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Kooperationsmdglichkeiten zwischen Allgemein- und GefaBmedizinern

Hausarzte bei Venenerkrankungen als Lotsen

mit ins Boot holen

Laut der Bonner Venenstudie (1) weist rund ein Drit-
tel der erwachsenen deutschen Bevolkerung vendse
Veridnderungen wie Varizen, damit verbundene
Odeme oder Hautverinderungen oder gar ein vend-
ses Ulkus auf. Damit die Erkrankungen sich nicht
verschlechtern, sollten sie abgeklirt und gegebenen-
falls auch therapiert werden. Da es in Deutschland
aber nicht genug GefiBmediziner gibt, um ein Drittel
der Bevolkerung fachgerecht zu untersuchen, kénn-
ten Hausérzte in das phlebologische Screening ein-
gebunden werden. Bei einem Round-Table-Gesprich
im Viavital Verlag, K6ln, im November diskutierte
eine Expertengruppe von GefdB- und Allgemeinme-
dizinern iiber Kooperationsmoglichkeiten.

In Deutschland leiden 17 % der Erwachsenen (13 Mio.)
unter einer chronischen venésen Insuffizienz im Sta-
dium C3 bis C6 nach der CEAP-Klassifikation (1)
(Tab. 1). Bei weiteren 14 % (12 Mio.) liegt eine Varikose
ohne Zeichen einer vendsen Insuffizienz vor (C2) (1).
Mit zunehmendem Alter weisen immer mehr Menschen
venose Erkrankungen auf, sodass bei einer alternden
Bevolkerung mit einer Zunahme an Venenpatienten zu
rechnen ist. ,Es sind nicht genug GefiaBspezialisten da,
um alle Patienten flichendeckend zu versorgen®,
betonte Prof. Dr. med. Eberhard Rabe von der Klinik
und Poliklinik fiir Dermatologie der Universitit Bonn.

Co keine sichtbaren Zeichen
einer Venenerkrankung

C1 Besenreiser, Teleangiektasien oder
retikulére Venen

Cc2 Varikose ohne klinische Zeichen einer CVI

C3 Varikose mit Odem

C4 Varikose mit trophischen Haut-
verdnderungen

C5 Varikose mit abgeheiltem Ulkus

C6 Varikose mit floridem Ulkus

Tab. 1: CEAP-Stadien zur Einteilung fiir den Schweregrad
einer chronischen vendsen Insuffizienz (CVI)

(C = Klinischer Befund, E = Atiologie,

A = anatomische Lokalisation, P = Pathophysiologie).

G 7825

Abb. 1: Bei einem Round-Table-Gesprach diskutierten die Experten liber
Kooperationsmdglichkeiten zwischen Allgemein- und GefaBmedizinern:
Prof. Stiicker, Dr. Dr. Schliiter, Prof. Krdger, Prof. Dissemond, K. Protz,

PD Dr. Reich-Schupke, Prof. E. Rabe, K. Breitenborn (Viavital Verlag) (v.L).

Laut Prof. Dr. med. Markus Stiicker vom Venenzent-
rum der Dermatologischen und GefaBchirurgischen
Kliniken der Ruhr-Universitit Bochum gibt es insge-
samt 4934 GefiaBmediziner in Deutschland, davon nur
2483 Phlebologen (plus 1673 GefaBchirurgen und 778
Angiologen) (Stand 31.12.2015 (2)) (Tab. 2). Bei tiber
74 Mio. Menschen, welche
zumindest Verdnderungen im
Stadium C1 der CEAP-Klassi-
fikation aufweisen (1), kimen
rund 15.000 Patienten auf |
einen GefiaBmediziner, wohl
zu viele, um die wirkliche
behandlungsbediirftigen Pati-
enten detektieren zu kénnen.
Seiner Meinung nach werde
die Anzahl der Phlebologen
auch in Zukunft nicht zuneh-
men, wohingegen aufgrund

Prof. M. Stiicker
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der dlter werdenden Bevolke-
rung mit einer Zunahme an
Venenpatienten zu rechnen
ist. ,,Es stellt sich deshalb die
Frage, ob alle Venenpatienten
ausreichend behandelt wer-
den”, gab er zu Bedenken.
Dem stehen in Deutschland
43.569 Hausirzte (Allge-
meinmediziner, prakt. Arzte
und hausérztlich titige Inter-
| nisten) (2) gegeniiber. Prof.
Stiicker stellte deshalb zur
Diskussion, inwieweit auch
Hausirzte in das Screening der Patienten mit Venen-
veranderungen eingebunden werden kénnten.

