | 20,50 | 22,30 | 27,81 | 20,00 | 17,26 | 25,75 | 18,50 | 22,24 | 0,81
Angst 32,25 | 23,00 | 20,96 | 26,38 | 22,50 | 16,89 | 25,63 | 19,50 | 18,51 | 0,63
Stress 38,13 | 29,50 | 25,93 | 31,50 | 22,50 | 23,92 | 36,38 | 37,00 | 25,47 | 0,67
Stimmung 26,81 | 23,00 | 15,93 | 27,56 | 23,00 | 16,41 | 27,81 | 23,50 | 18,10 | 0,98
Korperliche
Leistungsfihigkeit 32,63 | 22,00 | 23,71 | 34,00 | 35,00 | 17,97 | 31,25 | 21,00 | 23,85 | 0,81
Korperliches Befinden | 39,25 |33,00 | 27,12 | 33,13 | 29,50 | 21,70 | 30,44 | 35,00 | 19,36 | 0,50

Tabelle 4-13 Statistische Daten bei ,Befinden und Lebenszufriedenheit”
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Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-9) und (Tabelle 4-13):

e Inder Kategorie ,Befinden und Lebenszufriedenheit“ liegen die Ergebnisse sehr
nah beieinander und weisen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. Es
war relativ positiv mit allen drei Kompressionsstriimpfen ausgewertet

(Mittelwerte<40).

e Die Patienten mit AG37 beurteilten ihre Situation in manchen Fallen besser als
mit AG45 und AD, das heiBt, dass sie mit AG37 weniger Stress, groBere
Hoffnung, geistige Leistungsfahigkeiten, allgemeines Wohlbefinden und
Zufriedenheit mit den taglichen Aktivitaten als mit AG45 und AD verbinden.

e Die Patienten mit AD auBerten mehr Stress, groBere Depression und Angst,
schlechteres korperliche Befinden, schlechtere geistige Leistungsfahigkeit
sowie schlechteres Selbstwertgefiihl im Vergleich zu den AG-Kompressions-

strimpfen.

4.3.6. Globalurteile

Lebensqualitit o
alles in allem ‘w'
—©—AD
—5—AG37
Gesundheitszustand ‘ ‘ ‘ AGA45
alles in allem (0) ("'q"r]) (70) (105) (140) (175)
(gut) (schlecht)
Abbildung 4-10 Diagramm bei ,Globalurteile”
AD AG37 AG45
£ £ : 5
E| 3 | g | E|F E| 3| g | B
= = » = = = = 7 -y

Lebensqualitiit alles in
allem

2 |std
o

37,40 | 41,00 | 21,44 | 30,75 | 32,00 39,50 | 44,00 | 22,00 | 0,61

Gesundheitszustand
alles in allem

40,93 | 45,00 | 24,21 | 33,50 | 32,00 | 19,77 | 38,06 | 41,00 | 20,23 | 0,62

Tabelle 4-14 Statistische Daten bei ,,Globalurteile”

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-10) und (Tabelle 4-14):

e Insgesamt fiihrten alle drei Kompressionsstrimpfe zu einem sehr guten

Gesundheitszustand und Lebensqualitat (Mittelwerte<41).

e Sowohl der Gesundheitszustand als auch die Lebensqualitat wurden von den
Patienten mit AG37 besser als mit AG45 und AD bewertet, jedoch sind die

Unterschiede nicht statistisch signifikant.
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4.3.7. Zufriedenheit

Zufriedenheit mit

Betreuung durch Arzte
allgemeine Zufriedenheit

mit den Beinen

positiver Umgang mit duflerer
Verinderung durch Erkrankung
Zustand meiner
Venenerkrankung

Zufriedenheit mit der Wirkung
der medizinischen Mafinahmen

Zufriedenheit mit | |

—£©—AD
—5—AG37

AGA45

arztlicher Betreuung (0) (1) (2)
gar nicht etwas méfig

Abbildung 4-11 Diagramm bei ,Zufriedenheit” (1/2)

(3)

ziemlich

(4)

sehr

AD AG37

AG45

tw
Median

tw
Median

Std
M

Std

Mtw

Median

Std

Zufriedenheit mit

Betreuung durch Arzte 3,25 | 3,50 | 0,93 | 3,25 | 3,00

0,77

3,31

3,50

0,79

allgemeine
Zufriedenheit mit den 2,63 | 2,50 | 0,89 | 2,81 | 3,00
Beinen

0,75

2,63

2,50

0,72

positiver Umgang mit
duBerer Verinderung 2,06 | 2,00 | 1,44 | 2,75 | 3,00
durch Erkrankung

1,13

2,63

3,00

1,15

Zustand meiner

Venenerkrankung 2,50 | 3,00 | 1,03 | 2,81 | 3,00

0,75

2,75

3,00

0,86

Zufriedenheit mit der
Wirkung der
medizinischen
MafBnahmen

3,56 | 4,00 | 0,51 | 3,56 | 4,00

0,63

3,44

3,50

0,63

Zufriedenheit mit
3,38 | 3,00 | 0,62 | 3,50 | 4,00

arztlicher Betreuung

0,63

3,56

4,00

0,63

0,92

Tabelle 4-15 Statistische Daten bei ,,Zufriedenheit” (1/2)

Belastung durch Einschriinkung

der Leistungsfihigkeit

Zeitanfwand der Behandlung
ist Storfaktor

Mich belastet, wie Mitmenschen
auf Erkrankung reagieren

Belastungen im Alltag durch |

—=— AD
—5—AG37| 4
AG45

Beschwerden mit Beinen (0) "('1) e (2)
gar nicht etwas méilig

Abbildung 4-12 Diagramm bei ,Zufriedenheit” (2/2)
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AD AG37 AG4g5

E | 3 | =2 | E| R | w | E|RR | =g |z

= = 7 = = @ = = @ 2
Belastung durch
Einschriankung der 0,44 | 0,00 | 0,73 | 0,38 | 0,00 | 0,62 | 0,63 | 0,00 | 0,89 | 0,89
Leistungsfahigkeit
Zeitaufwand der
Behandlung ist 0,19 | 0,00 | 0,40 | 0,25 | 0,00 | 0,45 | 0,25 | 0,00 | 0,45 | 1,00
Storfaktor
Mich belastet, wie
Mitmenschen auf 0,19 | 0,00 | 0,54 | 0,25 | 0,00 | 0,77 | 0,25 | 0,00 | 0,77 | 1,00
Erkrankung reagieren
Belastungen im Alltag
durch Beschwerden mit | 1,25 | 1,00 | 1,24 | 0,94 | 1,00 | 1,06 | 1,06 | 1,00 | 1,24 | 0,98
Beinen
Tabelle 4-16 Statistische Daten bei ,,Zufriedenheit” (2/2)
Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-11 / Abbildung 4-12) und

(Tabelle 4-15 / Tabelle 4-16):

e In der Kategorie ,Zufriedenheit liegen die Ergebnisse der Kompressions-

strimpfe insgesamt sehr nah beieinander.

e Die Mittelwerte liegen zwischen ,gar nicht“ und ,etwas® beziiglich der

Belastung mit dem Zeitaufwand der Behandlung, mit der Belastung durch

Einschrankung der Leistungsfihigkeit und wie die anderen Menschen auf die

Erkrankung reagieren. Die Patienten waren ,.ziemlich® bis ,,sehr” zufrieden mit

der Wirkung der medizinischen MaBnahmen und mit der drztlichen Betreuung

ohne wesentliche Unterschiede zwischen den Kompressionsstrumpftypen.

e Die Patienten waren insgesamt mit AG Kompressionsstrimpfen tendenziell

mehr zufrieden mit dem Zustand der Venenerkrankung, hatten tendenziell

einen positiven Umgang mit duBeren Veridnderungen durch die Erkrankung

und waren weniger belastet im Alltag durch die Beschwerden an den Beinen.
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4.4.Auswertung Lebensqualitat-Fragebogen

In diesem Kapitell werden die Ergebnisse aus samtlichen Kategorien des

Lebensqualitat-Fragebogens dargestellt.

4.4.1. Beschwerden an den Beinen

Braunfarbung )
/’0 -©-AD
Blaufarbung |- . —5—AG37| |
= =31

Juckreiz

Wadenkrampfe HEp _
Verhiartungen i .
Stechen — €) i
Brennen [ |

Schweregefiithl [k(‘)
Spannungsgefithl - } .
Miide Beine & ! ‘ !

(1) (2) (3) (4) (5)

gar nicht etwas ziemlich stark sehr stark

Abbildung 4-13 Diagramm bei ,Beschwerden an den Beinen“(1/2)

AD AG37 AGy5

E 8|5 | 2 B |5 | 2 B |3z

= = & = = & = = & -y
Braunfirbung 1,56 | 1,00 | 1,15 | 1,50 | 1,00 | 0,97 | 1,44 | 1,00 | 0,89 | 1,00
Blaufiarbung 1,25 | 1,00 | 0,58 | 1,31 | 1,00 | 0,79 | 1,31 | 1,00 | 0,79 | 1,00
Juckreiz 1,63 | 1,00 | 0,96 | 2,00 | 2,00 | 0,82 | 1,04 | 2,00 | 1,06 | 0,35
Wadenkrimpfe 1,13 | 1,00 | 0,50 | 1,06 | 1,00 | 0,25 | 1,06 | 1,00 | 0,25 | 1,00
Verhirtungen 1,06 | 1,00 | 0,25 | 1,19 | 1,00 | 0,75 | 1,13 | 1,00 | 0,50 | 1,00
Stechen 1,13 | 1,00 | 0,34 | 1,38 | 1,00 | 0,81 | 1,13 | 1,00 | 0,34 | 0,92
Brennen 1,06 | 1,00 | 0,25 | 1,25 | 1,00 | 0,58 | 1,06 | 1,00 | 0,25 | 0,89
Schweregefiihl 1,38 | 1,00 | 0,62 | 1,25 | 1,00 | 0,45 | 1,38 | 1,00 | 0,62 | 0,98
Spannungsgefiihl 1,38 | 1,00 | 0,50 | 1,38 | 1,00 | 0,50 | 1,25 | 1,00 | 0,58 | 0,30
Miide Beine 1,25 | 1,00 | 0,45 | 1,25 | 1,00 | 0,45 | 1,25 | 1,00 | 0,58 | 0,74

