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Zusammenfassung

Ziel: Die Bonner Venenstudie zur Frage der Haiufigkeit
und Auspriigung von chronischen Venenkrankheiten in
der stidtischen und ldndlichen deutschen Wohnbevilke-
rung im Alter von 18-79 Jahren fand zwischen dem

13.11.2000 und 15. 3. 2002 statt. Es nahmen insge-

samt 3072 Probanden teil, die Response-Proportion lag
insgesamt bei 59%. Ergebnisse: Eine Beinschwellung in
der Anamnese trat bei jedem 6. Mann (16,2%) und bei
nahezu jeder 2. Frau (42,1%) auf. Eine kurz zuriicklie-
gende ein- oder beidseitige Beinschwellung in den letz-
ten vier Wochen gab jeder 6. Teilnehmer an. Dies ent-
spricht 14,8% (7,9% der Manner, 20,2% der Frauen).

Fiir Geftiffierkrankungen typische Beinbeschwerden inner-

halb der letzten vier Wochen gab insgesamt jeder 2. der
Probanden (56,4%) an. Bei der Beurteilung der klini-
schen Auspriigung gemdf der CEAP-Klassifikation faillt
auf, dass lediglich 9,6% der Probanden keinerlei Venen-
verinderungen aufweisen. Bei 59% bestehen isoliert
Teleangiektasien oder retikuldre Venen, bei 14,3%
Krampfadem (C2) ohne weitere Zeichen einer chroni-
schen vendsen Insuffizienz. Auffillig ist, dass bei 13,4%
ein priitibiales Odem im Rahmen von Venenverdnderun-
gen zum Untersuchungszeitpunkt vorlag. Demgegen-
iiber liegt die Zahl der fortgeschrittenen Zeichen der
chronischen vendsen Insuffizienz bei 3,3%. Die Haufig-
keif des floriden oder abgeheilten Ulcus cruris lag bei
0,7%. Schlussfolgerungen: Jeder 6. Mann und jede

5. Frau hat somit chronische Veneninsuffizienz (C3—C).
Die Zahlen zeigen, dass Venenkrankheiten insgesamt
nach wie vor eine hohe Priivalenz aufweisen, dass aber
die schweren Ausprigungen der chronischen vendsen
Insuffizienz in den vergangenen 20 Jahren zuriick-
gegangen sind.
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Summary

Objective: The Bonn Vein Study to investigate the pre-
valence and severity of chronic venous disorders in the
German urban and rural residential population was con-
ducted with individuals aged between 18 and 79 years
between 13. 11. 2000 and 15. 3. 2002. A total of
3072 persons took part. The overall response propor-
tion was 59%. Results: A history of leg swelling was
reported by every 6" man (16.2%) and almost every
second woman (42.1%). Every 6™ person reported re-
cent uni- or bilateral leg swelling in the lust four weeks.
This is equivalent to 14.8% (7.9% of the men, 20.2%
of the women). Every second person (56.4%) reporfed
having typical symptoms of vascular disorders within the
past four weeks. The assessment of clinical severity
according to the CEAP classification was conspicuous
insofar as only 9.6% of the subjects showed no venous
changes. 59% had isolated telangiectatic or reficular
veins, and 14.3% varicose veins without any further
signs of chronic venous insufficiency. It is noteworthy
that 13.4% had prefibial oedema associated with
venous changes at examination. In contrast, the number
of signs of advanced chronic venous insufficiency
amounted fo 3.3%. The prevalence of florid or resolved
crural uleers was 0.7%. Conclusions: Every 6™ man and
every 5™ woman have chronic venous insufficiency. The
data show that venous disorders are sfill highly preva-
lent, but that the severity of chronic venous insufficiency
has diminished over the past 20 years.

Bonn Vein Study by the German Society of
Phlebology

Epidemiological study to investigate the prevalence
and severity of chronic venous disorders in the
urban and rural residential populations
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Die Bonner Venenstudie wurde durch die
Deutsche Gesellschaft fiir Phlebologie in Auf-
trag gegeben. Die Finanzierung erfolgte mit
Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit. Federfithrend wurde die Studie in der
Dermatologischen Klinik der Universitéit Bonn
unter Leitung von E. Rabe und F. Pannier-
Fischer durchgefiihrt. An der praktischen
Durchfithrung waren aufierdem M. Wittenhorst
und C. Poncar beteiligt. Die Untersuchung fand
in Kooperation mit dem Institut fiir Medizini-
sche Informatik, Biometrie und Epidemiologie
(IMIBE) der Universitit Essen statt. AuBer
K.-H. Jockel sind am IMIBE K. Bromen,
K. Schuldt, A. Stang, E. Bock und S. Weber mit
der Studie befasst. Die Rekrutierung der Stu-
dienteilnehmer wurde von der Firma I + G
Gesundheitsforschung in Miinchen betreut.

Mots-clés
Maladies veineuses, épidémiologie, IVC, CEAP, varicose

Résume

Objectif: L'étude de Bonn sur les maladies veineuses
visant a répondre d la question de la fréquence ef de lo
manifestation des maladies veineuses chroniques dans
lo population allemande dgée de 18 a 79 ans, vivant
en zones urbaines ef rurales, s'est déroulée du 13. 11.
2000 qu 15. 3. 2002. En tout, 3072 sujets y ont
pris part, la proportion de réponse était de 59% au to-
tal. Résultats: Un gonflement de la jambe apparaissait
pour un homme sur six (16,2%) dans I'anamnése et
pour prés d'une femme sur deux (42,1%). Un parti
cipant sur six @ indiqué avoir ev un gonflement d’une
jambe ou des deux récemment au cours des quatre der-
niéres semaines. Ceci correspond a 14,8% (7,9% des
hommes, 20,2% des femmes). Un sujet sur deux
(56,4%) en tout indiquait avoir souffert d’un trouble
des jambes typique des maladies vasculaires au cours
des quatre demires semaines. Lors de |'évaluation de
lo manifestation clinique selon la classification CEAP, il
apparait que seulement 9,6% des sujets ne montraient
aucune modification veineuse. Chez 59% d'entre eux,
on avait isolé des télangiectasies ou des veines réfi-
culaires, chez 14,3% des varices sans aucun autre signe
d"insuffisance veineuse chronique. Ce qui est frappant,
C'est qu'il y avait un cedéme préfibial chez 13,4%
d"entre eux dans le cadre des modifications veineuses
au moment de |enquéte. Par contre, le nombre des
signes avancés d'insuffisance veineuse chronique était
de 3,3%. La fréquence de 'ulcare de lo jambe floride
ou guéri était de 0,7%. Conclusions: Un homme sur
six et une femme sur cing a ainsi une insuffisance
veineuse chronique. Ces chiffres montrent que les
maladies veineuses en général montrent toujours une
forte prévalence, mais que les manifestations graves
de 'insuffisance veineuse chronique ont reculé au cours
des 20 dernires années.

Eingegangen: 3. Februar 2003; angenommen: 13. Februar 2003
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Ausgangslage, Fragestellungen

Aus ilteren epidemiologischen Studien
wissen wir, dass Venenkrankheiten zu
den haufigsten Krankheitsbildern in der
deutschen Bevolkerung gehoren (2, 4, 6,9,
15, 16). Verlissliche bevolkerungsbasierte
Querschnittsuntersuchungen aus jlingerer
Zeit lagen zu dieser Problematik lediglich
aus Edinburgh (3,7, 12) und den USA (9)
aber nicht aus Deutschland vor. Die letzten
deutschen  epidemiologischen  Daten
stammten aus der Tiibinger Studie von
1979 (8). Damals lag der Anteil der Proban-
den mit einer ausgeprégten Varikose in der
deutschen Bevolkerung bei 15%. Etwa
13% hatten eine fortgeschrittene chroni-
sche vendse Insuffizienz mit Hautverénde-
rungen im Unterschenkelbereich. 2,7% der
Bevolkerung litten damals unter einem
abgeheilten oder floriden Unterschenkel-
geschwiir.
Seit 1979 sind iiber 20 Jahre vergangen,
so dass die Zahlen zur Haufigkeit von
Venenkrankheiten in der Allgemein-
bevolkerung moglicherweise nicht mehr
aktuell sind. Neben der Tatsache, dass
im Sinne der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes keine Aussagen zu
tatsdchlichen okonomischen Belastun-
gen durch Venenkrankheiten mdoglich
sind, konnen auch keine Aussagen iiber
notwendige Versorgungsstrukturen, wie
im §142 SGB 'V gefordert, oder Kosten-
kalkulationen gemacht werden.
Bei den damaligen Untersuchungen
wurde das Vorhandensein einer Venen-
krankheit anhand eines Fragebogens
und einer standardisierten photogra-
phischen Auswertung beurteilt. Diese
Methodik ist aus heutiger Sicht unzu-
verlissig, da sichtbare Hautverdnderun-
gen auch andere Ursachen haben oder
Verdnderungen am tiefen Venensystem
tibersehen werden konnen.
Zum anderen stand vor 20 Jahren noch
keine Duplexsonographie, die auf nicht
invasivem Wege entscheidende morpho-
logische und funktionelle Aussagen er-
laubt, zur Verfiigung.

