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1 Einleitung

1.1 Einfihrung

Varizen - im Volksmund bekannt als ,Krampfadern®, abgeleitet aus dem
mittelhochdeutschen Wort ,Krummader®. Fast jeder kennt die geschlangelten
Venenerweiterungen, die, sowohl wegen kosmetischer Aspekte als auch aufgrund
von Beschwerden, oft eine operative Therapie ndtig machen. Viele halten diese
Venenveranderungen nur fir eine Erkrankung alterer Personen.

Uber das Vorkommen bei Jugendlichen, oder den Zeitpunkt des ersten Auftretens
von Varizen ist wenig bekannt. Auch in den meisten bisher verdffentlichten Studien
Uber Varikosis wurde nur die manifeste Venenerkrankung bei Erwachsenen
untersucht. Dabei wurde wiederholt eine hohe Pravalenz der Varikosis ermittelt, die
heute in westlichen Landern ein weit verbreitetes Volksleiden darstellt.

So wurde in der Edinburgh Vein Study®', einer Studie mit 1566 Probanden, eine
Pravalenz der Stammvarikosis von rund einem Drittel, 40% bei Mannern und 32% bei
Frauen, ermittelt. Retikuldre Varizen und Besenreiservarizen fanden sich sogar bei

I."" war die Pravalenz

Uber 80% aller Untersuchten. In der Studie von Carpentier et a
der Varikose in Frankreich rund 50% bei Frauen und 30% bei Mannern. Chiesa et
al.’? stellten in ltalien bei nur 23% der Patienten keinerlei Venenveranderungen fest,
in der Bonner Venenstudie®® fanden sich sogar nur bei knapp 10% der Patienten
keinerlei Venenveranderung, aber bei 23% (20% Manner, 26% Frauen) fand sich
eine Varikose und bei rund 88% lagen Teleangiektasien oder retikulare Varizen vor.
Diehm'” schilderte 1989 in einer Ubersichtsarbeit ein Vorkommen von
pathologischen peripheren Venenveranderungen bei 70% und behandlungs-
bedirftigen Varikosisformen bei 5% der Bevdlkerung der Bundesrepublik
Deutschland. In einer Studie aus Minchen von 1984 wurde eine Pravalenz von 50%
fiir periphere Venenveranderungen festgestellt, davon 15% pathologisch.'® In der
Tibinger Studie® wurden bei 86% der Erwachsenen irgendwelche, bei 15%
mittelschwere und bei 12% schwere Venenveranderungen, sowie bei jedem 8.
Erwachsenen eine fortgeschrittene chronisch venése Insuffizienz beschrieben.

Nach Krijnen et al. ist mehr als die Halfte der westlichen Bevdlkerung von irgendeiner
Art der Varikosis betroffen, ungefahr 10% leiden unter einer klinisch signifikanten,



therapiebedurftigen Varikose und ca. 2-5% leiden unter schwerer chronisch vendser

Insuffizienz.*

Zum Teil starke Beeintrachtigungen in Beruf und Freizeit machen es unmdglich,
Venenerkrankungen nur als ,geringfligige Gesundheitsstérung” zu betrachten. Mit
zunehmender Schwere der Erkrankung und Vorhandensein von Begleit-
erscheinungen der Varikose wie Odem, Hautveranderungen oder Ulkus, sinkt die

Lebensqualitat der Betroffenen, 2%141:43:51:68

Nach Angaben der Gesetzlichen Krankenversicherungen betrugen die
Krankenhausausgaben flr Venenerkrankungen im Jahr 1991 3,6 Mrd. DM (1,84 Mrd.
Euro), dazu kamen 2,5 Mio. Tage Arbeitsunfahigkeit, 1,6 Mio. Tage Kranken-
hausaufenthalt und 2500 Frihberentungen aufgrund von Venenerkrankungen und
deren Komplikationen. 2002 wurden vom Statistischen Bundesamt Wiesbaden
168.627 stationar durchgefiihrte Varizeneingriffe angegeben. ® In der Studie von

Lang et al.>®

aus dem Jahr 2002 wurden die Kosten einer Varizenoperation mit 5727
DM (2928 Euro) beziffert. Damit kommt zur personlichen, physischen und
psychischen Last der Betroffenen auch noch ein nicht unwesentlicher

volkswirtschaftlicher Aspekt hinzu.

Was also kann gegen diese Krankheit unternommen werden, von der man
hauptsachlich weiB, dass das Risiko, sie zu bekommen, groB ist? Um eine Antwort
darauf zu finden, missen der Zeitpunkt der Entstehung, die ersten Anzeichen und die
Entwicklung der Varikosis, sowie Risikofaktoren erforscht werden. Nur so kénnen
eine Friherkennung und eine sinnvolle Pravention ermdglicht werden.

Erste Untersuchungen zu Venenerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen wurden
schon von Heede*, Horakova-Nedvidkova®’, Strejcek® und Schultz-Ehrenburg”®
durchgefihrt.

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, mehr Informationen Uber
Vorkommen und Entstehung einer Varikosis im Jugendalter, sowie Uber bestehende
Einflussfaktoren und sich daraus ergebende Mdglichkeiten fir die Friherkennung

und Prophylaxe, zu gewinnen.



1.2 Grundlagen

Hier soll kurz auf die anatomischen und physiologischen Grundlagen der flr diese
Studie relevanten Beinvenen eingegangen und die wesentlichen Erkrankungen
hinsichtlich ihrer Diagnostik und Therapie beschrieben werden.

1.2.1 Anatomie und Physiologie der Beinvenen

Der Abfluss des Blutes aus FiBen und Beinen zum Herzen erfolgt Uber zahlreiche
Venen, die entweder arterienbegleitend oder isoliert verlaufen. Venenklappen
verhindern den Ruckfluss des Blutes. Anastomosen zwischen den Venen werden als
Vv. communicantes oder Vv. perforantes bezeichnet. Vv. communicantes verbinden
Venen innerhalb einer Schicht, Perforansvenen verbinden oberflachliches
subkutanes und tiefes Venensystem indem sie die Muskelfaszie durchbrechen.
Perforantes enthalten Mindungsklappen, die verhindern, dass Blut retrograd ins
oberflachliche Venensystem flieBt. Die klinisch wichtigsten Perforantes befinden sich
in der Wade.