Tabelle 4-17 Statistische Daten bei ,,Beschwerden an den Beinen® (1/2)

50



SonstigeBeschwerden?2 /,U"‘ :
—-o—AD
SonstigeBeschwerdenl —5—AG37 |
AG45
Steifigkeit -
Schwellungen \O g
schlechter Schlaf -
Schmerzen Liegen B
Schmerzen Auftreten [<‘ B
Schmerzen Sitzen -
Wiirmegefithl -
l"]h(‘r(\mpﬁn(lli(‘hk(\it - —
Taubheitsgefiihl ‘ ‘ !
(2) (3) (4) (5)
gar nicht etwas ziemlich stark sehr stark
Abbildung 4-14 Diagramm bei ,Beschwerden an den Beinen“(2/2)
AD AG37 AG45
= = =
3 3 3 5
= la=} s}
E Q E E Q :g E Q E 3.
= = ) = = ) = = 7) e
Sonstige Beschwerden 2| 1,31 | 1,00 | 0,87 | 1,13 | 1,00 | 0,50 | 1,20 | 1,00 | 0,77 -
Sonstige Beschwerden 1| 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,13 | 1,00 | 0,50 -
Steifigkeit 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,06 | 1,00 | 0,25 | 0,32
Schwellungen 1,50 | 1,00 | 0,89 | 1,44 | 1,00 | 0,63 | 1,44 | 1,00 | 0,81 | 0,96
schlechter Schlaf 1,31 | 1,00 | 0,60 | 1,25 | 1,00 | 0,58 | 1,63 | 1,00 | 1,26 | 0,95
Schmerzen Liegen 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,31 | 1,00 | 0,60 | 1,38 | 1,00 | 0,89 | 0,19
Schmerzen Auftreten 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,13 | 1,00 | 0,34 | 1,00 | 1,00 | 0,00 | 0,32
Schmerzen Sitzen 1,06 | 1,00 | 0,25 | 1,25 | 1,00 | 0,45 | 1,25 | 1,00 | 0,68 | 0,11
Wirmegefiihl 1,38 | 1,00 | 0,62 | 1,25 | 1,00 | 0,58 | 1,56 | 1,00 | 1,03 | 0,55
Uberempfindlichkeit 1,19 | 1,00 | 0,54 | 1,19 | 1,00 | 0,54 | 1,25 | 1,00 | 0,58 | 0,92
Taubheitsgefiihl 1,31 | 1,00 | 0,60 | 1,13 | 1,00 | 0,34 | 1,50 | 1,00 | 0,89 | 0,83

Tabelle 4-18 Statistische Daten bei ,,Beschwerden an den Beinen“ (2/2)
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Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-13 / Abbildung 4-14) und
(Tabelle 4-17 / Tabelle 4-18):

Bei der Beurteilung der Beschwerden an den Beinen durch Tragen der
Kompressionsstriimpfe schiatzen die Probanden die Situation insgesamt mit
geringen Beschwerden ein. Die Intensitit aller Beschwerden mit allen

Kompressionsstriimpfen liegt zwischen ,gar nicht“ und ,etwas®.

Es gibt eine Tendenz zu starkerem Juckreiz mit den AG Kompressions-
strimpfen. Mit AG37 wurde Juckreiz am haufigsten angegeben. Die Intensitit
des Juckreizes mit AG37 wurde mit einem Mittelwert von 2 als ,,etwas® bewertet
und die Intensitat vom AG45 und AD wurde mit einem Mittelwert von 1,94 und

1,63 jeweiligen, beziehungsweise zwischen ,,gar nicht“ und ,etwas“ ausgewertet.

Als die zweithdufigste Beschwerde wurde ,schlechter Schlaf“ wegen
Beinbeschwerden mit dem Kompressionsstrumpf AG45 mit einem Mittelwert

von 1,63 ausgewertet, der zwischen ,gar nicht® und ,etwas” liegt.

Mit AG45 waren haufiger im Vergleich zu AD und AG37 ,,Wiarmegefiihl“ mit
einem Mittelwert von 1,56 und , Taubheitsgefiihl“ mit einem Mittelwert von 1,5

angegeben.

Mit AD gaben die Patienten haufiger ,,Schwellungen® im Vergleich zu AG-
Kompressionsstriimpfe mit einem Mittelwert von 1,5 und haufiger

,Braunfirbung“ mit einem Mittelwert von 1,56 an.
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4.4.2. Zusammenleben mit anderen

Einschriankung

—o5-AD
Spontanitit - —B—AG37|
AG45
Starren | (3 4
Arbeitsplatz § -
Schonung § —
Reagieren -
Einsam § —
Abkapslung 3 -
Partner -
Unternchmungen ) —
Kontakt | | ‘
(2) (3) (4) (5)
gar nicht etwas ziemlich stark sehr stark
Abbildung 4-15 Diagramm bei ,Zusammenleben mit anderen®
AD AG37 AGy5
= = =
k k = k
e e =)
E 0 = E 0 = E Q0 = EI
= = ? = = 7 = = 2 &
Einschrinkung 1,31 | 1,00 | 0,79 | 1,25 | 1,00 | 0,58 | 1,19 | 1,00 | 0,54 | 1,00
Spontanitéit 1,25 1,00 | 0,58 1,13 1,00 | 0,34 1,13 1,00 | 0,34 1,00
Starren 1,38 1,00 0,72 1,13 1,00 | 0,34 1,13 1,00 | 0,34 0,55
Arbeitsplatz 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 1,00 | 0,00 -
Schonung 1,00 1,00 | 0,00 | 1,00 1,00 | 0,00 | 1,00 1,00 | 0,00 -
Reagieren 1,13 1,00 | 0,34 1,13 1,00 | 0,34 1,06 1,00 0,25 1,00
Einsam 1,00 1,00 | 0,00 | 1,00 1,00 | 0,00 | 1,00 1,00 | 0,00 -
Abkapslung 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 1,00 | 0,00 -
Partner 1,00 1,00 | 0,00 | 1,00 1,00 | 0,00 | 1,00 1,00 | 0,00 -
Unternehmungen 1,06 1,00 0,25 1,13 1,00 | 0,34 1,06 1,00 0,25 1,00
Kontakt 1,00 1,00 | 0,00 | 1,06 1,00 0,25 1,06 1,00 0,25 1,00

Tabelle 4-19 Statistische Daten bei ,Zusammenleben mit anderen*
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Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-15) und (Tabelle 4-19):

e Insgesamt zeigten die Patienten, dass sie gut mit anderen Menschen trotz ihrer
Krankheit zusammenleben konnen. Laut des Diagrammes beeinflusst die

Venenkrankheit das Zusammenleben mit anderen Menschen fast gar nicht.

e Das Item ,Ich habe das Gefiihl die Leute starren auf meine Venenerkrankung*
wurde haufiger mit einem Mittelwert von 1,38 mit AD erwihnt, allerdings mit

einer Intensitat zwischen ,gar nicht® und ,etwas®.

e Bei den Items ,Arbeitsplatz“, ,Schonung®, ,Einsam®, ,Abkapslung“ und
sPartner wurde bei allen Kompressionsstriimpfen die Antwort ,gar nicht®

angegeben, so dass p-Wert nicht verfiigbar ist.

4.5. Auswertung des Fragebogens fiir Tragekomfort

In diesem Kapitell werden die Ergebnisse samtlicher Kategorien des Fragebogens fiir

den Tragekomfort der Patienten tagsiiber sowie nachts dargestellt.

4.5.1. Tragekomfort des Kompressionsstrumpfes am Tag

Tragekomfort Tag - Negative Effekte Teil 1

Kiltegefiithl

am Bein

—£— AD
—=—AG37 |

>} AG45

Empfindungsstérungen oder
erhohte Sensibilitit am Bein

Juckreiz an der
Haut des Beins
Wiirme

oder Hitze
Schwitzen unter
dem Strumpf

Brennen
am Bein

Schmerzen
am Bein

Einschrinkungen
der Bewegungsfreiheit

1

Einschniirungen L\ 0! .
(1) (2) (3)

nicht vorhanden gering mittel stark

Abbildung 4-16 Diagramm bei ,Tragekomfort tagsiiber Teil I; negative Effekte”
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AD AG37 AG4g5

E| 8| = | E| B | =2 | E| 3| 2| B

= = ) = = 7 = = 7 =Y
Kiltegefiihl am Bein 0,38 | 0,00 | 0,72 | 0,25 | 0,00 | 0,58 | 0,06 | 0,00 | 0,25 | 0,72
Empfindungsstorungen
oder erhohte 0,25 | 0,00 | 0,58 | 0,31 | 0,00 | 0,60 | 0,44 | 0,00 | 0,73 | 0,90
Sensibilitit am Bein
Juckreiz an der Haut

. 0,69 | 0,00 | 1,01 1,13 | 1,00 | 0,96 | 0,88 | 1,00 | 1,02 | 0,21

des Beins
Wirme oder Hitze 0,25 | 0,00 | 0,58 | 0,31 | 0,00 | 0,60 | 0,69 | 0,50 | 0,87 | 0,61
Schwitzen unter dem
Strumpf 0,38 | 0,00 | 0,72 | 0,44 | 0,00 | 0,81 | 0,50 | 0,00 | 0,89 | 0,75
Brennen am Bein 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,38 | 0,00 | 0,81 | 0,06 | 0,00 | 0,25 | 0,04
Schmerzen am Bein 0,25 | o,00 | 0,58 | 0,38 | 0,00 | 0,62 | 0,13 | 0,00 | 0,34 | 0,73
Einschrinkungen der 0,1 0,00 | 0,40 | 0,56 | 0,00 | O 0,31 | 0,00 | 0,48 | 0,26
Bewegungsfreiheit b 9 b ’4 ’5 b ’73 73 ) ?4 )
Enge 0,63 | 0,00 | 0,06 | 0,81 | 0,50 | 0,01 | 1,13 | 1,00 | 1,02 | 0,48
Einschniirungen 0,75 | 0,00 | 1,06 | 0,94 | 1,00 | 1,06 | 0,88 | 1,00 | 0,96 | 0,97