Die Bonner Venenstudie verfolgte im We-
sentlichen die folgende Ziele:
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Untersuchung der Prévalenz und Aus-
prigung chronischer Venenkrankheiten
in der stadtischen und lidndlichen deut-
schen Wohnbevdlkerung anhand anam-
nestischer Angaben zu Venenkrankhei-
ten und Beschwerdesymptomatik einer-
seits sowie diagnostischer Mafnahmen
andererseits (z.B. CEAP Klassifikation,
duplexsonographischer Befund).
Korrelation der Duplexbefunde sowie
der anamnestischen Krankheits- und
Beschwerdeangaben mit dem objektiv
erhobenen Befund (CEAP).
Identifikation der fiir chronische Venen-
krankheiten bzw. Beschwerdeangaben
bedeutsamen Risikofaktoren. Dabei
wurde zum einen die Rolle bereits eta-
blierter Faktoren (z.B. Alter, Ge-
schlecht, Schwangerschaft und familidre
Pridisposition) untersucht. Dariiber
hinaus wurden die folgenden potenziell
bedeutsamen Risikofaktoren und Ef-
fektmodifikatoren in Betracht gezogen:
soziale Struktur, Ausbildung, Beruf, Ein-
kommen, Krankenkasse, Grofe, Ge-
wicht, Rauchen, Puls und Blutdruck,
korperliche Aktivitdt, frithere Krank-
heiten und Verletzungen, Hormonein-
nahme.

Weitere Ziele umfassten vor allem:
Haufigkeit und Art der Therapie bei
Probanden mit positiven anamnesti-
schen Angaben oder positiv erhobenem
Befund,

Korrelation verschiedener Lebensqua-
litdtsparameter aus dem SF-36 mit der
klinischen Klassifikation CEAP,
Vergleich der Populationsstruktur und
Ergebnisse (z.B. Demographie, Ausbil-
dung, Rauchen) mit den entsprechenden
Daten des Bundesgesundheitssurvey,
Korrelation zwischen duplexsonogra-
phischem Befund und Beschwerdebild,
Auswertung der Photodokumentation
und Korrelation mit den Daten zum
CEAP und duplexsonographischem Be-
fund.

Aus bisherigen epidemiologischen Studien
war bekannt, dass die Haufigkeit und
Schwere chronischer Venenkrankheiten
mit dem Alter zunehmen. Zudem scheint
ein geschlechtsspezifischer Effekt vorzulie-

gen, d.h., Frauen zeigen im Vergleich zu
Ménnern ein erhohtes Erkrankungsrisiko.
Weiterhin erscheinen u.a. aufgrund der
unterschiedlichen  Bevolkerungsstruktur
und Lebensweise, unterschiedliche Ergeb-
nisse fiir die stddtische und lidndliche Be-
volkerung plausibel. Deshalb wurden die
Faktoren Alter, Geschlecht und Region bei
Analyse und Ergebnisdarstellung, bei-
spielsweise durch Subgruppenanalysen,
berticksichtigt.

In dieser ersten Publikation zur Bonner
Venenstudie werden vor allem die Er-
gebnisse zu dem ersten der drei Haupt-
ziele deskriptiv dargestellt. Nach einer
kurzen Beschreibung zu Demographie und
Korpermessdaten des Studienkollektivs,
werden Haufigkeit und Auspragung chro-
nischer Venenerkrankungen beschrieben.
Dariiberhinaus werden die Hiufigkeit
und das Spektrum therapeutischer MaB-
nahmen, die Haufigkeit von Beinbeschwer-
den und von phlebologischen Vorerkran-
kungen, Angaben zu Lebensqualitit sowie
zum Vorliegen eines Lymphddems dar-
gestellt.

Methoden

Da es sich bei dieser Studie in erster Linie
um eine deskriptive Untersuchung zur Er-
mittlung von Prévalenzen handelt, orien-
tierte sich die Fallzahlabschitzung an dem
Ziel, relativ geringe Prévalenzen mit einer
hinreichend hohen statistischen Prézision
beschreiben zu konnen. Es war davon aus-
zugehen, dass etwa 1-2% der Bevolkerung
an Venenerkrankungen der Stadien C5-C6
leiden (6). Geht man davon aus, dass man
bei einer angenommenen Privalenz von
2% das 95%-Konfidenzintervall + 0,5 Pro-
zentpunkte genau schétzen mochte, so be-
durfte es hierzu einer Fallzahl von 3000
Probanden.

Fir die Festlegung der Relation
Stadt/Land wurde auf die Prévalenz der
Stadien C4-C6 abgestellt, fiir die insgesamt
eine Préivalenz von etwa 15% veranschlagt
wurde. Es wurde als relevant angesehen,
wenn die Prévalenz dieser Stadien in der
landlichen Bevolkerung 30% oder mehr als
in der stadtischen Bevolkerung betrug. Bei
einem alpha von 5% und einer Basispréva-



lenz von 14% im stddtischen Bereich fiihr-
te die Einbeziehung von 2000 stadtischen
Probanden (mit durchschnittlich niedrige-
ren Fallkosten) und 1000 aus dem ldndli-
chen Bereich zu einer statistischen Macht
des zugehorigen Tests auf einen Unter-
schied von 80%.

Insgesamt erschien damit der gewahlte
Ansatz aus 2000 Bonner Probanden und
1000 Personen aus dem léndlichen Um-
kreis aus statistischer und epidemiologi-
scher Sicht angemessen.

Einschlusskriterien

Folgende Kriterien mussten fiir die Auf-
nahme in die Studie erfiillt sein:

« Lebensalter: 18-79 Jahre,

« Geschlecht: weiblich oder ménnlich,

« ausreichendes Sprachverstindnis,

o schriftliches Einversténdnis,

» deutsche Nationalitit,

« Wohnsitz: Bonn, Alfter oder Wachtberg.

Ausschlusskriterien

Probanden, die o. g. Einschlusskriterien

nicht erfiillten, sowie

o Invaliditit: Probanden mit Hemiparese
und Beinamputation,

o Schwerkranke und/oder moribunde
Probanden, z. B. Probanden der ASA
(American Society of Anesthesiolo-
gists) Risikokategorie 4 oder 5,

« Probanden mit inaktivierenden systemi-
schen Erkrankungen.

Ziehung der Stichprobe

Das IMIBE veranlasste die Stichproben-
ziehung fiir die Stadt Bonn und das Bonner
Umland. Fiir das Bonner Umland wurden
die Gemeinden Alfter und Wachtberg aus-
gewdhlt, die sich durch einen hohen Anteil
an Beschiftigten in der Land- und Forst-
wirtschaft sowie der Fischerei im Vergleich
zur Stadt Bonn auszeichneten (Tab. 1). Bei
der Ziehung der Stichprobe wurden folgen-
de Merkmale beriicksichtigt:

o simple Zufallsstichprobe (simply ran-

dom sampling),

37

[
Bonner Venenstudie der DGP

Tab. 1 Bevélkerung und Beschiiftigte in der Land- und Forstwirtschaft, Fischerei der Gemeinden Alfter, Wachtherg und
der Stadt Bonn
Kreis/Gemeinde Bevélkerung am 31.12.1998 | Beschiftigte in der Land- und
Forstwirtschaft, Fischerei
insgesamt Frauen (Stand 1997)

Alfter (RSK) 21675 10724 8,1%

Wachtberg (RSK) 18637 9597 8,6%

Bonn, kreisfreie Stadt 304639 159576 0,4%

o Stichprobenbruttogrofie Bonn Stadt
5000,

« Stichprobenbruttogroie Gemeinde Alf-
ter 1500,

o Stichprobenbruttogrofe
Wachtberg 1500,

» Geschlecht: Manner und Frauen,

« Lebensalter 17-80 Jahre,

o erster Wohnsitz Stadt Bonn bzw. Ge-
meinde Alfter bzw. Gemeinde Wacht-
berg,

« deutsche Staatsangehorigkeit.