Die zwei subkutan verlaufenden Stammvenen des Beines, die in dieser Studie
untersucht wurden, sind die Vena saphena magna und die Vene saphena parva.
Beide geben in ihrem Verlauf zahlreiche Seitendste ab, die klinisch ebenfalls wichtig
sind. Die Vena saphena magna beginnt im Bereich vor dem Innenkndchel des
FuBes, verlauft medial Ober Unter- und Oberschenkel in einem Tunnel aus
Muskelfaszie und einer Membranschicht, der ,Saphenaloge“, und mindet etwas
unterhalb des Leistenbandes, im so genannten Hiatus saphenus, in die V. femoralis
communis. Die Mindung der V. saphena magna wird als Crosse bezeichnet. Auch in
diesem Bereich findet sich eine Venenklappe. Der Ursprung der Vena saphena parva
liegt hinter dem AuBenknéchel des FuBes. Von dort verlauft sie, ebenfalls in einer
Loge in den meisten Fallen Uber die Unterschenkelrlickseite und mindet im Bereich
der Kniekehle in die V. poplitea. Auch die Muindung der V. saphena parva wird
Crosse genannt, 57249

Da das Blut entgegen der Schwerkraft transportiert werden muss, sind Venenklappen
notig, um einen Ruckfluss zu verhindern und damit den hydrostatischen Druck zu
senken. Ob deren Anzahl physiologischerweise im Alter sinkt,?* oder ob die Anzahl
gleich bleibt, *° ist umstritten.

Zur  Verbesserung des vendsen  Ruickflusses tragen  verschiedene

Pumpmechanismen bei. Dazu gehdren unter anderem die Sprunggelenkspumpe und
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die Wadenmuskelpumpe, deren Wirkungen darauf beruhen, dass bei Aktivitat das
Blutvolumen durch Druck— und Zugeinwirkungen auf die Venen zentralwarts
transportiert wird. Diese Mechanismen werden in der vorliegenden Studie bei der
digitalen Photoplethysmographie ausgenutzt. Defekte der Venenklappen oder der
Pumpmechanismen kénnen zu einer Dekompensation des Venensystems fiihren.?*

Bilder zur Anatomie der Beinvenen befinden sich im Anhang: Fotos.

1.2.2 Erkrankungen der Beinvenen

Die hier untersuchte primare Varikose entsteht ohne vorheriges Bestehen eines
Abflusshindernisses des tiefen oder oberflachlichen Venensystems. Durch
degenerative Veranderung der GefaBwand wird die Vene aufgeweitet, es bilden sich
Aussackungen und eine geschlangelte Struktur. Auch die Funktion der Klappen wird
dadurch beeintrachtigt. Es entsteht ein retrograder Blutfluss, der bei langerem
Bestehen zu einer konstanten vendsen Hypertonie mit fortschreitender GefaB-
schadigung, und damit zu einer chronisch vendsen Insuffizienz, schlimmstenfalls mit

Ulcus cruris, der Maximalvariante, fihrt. 2432

1.2.2.1 Stamm- und Seitenastvarikose, Crosseinsuffizienz

Stammvarikose wird sowohl eine Veranderung der Vena saphena magna als auch
der Vena saphena parva genannt, die von variabler Lange sein kann. Wichtig fir die
Beurteilung der Ausdehnung der insuffizienten Venenstrecke ist der proximale und
der distale Insuffizienzpunkt, also Beginn und Ende der insuffizienten Strecke, der
vom AusmaB der KlappenschlieBunfahigkeit abhangt (segmental oder global).
Beginnt die Varikose an einer insuffizienten Mindungsklappe (Crosseinsuffizienz)
spricht man von einer kompletten Stammvarikose, beginnt sie an anderer Stelle, von
einer inkompletten Stammvarikose.

Analog zur Stammvarikose werden varikdse Veranderungen sowohl von Seitendsten
der Vena saphena magna als auch der Vena saphena parva als Seitenastvarikose
bezeichnet. Sie kann isoliert vorliegen, tritt aber oft in Verbindung mit einer

Stammvarikose auf. 2432

1.2.2.2 Perforansvarikose

Bei Perforansinsuffizienz besteht ein Klappendefekt in einer Vene, die oberflachliches
und tiefes Venensystem verbindet. Dadurch kommt es zum Reflux vom tiefen ins

oberflachliche System und durch das erhdhte Volumen zu einer Erweiterung der
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oberflachlichen Vene und damit zur Varizenbildung. Die Perforansinsuffizienz ist oft

mit einer Stammvarikose kombiniert. 2432

1.2.2.3 Retikulare Varizen und Besenreiservarizen

Die retikulare Varikose bezeichnet eine Ausweitung von intrakutanen Venen, die ein
netzartiges verasteltes Aussehen aufweisen. Normalerweise wird die Hamodynamik
dadurch nicht nennenswert beeinflusst.

Auch bei Besenreiservarizen handelt es sich um intrakutane, rétlich oder blaulich
erscheinende, Venenerweitungen (Teleangiektasien). Sie sind allerdings kleineren
Durchmessers, unter 1 mm, und kdénnen in ihrer Form, von linear bis sternférmig,
stark variieren. Besenreiservarizen haben keinen Krankheitswert, sondern nur

kosmetische Relevanz. 247188

1.2.2.4 Symptome und Komplikationen

Die Symptome, die bei Varikose auftreten kdnnen sind zahlreich. Dazu gehéren
Schwere- oder Spannungsgefihl, Schwellungen in den Beinen, Schmerzen, Juckreiz,
nachtliche Missempfindungen, Krampfe, ruhelose Beine. Allerdings ist oft unklar, ob
diese Symptome wirklich auf die Varikose selbst zuriickzufiihren sind. >
Chronische Veranderungen der Beinvenen kbénnen, je nach Art und Dauer,
Komplikationen unterschiedlichen Schweregrades verursachen, wie Odeme,
trophische Hautstérungen (Ekzem, Hautpigmentierung, Atrophie, Lipodermato-
sklerose, Blutungen oder vendse Ulcera), sowie Thrombophlebitis und Thrombose
mit der Gefahr einer konsekutiven Lungenembolie. °7¢°