Tabelle 4-20 Statistische Daten bet , Tragekomfort Tagsiiber Teil I; negative Effekte”

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-16) und (Tabelle 4-20):

e Beiallen Kompressionsstriimpfen sind die Beschwerden tagsiiber nicht intensiv

und liegen iiberwiegend zwischen ,nicht vorhanden® und ,gering®, mit

tendenziellen Vorteilen mit AD-Kompressionsstriimpfen.

e Bei den AG37 gibt es eine Tendenz zu groBerem Juckreiz (liegt zwischen

~gering“ und ,mittel“, mit einem Mittelwert von 1,13) und bei den AG45 eine

Tendenz zu mehr Engegefiihl (liegt zwischen ,gering® und ,mittel“, mit einem

Mittelwert von 1,13). Beide sind nicht statistisch signifikant.

e Bei den AG37 sind die ,Schmerzen am Bein®, die ,Einschniirungen® sowie die

»Einschrankung der Bewegungsfreiheit“ intensiver als mit AD und AG45, liegen

jedoch immer zwischen ,nicht vorhanden® und ,gering®. Bei den AG37 wurde

das ,Brennen am Bein“ als intensiver im Vergleich zu AD und AG45 mit einem

statistisch signifikanten Unterschied bei p= 0,04 ausgewertet.
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Tragekomfort Tag — Pflege und Tragehiufigkeit

H jeden Tag
Wie hiufig haben Sie Thre Striimpfe in der Woche :JSZT;:;Tag
gewaschen? & nie
15
o
< 10
N
: L_ L _L_
AG37 AG45

Abbildung 4-17 Diagramm der Hdufigkeit des Waschens der Kompressionsstriimpfe (Tag)

Die meisten Patienten haben jeden zweiten Tag alle drei Kompressionsstriimpfe

gewaschen.
H nie
Wie hiufig haben Sie die Striimpfe getragen? :;i'lt:g';n ik

M jeden Tag

E

£ 10

N

5 5

AG37 AG45

Abbildung 4-18 Diagramm der Hdufigkeit des Tragens der Kompressionsstriimpfe (Tag)
Die Patienten haben alle drei Kompressionsstriimpfe jeden Tag getragen, wie laut

Einschlusskriterien gefordert wurde.

Tragekomfort Tag — Positive Effekte

Verbesserung der Beschwerden

P
durch Tragen der Striimpfe
—£©—AD
Mogen Sie die = AG37| |
Kompressionsstriimpfe | s AGA5
Verschlechterung Beschwerden |
ohne Tragen der Striimpfe [
Bequembheit ' ‘
des Strumpfes (1) ~e (2) (3) ()
schr méfig wenig gar nicht

Abbildung 4-19 Diagramm bei ,, Tragekomfort tagsiiber; positive Effekte”
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AD AG37 AG4g5

E| 3 | =w | E| 3| =2 | E| B | = |5

= = ) = = ) = = %) =9
Verbesserung der
Beschwerden durch 1,50 | 1,00 | 0,82 | 1,69 | 1,00 | 0,87 | 1,50 | 1,00 | 0,89 | 0,27
Tragen der Striimpfe
Mdgen Sie die 2,1 2,00 | 0,62 | 2,00 | 2,00 | 0,6 1,6 2,00 | 0,48 | 0,2
Kompressionsstriimpfe 13 ’ ’ ’ ’ 03 09 ’ 4 29
Verschlechterung der
Beschwerden ohne 2,56 | 2,50 | 1,21 | 2,38 | 2,50 | 1,36 | 2,50 | 3,00 | 1,21 | 0,67
Tragen der Striimpfe
Bequembheit des
Strumpfes 1,75 | 2,00 | 0,45 | 1,88 | 2,00 | 0,62 | 1,56 | 2,00 | 0,51 | 0,28

Tabelle 4-21 Statistische Daten bei ,, Tragekomfort Tagsiiber; positive Effekte”

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-19) und (Tabelle 4-21):

e Alle Kompressionsstriimpfe bewirken Bequemheit durch Tragen tagsiiber. Es

gibt jedoch eine Tendenz, dass der AG45 den besten Komfort bietet.

e In der Frage “Mogen Sie die Kompressionsstriimpfe” haben die Probanden

iiberwiegend positiv geantwortet, mit tendenziellen Vorteilen von AG45.

e Die Beschwerden verbessern sich ,,maBig” bis ,sehr” durch Tragen allen drei

Kompressionsstrimpfen und verschlechtern sich ,wenig” bis ,mafig” ohne

Tragen der Kompressionsstriimpfe.

Tragekomfort Tag - Negative Effekte Teil 11

vermehrt o —-©—AD
trockene Haut | O @ —5—AG37| 7|
AG45
| |
(1) (2) (3) (4)
sehr miillig wenig gar nicht
Abbildung 4-20 Diagramm bei ,Tragekomfort tagsiiber Teil II; negative Effekte*
AD AG37 AGy5
E E E 5
E| T |=m| E| | = | E| 2| = |5
= = @ | = = 7 = = 7 )
vermehrt trockene Haut | 2,50 | 2,00 |1,10| 2,25 | 2,00 | 1,18 | 2,50 | 2,50 | 1,15 | 0,68

Tabelle 4-22 Statistische Daten bei ,, Tragekomfort tagstiber Teil II; negative Effekte”

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-20) und (Tabelle 4-22):

e AG37 weist eine Tendenz zu trockener Haut auf, die zwischen ,wenig“ und

»,mafig* mit einem Mittelwert von 2,25 liegt.
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Tragekomfort Tag — Anlegen der Kompressionsstriimpfe

B zu hoch
W hoch
B angemessen

AG37 AG45

Zeitaufwand fiir das Anlegen der Kompressionsstriimpfe

Anzahl

o un

Abbildung 4-21 Diagramm des Zeitaufwandes fiir das Anlegen der Kompressionsstrimpfe (Tag)

Fiinfzehn Patienten gaben an, dass sie angemessen Zeitaufwand fiir das Anlegen der

Kompressionsstriimpfe brauchten.

Schwierigkeiten beim Anlegen mJa
H Nein
% 10
N
g5
0
AG37 AGq5

Abbildung 4-22 Diagramm der Schwierigkeiten beim Anlegen der Kompressionsstrimpfe (Tag)

Kein Patient gab Schwierigkeiten beim Anlegen der Kompressionsstriimpfe an.

4.5.2. Tragekomfort des Kompressionsstrumpfes wahrend der Nacht

Tragekomfort Nacht - Negative Effekte Teil I

Kiiltegefiihl
am Bein

—£5—AD
—5—AG37|
—— AG45

Empfindungsstorungen oder
erhohte Sensibilitit am Bein

Juckreiz an der
Haut des Beins

Wirme
oder Hitze

Schwitzen unter
dem Strumpf

Brennen
am Bein

Schinerzen
am Bein

Y

Einschrankungen
der Bewegungsfreiheit

Enge

(1) (2) (3)

nicht vorhanden gering mittel stark

Einschniirungen

Abbildung 4-23 Diagramm bei , Tragekomfort wdhrend der Nacht Teil I; negative Effekte”
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AD AG37 AG4g5

E | T | 2| E| || E| | =| B

= = ) = = ) = = %) =9
Kiltegefiihl am Bein 0,13 | 0,00 | 0,34 | 0,19 | 0,00 | 0,54 | 0,13 | 0,00 | 0,34 | 0,95
Empfindungsstorungen
oder erhohte 0,19 | 0,00 | 0,40 | 0,31 | 0,00 | 0,70 | 0,44 | 0,00 | 0,73 | 0,51
Sensibilitit am Bein
Juckreiz an der Haut
des Beins 0,69 | 0,00 | 1,01 | 1,06 | 1,00 | 0,93 | 0,69 | 0,00 | 0,95 | 0,41
Wirme oder Hitze 0,44 | 0,00 | 0,89 | 0,38 | 0,00 | 0,50 | 0,63 | 0,50 | 0,81 | 0,19
Schwitzen unter dem 0,38 | 0,00 | 0,72 | 0,31 | 0,00 | 0,48 | 0,38 | 0,00 | 0,50 0,2
Strumpf ’3 H 77 ’3 H 74 73 b )5 b
Brennen am Bein 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,50 | 0,00 | 1,03 | 0,06 | 0,00 | 0,25 | 0,07
Schmerzen am Bein 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,31 | 0,00 | 0,60 | 0,31 | 0,00 | 0,70 | 0,39
Einschrinkungen der 0,1 0,00 | O 0 0,00 | 0,6 0,2 0,00 | 0,58 | 0,31
Bewegungsfreiheit b 3 b ’34 ’44 b b 3 b 5 ) ’5 }3
Enge 0,50 | 0,00 | 0,89 | 0,50 | 0,00 | 0,82 | 0,69 | 0,00 | 1,01 | 0,35
Einschniirungen 0,63 | 0,00 | 1,02 | 0,50 | 0,00 | 0,89 | 0,60 | 0,00 | 1,08 | 0,96

Tabelle 4-23 Statistische Daten bei ,Tragekomfort wdahrend der Nacht Teil I; negative Effekte”

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-23) und (Tabelle 4-23):

e Bei allen Kompressionsstriimpfen sind die Beschwerden wiahrend der Nacht

nicht intensiv und liegen iiberwiegend zwischen ,nicht vorhanden“ und

~gering®, mit tendenziellen Vorteilen mit AD-Kompressionsstriimpfen. Es gibt

nur eine Ausnahme. Die Patienten mit AG37 gaben haufiger an, Juckreiz mit

einem Mittelwert von 1,06 an und mit einer Intensivitit, die zwischen ,,gering”

und ,mittel* liegt. Bei den AG37 gibt es auch eine Tendenz zu groBerer

Einschrankung der Bewegungsfreiheit und Brennen am Bein.

e Mit AGg5 gibt es eine Tendenz zu mehr Engegefiihl, Einschniirungen,

Wirmegefiihl und Empfindungsstérungen am Bein.

e Die Ergebnisse sind nicht statistisch signifikant.
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Tragekomfort Nacht — Pflege und Tragehiufigkeit

M jeden Tag
Wie hiufig haben Sie Thre Striimpfe in der Woche m jeden 2. Tag
gewaschen? B seltener
Hnie
15

o

< 10

N

: L_ ‘—_ L

AG37 AG45

Abbildung 4-24 Hdufigkeit des Waschens der Kompressionsstriimpfe (Nacht)

Die meisten Patienten haben alle drei Kompressionsstriimpfe jeden zweiten Tag
gewaschen.