Gemeinde

Ziel war es, 2000 Probanden der Stadt
Bonn und jeweils 500 Probanden aus den
Gemeinden Alfter und Wachtberg zu be-
fragen. Die Stichprobenbruttogrofie ergab
sich aus dem vorgegebenen Ausschop-
fungsziel von 65% und 10% qualitdts-

neutraler Ausfélle. Die Adressen wurden
zeitnah an die Firma I + G Gesund-
heitsforschung Miinchen iibermittelt. Die
Einwohnermeldedmter iibermittelten die
Anzahl der gelieferten Adressen mit den
o. g. Einschlusskriterien, die Grofe der
Auswahlgesamtheit mit den o.g Ein-
schlusskriterien und das Datum der Zie-
hung (Tag/Monat/Jahr) und den Aus-
wahlmodus.

Untersuchungsmethoden

Bei allen Probanden wurde eine Befragung
mit einem standardisierten Fragebogen
durchgefiihrt. Der Fragebogen bestand aus
drei Teilen (Abb. 1):

Proband standardisierter
17 Fragebogen
L.allgemeiner
Fragebogenteil —  CEAP *RR/ Puls
l -Klassifikation *GréfBe / Gewicht
II.phlebologisch.er .| Duplex
Fragebogenteﬂ *Stemmer-Zeichen,
l weitere klinische FuBipulse,
] Diagnostik * art. Doppler,
III.Untersuchungs-
befund

Abb. 1 Bonner Venenstudie: Studienablauf
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Abb. 2
Fotodokumentation

» Ein soziookonomischer Teil, der an die
Fragen des Bundesgesundheitssurvey
(13) angelehnt war, um den Vergleich
mit dem Bundesgesundheitssurvey von
1998 (BGS) zu erlauben.

o Zur Erfassung der Lebensqualitit wur-
de der Short-form 36 Lebensqualitéts-
fragebogen (SF-36) eingesetzt (5).

« Ein spezifischer phlebologischer Teil zur
Anamnese, zum klinischen Bild und zur
aktuellen (letzte 4 Wochen) Beschwer-
desymptomatik sowie der bisherigen
phlebologischen Behandlung der Pro-
banden.

Die drztliche Untersuchung schloss eine
standardisierte Beurteilung des Beinbefun-
des anhand der CEAP-Klassifikation und
des CEAP-Scores sowie eine duplexsono-
graphisches Screening des oberflachlichen
und tiefen Venensystems ein. Die CEAP-
Klassifikation ist das modernste Klassifika-
tionssystem fiir chronische Venenkrank-
heiten, mit dem auch anatomische, patho-
physiologische und Aspekte erfasst werden
(10,11).

Nach der korperlichen und duplexsono-
graphischen Untersuchung wurden die
Probanden anhand der CEAP-Klassifika-
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tion zunéchst in sechs klinische Gruppen

eingeteilt:

C0 keine sichtbaren und tastbaren veno-
sen Verdnderungen,

Cl Teleangiektasien und retikuldre Venen,

C2 Varizen,

C3 Odem bedingt durch venése Insuffi-
zienz,

C4 Hautverdnderungen bedingt durch
vendse Insuffizienz (Pigment, Ekzem,
Atrophie blanche, Dermatoliposkle-
rose),

C5 abgeheiltes vendses Ulkus,

C6 aktives vendses Ulkus.

Voraussetzung fiir die Einstufung in C1-C6
war, dass ursdchlich venose Verdnderun-
gen vorlagen. Es wurde immer nach der
hochsten Ausprégung klassifiziert.

Zusidtzlich wurde das Vorhandensein
eines Lymphodems anhand des Stemmer-
Hautfaltentests erfasst, da zu diesem
Krankheitsbild bisher keine epidemiologi-
schen Daten vorlagen. Die Fu3pulse wur-
den getastet und bei fehlender Ertastung
der FuSpulse wurde eine Dopplersonogra-
phie angeschlossen. Auflerdem erfolgte die
standardisierte Bestimmung von Kérper-
gewicht und -groBe.

Die Blutdruck- und Pulsmessung erfolg-
te mit einem automatischen, oszillometri-
schen Messgerdt (Omron M3) am linken
Arm, nur bei Probanden, bei denen dies aus
medizinischen Griinden nicht moglich war,
erfolgte alternativ eine Messung am rech-
ten Arm mit Dokumentation des abwei-
chenden Untersuchungsarmes.

Die farbkodierte Duplexsonographie
der peripheren Venen erfolgte mit dem
ESAOTE AUS Harmonic (Esaote, Biome-
dica, Neufahrn) im B-Mode mit 7,5-10 MHz
und fiir den Doppler mit 7 MHz. Mit dieser
Untersuchung wurden nicht invasiv die
morphologischen Venenverdnderungen an
den Ableitstellen Vena femoralis commu-
nis, Vena poplitea, Vena saphena magna
(2 Ableitstellen), Vena saphena parva und
Venae tibiales posteriores standardisiert
erfasst.

Die Fotodokumentation bestand aus
zwei Aufnahmen der unbekleideten Beine
jedes Probanden in Auenrotation mit Hilfe
einer Digitalkamera (Olympus C-2500 L) je
einmal ventral und dorsal (Entfernung ca.
2,2 m), wobei der Proband auf einer Schab-
lone stand. Der Bildausschnitt zeigt die Bei-
ne eines Probanden vom Knie bis zu den
Zehenspitzen (Abb. 2).

Im Rahmen der Auswertung wurden
folgende Definitionen verwandt:

« Teleangiektasien und retikuldre Venen:

- CEAP-Klassifikation C1-C6

- anatomisches Score ausschlielich Tele-
angiektasien positiv;

« Varikose:

- CEAP-Klassifikation C2-C6

- anatomisches Score mindestens eine der

Verdnderungen an oberflichlichen Ve-

nen positiv
— Adtiologische Klassifikation primére Aus-

pragung;
« chronische vendse Insuffizienz (15):
- CEAP-Klassifikation C3-C6.

Qualitéitssicherung

Die Gerite (fiir Duplexsonographie, auto-
matische Blutdruckmessung, Waage) wurden
zu Beginn der Studie und in ihrem Verlauf
auf korrekte Wiedergabe der Messpara-
meter {iberpriift und geeicht. In den ver-



schiedenen Untersuchungszentren wurden
identische Gerite verwendet, da hier zu ver-
setzten Zeitpunkten untersucht wurde.

Das IMIBE der Universitétsklinik Es-
sen fithrte u.a. die externe Qualitdts-
sicherung der gesamten Studie durch. Die
QualitatssicherungsmaBnahmen orientier-
ten sich an den Leitlinien und Empfehlun-
gen der GEP (Gute Epidemiologische
Praxis) (1).

Vor Feldbeginn fanden ausfiihrliche
Schulungen und Supervisionen der Inter-
viewer und der Studienérzte statt. Wahrend
der Feldphase wurden fiinf so genannte
Onssite visits in den Studienzentren durch-
gefiihrt. Sie dienten der Uberpriifung des
Qualitatsstandards bei Datenerhebung,
Dokumentation und Datentransfer. Die
Einhaltung des Datenschutzes und die
ordnungsgemdBe Durchfiihrung der im
OP-Handbuch  beschriebenen ~ Abldufe
wurden kontrolliert.