Retikulare Varikose und Seitenastvarizen bleiben meist komplikationslos, da sie
aufgrund fehlender Verbindung zum tiefen Venensystem kaum h&modynamischen
Einfluss haben. Perforansinsuffizienz dagegen, vor allem im Bereich des Malleolus

medialis, kann zu einem Ulcus cruris fiihren. 2*

1.2.3 Diagnostik

Zu den grundlegenden diagnostischen Methoden vendser Erkrankungen gehdren
Anamnese, klinische Untersuchung und Dopplersonographie. Die weiteren Unter-
suchungsmadglichkeiten dienen vor allem der Diagnosesicherung und -differenzierung
oder der Therapieplanung. Zu den mdglichen bildgebenden Verfahren zahlen
(Duplex-)Sonographie und Phlebographie. Quantitative funktionelle Untersuchungen

sind die Phlebodynamometrie, die Photoplethysmographie und die Licht-
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reflexionsrheographie. Eine Beurteilung der Funktionsfahigkeit des tiefen
Venensystems erlaubt die Venenverschlussplethysmographie. Bei speziellen Frage-
stellungen kdénnen auch noch Computertomographie, Magnetresonanztomographie,

histologische oder nuklearmedizinische Untersuchungen durchgefiihrt werden. 4%

1.2.4 Therapie

Die Wahl einer Therapieform hangt von den anatomischen und pathophysiologischen
Umstéanden der Erkrankung und den Beschwerden ab. Die ideale Behandlung soll
zur Verbesserung der Hamodynamik fuhren, die Beschwerden senken und
Komplikationen oder deren Rezidiv verhindern. 2

1.2.4.1 Konservative Therapie

Generell kann eine konservative Therapie, unter Beachtung der Kontraindikationen,
in jedem Krankheitsstadium angewandt werden.

Zu den konservativen MaBnahmen gehdren die Kompressionstherapie mit
Verbanden oder Strimpfen, die zu einer Verbesserung der Beschwerden und einer
Senkung von Komplikationen der Varikose flhren und auch als Nachbehandlung
nach einer chirurgischen Therapie oder Sklerosierung verwendet werden kénnen.
Auch physikalische MaBnahmen wie manuelle Lymphdrainage, richtige Bein-
lagerung, GefaBsport, apparative intermittierende Kompression oder Balneotherapie
sind Behandlungsmdglichkeiten. Zusatzlich kann eine medikamentése Therapie
angeordnet werden, z.B. mit Diuretika, venentonisierenden Pharmaka oder

Odemprotektiva. 242542

1.2.4.2 Sklerosierung

Dieses komplikationsarme ambulante Verfahren wird vor allem zur effektiven
Beseitigung von Seitenastvarizen, retikularen und Besenreiservarizen verwendet. Ein
flissiges Ver6dungsmittel wird in die Varize injiziert, verursacht dort eine Schadigung
des Endothels und damit den Verschluss der Varize. In einem neueren Verfahren

wird das Verddungsmittel aufgeschdumt und dann unter Duplexkontrolle injiziert. 244

1.2.4.3 Endoluminale Verfahren und transkutane Lasertherapie

Sowohl bei der Radiofrequenzobliteration als auch bei der Lasertherapie wird die
Schadigung der GefaBwand durch Hitze ausgenutzt. Es soll ein dauerhafter
Verschluss erreicht werden.



Die transkutane Lasertherapie kann zur Entfernung von Besenreisern und retikularen
Varizen eingesetzt werden, Sklerosierung wird heute jedoch noch bevorzugt. *?

1.2.4.4 Operative Therapie

Bei der operativen Therapie der primaren Varikose soll, durch Unterbrechung und
Entfernung der betroffenen Anteile, die Insuffizienz der Vene behoben und die
Hamodynamik normalisiert werden. Je nach Art und Ausdehnung der Varikose und in
Abhéngigkeit von Kontraindikationen und Patientenwunsch kann die Vorgehensweise
bei der Operation und die Entscheidung fir eine ambulante oder stationére
Durchfiihrung variieren, es kbénnen verschiedene Operationstechniken sowie
konservative und sklerosierende Verfahren kombiniert werden. Der Eingriff sollte
mdglichst risikoarm sein und ein kosmetisch ansprechendes Ergebnis zeigen.

Bei Crosseinsuffizienz der V. saphena magna besteht die Mdoglichkeit der
Crossektomie, das heift Entfernung des Mindungsanteils einschlieBlich der
Seitenaste, zur Rezidivprophylaxe, und Ligatur der Stammvene. Bei Mindungs-
insuffizienz der V. saphena parva wird eine Ligatur in diesem Bereich durchgefihrt.
Die beiden Stammvenen kdnnen, je nach Ausdehnung des insuffizienten Abschnittes,
teilweise oder komplett entfernt werden. Als Operationstechniken eignen sich dazu
Stripping, Kryoexhairese oder Phlebektomie. Insuffiziente Seitendste werden Uber
kleinste Hautschnitte oder minimal invasiv entfernt. Bei vorliegender Indikation kann
eine Unterbrechung insuffizienter Perforansvenen mittels subfaszialer Ligatur Gber
eine kleine Hautinzision (Miniphlebektomie) oder endoskopisch angestrebt werden.
Fir eine genauere Beschreibung der Operationstechniken soll hier auf die

entsprechende Literatur verwiesen werden. 2432:33:35:38:42

1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Die Pathogenese und die genauen Ursachen der chronisch vendsen Erkrankungen
sind immer noch unklar.

Als Hauptrisikofaktoren wurden in verschiedenen Studien Alter, Geschlecht und
familiare Vorbelastung ermittelt. AuBerdem wurden je nach Studie diverse andere
Risikofaktoren untersucht, wie eine sitzende oder stehende Position bei der Arbeit,
kérperliche Aktivitat, Rauchen, Gewicht, Fehlstellungen der Beine und bei Frauen
Schwangerschaft. Allerdings ist die Bewertung dieser Risikofaktoren insgesamt nicht