M nie
o oo . . o M selten
Wie héufig haben Sie die Striimpfe getragen? m gelegentlich
H jeden Tag
< 10
N
é 5
AG37 AG45

Abbildung 4-25 Hdaufigkeit des Tragens der Kompressionsstriimpfe (Nacht)

Die Patienten haben jeden Tag alle drei Kompressionsstriimpfe getragen. Ein Patient
gab an, dass die Kompressionsstrimpfe AG37 wiahrend der Nacht selten getragen
wurden.

Tragekomfort Nacht - Positive Effekte

Verbesserung der Beschwerden

durch Tragen der Striimpfe !
—£©—AD
Mogen Sie die 55— AG37
Kompressionsstriimpfe | se— AGAS I
Verschlechterung Beschwerden
ohne Tragen der Striimpfe | I
Bequembheit |
des Strumpfes (1) (2) (3) (4)
sehr mibig wenig gar nicht

Abbildung 4-26 Diagramm bei ,Tragekomfort wdhrend der Nacht Teil I; positive Effekte”

60



AD AG37 AG4g5
E | 8 | = | E| S| 2| E|Z | 2|5
= = ) = = ® = = ®» &
Verbesserung der
Beschwerden durch 1,88 | 2,00 | 1,02 | 1,81 | 1,00 | 1,11 | 1,75 | 1,00 | 1,00 | 0,92
Tragen der Striimpfe
Mogen Sie die

. . 2,06 | 2,00 | 0,68 | 2,06 | 2,00 | 0,68 | 1,88 | 2,00 | 0,62 | 0,02
Kompressionsstriimpfe ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ 9

Verschlechterung der
Beschwerden ohne 2,81 | 3,00 | 1,28 | 2,31 | 2,00 | 1,35 | 2,38 | 2,50 1,15 | 0,38
Tragen der Striimpfe

Bequembheit des

Strumpfes 1,69 | 2,00 | 0,48 | 1,75 | 2,00 | 0,58 | 1,69 | 1,50 | 0,87 | 0,28

Tabelle 4-24 Statistische Daten bei ,,Tragekomfort wihrend der Nacht Teil I; positive Effekte”

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-26) und (Tabelle 4-24):

e Die Ergebnisse aller drei Kompressionsstriimpfe liegen insgesamt sehr nah
beieinander. Die Patienten gaben insgesamt an, dass sie die Kompressions-

strimpfe mogen.

e Die Ergebnisse zeigen eine Bequemheit und Verbesserung der Beschwerden
durch Tragen der Kompressionsstriimpfe wahrend der Nacht. Die Werte liegen

zwischen ,,maBig“ und ,sehr®.

e Beiden AD-Kompressionsstriimpfen verschlechtern sich die Beschwerden ohne

Tragen der Kompressionsstriimpfe weniger im Vergleich zu den AG.

Tragekomfort Nacht - Negative Effekte Teil I1

T

vermehrt —S—AD
trockene Haut | = O ——AG37| |
AG45

| |
(1) (2) (3) (4)

sehr mibig wenig gar nicht

Abbildung 4-27 Diagramm bei ,Tragekomfort wihrend der Nacht Teil II; negative Effekte”

AD AG37 AGy5
E| S | 2| E| % | =g | E| 3| =g |5
= = ) = = ) = = 7 Y
vermehrt trockene Haut | 2,56 | 2,00 | 1,03 | 2,25 | 2,00 | 1,13 | 2,63 | 3,00 | 1,20 | 0,17

Tabelle 4-25 Statistische Daten bei ,,Tragekomfort wdihrend der Nacht Teil I1; negative Effekte”

Zusammenfassung der Ergebnisse aus (Abbildung 4-27) und (Tabelle 4-25):

e AG37 weist eine Tendenz zu trockener Haut auf, die zwischen ,wenig“ und

»,maBig* mit einem Mittelwert von 2,25 liegt.
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Tragekomfort Nacht — Anlegen der Kompressionsstriimpfe

Zeitaufwand fiir das Anlegen der Kompressionsstriimpfe * E;‘ch

W angemessen

AG37 AG45

Anzahl

o un

Abbildung 4-28 Diagramm des Zeitaufwandes fiir das Anlegen der Kompressionsstriimpfe (Nacht)

Die meisten Patienten gaben an, dass sie angemessen Zeitaufwand fiir das Anlegen der

Kompressionsstriimpfe brauchten.

Ein Patient mit AD und ein mit AG37 gab an, dass hohe Zeitaufwand fiir das Anlegen
der Kompressionsstriimpfe brauchte.

Schwierigkeiten beim Anlegen mJa
W Nein
-5 10
N
g
0
AG37 AG45

Abbildung 4-29 Diagramm der Schwierigkeiten beim Anlegen der Kompressionsstriimpfe (Nacht)

Kein Patient gab Schwierigkeiten beim Anlegen der Kompressionsstriimpfe an.
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Diskussion

Kompressionsstrimpfe konnen eine Steigerung der FlieBgeschwindigkeit, eine
Verminderung des venosen Refluxes, sowie eine Effektivitatssteigerung der

Pumpfunktion bewirken (Partsch & Partsch, 2005).

Bei Patienten mit Insuffizienz der oberflachlichen Venen, resultiert die Anwendung
einer Kompression in einer Verengung des Venenquerschnittes der GefaBabschnitte
in dem betroffenen Bereich. Als Folge stromt das venose Blut in diesen GefaBteilen
schneller und ein epifaszialer Blutpool wird zum Teil in das tiefe Venensystem
abgeleitet. Die Reduzierung des Venenquerschnitts fiihrt zu einer Reduzierung der
Kraft (hydrostatischer Druck mal Querschnittsfliche), die auf die insuffizienten
Venenklappen wirkt, was sich positiv auf deren Funktion auswirken kann und sich

dadurch die Abpumpleistung weiter verbessert (Ladwig, 2007).

Durch den beschriebenen physiologischen Mechanismus verringert sich eine Stauung
des Blutes in den Beinen, wodurch Patienten mit Varikose stark profitieren konnen.
Dieses konnte auch durch viele experimentelle Studien mit unterschiedlichen
Untersuchungsmethoden an Patienten mit CVI bestitigt werden. Anhand der
FuBvolumetrie sowie der Kapazitiatsplethysmographie wurde eine Blutvolumen-
reduktion und mittels Isotopenszintigraphie eine erhohte Flussgeschwindigkeit des
venosen Blutstroms durch Kompressionstherapie nachgewiesen (Partsch, 1984). Die
Verlangerung der venosen Wiederauffiillungszeit wurde mit Hilfe der Lichtreflexions-
rheographie bereits durch Tragen von Thromboseprophylaxestrimpfen bestatigt
(Altenkamper, 1980). AuBerdem wurden die positiven Effekte der Himodynamik
durch Kompressionstherapie mittels Luftplethysmographie festgestellt (Van Geest, et

al., 2000).

Die Kompressionsstriimpfe bieten den hochsten Anpressdruck am medialen FuBrand,
wo der hochste hydrostatische Druck auftritt und sich das initiale Stadium von CVI
mit Knochelodem und mit Venenektasien (Corona phlebectatica paraplantaris)
befindet. Der Anpressdruck ist regredient von distal nach proximal, gegen den
erhohten venosen Druck. Dies hat eine positive Wirkung bei Patienten mit initialem
und mittlerem Stadium von CVI. Bei fortgeschrittener CVI ist der Knochelbereich sehr
kritisch, da hier das erhohte Druckniveau haufiger weiterhin negative Auswirkungen
auf die Mikrozirkulation hat und das Auftreten von Hautischdmie und Ulcera

verursacht.
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Durch Kenntnis der Pathophysiologie der Entwicklung von CVI sowie des Wirkungs-
mechanismus von Kompressionsstriimpfen wurden die AD-Ulcertec-Kompressions-
striimpfe, mit speziellen Eigenschaften entwickelt. Die AD-Ulcertec-Kompressions-
strimpfe sind klinisch sehr wirksam bestehend aus einem Unterstrumpf, der
besonders hautvertraglich ist und aus einem Oberstrumpf, der kurze
Streckeigenschaften hat. Es gibt Hinweise auf eine zunehmende Wirksamkeit der
Kompressionstherapie bei Patienten mit fortgeschrittener CVI mit inkompetenten
Venenklappen des Oberschenkels und der Poplitea Venen, wenn die Kompression am
ganzen Bein angewendet wird. In dieser Studie wurden die Effektivitit sowie die
Vertraglichkeit von AG37- und AG45-Kompressionsstriimpfe im Vergleich zu AD-

Kompressionsstriimpfe untersucht.

Die Verbesserung der Himodynamik bei wirksameren aktiven Pumpmechanismen
durch Tragen der Kompressionsstrimpfe sowie die dadurch induzierte Volumen-
reduktion im Sinne einer Reduktion der Schwellung des Beines sind in der Literatur
haufig beschrieben (Lousiy & Schroiff, 1995) (Klyscz, et al., 1998) (Mosti & Partsch,
2010). Dieses wurde in dieser Studie auch bestatigt. Alle drei Kompressionsstriimpfe
verbesserten die vendse Haimodynamik (Abpumpleistung und venosen Reflux) der
Beine signifikant (p < 0,05, statistisch signifikant). Allerdings waren Unterschiede

zwischen den Kompressionsstriimpfen zu verzeichnen.