Zur Aufdeckung und Vermeidung von
Selektionseffekten wurden Stichproben-
qualititsanalysen und Représentativitits-
vergleiche mit der gesamtdeutschen Wohn-
bevolkerung und dem BGS 1998 hinsicht-
lich einzelner Merkmale erstellt. Es wur-
den Nichtteilnahmegriinde ausgewertet
und vergleichende Sozialraumanalysen von

Teilnehmern und Nichtteilnehmern durch-
gefiihrt.

Die Befunde der farbkodierten Duplex-
sonographie und des Stemmer-Zeichens
wurden auf Untersuchereffekte gepriift. Es
fanden u.a. Reliabilititsmessungen zur
farbkodierten Duplexsonographie statt.
Die Dateneingabequalitit wurde mittels
Fehlerratenbestimmung nach Doppelein-
gabe von Fragebogen beurteilt. Die Pro-
bandenzufriedenheit wurde anhand eines
Fragebogens (analog zur KORA-Studie)
ermittelt und ausgewertet.

Die Ergebnisse der Qualitétssicherung
wurden mit den Kooperationspartnern dis-
kutiert. Es wurden Konzepte zur Qualitéts-
verbesserung erarbeitet und umgesetzt.

Response-Berechnungen

Wihrend der Basiserhebung wurde durch
verschiedene Response-fordernde MaBnah-
men versucht, die Ausschopfungsquote zu
erhohen. Am Ende der Basiserhebung wur-
den Probanden, die bisher aus verschiede-
nen Griinden (z.B. krank, Urlaub, Kur) nicht
an der Studie teilnehmen konnten, durch die
Studiendrzte telefonisch kontaktiert, um die
Response in der Stadt Bonn zu erhéhen.

Tab. 2 Altersverteilung der Probanden nach Geschlecht (a) und Stadt/Land (b)
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Analysen zum Response fanden pro
Welle, kumulativ und stratifiziert nach Al-
ter, Geschlecht und Stadt/Land im Rahmen
der Basiserhebung statt. Die Berechnung
der Response-Proportion erfolgte gemil
der Berechnungsmethode, wie sie im Bun-
desgesundheitssurvey 1998 angewendet
worden war (14).

Ergebnisse

Responseproportion

Die Responseproportion lag insgesamt bei
59%. Sie war im landlichen groer (Alfter
59%, Wachtberg 62%) als im stiddtischen
Bereich mit 58%. Im Bereich der Stadt
Bonn lag die Zahl der qualititsneutralen
Ausfille durch fehlerhafte Adressangaben
des Einwohnermeldeamtes deutlich hoher
als im landlichen Bereich.

Demographie und Kopermessdaten

Insgesamt wurden 3072 Probanden (1350
Minner, 1722 Frauen) aus der Stadt Bonn
und den Gemeinden Alfter und Wachtberg

a)
Alter (Jahre) gesamt
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
n % n % n % n % n % n % n % n
Ménner | 30 2,2 154 114 273 202 257 190 232 172 254 188 150 11,1 | 1350
Frauen | 32 1,9 205 11,9 340 19,7 362 21,0 299 174 306 17,8 178 10,3 | 1722
gesamt | 62 2,0 359 11,7 613 200 619 201 531 17,3 560 18,2 328 10,7 | 3072
b) Alter (Jahre) gesamt
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
n % n % n % n % n % n % n % n
Land 34 3,0 86 75 229 20,0 262 229 196 171 225 19,7 113 9,9 | 1145
Stadt 28 15 273 142 384 199 357 185 335 174 335 174 215 11,2 |1927
gesamt | 62 20 359 11,7 613 200 619 201 531 173 560 18,2 328 10,7 |3072

Phlebologie 1,/2003
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Tab. 3 Anamnestische Angaben zu abgelaufenen Beinerkrankungen

gesamt Manner Frauen
n (%) n (%) n (%)
Unterschenkelekzem 229 (7,5) 102 (7,6) 127 (7,4)
Beinschwellung 944 (30,7) 219 (16,2) 725 (42,1)
Krampfadern 890 (29,0) 260 (19,3) 630 (36,6)
Schwangerschaftsvarikose 196 (16,4)
oberflachliche Venenentziindung 164 (5,3) 27 (2,0) 137 (8,0)
Lymphddem 56 (1,8) 15 (1,1) 41 (2,4)
Lungenembolie 29 (0,9) 12 (0,9) 17 (1,0)
tiefe Beinvenenthrombose 90 (2,9) 25(1,9) 65 (3,8)
Ulcus cruris 34 (1,1) 16 (1,2) 18 (1,0)
Tab. 4 Beinschwellung in den letzten 4 Wochen — altersspezifisch
Beinschwellung in den letzten 4 Wochen gesamt
Alter beidseitig einseitig keine k.A.
(Jahre) [Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % | Anzahl
18-19 0,0 0,0 62 100,0 0,0 |62
20-29 16 45 3 0,8 338 942 (2 0,6 |359
30-39 41 6,7 20 33 547 89,2 (5 0,8 |613
40-49 |62 10,0 |22 36 |532 859 |3 0,5 |619
50-59 |61 11,5 |30 56 |434 81,7 |6 1,1 | 531
60-69 67 12,0 |50 8,9 439 784 (4 0,7 |560
70-79 51 155 |31 9,5 241 735 |5 1,5 (328
gesamt | 298 9,7 156 5,1 2593 844 (25 0,8 |3072
o 307 74,1
70 A
60 -
51,4
s 46,8 46,7

41,9

40 -
30
20
10
04
1819 2029  30-39
Lebensalter, Jahre

40-49

50-59

60-69

70-79

gesamt

Abb. 3 Beinbeschwerden in den letzten 4 Wochen
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im Rahmen der Bonner Venenstudie unter-
sucht. Die genaue Altersverteilung geht aus
Tabelle 2 hervor. 1145 Probanden kamen
aus den Gemeinden Alfter und Wachtberg.
1927 aus der Stadt Bonn.
Der Mittelwert des Lebensalters lag
bei 48 Jahren, sowohl bei Ménnern als
auch bei Frauen mit einer Standard-
abweichung (SD) bei beiden Geschlech-
tern von 16 Jahren. Im léndlichen Be-
reich lag das mittlere Alter bei 49, im
stddtischen Bereich bei 48 Jahren mit
einer Standardabweichung von 15 bzw.
16 Jahren.
Im Mittel waren die Frauen 165 cm (SD
7 cm), die Ménner 178 cm (SD 7 cm)
grof3. Beziiglich stddtischer und ldnd-
licher Bevolkerung ergaben sich mit
einem Mittelwert von 171 cm in beiden
Gruppen keine Unterschiede.
Das Korpergewicht der Frauen betrug
im Mittel 70 kg (SD 13 kg), das der
Manner 83 kg (SD 13 kg). Die Proban-
den aus dem l4ndlichen Bereich waren
mit 77 kg um 2 kg schwerer als die
stidtischen (75 kg im Mittel).
Mit zunehmendem Alter kam es zu
einer Abnahme der Korpergrofie von
175 cm auf 166,3 cm und eine Zu-
nahme des Gewichts von 68,6 kg auf
78,7 kg bei den 60- bis 69-Jéhrigen.
Der Body-Mass-Index lag bei Frauen im
Mittel bei 25,6 kg/m> mit einer SD
von 4,8 kg/m?, bei den Minnern bei
26,3 kg/m? (SD 3,9 kg/m?). Mittelwert
und SD lagen in der ldndlichen und
stidtischen Bevolkerung bei 26,1 kg/m?
(SD 4,4 kg/m?) und 25,8 kg/m? (SD 4,5
kg/m?). Der Body-Mass-Index steigt mit
dem Alter bis zum 69. Lebensjahr von
22,2 auf 27,8 kg/m? und fillt danach auf
272 kg/m?.

Im Vergleich zum Bundesgesundheitssur-
vey 1998 fanden sich keine wesentlichen
Unterschiede beziiglich der Altersstruktur.
Demgegeniiber zeigte die Sozialstruktur
der Bonner Venenstudie einen niedrigeren
Anteil von Angehorigen der Unterschicht
nach Winkler und einen héheren Anteil in
der Oberschicht (17). Dies liegt moglicher-
weise am hoheren Anteil leitender Beam-
ter und Angestellter in der ehemaligen
Hauptstadt.