Auch Kerstin Protz, Projektmanagerin Wundforschung
vom Universitiatsklinikum Hamburg-Eppendorf, kriti-
sierte, dass selbst viele Patienten mit einem Ulcus cruris
venosum nicht richtig behandelt seien. ,Eine Untersu-
chung der Barmer-GEK an Versicherten mit vendsen
Ulzera hat ergeben, dass nur rund 40 % der Betroffenen
eine Kompressionstherapie erhalten“, betonte sie (3).

Risikopatienten identifizieren

Prof. Dr. med. Knut Kroger von der Klinik fiir GefaBme-
dizin am Helios Klinikum Krefeld wies darauf hin, dass
die 25 Millionen Menschen in Deutschland, die manifest

Phlebologen 2483
GefaBchirurgen 1673 (Facharzt und SP)
Angiologen 778 (Facharzt und SP)
Summe GefaBmediziner 4934

Allgemeinmediziner
(Facharzt und prakt. Arzt
und internistischer Haus-
arzt)

Tab. 2: Anzahl von GefaB und Allgemeinmedizinern
(Stand 31.12.2015 (2)).

43.569
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venenkrank sind, gefihrdet seien, eine Verschlechterung
ihrer Erkrankung zu erleiden. Da es zu wenige GefaB-
mediziner gibe, war auch er der Meinung, dass der
Hausarzt als Lotse mit ins Boot geholt werden und ein
Venen-Screening anbieten solle, um die Risikopatienten
zu identifizieren, die einer Therapie bediirfen.

Aus diesem Grund stellte Prof. Rabe ein Venen-Scree-
ning-Tool fiir Allgemeinmediziner vor, das fast fertig
entwickelt sei und auf den Bonner Venentagen im
Februar 2017 prisentiert werden solle. Es bestehe aus
einer zweiseitigen bebilderten Checkliste, mit der der
Hausarzt typische Beschwerden beim Patient abfragen
konne und dann mittels eines Algorithmus erfahre, ob
er den Patienten selbst zum Beispiel mit Kompressi-
onstherapie behandeln konne oder ihn lieber zum
GefdBmediziner iiberweisen solle.

Prof. Stiicker schlug vor, den Bogen nach der Fertig-
stellung durch die Expertengruppe mit dem Vorstand
der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie abzustim-
men und dann andere Fachgesellschaften und Berufs-
verbdnde mit einzubeziehen, insbesondere den Deut-
schen Hausirzteverband sowie zum Beispiel auch den
Berufsverband
der Phlebologen
und die Deutsche
Gesellschaft fiir
Angiologie.

Laut Prof. Rabe
sei nach der Fer-
tigstellung ein
Probelauf bzw.
eine Pilotstudie
notwendig, in der
der Screening-
Bogen in einigen
Hausarztpraxen

Prof. E. Rabe

FOTOS: S. REICH-SCHUPKE. DIE CHRONISCHE VENOSE INSUFFIZIENZ. IN: E. RABE, M. STUCKER (HRSG.). PHLEBOLOGISCHER BILDATLAS. VIAVITAL \
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Dr. Dr. P. Schliiter

ausprobiert und die Patien-
ten anschliefend von einem
Phlebologen nachuntersucht
werden sollten.

Venen-Screening als IGeL
Dr. Dr. med. Peter Schliiter,
Allgemeinmediziner aus
Hemsbach, begriiBte das
Screening-Tool, fragte aber,
wann es angewandt und wie
die Durchfiihrung honoriert
werden solle. Im Rahmen des
Gesundheitschecks sei es fiir
den Hausarzt nicht rentabel,
sodass es als IGel. angeboten werden miisse, solange
der Patient keine Beschwerden aufweise. ,Ein Scree-
ning auf arterielle Erkrankungen existiert bereits als
IGeL. Gut wire zum Beispiel, beide GefaBuntersuchun-
gen zu kombinieren®, schlug der Hausarzt vor. Gut
fande er zuvor eine Fortbildung zum phlebologischen
Screening.