einheitlich und zum Teil sogar widerspriichlich. ':12:19:28:48:83
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Um eine rechtzeitige Prophylaxe oder Behandlung ermdglichen zu kénnen, wére es
sinnvoll, den Entstehungszeitpunkt der Venenveranderungen zu kennen. Allerdings
wurden in den meisten Studien nur erwachsene Patienten untersucht, bei denen die
Veranderung schon vor langerer Zeit entstanden war. Eine Studie, bei der das
Erstauftreten von Varikose an Kindern untersucht wurde, ist die Bochumer Studie.”*"
Bei den dort untersuchten Schilern der 5. Klasse wurden schon erste retikulare
Varizen und Reflux in Vena saphena magna und Vena saphena parva gefunden. Bei
der erneuten Untersuchung 4 Jahre spéater wurde ein Anstieg der vendsen
Veranderungen, und erstmals ein Neuauftreten von Stamm-und Seitenastvarizen
festgestellt.
Auch andere Studien an Erwachsenen zeigten eine Zunahme von Haufigkeit und
Schweregrad bei Venenerkrankungen mit steigendem Lebensalter. 172!
In der Weilheimer Studie soll die Entwicklung von Venenverdnderungen genauer
untersucht werden, der Zeitpunkt des ersten Auftretens soll erfasst werden und daflr
geeignete Untersuchungsmethoden eruiert werden. Daflir wurde eine prospektive
Studie an einem Normalkollektiv durchgefihrt, das aus Schilern einer
Gymnasialklasse besteht, die neun Jahre lang, von der flinften Klasse bis zum Abitur,
beobachtet wurden.
Die Beschreibung der Studienergebnisse des ersten Jahres, im Sinne einer
Querschnittstudie, war bereits Gegenstand einer Dissertation. (,Panelstudie zur
Genese venodser Veranderungen bei Kindern und Jugendlichen® von Angelika
Werner). In der vorliegenden Dissertation werden die erhobenen Daten in vollem
Umfang dargestellt, dabei soll der Vergleich der Studienergebnisse des ersten und
des letzten Untersuchungsdurchgangs, im Sinne einer deskriptiven Endpunkt-
analyse, im Vordergrund stehen, der zeitliche Verlauf zwischen 1997 und 2005 wird
grob umrissen.
Folgende Fragestellungen lagen fir die gesamte Studie vor:

e Wann beginnt und wie verlauft die zeitliche Entwicklung von Varizen?

e Gibt es préklinische Zeichen, die einer Varikosis vorangehen?

e Ab wann finden sich Refluxe im Bereich der Crosse der Vena saphena magna

und gehen sie einer sichtbaren Varikosis voraus?
e Wann treten erste sichtbare Venenveranderungen auf?
e Kodnnen familienanamnestische Daten zu Venenerkrankungen von Eltern und

GroBeltern ermittelt werden?



Was ergibt sich aus der Anamnese der Schiler beztliglich der Einflussfaktoren
sportliche Aktivitat, Voroperationen, aktuelle und venentypische Beschwerden
sowie Pubertatsentwicklung?

Gibt es einen Anhalt fir eine Auswirkung von Geschlecht, anthropometrischen
MaBen, oder anderen Einflussfaktoren auf vendse Veranderungen?

Wie verandert sich der orthopadische Status im Verlauf der Studie?

Welche Messwerte und Normwerte ergeben sich flr die Bewertungsparameter
von digitaler Photoplethysmographie und Venenverschlussplethysmographie?
Eignen sich digitale Photoplethysmographie (D-PPG) und Venenverschluss-
plethysmographie (VVP) zur Diagnostik von Stérungen der Venenfunktion bei
Jugendlichen?

Welche Madglichkeiten ergeben sich flr eine Prophylaxe oder frihzeitige
Behandlung?

Welche Verbesserungsvorschlage fir das Studienprotokoll ergeben sich aus
der jahrelangen Erfahrung mit der Durchfiihrung der Untersuchungen?



2 Methodik

2.1  Studiendesign

2.1.1  Studientyp und Studienpopulation

Studientyp

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie, die
Sonderform einer Panelstudie, die sich durch mehrmalige Datenerhebung an den
selben Individuen auszeichnet. Als Kohorte wurde eine Einschulungskohorte
ausgewahlt, in der Uber 9 Jahre regelméaBige, immer gleich angelegte,
Datenerhebungen zu denselben Variablen durchgeflihrt wurden.

Eine Kohortenstudie ist besonders geeignet fiar die Untersuchung von
Kausalzusammenhangen, da das Vorkommen vermuteter Risikofaktoren erfasst und
Veranderungen der einzelnen Individuen Uber die Zeit gut beobachtet werden
kénnen. AuBerdem ist die Berechnung von relativen Risiken méglich.

Studienpopulation

Die Kohorte bestand aus dem Schilerjahrgang des Weilheimer Gymnasiums, der im
September 1997 eingeschult wurde. Von den 184 Schilern des Jahrgangs nahmen
180 an der Studie teil.

Diese Kohorte wurde als geeignet befunden, da in diesem jungen Alter noch eine
sehr niedrige Pravalenz von Venenerkrankungen bestehen sollte, so dass in den
folgenden Jahren eine Beobachtung der Inzidenzraten gut mdglich ist. Auch der
Zusammenhang mit vermuteten Risikofaktoren kann im Intrakohortenvergleich
untersucht werden. AuBerdem war mit einer niedrigen Drop-Out-Rate zu rechnen, da
normalerweise die meisten Schiler bis zum Abitur an der gleichen Schule bleiben.
1997 betrug die GréBe der Kohorte 180 Schiler im Alter zwischen 9 und 12 Jahren.
In den darauffolgenden Jahren variierte die KohortengréBe zwischen 107 und 142
Schiilern, 2005 betrug sie 108 Schiiler im Alter zwischen 17 und 20 Jahren.

2.1.2 Studienort und Zeitraum

Die insgesamt 9 Datenerhebungen fanden im Gymnasium Weilheim in Oberbayern
statt, wo ein von der Schule zur Verfligung gestellter Raum mit den notwendigen
Materialien eingerichtet wurde.
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Von 1997 bis 2004 wurden die Untersuchungen jeweils im September durchgefihrt,
die letzte im Jahr 2005 schon im Juli, am Ende der 12. Klasse.

AuBerdem wurde Schilern, die nicht an den regularen Terminen teilnehmen konnten,
und denen, die das Gymnasium verlassen hatten, die Méglichkeit geboten, sich am
Krankenhaus Weilheim nach den gleichen Methoden untersuchen zu lassen. Diese

Daten wurden ebenfalls in die Auswertung einbezogen.

2.1.3 Studienorganisation und Ablauf

Organisation

Vor Beginn der Studie wurde sowohl die Genehmigung des bayerischen
Kultusministeriums bendtigt als auch die Erlaubnis der Schulleitung des Gymnasiums
Weilheim, wahrend der Unterrichtszeit Untersuchungen abzuhalten und einen Raum
daflr einzurichten.

In einer Informationsveranstaltung in der Schule wurde den Eltern die Studie erklart
und um eine schriftliche Einverstédndniserklarung fur ihre Kinder gebeten. Diese war
Voraussetzung fir die (freiwillige) Teilnahme an der Studie.

Die Termine fir die Untersuchungswoche wurden von der Schuldirektion
vorgegeben. Fir die jahrliche Erneuerung der Listen der Studienteilnehmer und
deren Einteilung zur Untersuchung sorgte ein Lehrer des Gymnasiums.