Anamnestische Angaben
Beinerkrankungen

Auf die Frage, ob jemals phlebologische
Beinerkrankungen vorgelegen haben, er-
hielten wir die in Tabelle 3 zusammenge-
stellten Angaben.

Beinschwellung in den letzten 4 Wochen

Diese Frage wurde noch einmal konkreti-
siert. Es wurde gefragt, ob in den letzten
4 Wochen eine Schwellung der Beine be-
merkt worden sei.

Insgesamt gaben 9,7% der Probanden ei-
ne beidseitige und 5,1% der Probanden eine
einseitige Beinschwellung in den letzten 4
Wochen an. Dies traf fiir 4,0% bzw.3,9% der
Minner und fiir 14,2% bzw. 6,0% der Frau-
en zu. In der landlichen Bevolkerung war
beidseitig bei 10%, in der stiddtischen bei
9,5% ein Odem aufgetreten. Die Zahlen aus
Tabelle 4 zeigen die deutliche Zunahme der
Beinschwellungen mit dem Alter.

Beinbeschwerden in den letzten 4 Wochen

Im Folgenden fragten wir nach Bein-
beschwerden in den letzten 4 Wochen. Ins-
gesamt gaben 56,4% der Probanden Bein-
beschwerden in den letzten 4 Wochen an,
49,1% der Ménner und 62,1% der Frauen;
539% in der ldndlichen und 579% in
der stadtischen Bevolkerung hatten in-
nerhalb der letzten 4 Wochen Beinbe-
schwerden. Die Altersverteilung geht aus
Abbildung 3 hervor und zeigt eine Zunah-
me der Beinbeschwerden mit zunehmen-
dem Alter. Insgesamt kam es zu folgenden
Haufigkeiten bei den Beinbeschwerden

(Tab. 5):
Insbesondere fiir die Beschwerdeanga-
ben Schweregefithl, Spannungsgefiihl,

Schwellungsgefiihl, Schmerzen nach lénge-
rem Stehen, unruhige Beine bestanden
deutliche Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen, wobei Frauen hiufiger betrof-
fen waren.

Therapeutische Massnahmen

Bei insgesamt 22,9% der Probanden waren
in der Vergangenheit spezifische venenthe-

Tab. 5  Beinbeschwerden in den letzten 4 Wochen
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gesamt Manner Frauen
n (%) n (%) n (%)
Schweregefihl 559 (18,2) 150 (11,1) 409 (23,8)
Spannungsgefuhl 387 (12,6) 123 (9,1) 264 (15,3)
Schwellungsgefuhl 349 (11,4) 77 (5,7) 272 (15,8)
Ulcus cruris 8 (0,39) 5(0,4) 3(0,2)
Ekzeme 113 (3,7) 58 (4,3) 55 (3,2)
Schmerzen nach langerem Stehen 611(19,9) 195(14,4) 416 (24,2)
Schmerzen nach langerem Gehen 355 (11,6) 152(11,3) 203 (11,8)
FuB- oder Wadenkrampfe 782 (25,5) 296 (21,9) 486 (28,2)
Juckreiz 292 (9,5) 139 (10,3) 153 (8,9)
unruhige Beine 295 (9,6) 87 (6,4) 208 (12,1)
Tab. 6  Therapeutische Mafinahmen: Altersverteilung (a) und Art (b)
a)
therapeutische MaRnahmen gesamt
ja nein
Anzahl % | Anzahl % | Anzahl
18-19 3 48 59 95,2 62
20-29 29 8,1 330 91,9 359
30-39 97 15,8 516 84,2 613
40-49 117 18,9 502 81,1 619
50-59 140 26,4 391 73,6 531
60-69 181 32,3 379 67,7 560
70-79 138 421 190 57,9 328
gesamt 705 229 2367 77,1 3072
b) gesamt Manner Frauen
n (%) n (%) n (%)
Venenoperation 212 (6,9) 61 (4,5) 151 (8,8)
Verédungsbehandlung 168 (5,5) 23 (1,7) 145 (8,4)
Kompressionsverbande 180 (5,9) 38 (2,8) 142 (8,2)
Kompressionsstrimpfe 450 (14,6) 101 (7,5) 349 (20,3)
Venenmedikamente 212 (6,9) 45 (3,3) 167 (9,7)
lokale Salbenanwendungen 230 (7,5) 52 (3,9) 178 (10,3)

rapeutische MaBnahmen durchgefiihrt wor-
den. Dies betraf 12,7% der Méinner und
31,0% der Frauen. In der lidndlichen Be-
volkerung waren dies 21,9%, in der stadti-
schen 23,6%. Altersverteilung und Art ge-
hen aus Tabelle 6 und Abb. 4 hervor.

Beeintriichtigung der Lebensweise
und -qualitiit

Auf die Frage, ob phlebologische Be-
schwerden bzw. Krankheiten in der Vorge-
schichte zur Beeintrachtigung der Lebens-

Phlebologie 1,/2003
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Abb. 4 Therapeutische MaBinahmen, Altersverteilung
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Abb. 5  Bonner Venenstudie (CEAP-Klussifikation)

Tab. 7 Havufigkeit der klinischen Stadien nach der CEAP-Klassifikation

gesamt Manner Frauen

n (%) n (%) n (%)
CO0: keine Zeichen einer vendsen Veranderung 294 (9,6) 184 (13,6) 110 (6,4)
C1: isolierte Teleangieektasien, retikulare Venen 1814 (59,0) 789 (58,4) 1025 (59,5)
C2: Varikose 439 (14,3) 167 (12,4) 272 (15,8)
C3: eindriickbares pratibiales Odem 412 (13,4) 156 (11,6) 256 (14,9)
C4: Hautveranderungen 88 (2,9) 42 (3,1) 46 (2,7)
C5: geheiltes vendses Unterschenkelgeschwiir 19 (0,6) 8 (0,6) 11 (0,6)
C6: aktives Unterschenkelgeschwir 3(0,1) 2(0,1) 1(0,1)

Phlebologie 1,/2003

weise gefiihrt haben, antworteten 6,2%
(n = 190) aller Probanden mit »ja« (3,3%
der Ménner,8,4% der Frauen). In der lind-
lichen Bevolkerung waren dies 6,3 %, in der
stadtischen Bevolkerung 6,1%.

Bei der Auswertung des SF-36 zeigte
sich eine deutliche Abnahme des Mittel-
werts der standardisierten kdorperlichen
Summenskala von 54,2 in der CEAP-Klas-
se CO bis auf 40,7 in der CEAP-Klasse C5.
Dies entspricht einer kontinuierlich abneh-
menden korperlichen Lebensqualitit mit
zunehmender Schwere der klinischen Klas-
sifikation der CEAP-Klassifikation. Der
wieder ansteigende Wert in der CEAP-
Klasse C6 ist aufgrund der niedrigen Fall-
zahl von drei Probanden nicht interpretier-
bar. Daher wurden in den weiteren Analy-
sen des SF-36 die CEAP-Klassen C4 bis Co
zusammengefasst. Einschrankend muss ge-
sagt werden, dass bei der Frage nach
Schmerzen in unserem Fragebogen, abwei-
chend von dem Standard des SF-36 die
leichte Auspragung III nicht abgefragt
wurde.

In der standardisierten psychischen
Summenskala fanden sich keine wesentli-
chen Unterschiede im Mittelwert zwischen
den einzelnen Stadien nach CEAP-Klassi-
fikation.

Betrachtet man die Unterschiede bei
Varikose-Probanden und Probanden mit
Teleangiektasien, so findet sich fiir die
korperliche Summenskala ein niedrigerer
Wert mit 48,2 fiir die Varikose-Gruppe im
Vergleich zu 51,5 in der Teleangiektasie-
Gruppe. In der standardisierten psychi-
schen Summenskala finden sich auch hier
keine Unterschiede zwischen Varikose-
und Teleangiektasie-Gruppe.