Die AG-Kompressionsstriimpfe zeigten eine bessere Ejektionsfraktion als Maf3 der
Wadenmuskelpumpe im  Vergleich zu den AD-Kompressionsstriimpfen.
Bemerkenswert ist, dass die AG37- und die AG45-Kompressionsstrimpfe eine
Verbesserung der venosen Drainage bei allen Probanden bewirken. Dieses Ergebnis
steht auch im Zusammenhang mit dem Ergebnis der Volumenmessung, wo der AG37-
und der AG45-Kompressionsstrumpf die groBte Volumenreduktion im Vergleich zu
AD Kompressionsstrumpf zeigten. Mit den AG-Kompressionsstriimpfen erfolgte eine
starke Kompression und Drainierung des oberflachlichen Venensystems iiber die
gesamte Beinldnge. Die Verengung des Venenquerschnitts und dadurch verringerte
Menge abzupumpenden GefaBvolumens, bewirkt eine Verbesserung der Abpump-
leistung bei allen Probanden und weiterhin eine Volumenreduktion, die klinisch mit
Riickgang der Odembildung verzeichnet wird. Mit den AD-Kompressionsstriimpfen
zeigten zwei Patienten (ID 3, ID 6) mit Insuffizienz im Bereich des Oberschenkels eine
Verschlechterung der Abpumpleistung gegeniiber ohne Kompressionsstrumpf.

Obwohl die AG37- und die AD-Kompressionsstriimpfe den gleichen Anpressdruck
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haben, reicht die Anwendung einer Kompressionstherapie bis zum Knie mit AD-
Kompressionsstriimpfe (ohne Komprimierung der befallenen insuffizienten Venen)
nicht aus. Bei dem Patienten (ID 3) fiihrte die ungeeignete Kompression mit AD zur
einen Volumenzunahme am Oberschenkel. Der Patient (ID 3) gab im Lebensqualitit-
Fragebogen mit AD-Kompressionsstriimpfe bei Beschwerden ,etwas“ Schweregefiihl
an, was durch Nachweis einer Volumenzunahme in den Messungen nachvollziehbar

ist.

Beim Vergleichen der AG37- und AG45-Kompressionsstriimpfe sind Kkeine
wesentlichen Unterschiede beziiglich Ejektionsfraktion aufgetreten. Ein hoherer
Anpressdruck mit AG45-Kompressionsstrumpf konnte die Ejektionsfraktion nicht
weiter verbessern, eventuell wegen einem kongestiven Effekt. Es ist schon in der
Literatur beschrieben, dass ein hoherer Anpressdruck keine weitere Besserung der

Hamodynamik bewirken muss (Mosti & Partsch, 2010).

Es gibt eine Korrelation zwischen der Wirkung der wunterschiedlichen
Kompressionsstriimpfe an der venosen Wiederauffiillzeit als MaB fiir den venosen
Reflux (Cornwall, et al., 1987). In dieser Studie wurde dieses festgestellt, da alle drei
Kompressionsstrumpftypen eine statistisch signifikante Reduktion des VFI zeigten.
Die AG-Kompressionsstriimpfe zeigten eine groBere VFI Reduktion im Vergleich zu
AD-Kompressionsstriimpfen. Beim Vergleichen der beiden AG-Kompressions-
strimpfe zeigte der AG45-Kompressionsstrumpf die groBte VFI Reduktion. Dieser
Befund ldasst sich eventuell durch den hoheren Anpressdruck des AG45-
Kompressionsstrumpfes erklaren. Ein hoherer Anpressdruck bewirkt wie ein
“artifizieller Klappenmechanismus” durch Verengung des Venenquerschnittes und
iibt zusatzlich eine entstauende Wirkung auf tiefere Strukturen aus (Rabe, et al.,
2003a). Im Gegensatz dazu bewirken die Kompressionsstriimpfe mit unzureichenden
Anpressdriicken lediglich oberflachliche Kompressionswirkung auf die Subkutis und

sind daher ungeeignet zur Minimierung des venosen Refluxes (Partsch, et al., 2002).

Zwei Probanden zeigten mit AG45-Kompressionsstriimpfen eine geringe Zunahme des
VFI entgegen unseren Erwartungen. Die Zunahme des VFI mit AG45-
Kompressionsstriimpfen bei Probanden (ID 13 und ID 14) kommt in Korrelation mit
dem Ergebnis der Volumenmessung am Oberschenkel, wo die Probanden (ID 13 und
ID 14) die hochste Volumenzunahme mit den AG45-Kompressionsstriimpfen zeigten.
Der Proband (ID 13) zeigte mit dem AD-Kompressionsstrumpf auch eine VFI

Zunahme, wahrend nur mit dem AG37-Kompressionsstrumpf eine VFI Reduktion. Die
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Unfahigkeit von AD- und AG45-Kompressionsstrimpfe zur Verhinderung des
venosen Refluxes fiihrte zu einer Volumenzunahme am Oberschenkel mit beiden
Kompressionsstriimpfen. Anamnestisch ist bei dem Probanden (ID13) ein Ulcus 4 mm
grof im Bereich des Malleolus medialis rechts (CEAP 6) bei postthrombotischem
Syndrom und bei Lymphédem bekannt. Duplexsonographisch zeigte sich eine
Leitveneninsuffizienz der V. femoralis superficialis, der V. femoralis communis und
der V. poplitea. Der Proband tragt in seinem Alltag ,Juzo Silver Strong KKL II“-AG-
Kompressionsstrumpf. Dieses konnte die Volumenzunahme mit AD-Kompressions-
strumpf erklaren, da in der Tragephase mit AD-Kompressionsstrumpf in der Studie
kein Anpressdruck an den insuffizienten Venen am Oberschenkel im Vergleich zum
Alltag angewendet wird. Im Gegenteil wurde mit dem AG37-Kompressionsstrumpf
eine Volumenreduktion am Oberschenkel festgestellt. Dieses Ergebnis entspricht mit
dem Ergebnis des VFI als MaB des venosen Refluxes, da die Wiederherstellung der
Venenklappenfunktion durch Kompressionstherapie bei Verhinderung des venosen
Riickstroms eine Entstauung der Beine bewirkt (Gotz & Pohlmann, 1999). Mit dem
AG37-Kompressionsstrumpf erfolgte eine Kompression am gesamten Bein sowie eine
passive Drainierung des Venensystems, was den venosen Reflux verhindert. In der
Tabelle 8-2 (sieche Anhang) stehen die vereinzelten Antworten des Patienten (ID 13)
im Tiibinger-Fragebogen. Besondere Aufmerksamkeit fiel auf die Angabe von
Schweregefiihl mit einer Intensitiat von ,etwas“ und von Schwellungen mit einer
Intensitiat von ,stark” mit AD- und AG45-Kompressionsstrumpf, wiahrend mit AG37-
Kompressionsstrumpf die 0.g. Beschwerden weniger intensiv waren. Die subjektiven
Beschwerden des Patienten konnten durch die Messungen mittels VFI Zunahme und
dadurch Volumenzunahme mit AD- und AG45-Kompressionsstrumpf bestatigt
werden. Die Effektivitat des verbesserten venosen Refluxes konnte auch durch die
positive Wirkung auf die Mikrozirkulation der Haut objektiviert werden. Die Ulcus-
GroBe hat sich bei dem Probanden (ID 13) nach der Tragephase mit AG37-

Kompressionsstrumpf und dem Ende der Studie verkleinert.

In wenigen Fillen zeigte die Kompressionstherapie eine Reduktion der EF oder eine
Zunahme des VFI, entgegen unserer Erwartungen. Es ist wichtig, die Faktoren zu
beriicksichtigen, die diese Ergebnisse beeinflussen konnten. Ein Grund ware, dass bei
Quecksilberdehnungsstreifen-Plethysmographie die Gesamtvolumenanderungen des
Beinanteils gemessen wurden und das venose Volumen nur ein Teil davon darstellt.

Davon wurde in dieser Studie nur das FuBvolumen ausgewertet. Der Messsensor muss
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bei jeder Messung (ohne und mit Kompressionsstrumpf) an der gleichen Position des
FuBes eingestellt werden. Allerdings ist dieses durch Reibungen zwischen
Kompressionsstrumpf und Sensor oder Haut und Sensor wahrend der Untersuchung
nicht immer zuverlassig moglich. Dieses konnte zu allerdings geringfiigig fehlerhaften
Werten fiihren. AuBerdem ist es wichtig zu beriicksichtigen, dass die Verbesserung der
Hamodynamik von einer guten Passform abhangig ist. In dieser Studie erfolgte die
Kompressionsstrumpfanlage von spezialisierten Studien-Schwestern, um mogliche
Messungsanderungen durch Techniken beim Anlegen der Kompressionsstriimpfe zu
vermeiden. Allerdings sind alle Kompressionsstrimpfe anhand von Anfangs-
messungen angepasst worden. Es gibt einen langen Zeitraum zwischen erster, zweiter
und dritter Tragephase, sodass Volumenidnderungen und Passformvariabilitit
unvermeidbar sind. Die Kompressionsstriimpfe erreichen die beste Himodynamik
unter ihren eigenen spezifischen Druckparametern; ihr Arbeits- und Anpressdruck
und ihre statische Steifigkeit. Die in vivo Anpressdruck konnte sich an jedem
Kompressionsstrumpftyp unterscheiden und abhangig von dynamischen
Bedingungen variieren. Allerdings ist es sehr wichtig, eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zu erhalten. Weitere Studien, die diese Parameter auswerten und gleiche
in vivo Anpressdriicke garantieren, konnten sinnvoll sein. Eine Rolle konnte die
individuelle Variabilitit des Ablaufs zur Messung der Hamodynamik, die
Kooperationsfihigkeit der Probanden oder die Auswahl den Probanden in der Studie
(13 mit CEAP 3, 1 mit CEAP 5, 2 mit CEAP 6) spielen.