Die Einteilung der Schiler in Untersuchungskleingruppen erfolgte in der Unterstufe
nach Klasse und Geschlecht, in der Oberstufe nach Kurs und Geschlecht getrennt.
Die jeweiligen Klassen- oder Kursleiter informierten die Schiler Uber ihren
Untersuchungstermin und sorgten flr deren pinktliches Erscheinen.

Der zur Verfigung gestellte Raum in der Schule wurde mit den bendtigten
Materialien ausgestattet.

Um einen reibungslosen Ablauf zu gewdhrleisten, wurde von den Untersuchern
schon im Vorfeld in etwa 70 Untersuchungen an Erwachsenen die Benutzung von
Ultraschall-Doppler und D-PPG-Gerat gelbt, und wenige Tage vor Beginn der Studie
der gesamte Untersuchungsablauf in einem Probedurchgang mit freiwilligen
Probanden, bestehend aus 10 Schilern, durchgefiihrt und die benétigte Zeit
gestoppt. Pro Schiiler stand nach Vorgabe der Schulleitung ein Zeitfenster von 15

Minuten zur Verfligung, das mdéglichst eingehalten werden sollte.
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Ablauf
Es wurden insgesamt 124 Parameter in 12 verschiedenen Bereichen erhoben.
Davon wurden 10 durchgehend von 1997 bis 2005 erfasst, 2 Bereiche wurden im
Verlauf dazugenommen.
Siehe Anhang: Liste aller erhobenen Parameter.
Zu den durchgehend erfassten Bereichen gehéren:
= Familienanamnese bezlglich vendser Erkrankungen
= Beschwerden an Beinen oder Hufte
= Chirurgische Eingriffe
= Sportliche Aktivitat
= Sichtbare vendse Veranderungen
= Anthropometrische MaBe (Gewichts- und GréBenzunahme im zeitlichen
Verlauf)
» Orthopéadischer Status der Bein- und Beckenregion mit standardisierten Fotos
der Extremitaten
» Dopplerbefund zu Refluxen im Bereich der Crosse der V. saphena magna
= Digitale Photoplethysmographie
= Strain-Gauge-Venenverschlussplethysmographie

Der Bereich der ,Anamnese zur Pubertat“ wurde 2000 dazugenommen. Er umfasste
die Punkte ,Stimmbruch®, ,Menstruation®, ,Obstipation“ und ,Rauchen®, die 2004 um
den Punkt ,orale Kontrazeptiva“ erweitert wurden.

2003 wurde noch der Bereich ,venentypische Beschwerden® eingeflhrt.

Auch die Stammdaten (ldentifikationsnummer, Geburtsdatum, Name, Adresse,
Geschlecht) der Probanden wurden jedes Jahr auf ihre Richtigkeit hin Uberprift.

Alle Untersuchungsdaten, handschriftliche bei der kdrperlichen Untersuchung und
Anamnese, sowie ausgedruckte Computerprotokolle bei den apparativen
Untersuchungen, wurden zusammen mit den Stammdaten in einer Probandenmappe
abgelegt.

Zu den Ergebnissen der Studie im ersten Jahr wurde fiir die Schiiler und Eltern ein
kurzer Befund verfasst. Nach Abschluss der Studie erhielten alle Schiler, die an der
letzten Untersuchung teilgenommen hatten, per Brief einen persdnlichen Endbericht
mit den wichtigsten Befunden und entsprechender Empfehlung flr das weitere
Vorgehen.
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2.2 Untersuchungsmethoden

Samtliche Untersuchungen wurden in einem Raum des Gymnasiums Weilheim in
Oberbayern, der dafir extra ausgestattet wurde, durchgefiihrt. Die
Untersuchungsbedingungen beziglich Raumklima und Ausstattung der Raume
waren fir alle Probanden gleich. Uber den gesamten Zeitraum wurden fir die
Untersuchungen jeweils die gleichen Gerate verwendet. Die Untersuchung der
Beinvenen mittels Dopplersonographie, D-PPG und VVP sowie die Vermessung der
Beine, die klinische Untersuchung und die Aufnahme der Fotos wurde von
erfahrenen Arzten, bzw. von geschultem Personal oder Doktoranden standardisiert
durchgeflhrt.

2.2.1 Material
Raumgestaltung:

= Trennwande

= 2 Untersuchungsliegen mit fortlaufender Papierrollenabdeckung
= 2 Untersuchungshocker, mit Rollen, h6henverstellbar

= 1 Untersuchungshocker, ohne Rollen, héhenverstellbar

= 1 Podest

» 2 Schulschreibtische

= Schulstihle

= mehrere groBe OP-Tlcher, Stoff, grin

technisches Equipment:

= 1 Computermessturm der Firma ELCAT, Wolfratshausen mit:

- bidirektionaler CW-Doppler SONODOP 7000, Version 2.51
D-PPG VASOQUANT VQ4000
1 PC

1 Monitor

1 Laserdrucker

» 1 Computermessturm der Firma ELCAT, Wolfratshausen mit:
- SG-VVP VASOQUANT VQ4000
- D-PPG VASOQUANT VQ4000
- Strain-Gauge-Sensorschlauche verschiedener Lange
- 1PC
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- 1 Monitor
- 1 Laserdrucker
» digitale Kamera der Firma Sony, Modell Mavica, mit Stativ, Speichermedium
Disketten, Akku

Messqerate flr antropomethrische Untersuchung

= GroéBenmesslatte, Lange 2 m, Skalierung 5 mm
= MabBband, Lange 2 m, Skalierung 1 mm
= Waage, Skalierung 100 g

Software
= Microsoft Windows®

= Microsoft Excel®

Datenaufbewahrung

= Schnellhefter, 1 je Proband, fir Abheftung der Untersuchungsdaten

= Vorgefertigte Fragebdgen: Eigenanamnese (Sport, Beschwerden, Familie,
Pubertat, Operationen), Untersuchungsbefunde (Bein- und Venenstatus,
Anthropometrie)

= Druckerprotokolle der apparativen Untersuchungen (Doppler, D-PPG, VVP)

Sonstiges

= Stifte zum Ausflllen der Untersuchungsbdgen und zum Markieren auffalliger
Hautbefunde

= Ultraschall-Elektrodengel

= Papiertticher

= Doppelseitig klebende Folienringe

= Druckerpapier

= Druckerpatronen

2.2.2 Untersuchungsaufbau

Der Untersuchungsraum wurde in vier Stationen eingeteilt, so dass mehrere Schiler

gleichzeitig untersucht werden konnten.
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Die erste Station bestand aus einem Tisch zur Erfassung der Stammdaten. Die
zweite Station war der Computermessturm mit Ultraschall-Doppler und D-PPG. An
der dritten Station wurden VVP und D-PPG durchgefihrt. Die anthropometrische
Messung mit Beurteilung von Bein- und Venenstatus und die Fotodokumentation
befanden sich an der vierten Station. Zusatzlich wurde noch ein Bereich als Umkleide
abgetrennt. Durch diese Aufteilung rotierten stets vier Probanden gleichzeitig durch
die Stationen, wahrend zwei sich in der Umkleide befanden, der eine zum
Auskleiden, der andere zum Ankleiden.