Klinische Klassifikation nach CEAP

GemiB der CEAP-Klassifikation wurden
alle Probanden einem klinischen Stadium
zugeordnet (Tab. 7, Abb. 5). Im Seitenver-
gleich traten keine klinisch relevanten Un-
terschiede auf. Im Stadt/Landvergleich lag
die Zahl der Teleangiektasien und reti-
kuldren Venen im landlichen Bereich etwas
hoher, ebenso die Anzahl der Varikose-
Probanden. Demgegeniiber war der Anteil
an fortgeschrittenen Verénderungen (z. B.
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Tab. 8  Hiufigkeit der klinischen Stadien nach CEAP, nach Geschlecht und Stadt/Land (a) und Alter (b) (max,/Proband: maximale Auspriigung pro Proband, k.A.: keine Angaben)

o CEAP klinisch (max/Proband) gesamt
(o] C1 Cc2 C3 Cc4 C5 C6 k.A.
n % n % n % N % n % n % n % n % n
Land mannlich 57 11,2320 62,7 71 13,9| 47 92 | 11 22 1 0,2 1 0,2 2 04| 510
weiblich 35 55 (391 616|125 19,7 68 10,7 12 19 4 0,6 0,0 0,0 | 635
gesamt 92 80 [ 711 621|196 171| 115 10,0| 23 2,0 5 0,4 1 0,1 2 02| 1145
Stadt mannlich 127 151 | 469 558 | 96 11,4| 109 13,0| 31 3,7 7 0,8 1 0,1 0,0 | 840
weiblich 75 6,9 | 634 583 | 147 13,5| 188 173| 34 31 7 0,6 1 0,1 1 0,1 | 1087
gesamt 202 105(1103 57,2 | 243 126| 297 154 | 65 34 | 14 0,7 2 0,1 1 0,1 | 1927
gesamt mannlich 184 136|789 584 | 167 124| 156 116 | 42 31 8 0,6 2 0,1 2 0,1 1350
weiblich 110 6,4 [1025 595|272 158| 256 14,9 | 46 2,7 | 11 0,6 1 0,1 1 0,1 | 1722
gesamt 294 96 |1814 59,0 | 439 143| 412 134 | 88 29 19 0,6 3 0,1 3 0,1 | 3072
b) CEAP klinisch (max/Proband) gesamt
Alter Co c1 C2 C3 C4 C5 Ccé6 k.A.
(Jahre) n % [ n % | n % n % | n % | n % n % | n % n
18-19 31 500 31 50,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 62
20-29 102 284|228 635| 18 5,0 9 25 2 0,6 0,0 0,0 0,0 359
30-39 78 12,7| 433 706| 63 10,3( 36 5,9 1 0,2 1 0,2 1 0,2 0,0 613
40-49 34 655|429 693| 70 11,3| 80 129]| 5 0,8 1 0,2 0,0 0,0 619
50-59 32 6,0 | 297 559 94 17,7| 8 16,0 18 34 3 0,6 1 0,2 1 0,2 531
60-69 13 23 | 273 488 114 204| 118 21,1| 34 6,1 6 1,1 0,0 2 04 560
70-79 4 1,2 | 123 375 80 244| 84 256 28 85 8 24 0,3 0,0 328
gesamt 294 96 |1814 59,0 | 439 143| 412 134 | 88 29 19 0,6 3 0,1 3 0,1 3072
Odem und Hautverinderungen) im stidti- ~ Tab. 9  Postthromboti-
schen etwas hoher als im lindlichen Be- sches Syndrom (PTS) ) PTS )
reich (Tab. 8a). Im Altersvergleich zeigte SEEEEEn a - nein T
sich eine deutliche Zunahme bei C2, C3 Ll 0 il G e
und C4 mit zunehmendem Alter (Tab. 8b). mannlich 12 09| 1338 99,1| 1350
Postthrombotische Verénderungen im weiblich 21 1,2| 1701 98.8| 1722
Sinne eines postthrombotisches Syndroms
zeigten sich Il)aei 1,1% der Proban}Zien: bei gesamt I
0,1% beidseitig, 0,7% links und 0,3% rechts

(Tab.9).

Die Mehrzahl der Probanden mit patho-
logischem Befund hatten entweder Telean-
giektasien und retikuldre Venen oder sub-
kutane Varizen. 1779 Probanden hatten Te-
leangiektasien und retikuldre Venen, 713
Probanden subkutane Varizen. Die Hiufig-
keit in den verschiedenen Altersgruppen
geht aus Tabelle 10 hervor.

Varikose wird mit zunehmendem Alter
hiufiger, wie auch aus der Literatur be-
kannt ist (4, 8). Der isolierte Teleangiekta-

sie-Befund wird bei Alteren wieder selte-
ner, da er dann meistens mit Varizen kom-
biniert vorliegt. Probanden mit Teleangiek-
tasien haben im Mittel einen niedrigeren
Body-Mass-Index (25,7 kg/m?) verglichen
mit Varikose-Probanden (27,3 kg/m?). Er-
wartungsgemif3 befanden sich die meisten
Probanden mit isolierten Teleangiektasien
im klinischen Stadium CI ohne weitere
Verinderungen (Tab. 11).

Bei 11,4% der Probanden mit isolierten
Teleangiektasien wurde ein Odem im Un-
terschenkelbereich und bei 0,2% Hautver-
dnderungen (z. B. Pigmentierung) festge-
stellt. Die Mehrzahl der Varikose-Proban-
den (57,6%) wies subkutane Varizen ohne
weitere Hautverdnderungen auf. Bei 28,2%
bestand ein pritibiales Odem, bei 11,5%
Hautverénderungen, bei 2,4% ein abge-
heiltes Ulkus und bei 0,3% ein aktives Ul-

Phlebologie 1,/2003
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Tab. 10 Altersverteilung von Teleangiektasien und Varikose (kein Bef.: keine Varikose oder Teleangiektasien)

Alter (Jahre) gesamt
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Geschlecht Befund |Anzahl % |Anzahl % |Anzahl % |[Anzahl % |Anzahl % |[Anzahl % |Anzahl % | Anzahl
ménnlich Teleang. 14 1.8 75 9.9 156 20.5 180 23.7 123 16.2 136 17.9 76 10.0 760
Varikose 0.0 11 441 28 10.4 30 11.2 64 23.9 78 29.1 57 213 268
kein Bef. 13 85 48 314 40 26.1 17 111 24 157 9 59 2 13 153
sonstiges 3 1.8 20 11.8 49 29.0 30 17.8 21 124 31 183 15 89 169
Gesamt 30 22 154 114 273 20.2 257 19.0 232 17.2 254 18.8 150 11.1 1350
weiblich  Teleang. 16 1.6 122 12.0 227 223 250 245 181 17.8 154 15.1 69 6.8 1019
Varikose 0.0 12 27 45 101 74 16.6 91 204 127 28.5 96 21.6 445
kein Bef. 15 14.7 41 40.2 27 26.5 10 938 5 49 2 20 2 20 102
sonstiges 1 06 30 19.2 41 26.3 28 179 22 1441 23 14.7 11 74 156
Gesamt 32 1.9 205 11.9 340 19.7 362 21.0 299 174 306 17.8 178 10.3 1722
gesamt Teleang. 30 1.7 197 111 383 21.5 430 24.2 304 171 290 16.3 145 8.2 1779
Varikose 0.0 23 3.2 73 10.2 104 14.6 185 21.7 205 28.8 163 215 713
kein Bef. 28 11.0 89 34.9 67 26.3 27 10.6 29 114 1 43 4 16 255
sonstiges 4 12 50 154 90 27.7 58 17.8 43 13.2 54 16.6 26 8.0 325
Gesamt 62 2.0 359 11.7 613 20.0 619 20.1 531 17.3 560 18.2 328 10.7 3072
Tab. 11 Klinische Stadien nach CEAP bei Teleangiektasien und Varikose
CEAP gesamt
co C1 C2 Cc3 Cc4 C5 cé k.A.
Geschlecht Befund [Anzahl % [Anzahl % |Anzahl % |Anzahl % |Anzahl % |Anzahl % | Anzahl % | Anzahl % | Anzahl
ménnlich  Teleang. 00| 663 87.2 8 11 84 11.1 4 05 0.0 1 0.1 0.0 760
Varikose 0.0 00| 158 59.0 67 250 36 134 6 22 1 04 0.0 268
kein Bef. 153 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 153
sonstiges 31 183 126 746 1 06 5 30 2 12 2 12 0.0 2 12 169
Gesamt 184 136| 789 584| 167 124| 156 116 42 31 8 06 2 01 2 01| 1350
weiblich  Teleang. 00| 883 86.7 17 17| 119 117 0.0 0.0 0.0 00| 1019
Varikose 0.0 00| 253 569 134 301 46 103 1 25 1 02 00| 445
kein Bef. 102 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 102
sonstiges 8 51| 142 910 2 13 3 19 0.0 0.0 0.0 106 156
Gesamt 110 64| 1025 595| 272 158| 256 14.9 46 27 1 06 1 041 101 1722
gesamt  Teleang. 00| 1546 86.9 25 14| 203 114 4 02 0.0 1 01 00| 1779
Varikose 0.0 00 411 576 201 282 82 115 17 24 2 03 00| 713
kein Bef. 255 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 255
sonstiges 39 120| 268 825 3 09 8 25 2 06 2 06 0.0 3 09 325
Gesamt 294 96| 1814 500 439 143| 412 134 88 29 19 06 3 01 3 01| 3072
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kus (Tab. 11). Probanden mit isolierter
Teleangiektasiebildung waren im Mittel
47,0 Jahre alt, Varikose-Probanden 574
Jahre.