Ein noch wichtiger Punkt ist zu beriicksichtigen, dass in dieser Studie die Messung der
Hamodynamik ,mit“ und ,ohne Kompressionsstrumpf“ vor der Tragephase erfolgte.
Das heiBt, dass die Werte die akute Anderung der Himodynamik mit dem
Kompressionsstrumpf zeigen. Das Tragen der Kompressionsstriimpfe fithrt mit der
Zeit zu einer Volumenreduktion und zu einer langfristigen Verbesserung der
Hamodynamik bei Verhinderung des venosen Refluxes. Es wire auf jeden Fall
sinnvoll, weitere Studien durchzufiihren, wo die Haimodynamik vor und nach der
Tragephase verglichen wird, um den langfristigen Einfluss der Himodynamik und als
Folge den Riickgang der Odembildung zu dokumentieren. Die positiven Effekte der
Hamodynamik nach dauerhafter Kompressionstherapie sind schon in der Literatur

beschrieben (Galler, 1997) (Hafner, 1999).

Eine EF groBer 100% tritt auf, wenn das abgepumpte Volumen groBer als das Volumen

durch Hochlegen des Beines und der Wirkung der Gravitation ist. Dadurch spielen
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physiologische Aspekte wahrend des Verfahrens der Dehnungsstreifen-
plethysmographie eine Rolle. Durch die Erhéhung des Beines flieft das venose Blut
mit Hilfe des hydrostatischen Drucks, wiahrend die arterielle Durchblutung noch
vorhanden bleibt. Die priakapilliren arteriovenosen Sphinktere 6ffnen sich und als
Folge zusatzliches Blut flieBt in den Venen (Jiinger, et al., 1996). Beim Stehen tritt
dieser Effekt umgekehrt auf. Die prakapillaren arteriovenosen Sphinktere schlieBen
sich und die arterielle Durchblutung sowohl im Fuf} als auch in der Haut reduziert sich
deutlich (bis 90%). EF-Werte gréfer 100% treten nur auf, wenn die Ubung mit
Kompressionsstrumpf durchgefiihrt wird. Das konnte dadurch verursacht werden,
dass aufgrund der Reduktion des Blutreservoir sowie der venosen Kapazitat durch
Verengung des Venenquerschnitts mittels der Kompressionsstrimpfe eine
unzureichende Fiillung der venosen GefaBe auftritt. Bei Durchfiihrung der
standardisierenden Schritte nimmt die arterielle Durchblutung der Muskulatur
wieder (besonders FuB- und Wadenmuskulatur) zu. Durch die Gelenk- und
Muskelpumpenmechanismen, die oben beschrieben sind, wurde zusatzlich venoses
Blut abgesaugt und von distal herzwarts abgepumpt. Als Folge wird eine weitere
Zunahme der EF mit Werten groBer 100% wihrend der Bewegung mit

Kompressionsstriimpfen auftreten (Riebe, et al., 2015).

Die Effektivitit der Kompressionstherapie hinsichtlich der Riickgang des Odems und
der Beschwerdefreiheit bei Venenkrankheiten wurde im Verlauf der Jahre mit guten
Evidenzdaten durch unterschiedlichen Studie bestitigt (Amsler & Blattler, 2008)
(Weiss & Duffy, 1999) (Vayssairat, et al., 2000) (Diehm, et al., 1996) (Benigni, et al.,
2003) (Vandongen & Stacey, 2000) (Milic, et al., 2007) (Partsch, et al., 2004) (Clarke,
et al., 2006) (Jiinger & Sippel, 2004).

Das Beinvolumen wurde in dieser Studie nach Oberschenkel (OS) und Unterschenkel
(US) differenziert untersucht. Die AG37- und AG45-Kompressionsstriimpfe weisen im
Vergleich zu AD-Kompressionsstriimpfen eine Volumenreduktion des Oberschenkels
auf. Ein signifikantes Ergebnis ist die Volumenreduktion am Oberschenkel zwischen
AG37- und AD-Kompressionsstrimpfe mit p=0,092 (p<o0,1). Mit AG37-
Kompressionsstriimpfen zeigten vier Patienten eine Volumenzunahme am
Oberschenkel, die aber weniger als 0,08 L betrug. Obwohl AD- und AG37-
Kompressionsstriimpfe den gleichen Anpressdruck haben, zeigen die meisten Falle
mit AD eine Volumenzunahme am Oberschenkel. Wie oben beschrieben wurden bei

den AG37-Kompressionsstriimpfen zusatzlich die insuffizienten Klappen der
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femoralen und der poplitea Venen komprimiert, sodass eine bessere Mikrozirkulation

der Haut und eine bessere lymphatische Drainage am ganzen Bein erreicht wird.

Die Volumenreduktion mit AG37- und AG45-Kompressionsstriimpfen ist sehr dhnlich
mit leichten Vorteilen der AG37-Kompressionsstriimpfe, die auch mit einem p-Wert
von 0,018 statistisch signifikant ist. Die Volumenreduktion am Oberschenkel erfolgte
mit beiden Unterstriimpfen von 20 mmHg und von 12 mmHg. Der Median von AG37-
Kompressionsstrumpf zeigt eine groBere Volumenreduktion auch am Unterschenkel
im Vergleich mit dem Median von AG45-Kompressionsstrumpf. Das zeigt, dass die
Optimierung des venosen und lymphatischen Durchflusses auch bei niedrigen
Anpressdriicken (AG37-Kompressionsstrumpf) erfolgt. Dieses Ergebnis kommt in
Betracht mit Mosti (Mosti, et al., 2012), es wurde festgestellt, dass ein hoherer
Anpressdruck nicht immer zu einer groBeren Volumenreduktion fiihrt. Zu hohe
Driicke konnen eventuell unter besonderen Bedingungen die Durchblutung
erschweren und durch diverse Komplikationen wie venoser Riickstau, verengter
Venenquerschnitt und arterielle Malperfusion zu Beinodemen fiihren. Eine andere
Erklarung wiare, dass mit niedrigerem Anpressdruck und als Folge niedriger Steifigkeit
des Kompressionsstrumpfes ein besserer Arbeitsdruck erzielbar ist. Die Effektivitat
der Abpumpmechanismen ist abhingig von der Festigkeit des Gewebes. Durch die
bessere Aktivierung der Muskel-Gelenkpumpen kann der Reflux und die venose
Hypertension des Blutvolumens reduziert werden. Ein solches Beispiel in dieser
Studie ist der Proband (ID 14). Der Proband zeigte mit dem AG45-Kompressions-
strumpf die zweite groBere Volumenzunahme am Oberschenkel mit 0,18 Liter. Dieses
Ergebnis entspricht der Zunahme des VFI mit dem AG45-Kompressionsstrumpf. Der
Proband zeigte auch mit AD eine geringe Volumenzunahme am Oberschenkel und nur
mit AG37 zeigte eine Volumenreduktion des Oberschenkels. Anamnestisch ist beim
Probanden (ID 14) ein abgeheiltes Ulcus (CEAP 5) bei kompletter Stammvarikosis der
V. saphena Magna °II und teilstreckiger Insuffizienz Mitte Unterschenkel mit
Seitenastvarikose bekannt. Eine Crossektomie und eine Stripping Operation der V.
saphena Magna mit Seitenastexhairese erfolgte nach der ersten Tragephase mit AD.
Seitdem tragt der Patient ,AG KKL II“. Am 10. postoperativen Tag trat eine
kurzstreckige Muskelvenenthrombose im Musculus Gastrocnemius auf. Sechs
Wochen nach der Operation nahm der Patient an den Tragephasen mit AG-
Kompressionsstriimpfen teil. Eine Volumenzunahme am Oberschenkel wurde sowohl

vor (mit AD) als auch nach der Operation (mit AG45) verzeichnet. Im Gegensatz zeigte
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der Patient mit AG37 eine Volumenreduktion des Oberschenkels. Hier wurde die
Wichtigkeit der Kombination einer operativen Versorgung der Venen mit der
Anwendung des richtigen Anpressdrucks und der richtigen Liange des

Kompressionsstrumpfes gezeigt.

Die Mehrheit aller Kompressionsstrimpfe zeigte eine statistisch signifikante
Volumenreduktion am Unterschenkel mit p-Werten < 0,05. Der Median vom AG37-
Kompressionsstrumpf zeigt die groBte Volumenreduktion am Unterschenkel im
Vergleich zum AD- und AG45-Kompressionsstrumpf. Bei den Probanden ID 13 und ID
15, die eine Volumenzunahme am Unterschenkel mit AD Kompressionsstriimpfen
aufwiesen, wurde mit AD kein Anpressdruck an den insuffizienten Venen angewendet

und deshalb die Entstauung des ganzen Beines nicht begiinstigt.

Bei der Messung des Beinvolumens wire es sinnvoll die Tatigkeiten der Patienten und
das unterschiedliche korperliche Befinden bei der jeweiligen Messung (Langes Stehen
vorher, Liegen, Laufen) zu beriicksichtigen. Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse
zu erhalten, wurde in der Studie versucht, die Beinvolumenmessung unter gleichen

Bedingungen und zur gleichen Uhrzeit des Tages durchzufiihren.

Es gibt noch andere Griinde wie die Raumtemperatur, die Volumeninderungen
verursachen konnen. Aus diesem Grund erfolgten die Beinvolumenmessungen immer
im gleichen Zimmer mit gleicher und konstanter Temperatur, um Anderung des

Venenquerschnitts durch Temperatur zu vermeiden.

Eine uneingeschriankte Lebensqualitit durch Tragen der Kompressionsstriimpfe ist
wichtig fiir die Compliance der Patienten mit der Kompressionstherapie und

ermoglicht eine kontinuierliche Tragedauer (Taute, 2010).