Das Untersucherteam bestand (ber die gesamte Studienzeit aus drei Arzten - bzw.
aus zwei Arzten und einer Doktorandin - und einer nichtarztlichen Mitarbeiterin. Die
beiden Stationen fir Doppler-Messung und fir Anthropometrie mit klinischer
Untersuchung wurden von den approbierten und in vendser Diagnostik gelbten
Arzten betreut, den VVP-Messturm mit D-PPG bediente ein Arzt oder eine
Doktorandin, und die Fotodokumentation oblag der nichtarztlichen Mitarbeiterin. Die
Anamnese filhrten Arzte oder Doktorandin durch, oder die Schiler filllten den
Fragebogen, bei Bedarf mit Hilfe, selber aus.

Durch die Anordnung in verschiedene Stationen und die Zusammenarbeit mehrerer
Untersucher konnte ein meist flieBender Ablauf erreicht werden.

(] 5 Messlatte,
DVF\’/:G Waage,
klinische Untersuchung & MaBband
Fotodokumentation

"G,

=

Doppler,
[ ] D-PPG
Umkleide Stammdatenerfassung -

Abbildung 1: Untersuchungsaufbau

2.2.3 Stammdatenerfassung
Die Stammdaten umfassten Namen, Vornamen, Geburtsdatum, Adresse, Geschlecht
und Identifikationsnummer. Das Stammdatenblatt war jeweils das Deckblatt der
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Untersuchungsprotokolle jedes Jahres. Die Daten, insbesondere die Adressen
wurden jahrlich auf ihre Richtigkeit Gberpruift.

Die persodnliche Identifikationsnummer jedes Probanden diente der Anonymisierung.
Die Vergabe erfolgte anhand fortlaufender Nummerierung, die bis zum Ende der
Studie unverandert blieb. Bei der Verarbeitung der Untersuchungsdaten wurde nur
die jeweilige Identifikationsnummer verwendet. Sowohl der Zugang zu den
Stammdaten als auch die Zuordnung der ldentifikationsnummer zum Probanden sind

nur den Studienmitarbeitern mdglich und unterliegen der Schweigepflicht.

2.2.4 Anamnese
Die Anamnesefragen wurden den Probanden in den ersten Studienjahren von den
Untersuchern gestellt und die Antworten als Zahlencode, oder gegebenenfalls als
Freitext, in den daflr vorgefertigten Antwortbogen eingetragen. In den letzten
Studienjahren flllten die Schiler den Bogen selbststandig aus und wandten sich nur
bei unklaren Fragen an die Untersucher.
Der Anamnesebogen enthielt Fragen zu folgenden Themen:
= Familienanamnese: Es wurden Venenerkrankungen betreffend Vater, Mutter,
GroBvater und GroBmutter vaterlicher- und mdutterlicherseits abgefragt,
kategorisiert nach Krampfadern, Krampfader-Operation und offenem Bein. Als
Antwortméglichkeiten zum Ankreuzen wurden 0 (=nein), 1 (sja), 2
(=unbekannt) angegeben.
Da im ersten Jahr Unsicherheit bei den Schilern tber die Angaben herrschte,
wurde ihnen fur das néachste Jahr ein Fragebogen zu familidren
Venenerkrankungen mit nach Hause gegeben und die Daten danach
berichtigt.
= Vorerkrankungen und chirurgische Eingriffe: Vorgegebene Auswahl-
maoglichkeiten waren Blinddarmentfernung, Leistenbruch, Operation am Bein,
Gips am Bein und sonstige Operationen oder Erkrankungen, die mit 0 (=nein)
oder 1 (=ja) beantwortet werden konnten. Sonstige Operationen oder
Erkrankungen konnten zusatzlich als Freitext beschrieben werden.
= gportliche Aktivitat: Die Sportarten Leichtathletik, Schwimmen, FuBball,
Volleyball, Skifahren/Snowboarden, Turnen und Tennis wurden in der
Haufigkeit ihrer Auslibung abgefragt, die als Zahlencode 0 (=nein) 1
(=gelegentlich), 2 (=haufig) oder 3 (=Leistungssport/Verein) ausgedrickt
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wurde. Ebenso konnte die Aktivitat in sonstigen Sportarten bewertet und diese
als Freitext benannt werden.

= aktuelle Beschwerden: Die Probanden wurden zu Beschwerden im Bereich
von Oberschenkel, Hifte, Leiste und Knie befragt, sonstige Beschwerden
wurden auch erfasst und als Freitext beschrieben. Antwortmdéglichkeiten
waren 0 (=nein) und 1 (=ja), wobei rechte und linke Seite unterschieden
wurden.

= Venentypische Beschwerden: Dieser Fragenbereich wurde erst 2003
eingeflihrt. Es wurden, nach rechter und linker Seite getrennt, Angaben zum
Vorhandensein von Beschwerden in den Beinen bei langem Sitzen oder
Stehen, zu Schweregefiihl, Ermidungsgefiihl, Odemen, Schwellneigung,
nachtlichen Wadenkrampfen und ruhelosen Beinen festgehalten als 0 (=nein)
und 1 (=ja).

= Pubertat: Die Anamnese zur Pubertat wurde im Jahr 2000 integriert. Abgefragt
wurden Stimmbruch bei den Jungen, Menstruation bei den Madchen,
Rauchen und Obstipation, und ab 2004 auch die Einnahme oraler Kontra-
zeptiva. Antwortmdglichkeiten waren 0 (=nein) oder 1 (=ja). Bei Stimmbruch
und Menstruation wurde zusatzlich der Beginn als Jahreszahl vermerkt.

Siehe Anhang: Formulare und Protokolle.