Stemmer-Zeichen

Als pathognomonisches Zeichen -eines
Lymphodems wurde zusétzlich zu den
vendsen Befunden das Stemmer-Zeichen
(Unméoglichkeit der Faltenbildung im Be-
reich des zweiten Zehenriickens) erhoben.
Bei 1,8% der Probanden fand sich ein aus-
geprégt positives Stemmer-Zeichen (Stadi-
um 2: teigig 6dematose Schwellung des 2.
Zehenriickens, Hautfalte dicker als 1 cm,
Stadium 3: Kastenzehe) im Sinne eines
manifesten Lymphodems. Dies traf fiir
1,5% der Ménner und 2,0% der Frauen zu.

Dariiber hinaus fand sich bei 14% der
Probanden (12,4% der Minner, 152% der
Frauen) ein schwach positives Stemmer-
Zeichen (Stadium 1: Hautfalte iiber der 2.
Zehe dicker als 0,5 cm), was moglicherwei-
se auf ein beginnendes Lymphodem hin-
weist (Tab. 12).

Duplexsonographische
Untersuchung

Eine Besonderheit der vorliegenden Un-
tersuchung ist, dass die klinisch objektivier-
baren Daten zusétzlich durch eine farbko-
dierte Duplexsonographie mit objektiver
Dokumentation der Venenverdnderungen
erganzt wurden. Diese Befunde wurden auf
Datentrdgern fiir erginzende Untersu-
chungen gespeichert. Dabei zeigte sich,
dass bei 19,5% der Probanden pathologi-
sche Refluxe im oberflichlichen Venensy-
stem vorlagen (16,6% der Méanner, 21,7%
der Frauen; Tab. 13 a).

In den tiefen Venen fand sich ein Ver-
schluss bei 0,2% (0,1% Minner, 0,3% der
Frauen), und pathologische Refluxe wiesen
11,6% der Probanden (14,4% der Ménner,
9,5% der Frauen) auf (Tab. 13 b).

Aus den vorgestellten Einzelinformatio-
nen ergaben sich im weiteren Verlauf der
Auswertung noch zahlreiche Einzelfragen.
Insbesondere sind die zur Risikosituation
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Tab. 12 Stemmer-Zeichen (max/Proband: maximale Auspriigung pro Proband;0: negativ, 1: schwach positiv, 2+3: aus-

gepriigt bzw. sehr ausgepriigt)

Stemmer-Zeichen (max/Proband) gesamt
0 1 2+3 k.A.
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % |Anzahl
mannlich 1157 85.7 168 124 20 15 5 0.4 | 1350
weiblich 1413 82.1 262 15.2 35 20 12 0.7 [1722
gesamt 2570 83.7 430 14.0 55 18 17 0.6 [3072

Tab. 13 Duplexsonographische Befunde oberfléchlicher (a) und tiefer (b) Venen (max/Proband: maximale Auspriigung

pro Proband)
a)
oberflichliche Venen (max/Proband) gesamt
Reflux nicht 0.B. x k.A.
nachweisbar

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % |Anzahl
ménnlich 224 16,6 |48 3,6 1077 79.8 |1 0,1 | 1350
weiblich 374 21,7 |92 53 1255 729 |1 0,1 (1722
gesamt 598 19,5 | 140 4,6 2332 759 |2 0,1 |3072
b) tiefe Venen (max/Proband) gesamt

Okklusion Reflux nicht 0.B. k.A

nachweisbar

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % |Anzahl
mannlich 2 0.1 194 144 |2 0.1 1151 85.3 |1 0.1 | 1350
weiblich 5 0.3 163 9.5 0.0 1553 90.2 |1 0.1 |1722
gesamt 7 0.2 357 116 |2 0.1 2704 88.0 |2 0.1 |3072

zu kléren, tiber die wir ergdnzend berichten
werden.

Diskussion

Die Ergebnisse der Bonner Venenstudie
bestdtigen die hohen Prévalenzen von
chronischen Venenkrankheiten, wie wir sie
aus vorausgegangenen epidemiologischen
Studien kennen. Hierbei kénnen am ehes-
ten die Tiibinger Studie 1981 (8) und die
Edinburgh Vein Study 1999 (3, 12) zum
Vergleich herangezogen werden.

Wie in der Tiibinger Studie (TS) lag in
der Bonner Venenstudie (BVS) der Anteil
der Probanden mit Teleangiektasien und
Besenreisern sehr hoch (TS 58% / BVS
59%). Ahnlich sieht es fiir die Haufigkeit
der Varikose aus (TS 15%, BVS 14,3%).

Auffillig ist, dass die fortgeschrittenen Sta-
dien der CVI mit Hautverédnderungen bis
hin zum Ulcus curis in der TS mit 13% we-
sentlich haufiger waren als in der BVS mit
3,6%. Die niedrige Prévalenz 20 Jahre nach
der Tiibinger Studie wird auch von der
EVS bestitigt (1,8%).

Eine Erklarung hierfiir liegt moglicher-
weise in der groBeren Aufmerksamkeit, die
inzwischen Venenkrankheiten gegeniiber
aufgebracht wird. So haben in der BVS
6,9% der erwachsenen Durchschnittsbe-
volkerung schon einmal eine Venenopera-
tion durchfiihren lassen und 14,6% haben
schon einmal medizinische Kompressions-
striimpfe getragen. Demgegeniiber liegt die
medikamentose Therapie lediglich bei 6,9%.

Unterschiede in den Ergebnissen sind
aber auch durch die unterschiedliche Me-
thodik zu erkldren. So beruhen die Ergeb-
nisse der TS lediglich auf Befragung und
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photographischer Erhebung des klinischen
Befundes. In der BVS wurden die Proban-
den zusétzlich korperlich und duplexsono-
graphisch untersucht. Pathologische Veran-
derungen wurden nur dann als Zeichen der
CVI gewertet, wenn vendse Verdnderungen
nachgewiesen wurden. In der TS konnten so
z.B. Pigmentierungen moglicherweise als
CVI-bedingt bewertet werden, auch wenn
andere Ursachen zugrunde lagen.

Sowohl in der TS wie auch in der EVS
erfolgte die Klassifikation nach Widmer.
In beiden Studien war das Odem nur ein
Nebenkriterium und wurde nicht klinisch
erfasst. In der BVS, in der das moderne
CEAP-System verwendet wurde, fanden
sich immerhin 13,4% der Probanden mit
einem Odem zum Untersuchungszeit-
punkt.

Wihrend in der EVS die Probanden bis
zum 64. Lebensjahr untersucht wurden, lag
die Altersgrenze in der BVS bei 79 Jahren.
Dies erklart, bei Zunahme der Privalenz
mit dem zunehmendem Alter, die geringere
Haufigkeit der fortgeschrittenen CVI-Be-
funde im Gesamtkollektiv gegeniiber der
BVS (EVS 1,8% / BSV 3,6%).