Die Probanden wurden im Tiibinger-Fragebogen und im Lebensqualitat-Fragebogen
beziiglich unterschiedlicher Beschwerden an den Beinen befragt, darunter haufiger
Patienten mit CVI leiden. Laut der Ergebnisse wurden nur geringe Beschwerden
angegeben, wodurch die Lebensqualitat der Patienten als nicht eingeschrankt zu sehen
ist. Es gab keine wesentlichen Unterschiede zwischen den drei Kompressions-
striimpfen. Betrachtet man den Tragekomfort-Fragebogen wurden die Patienten iiber
Beschwerden befragt, die durch die Kompressionstherapie wiahrend der Behandlung
auftreten konnten, wie Engegefiihl, Einschniirungen, Warmegefiihl und etc. Anhand
der Angaben der Patienten wurden alle drei Kompressionsstriimpfe gut vertragen mit

tendenziell besserem Tragekomfort mit AD-Kompressionsstriimpfen. Durch einem
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guten Tragekomfort und eingeschriankten Beschwerden kam es bei allen drei
Kompressionsstriimpfen zu einer Verbesserung des korperlichen Befindens, der
Leistungsfahigkeit, der Stimmung, der Hoffnung und zur Reduktion von Stress und
Depression. Die Angste vor hiufigen Komplikationen von CVI wie Ulcus oder
Verschlechterung der Beschwerden wurden im Durchschnitt zwischen ,gar nicht und
~etwas“ bewertet. Eine mogliche Ursache dafiir ist, dass die Patienten gut informiert
iiber ihre Erkrankung, die Therapiemoglichkeiten sowie die Wichtigkeit der
Kompressionstherapie als Prophylaxe und als Therapieoption sind. Aus diesem Grund
wurde die ,Zufriedenheit“ der Patienten mit der Wirkung der Kompressionstherapie
und der arztlichen Betreuung als hoch (zwischen ,ziemlich“ und ,sehr“) eingestuft.
Die Belastung durch die Kompressionstherapie sowie der Zeitaufwand der
Behandlung wurden als gering (zwischen ,gar nicht und ,etwas®) eingestuft, ohne
Schwierigkeiten beim Kompressionsstrumpfanlage, obwohl es um ein langfristiges
Therapiekonzept geht. Die Patienten waren insgesamt mit den AG
Kompressionsstrimpfen tendenziell zufriedener beziiglich des Zustands der
Venenerkrankung. Eine mogliche Erklarung ware, dass die Patienten selbst die
Effektivitit der AG Kompressionsstriimpfe und die Volumenreduktion der Beine
durch bessere Abpumpleistung bemerkt haben. Engegefiihl, eine von den haufigsten
Beschwerden durch Tragen von Kompressionsstrimpfen mit hoherem Anpressdruck,
trat auch haufiger mit dem AG45-Kompressionsstrumpf in der Studie auf, allerdings

ohne wesentliche Behinderung dadurch im Alltag.

Ein weiterer positiver Aspekt ist, dass insgesamt das Zusammenleben der Patienten
mit den anderen Menschen nicht beeintrachtigt war. Das spielt eine wichtige Rolle fiir

die Compliance der Patienten mit der Therapie.

Mit dem AG37 -Kompressionsstrumpf wurde Juckreiz sowohl im Lebensqualitat-
Fragebogen als auch im Tragekomfort-Fragebogen hoher bewertet, im Vergleich zu
den AG45- und AD-Kompressionsstrimpfen. Dieses Ergebnis kommt im
Zusammenhang mit der vermehrten trockenen Haut mit dem AG37-
Kompressionsstrumpf, da trockene Haut Juckreiz verursachen konnte. Bei dem AG37-
Kompressionsstrumpf wurde mehr Juckreiz und trockene Haut im Vergleich zu AD-
Kompressionsstrumpf auch wahrend der Nacht angegeben, obwohl die Patienten
wahrend der Nacht nur die Unterstriimpfe tragen, die bei AG37- und AD-

Kompressionsstriimpfen den gleichen Anpressdruck von 12 mmHg haben.
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Durch Reibung und durch Warme des Kompressionsstrumpfes entsteht Juckreiz,
Schuppung und Ekzembildung als austrocknenden Effekt. Juckreiz beeintrachtigt
ganz haufig die Lebensqualitit der Patienten mit Kompressionstherapie (Duque, et al.,
2005). Dieses wurde beim Anstieg der Hauttemperatur und als Folge beim Anstieg des
transepidermalen Wasserverlustes verursacht (Sohns, 2005). Die Anwendung von
Rehydratations-Pflegeprodukte konnte die Reduktion des Phinomens der
Austrocknung einschranken. Hier kommt in Betracht, welches Hautprodukt und in
welchen zeitlichen Intervallen im Zusammenhang mit dem Tragen der

Kompressionsstrumpf sinnvoll wére.

Betrachtet man den funktionalen Status wurden die Probanden befragt, ob
unterschiedliche Tatigkeiten im Alltag durch die Beschwerden beeintrachtigt wurden.
Hier wurde der AG37-Kompressionsstrumpf als gut vertretbar bei meisten Tatigkeiten
angegeben. Insbesondere zeigte sich mit dem AG37-Kompressionsstrumpf die
wenigste Beeintrachtigung beim langen Stehen im Vergleich zu den AD- und AG45-
Kompressionsstriimpfen mit einer statistischen Signifikanz. Dieses Ergebnis kommt
eventuell in Betracht mit der tendenziell groBeren Volumenreduktion des Beines mit
AG37-Kompressionsstrumpf. Die meisten Probanden klagten mit dem AD-
Kompressionsstrumpf iiber Beschwerden beim langen Stehen, wobei eventuell mit der

Zunahme des Beinvolumens im Oberschenkel zusammenhéangen konnte.

Der gute Lebensqualitit- und Gesundheitszustand wurde auch in der Global-
beurteilung von allen Kompressionsstriimpfen widergespiegelt, woraufhin alle
Kompressionsstriimpfe relativ gut bewertet wurden. Der AG37-Kompressionsstrumpf
wurde im Vergleich zu den AD- und AG45-Kompressionsstriimpfen besser
eingeschatzt. Trotz des Juckreizes und des Brennens (dieses mit einer statistischen
Signifikanz von 0,04) mit dem AG37-Kompressionsstrumpf waren die Patienten sehr
zufrieden und diese Aspekte haben die Lebensqualitit und die tiglichen Tatigkeiten

nicht negativ beeinflusst.

Beim Vergleichen Tiibinger und Lebensqualitit Fragebogen in der Rubrik
,Beschwerden an den Beinen“ wurde beobachtet, dass unterschiedliche Antworten zu
sinngemaB gleichen Fragen gegeben wurden, obwohl die Probanden mit ein paar
Minuten Unterschied die Fragebogen ausgefiillt haben. Das ,Schweregefiihl®, die
s~Schwellung® und das ,Warmegefiihl“ mit AD wurden im Tiibinger Fragebogen mit
einer Intensitit zwischen ,etwas“ und ,ziemlich® eingestuft und im Lebensqualitat

Fragebogen waren die o.g. Beschwerden mit AD mit einer Intensitit zwischen ,gar

72



nicht® und ,etwas®. Die Beschwerden ,miide Beine“ mit AG45, ,Stechen” mit AG45
und mit AG37 und ,Wairmegefiihl* mit AG37 wurden ebenfalls im Tiibinger
Fragebogen mit einer hoheren Intensitiat im Vergleich zu Lebensqualitat Fragebogen
eingestuft. Ein anderes Beispiel, wo eine Variabilitiat von Antworten auf sinngemafB
ahnliche Fragen gegeben wurde, ist im Lebensqualitat-Fragebogen beim
Tragekomfort bei den Fragen ,Verschlechterung der Beschwerden ohne Tragen der
Striimpfe“ und ,Verbesserung der Beschwerden durch Tragen der Strimpfe®. Die
Fragebogen helfen insgesamt manche Beschwerden zu objektivieren. Trotzdem sind
solche Unterschiede zu erwarten, da es sich um subjektive Einschiatzungen handelt.
Ferner ware es moglich, dass die Patienten manche Fragen am ersten Mal in Eile
durchgelesen haben und nicht vollstandig verstanden haben. Aus diesem Grund
wurden die Kompressionsstriimpfe in unterschiedlicher Reihenfolge getragen, um

falsche Antworten zu minimieren.

In Zusammenschau aller Antworte im Fragebogen kommt nicht in Betracht wie haufig
waren die oben genannten Beschwerden aufgetreten. Da die Haufigkeit die
Lebensqualitat stark beeintrachtigen konnte, ware ein Fragebogen, wo die Haufigkeit

beriicksichtigt wird, sehr hilfreich.

Die Patienten mit CVI Krankheit leiden meistens unter langfristigen Krankheits-
beschwerden (Spannung, miide Beine, Schweregefiihl, Schwellung der Beine), deren
Intensitat in Zusammenhang mit dem Grad der Insuffizienz steht. Es wire interessant,
wenn die Patienten den Tiibinger-Fragebogen vor der Kompressionstherapie ausgefiillt
hatten, um die Beschwerden durch die CVI-Erkrankung mit und ohne Kompressions-
therapie zu differenzieren und die eventuelle Beeinflussung durch Kompressionstherapie

zu beurteilen.

Erwahnenswert sind einige der Kommentare der Befragten. Manche Probanden haben
initiativ  Kommentare iiber das Rutschen ergidnzt. Die Leistungsfiahigkeit der
Kompressionsstriimpfe kann haufig aufgrund von Rutschen vermindert werden.
Jedoch wurden die Patienten nicht konkret nach dem Rutschen des
Kompressionsstrumpfes befragt. Diese Frage wire interessant, da das gute
Sitzverhalten eine groBe Rolle fiir die Compliance des Patienten und die Effektivitat in

der Himodynamik und in der Volumenreduktion spielt.

Ein paar Probanden haben sich iiber Druck und Fehlempfindungen am Noppen des
AD Kompressionsstrumpfes durch Volumenzunahme am Oberschenkel beschwert. Im

Gegenteil wurde dieses Phinomen mit den AG Kompressionsstriimpfen bei adaquater
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Volumenreduktion am Oberschenkel nicht beobachtet. Dieser Einfluss wurde mit
einem Schnittstellendruck von nur ca. 6 mmHg im Kniebereich durch den

Kompressionsstrumpf AG37 realisiert.