2.2.5 Anthropometrie
Die anthropometrische Messung, die klinische Untersuchung und die
Fotodokumentation wurden an der gleichen Station durchgefiihrt. Um eine bessere
Position zur Begutachtung der Beine zu erreichen, standen die Probanden dabei,
auBer fir die Messung von KérpergréBe und Gewicht, auf einem Podest.
KérpergréBe, Koérpergewicht und BeinmaBe der Schiler wurden mit geeichten
Messinstrumenten, Kérpermesslatte, Personenwaage und MaBband, ermittelt.
Dabei wurden folgende Parameter erhoben:

=  KorpergréBe in cm

= Korpergewicht in kg

= Beinlange rechts und links in cm: Gemessen wurde von der Spina iliaca

anterior superior bis zur Ferse.
= Unterschenkellange recht und links in cm: Gemessen wurde vom

Patellaunterrand bis zur Ferse.
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= Knieumfang rechts und links in cm

» Fesselumfang rechts und links in cm
Die Messergebnisse wurden handschriftich in  den Untersuchungsbogen
eingetragen. Siehe Anhang: Formulare und Protokolle.

2.2.6 Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung erfolgte erst nach der anthropometrischen Messung. So
konnte eine ausreichend lange Zeit gewahrleistet werden, in der die Probanden bei
Zimmertemperatur aufrecht standen, um eine bessere Beurteilung des Beinvenen-
status zu ermdglichen.
Alle Parameter des Venen- und des Beinstatus wurden getrennt fir beide Beine
erfasst und ihr Vorhandensein als Zahlencode 0 (=nein) oder 1 (=ja) im
Untersuchungsbogen notiert.
Die Analyse des Venenstatus beinhaltete folgende Parameter:
= Besenreiser
= retikuldre Varizen
= Seitenastvarikose
» Vena Saphena magna Veranderungen
» Vena Saphena parva Veranderungen
= Perforansinsuffizienz
= Odem
Es wurden schon geringste sichtbare Veranderungen der Venen festgehalten, wie
z.B. Erweiterungen oder eine veranderte Venenzeichung. Bei auffalligen Befunden
wurde zusatzlich die Meinung eines zweiten, in vendser Diagnostik erfahrenen Arztes
eingeholt. AuBerdem wurden sichtbare Befunde in einer schematischen Zeichung auf
dem Untersuchungsbogen eingetragen. Siehe Anhang: Formulare und Protokolle.
Der Beinstatus wurde nach folgenden Parametern beurteilt:
= KnickfuBB
= Spreizfu
= SenkfuB
= Genuvarum
= Genu valgum
=  Motilitatsstérungen

= Hautveranderungen
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2.2.7 Fotodokumentation

Fir die fotographische Dokumentation des Venenstatus wurde eine Digitalkamera mit
Stativ verwendet. Als Hintergrund wurden Op-Tlcher aufgehangt, das Podest, auf
dem die Probanden standen, wurde ebenfalls mit einem Op-Tuch abgedeckt und
darauf die einzunehmenden FuBstellungen aufgezeichnet. Dadurch konnten je
Proband zwei standardisierte Fotos der Beine, von ventral und von dorsal in
gesamter Lange, aufgenommen werden. Auffallige Befunde wurden mit einem Stift
markiert und zusatzliche Aufnahmen davon gemacht. Die Archivnummern der Fotos
wurden auf dem jeweiligen Untersuchungsprotokoll vermerkt. Da nur die Beine
fotografiert wurden, kam es zu keiner Verletzung der Intimsphére.

Beispielfotos finden sich im Anhang unter Fotos.

2.2.8 Apparative Diagnostik

In dieser Studie wurden folgende, ausschlieBlich nicht invasive, apparative Methoden
angewandt, die zu den Standardverfahren bei der Diagnostik von Venen-
erkrankungen gehdren: *

Doppler-Sonographie zur Bewertung der Funktionsfahigkeit der Crosse der Vena
saphena magna in der Leiste, digitale Photoplethysmographie zur Messung der
vendsen Hamodynamik und Strain-Gauge-Venenverschluss-Plethysmographie zur

Erfassung der venésen Kapazitat und der vendsen Abflussrate.

2.2.8.1 Ultraschall-Doppler-Valsalva-Test

Grundlagen

Die Ultraschall-Dopplersonographie zur Refluxdiagnostik der V. saphena magna stellt
unter den technischen Standardmethoden die Basisuntersuchung dar. 242%:46:62:65:86
Der Effekt der Reflektion von Schallwellen an den korpuskularen Bestandteilen des
Blutes, vor allem an Erythrozyten, bildet die physikalische Grundlage der Ultraschall-
Doppler-Untersuchung. Je nach Strémungsgeschwindigkeit des Blutes kommt es zu
einer dazu proportionalen Frequenzveranderung der reflektierten Ultraschallwellen,
die vom Ultraschall-Doppler-Gerat akustisch oder graphisch aufgezeichnet werden.
Bei der hier angewandten bidirektionalen CW-Dopplersonographie werden bei
kontinuierlicher Schallaussendung Strdmungsgesschwindigkeit und Strémungs-
richtung gleichzeitig erfasst. Der optimale Winkel zwischen Dopplersonde und Gefaf
betragt ca. 45 Grad, kann jedoch zur Signalverbesserung veréandert werden. Dabei

soll die Sonde ohne Druck aufgesetzt werden. 2#%°
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Unter physiologischen Konditionen und bei funktionierenden Klappen verlauft die
Blutstrémungsrichtung in den Venen stets von distal nach proximal, wobei sich das
Strdmungssignal atemabhéngig veréndert. Bei Exspiration wird das Signal verstarkt,
bei Inspiration vermindert bis unterbrochen. AuBerdem kommt es bei proximaler
Druckerhdhung, wie beim Husten oder durch Kompression, physiologischer Weise
zum Klappenschluss, so dass kein Blut nach distal zurlckflieBen kann. Bei
insuffizienten Klappen dagegen kommt es bei proximaler Druckerh6hung zum Reflux
nach distal, so dass diese durch Provokationsmandver mittels Dopplersonographie
entdeckt werden kdnnen. Als solches Provokationsmandver wird z.B. das Valsalva-
Mandver angewandt, um eine Klappeninsuffizienz im Bereich der Crosse der Vena
Saphena magna feststellen zu kénnen. Dabei wird nach tiefer Inspiration gleichzeitig
die Bauchpresse maximal durchgefihrt und die Exspirationsmuskulatur bei
geschlossener Glottis ca. 10 Sekunden angespannt. Dadurch steigen der
intraabdominelle und der intrathorakale Druck, wodurch der vendse Ruckfluss
gréBtenteils angehalten wird. Bei suffizienten Klappen kommt es somit zu einem
Stréomungsstop und einer Signalunterbrechung bei der Dopplermessung, bei
insuffizienten Klappen dagegen flieBt das vendse Blut retrograd ab. Als pathologisch
wird ein Reflux ab 0,5 — 1,0s Dauer angesehen. 2444:46:¢7