Unterschiede konnen auch durch die
unterschiedliche Représentativitit der Stu-
dien zustande kommen. Wihrend der BVS
eine Zufallsstichprobe aus dem Einwoh-
nermelderegister zugrunde liegt, beruht die
EVS auf einer Stichprobe aus Allgemein-
arztpraxen der Stadt Edinburgh und die TS
auf dem Kollektiv der Rontgenreihenun-
tersuchungen, die damals noch durchge-
fithrt wurden.

Schlussfolgerungen

Die Untersuchungsphase wurde am 15.
Miérz 2002 abgeschlossen. Es nahmen ins-
gesamt 3072 Probanden an der Untersu-
chung teil. Die Responderrate lag insge-
samt bei 59%. Die Altersverteilung in den
einzelnen Gruppen zwischen 18 und 79 Jah-
ren war weitgehend homogen, wobei die
Response-Proportion in den unteren Al-
tersgruppen niedriger war als bei dlteren
Probanden. Dies hat sicherlich mit der be-
ruflichen Situation und der vermehrten
Mobilitét junger Probanden zu tun.
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Erkrankungen (anamnestisch)

Bereits bei Anamneseerhebung fiel die

hohe Zahl an phlebologischen Vorerkran-

kungen auf: So gaben

« Unterschenkelekzeme jeder 13. Mann
(7,6%) und jede 14. Frau (7,4 %),

« Beinschwellungen jeder 6.
(16,2%) und jede 2. Frau (42,1%),

» Krampfadern jeder 5. Mann (19,3%)
und jede 3. Frau (36,6%),

« Schwangerschaftsvarikosis jede 6. Frau
(16,4%),

« Venenentziindungen jeder 50. Mann
(2,0%) und jede 13. Frau (8,0%),

o Lymphddem jeder 91. Mann (1,1 %)
und jede 42. Frau (2,4%),

» Lungenembolie jeder 111. Mann (0,9%)
und jede 100. Frau (1,0%),

« Beinvenenthrombose jeder 53. Mann
(1,9%) und jede 26. Frau (3,8%),

o Ulcus cruris jeder 83. Mann (1,2%) und
jede 100. Frau (1,0 %)

an.

Mann

Beschwerden, Lebensqualitit

Eine Beinschwellung in der Anamnese trat
bei jedem 6. Mann (16,2%) und bei nahezu
jeder 2. Frau (42,1%) auf.

« Auch eine kurz zuriickliegende ein- oder
beidseitige Beinschwellung in den letzten
vier Wochen gab jeder 6. Erwachse aus
der Durchschnittsbevolkerung (14,8%)
an (7,9% der Manner,20,2% der Frauen).

« Beinbeschwerden gab insgesamt jeder
2.Proband (56,4%) an. Hierbei dominier-
ten Symptome wie Schwere-, Spannungs-
und Schwellungsgefiihl sowie Schmerzen
nach lingerem Stehen. Frauen waren
stirker betroffen als Ménner.

o Bei 6,2% der Befragten fiihrte ihre
Venenerkrankung zur Beeintrachtigung
ihrer Lebensweise.

Therapie (anamnestisch)

Bei jedem 4. Probanden (22,9%) waren be-
reits spezifische therapeutische Mafnah-
men fiir Venenerkrankungen durchgefiihrt
worden. So waren

o 0,9% an den Venen operiert worden,

o 14,6% hatten eine Verordnung fiir Kom-
pressionsstriimpfe erhalten und

« 0,9% nahmen so genannte Venenmedi-
kamente ein.

Chronische venose Insuffizienz

Bei der Beurteilung der klinischen Auspré-
gung der chronischen vendsen Insuffizienz
(CVD) gemiB der CEAP-Klassifikation
fallt auf, dass lediglich 9,6% der Probanden
keinerlei Venenverdnderungen aufweisen,
bei 59,0% isoliert Teleangiektasien oder
retikuldre Venen bestehen und bei 14,3%
subkutane Krampfadern ohne weitere Zei-
chen einer CVI. Auffillig ist, dass bei
134% ein pritibiales Odem zum Unter-
suchungszeitpunkt vorlag.

Zu diesem Parameter gibt es aus ande-
ren epidemiologischen Venenstudien keine
Vergleichszahlen. Die Zahlen bedeuten,
dass ca. jeder 7. Proband aus der erwachse-
nen Durchschnittsbevolkerung zum Unter-
suchungszeitpunkt ein manifestes Unter-
schenkelodem hatte.

Demgegentiber ist die Zahl der fortge-
schrittenen Zeichen der chronischen vend-
sen Insuffizienz im Vergleich zur Tiibinger
Studie deutlich zuriickgegangen (6). So
hatten zum damaligen Zeitpunkt (1979) ca.
13% der erwachsenen Durchschnittsbevol-
kerung Hautverdnderungen aufgrund einer
Venenerkrankung (z.B. Pigmentierung,
Atrophie blanche oder Dermatoliposklero-
se). Zum jetzigen Zeitpunkt fanden wir sol-
che Verdnderungen bei 2,9%. Auch die
Haufigkeit des floriden oder abgeheilten
Ulcus cruris lag 1979 im Rahmen der
Tiibinger Studie (8) mit ca. 2% deutlich
hoher als heute mit 0,7%. Anamnestisch
gaben zwar 1,2% der Ménner und 1,0% der
Frauen ein Ulcus cruris an. Bei der weite-
ren Untersuchung erwies sich, dass ein Teil
hiervon eine nicht vendse Ursache hatte.

« Jeder 6. Mann und jede 5. Frau zwischen

18 und 79 Jahren hat somit Symptome

einer CVI (C3-C6 nach CEAP).

Varikose, Lymphadem, PTS

Werden die Fille ohne und mit Zeichen ei-
ner CVI zusammen gezahlt, so fanden wir



bei insgesamt 23,2% der Probanden eine
Varikose (19,9% der Ménner und 25,8%
der Frauen). Teleangiektasien oder reti-
kuldre Varizen lagen bei 87,5% vor.

Ein manifestes Lymphodem lag bei ca.
1,8% der erwachsenen Durchschnittsbe-
volkerung vor. Hierzu gab es bisher keine
verldsslichen epidemiologischen Angaben.
In 14% bestehen zusitzlich Hinweise fiir
beginnende Lymphabflussstdrungen.

Ein postthrombotisches Syndrom be-
stand bei 1,1% der Probanden.

Duplexsonographie

Mit der duplexsonographischen Untersu-
chung fanden sich pathologische Refluxe
im oberflichlichen Venensystem bei
19,5%, im tiefen Venensystem bei 11,6%
der Probanden.

Diese Zahlen zeigen, dass Venenkrank-
heiten insgesamt nach wie vor eine sehr
hohe Privalenz aufweisen, dass aber die
schwereren Auspragungen der chronischen
venosen Insuffizienz in den vergangenen
20 Jahren deutlich zuriickgingen. Dies mag
an der besseren Versorgungslage und an
den besseren diagnostischen und therapeu-
tischen Moglichkeiten liegen. Genauere
Aussagen hierzu bleiben einer weiteren
Analyse der Daten vorbehalten.

Die vorgelegten Daten - insbesondere
auch mit der noch ausstehenden weiteren
Analyse — geben aktuelle Informationen
zur Prédvalenz von chronischen Venen-
krankheiten in der erwachsenen deutschen
Bevolkerung. Sie bilden gleichzeitig eine
ideale Grundlage, um in einer Longitudi-
naluntersuchung die Probanden weiter zu
verfolgen und so Daten zur Inzidenz von
chronischen Venenkrankheiten bzw. zur
Inzidenz der Progression von vorhandenen
Venenkrankheiten zu gewinnen. Dies ist
insbesondere im Hinblick auf die dafiir ver-
antwortlichen Risikofaktoren und auf den
Einfluss der durchgefiihrten therapeuti-
schen Maflnahmen bei einem so héufigen
Krankheitsbild von grofier Bedeutung.
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