Ein Proband im Tiibinger-Fragebogen gibt mit AG37-Kompressionsstrumpf Stechen,
Brennen, Schmerzen beim Liegen mit einer starken Intensitit und Schmerzen beim
Sitzen, beim Auftreten und schlechter Schlaf mit einer ,,ziemlichen® Intensitat an. Im
Tagebuch ist von dem Patienten dokumentiert, dass der Patient starke Schmerzen an
der GroBzehe hatte. Hier konnte ein schlechtes Sitzverhalten der
Kompressionsstriimpfe die Ursache der Beschwerden sein. Der Unterstrumpf wurde
wahrend der Nacht wegen der Beschwerden ausgezogen. Trotzdem zeigten sich

positive Effekte an den Volumenanderungen und an der Haimodynamik.

Es muss beriicksichtigt werden, dass eine wichtige Rolle fiir die Bequemheit der
Kompressionsstriimpfe der korrekte Sitz des Strumpfs spielt. Ein inkorrekter Sitz
kann zu Spannungsblasen, Enggefiihl, Nervenldsionen und zu Ulcera fiihren
(Hordegen-Liidin, 1999) (Wienert, et al., 2006). Aus diesem Grund ware es sinnvoll,
den Patienten die Anziehtechnik zu zeigen und bei Komplikationen durch
Kompressionstherapie die Anpassung zu iiberpriifen. Eine therapieinduzierte
Umfangsreduktion fiihrt zu einer Druckminderung und zu einer unzureichenden
Therapie und als Folge zu rutschen. Deshalb sollte der Umfang regelmifBig gepriift

werden.

Schlussfolgend wire es sinnvoll die Patienten zu informieren, dass eine friihzeitige
Kompressionstherapie der CVI-Patienten in Kombination mit Physiotherapie und
GefiaBgymnastik die vendse Drainage optimiert und schwere Folgen der Krankheit
verringert (Werner, 2001). Am besten sollten gewichtsbelastende Aktivitaten
vermieden werden, die zu einer Zunahme des intraabdominellen Drucks und als Folge
zu weiter erhohtem venosem Druck fiihren. Sportliche Téatigkeiten ohne
Belastungsspitzen und schnelle Richtungswechsel, wie zum Beispiel Laufen,
Schwimmen und Radfahren sind zu empfehlen. Eine Kombination der oben
genannten konservativen MaBnahmen und einer angemessenen Kompressions-
therapie konnen bereits ausreichen, um Folgeerscheinungen wie Ulcera und weitere
Symptome wie vor allem Schmerzen und Schweregefithl zu vermeiden oder

mindestens zu lindern.
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Zusammenfassung

In der vorliegenden monozentrischen randomisierten kontrollierten cross-over Studie
wurde der Einfluss der Liange sowie der Anpressdruck von drei speziellen
zweikomponenten-Kompressionsstriimpfen untersucht. Ein reiner Unterschenkel-
Kompressionsstrumpf vom Typ AD (Anpressdruck 37 mmHg) wurde mit zwei
Varianten des Unterschenkel- und Oberschenkel-Kompressionsstrumpf-Typs AG
(Anpressdruck 37 mmHg und 45 mmHg) verglichen. Ausgewertet wurden die Daten
von 16 Patienten mit einer CVI im Stadium C3 — C6, hinsichtlich der Himodynamik,
der Entstauung, der Lebensqualitat und des Tragekomforts. Die Tragephase mit jedem
der drei Kompressionsstriimpfe dauerte eine Woche, gefolgt von einer Woche Pause
zwischen den Tragephasen. Die Hamodynamik wurde mittels
Dehnungsstreifenplethysmographie und die Beinvolumenidnderung mittels
Bodytronic 600 bestimmt. Die Lebensqualitat und der Tragekomfort wurden mittels

Fragebogen am Ende jeder Tragephase bewertet.

Anhand der ausgewerteten Daten spielt die Liange der Kompressionsstrimpfe eine
sehr wichtige Rolle hinsichtlich der hamodynamischen Wirkung und der
Entodematisierung der Beine. Mit den AD Kompressionsstriimpfen trat eine Zunahme
des Beinvolumens am Oberschenkel haufiger auf. Missempfindungen an den Noppen
des proximalen Unterschenkels aufgrund eines odematdsen Oberschenkels mit AD
Kompressionsstriimpfen konnten in dieser Studie mit AG Kompressionsstrimpfen
vermieden werden. Haufige Beschwerden der Patienten mit CVI, wie Schweregefiihl,
Spannungsgefiihl und Odemen (Rabe, et al., 2003a) konnten die Probanden im Alltag
nicht beeintrachtigen. Die neuen AG Kompressionsstriimpfe (AG45 und AG 37)
zeigten beide sehr gute Ergebnisse bezliglich der Himodynamik und konnen daher die
therapeutische Effektivitat des schon bekannten Kompressionsstrumpf-Standards AD
weiter optimieren. Sie bewirken eine bessere venose Drainage am gesamten Bein und
als Folge eine Volumenreduktion des Beines im Vergleich zu dem AD-Kompressions-

strumpf ohne den Tragekomfort und die Lebensqualitat im Alltag zu beeintrachtigen.
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8. Anhang

ID Nummer Geschlecht Alter BMI Bein CEAP
ID1 weiblich 32 24 Rechts C3
ID2 Nicht

beriicksichtigt
ID3 weiblich 49 21,8 Rechts Cs3
ID4 weiblich 56 32,2 Rechts C3
ID5 Nicht

beriicksichtigt
ID6 weiblich 81 40,3 Rechts Cé6
ID7 weiblich 53 21,5 Rechts Cs3
ID8 weiblich 55 25,2 Links C3
IDg mannlich 71 32,2 Links C3
ID10 weiblich 25 22,2 Links C3
ID11 weiblich 32 28,3 Links C3
ID12 weiblich 43 22,6 Links C3
ID13 mannlich 61 34,0 Rechts Co6
ID14 mannlich 41 33,2 Links Cs
ID 15 weiblich 24 22,0 Rechts C3
ID16 Nicht

beriicksichtigt
ID17 weiblich 31 30,5 Links C3
ID18 weiblich 44 25,7 Links C3
ID19 mannlich 71 27,1 Links C3

Tabelle 8-1 Demographische Daten der Probanden
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AG45 | 2 3 2 0 0 0 2 2 0 1 2 3 4

Tabelle 8-2  Beschwerden im Tiibinger Fragebogen vom Patienten ID13, wobei o=hatte ich nicht, 1=gar nicht,
2=etwas, 3=ziemlich, 4=stark
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Patient

Duplexsonographische Befunde

ID1

Inkomplette Stammvarikose der VSM

e Astvarikose
ID2 e Wurde nicht beriicksichtigt bei fraglicher Compliance
ID3 ¢ Komplette Stammvarikose der VSM °II und Seitenastvarikose
D4 e Z.n. Stripping VSM
e Insuffizienter Magna-Stumpf mit Seitenastvarikose
ID5 Wurde nicht berticksichtigt bei Abbruch wegen Zeitaufwand
D6 e Seitenastvarikose der V. saph. Access. lat.
e Teilstreckige Insuffizienz der VSM
D7 e Kurzstreckige Insuffizienz der VSM
e Seitenastvarikose
DS e Komplette Stammvarikose der VSM °III
e Seitenastvarikose der VSM und der vorderen Bogenvene
ID9g e Komplette Stammvarikose der VSM °II und Seitenastvarikose
ID10 ¢ Komplette Stammvarikose der VSM °III und Seitenastvarikose
D 11 e Kurzstreckige Insuff%zienz der VSM und Seitenastvarikose der V. saphena
access. lat. und der hinteren Bogenvene
D12 e Zn. St.ripping VSM
e Astvarikose
e Z.n. Becken-Beinthrombose
D13 e Z.n. Thrombophlebitis eines Seitenastes der VSM
e Leitveneninsuffizienz der V. femm. comm, der doppelldufigen V. fem. sup. und
der V. pop.
» Mit AD Tragephase
e Leitveneninsuffizienz der V. femm. comm.
¢ Komplette Stammvarikose der VSM °II und teilstreckig insuff. Mitte US mit
Seitenastvarikose
ID14 e Insuffizienten Perforans 19 cm oberhalb FS
> Mit AG Tragephasen
e Z.n. Crossektomie, Stripping der VSM und SA Exhairese
e Z.n. Gastrocnemiusmuskelvenen-thrombose caput mediale
D15 . quplette ‘ Stammvarikose der VSM °IV, Crosseinsuffizienz und
Seitenastvarikose
ID16 Wurde nicht beriicksichtigt bei Abbruch wegen Zeitaufwand
ID17y ¢ Komplette Stammvarikose der VSM °II und Seitenastvarikose
ID18 ¢ Komplette Stammvarikose der VSP °II
e Z.n. Venenthrombose
e Leitveneninsuffizienz der V. femm. comm., der V. fem. sup., der V. pop. des
medialen Asts der distalen V. pop. Soleusmuskelvenen
ID19 e Komplette Stammvarikose der VSP °III

Seitenastvarikose der V. communicans
VSM kurzstreckig insuffizient
Seitenastvarikose der vorderen Bogenvene

Tabelle 8-3 Duplexsonographische Befunde jeder Proband
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9. Abkiirzungen

Abkiirzung
Art
CVvl

EF

1

Mtw
(ON]

QRI
Std
U-MKS
US

VFI
VSM
VSP

Bedeutung

Arteria

Chronische venose Insuffizienz
Ejektionsfraktion

Liter

Mittelwert

Oberschenkel

Interquartile range / Quartilabstand
Standardabweichung
Ulcertec-Medizinische Kompressionsstriimpfen
Unterschenkel

Vena

Venoser Fiillungsindex

Vena saphena magna

Vena saphena parva
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