Im Wartezimmer, so Prof. Stiicker, konne mit einem
Poster auf den Venencheck als IGelL aufmerksam
gemacht werden unter dem Motto: ,Falls Sie Venen-
verianderungen haben, kann Thnen schon jetzt wir-
kungsvoll geholfen und schweren Erkrankungen wie
zum Beispiel venosen Geschwiiren vorgebeugt werden®,

Prof. Dr. med. Joachim Dissemond von der Klinik und
Poliklinik fiir Dermatologie, Venerologie und Allergo-
logie am Universitatsklinikum Essen bekriftige, dass
dem Hausarzt - auch wenn der Patient mit Beschwer-
den kiime und auf GKV-Kosten untersucht werde — mit
dem Venen-Screening-Bogen eine standardisierte
Diagnosehilfe zur Verfiigung stinde. Ebenso konne
der Bogen bei einer spiteren Uberpriifung der Heil-
und Hilfsmittelverordnungen zur Rechtfertigung bei

Abb. 2: Die klinischen Stadien der CEAP-Klassifikation im Uberblick.
Von links nach rechts:

: Besenreiser und retikuldre Varizen

: sichtbare Varizen

: Einschniirung des Strumpfbundes als Zeichen
des Odems (hier kombiniert mit Hyperpig-
mentierungen)

: Hautveranderungen: Hyperpigmentierungen,
Atrophie blanche

: abgeheiltes Ulcus cruris

: florides Ulcus cruris

der Verordnung von Kompressionsstriimpfen dienen.
Er schlug vor, zusétzlich eine Produktauswahlhilfe fiir
Kompressionsmittel fiir Hausérzte zu entwickeln.

Qualifizierte klinische Untersuchung

»Bei dem Screening-Bogen handelt es sich um eine

qualifizierte klinische Untersuchung nach standardi-

sierten Gesichtspunkten®, betonte auch Prof. Rabe. Er
riet, die Auswertung des Screening-Bogens mit drei

Ampelfarben zu versehen, die mit einem

einfachen Handlungsalgorithmus ver-

bunden seien:

e Griin = gesund, keine Therapie not-
wendig.

e Gelb (z.B. abends schwere Beine bei
Stehberuflern oder geringe, nicht ope-
rationsbediirftige Varikose) = Kompres-
sionstherapie durch Hausarzt mit medi-
zinischen Kompressionsstriimpfen der
Kompressionsklasse 1 oder Information
iiber Venenmedikamente. Kontrolle
nach drei Monaten, ob Therapie hilft.
Wenn nicht, Uberweisung zum GefaB-
mediziner.

e Rot = Uberweisung zum GefiBmedi-
ziner.

Befragung zur Kompressionstherapie

AnschlieBend stellte PD Dr. Stefanie Reich-Schupke,
Stiftungsprofessur Phlebologie vom Venenzentrum
der Dermatologischen und GefiaBchirurgischen Klin-
ken der Universitat Bochum, die Abschlussergebnisse
der Befragung zum Thema Kompressionstherapie vor,
die sie von Mai bis Oktober 2016 zusammen mit
Kerstin Protz durchgefiihrt hatte. Hierbei wurden
74 Arzte und 254 medizinische Fachkrifte (Pflegeper-
sonal, Therapeuten und medizinisches Hilfspersonal)
auf zwolf verschiedenen Veranstaltungen (Wundkon-
gresse, Phlebologenkongresse/-fachtagungen, Fort-

Beilage in 29. Jahrgang_1_2017 wersomed

Prof. J. Dissemond

3



PD Dr. S. Reich-Schupke

4

Expertengesprach

bildungen zur Wundbehandlung etc.) befragt. Bei den
medizinischen Fachkriften handelte es sich meist um
Gesundheits- und Kranken- bzw. Altenpflegefach-
krifte aus Klinik, ambulanter Pflege sowie Altenheim
oder auch medizinische Fachangestellte, die als
Zusatzqualifikation gréBtenteils den Wundexperten
ICW aufwiesen. Befragte Arzte waren in der Regel
Chirurgen oder GefdBchirurgen, aber auch Allgemein-
mediziner, Internisten oder Dermatologen, vorwiegend
mit der Zusatzqualifikation Curriculum Lymphologie
DGL oder der Zusatzbezeichnung Phlebologie.

Moderne Kompressionsmittel oft unbekannt
Die Kompressionsanwendun-
. gen pro Quartal waren sehr unter-
* schiedlich, im Mittel wurden knapp
60 Patienten versorgt. Als Indikationen
wurden am haufigsten venose Ulzera
genannt, seltener Odeme, Krampfaderlei-
den oder ein Lymph-/Lipodem. Dabei ver-
wendete Kompressionsmaterialien waren
vorwiegend Kurzzugbinden mit oder ohne
Polster sowie medizinische Kompressions-
striimpfe. , Trotz zahlreicher Zusatzqua-
lifikationen bei Arzten und Pflegefach-
kriften waren vielen Befragten moderne
Kompressionsmittel wie Mehrkomponen-
tenverbénde, Ulkus-Kompressionsstriimpfe
oder adaptive Systeme nicht bekannt“, betonte
PD Dr. Reich-Schupke. Uber An- und Ausziehhilfen,
so die Expertin, seien eher Arzte informiert als Pfle-
gefachkrifte.

Obwohl die Befragung offenbarte, dass das Wissen
iiber Kompressionstherapie meist unzureichend war,
fiihlten sich viele der Teilnehmer gut tiber das Thema
aufgeklédrt. An einer Kompressionsschulung hatten
viele der Befragten teilgenommen ,,Es zeigte sich eine
Divergenz zwischen Erfahrungsempfinden und Schu-
lung. In der Praxis kommen leider die zeitgeméBen
Versorgungsstrukturen nicht an®, interpretierte PD Dr.
Reich-Schupke die Ergebnisse der Befragung. Das
fiihre dazu, dass Kompressionstherapie wenig oder
falsch verordnet oder angewandt wiirde.

Hindernisse bei der Kompressionstherapie

Als Hindernis bei der Anwendung der Kompressions-
therapie gaben die Arzte meist zu geringe Vergiitung,
ungeniigende Ausbildung oder fehlende Kooperation
der Patienten an. Die Pflegefachkrifte empfanden

vasomed Beilage in 29. Jahrgang_1_2017

ebenso die schlechte
Kooperation des Patien-
ten als hinderlich, aber
auch die des Arztes sowie
ungeniigende Ausbil-
dung und Diagnostik.
»Von der Pflege wird der
Kompressionsverband
oft nicht richtig ange-
legt. Wenn es dem Pati-
enten dann damit
schlecht geht und er die Therapie nicht will, gilt er als
wenig compliant®, bekréftigte Kerstin Protz. ,Und leider
wird hiufig nicht das optimale Kompressionsmaterial
verordnet. Macht der Patient dann schlechte Erfahrun-
gen mit der Therapie und lehnt sie ab, wird er als unko-
operativ bezeichnet“, kritisierte auch Prof. Stiicker.
Aber bei der Befragung sei es um Patienten mit veno-
sen Ulzera gegangen und nicht um den normalen Pati-
enten mit chronischer venoser Insuffizienz. Der sei in
der Regel mit medizinischen Kompressionsstriimpfen
gut versorgt und zufrieden. Aber sobald es bei der Kom-
pressionstherapie komplizierter werde, zum Beispiel bei
einem Ulcus cruris venosum, seien Arzte und Pflegende
iiberfordert. Zu wenige Patienten wiirden mit zeitge-
miBem Material versorgt, betonte Prof. Stiicker.

Prof. K. Krdger

Die Expertengruppe plant, in diesem Jahr eine Befra-
gung zur Kompressionstherapie normaler Venenpati-
enten beim Hausirzte-Kongress in Bad Orb sowie
beim Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Phle-
bologie in Stuttgart durchzufiihren.

Katrin Breitenborn
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