In dieser Studie wurde ein bidirektionaler CW-Doppler, ,SONODOP 7000, der Firma
ELCAT mit mdglichen Sondenfrequenzen 2, 4, oder 8 MHz verwendet. Das Gerat ist
als Einschub fir den PC vorgesehen und kompatibel fir Microsoft Windows. Die
Blutstrdomung wird sowohl akustisch (ber Lautsprecher als auch visuell als
Durchschnittskurve (Meankurve) auf dem Monitor dargestellt. 22

Untersuchungsablauf

Vor Beginn jeder Untersuchung wurde dem Probanden der Untersuchungsablauf und
die korrekte Durchfiihrung des Valsalva Mandvers erklart. Gegebenenfalls wurde die
Bauchpresse gelibt bis sie funktionierte.

Gelagert wurde der Proband auf einer Untersuchungsliege in Rickenlage mit
flachem Oberkérper, durch eine Nackenstitze leicht angehobenem Kopf und leicht
gespreizten flach aufliegenden Beinen. Die Beinausschnitte der Unterhose wurden
mit Papiertlichern abgedeckt.

Die Aufzeichnungszeit im automatischen Messprogramm wurde fir alle Messablaufe

auf 16s eingestellt.
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Auf den Kopf der Dopplersonde wurde Ultraschallkontakigel aufgebracht. Dann
wurde mit der Sonde die Crosse, die Mundungsstelle der V. saphena magna in die V.
femoralis, in der Leiste aufgesucht und das Dopplersignal des Blutstroms registriert.
AnschlieBend wurde der Proband zum Valsalvamandver aufgefordert, also nach
tiefer Inspiration die Bauchpresse durchzufiihren und dabei die Luft anzuhalten. Das
registrierte Dopplersignal wurde als Kurve aufgezeichnet und gespeichert. Bei
Vorliegen eines Reflux wurde zwischen einem nur verzégertem oder einem nicht
vorhandenem Klappenschluss unterschieden und dies dokumentiert.

Beide Beine jedes Probanden wurden nacheinander auf die gleiche Weise
untersucht und die Ergebnisse abgespeichert. Nach Abschluss der Messungen
wurden die Untersuchungsprotokolle ausgedruckt und in der Probandenmappe
abgelegt. Siehe Anhang: Formulare und Protokolle.

Bewertung der Messergebnisse

Im Gegensatz zum Strémungsstopp bei suffizienten Klappen kommt es bei
insuffizienten Klappen beim Valsalvamandver zum Reflux, der tber die Computer-
Lautsprecher als Gerausch hérbar ist und auch als Kurve (Hamotachygramm) auf
dem Monitor wiedergegeben wird. AuBerdem wird bei Vorliegen eines Reflux der
Klappenschluss als verzdégert oder nicht vorhanden beurteilt.
Nach folgenden Kriterien wurden die Messergebnisse eingeteilt:

= Grad 0: kein Reflux im Bereich der Crosse

= Grad 1: Reflux vorhanden, Klappe schlieBt (nicht pathologisch)

» Grad 2: Reflux vorhanden, Klappe schlieBt nicht (pathologisch)

2.2.8.2 Digitale Photoplethysmographie (D-PPG)

Grundlagen
Die D-PPG wird heute, in Kombination mit anderen Diagnosemethoden, zur

routinemaBigen Untersuchung und Verlaufsbeobachtung venéser Erkrankungen des
Venensystems bei Erwachsenen eingesetzt.” Sie stellt eine gut reproduzierbare
Methode zur Beurteilung der Funktion der Wadenmuskelpumpe und des Schwere-
grades der vendsen Insuffizienz dar. %

Bei der D-PPG wird die Haut mit Licht im nahen Infrarotbereich bestrahlt.
Anderungen im Lichtreflexionsverhalten eines Messbereichs werden erkannt und
gespeichert, die, z.B. bei Bewegung oder Lageanderung, durch Volumen-

verdnderungen in kutanen und subkutanen Venen resultieren. Der tiefenoptimierte
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D-PPG-Sensor verwendet eine geeignete Lichtwellenlange und Strahlungsgeometrie,
wobei zugleich Oberflachenreflexion und Storlicht unterdriickt werden, so dass der
vollstdndige kutane Venenplexus erfasst wird.

Im Wellenlangenbereich von 940 nm absorbiert die Epidermis kaum Licht und die
Reflexion der blutleeren Haut unterscheidet sich besonders stark von der der
geflllten BlutgefaBe, die ca. 10 mal weniger Licht reflektieren. Der Messbereich des
D-PPG-Sensors reicht ca. von 0,1 bis 3,1 mm, wodurch die kutanen GefaBplexus gut
erfasst werden.

Zwischen dem Fillungsgrad der tiefen Beinvenen und dem vom D-PPG-Gerat
gemessenen Flllungsgrad der kutanen GefaBe besteht ein direkter Zusammenhang.
Infolge eines Bewegungsprogrammes und die dadurch aktivierte Muskelpumpe
werden die Venen entleert, der Venendruck sinkt und damit auch die
GefaBoberflache, wodurch die Reflexion gesteigert wird. Diese Verédnderung wird
durch Anstieg der D-PPG-Kurve registriert. Auf diese Weise kdnnen Reflexions-
anderungen, und damit die vendse Blutabschépfung, vor, wahrend und nach einem
definierten Bewegungsprogramm eines Probanden quantitativ erfasst werden. In der
Ruhephase nach dem Bewegungsprogramm werden die Venen normalerweise
langsam Uber Arterien wieder aufgefillt. Bei vendser Insuffizienz kommt es zu einer
verlangsamten Entleerung in der Bewegungsphase und zu einer beschleunigten
Wiederauffillzeit, da auch retrograd Blut einstrémt.

Bei dem hier verwendeten D-PPG-Gerat (VASOQUANT VQ 4000, Modul D-PPG,
Firma ELCAT) werden die Messungen aufgrund automatischer Kalibrierung durch
Hautstruktur und Hautpigmentierung in ihrer Reproduzierbarkeit nicht beeinflusst,
allerdings ist die Methode temperaturabhangig. Daher sollte die Raumtemperatur ca.
20 bis 25°C betragen, was in dieser Studie konstant eingehalten wurde. Bei zu kalten
Temperaturen resultieren zu hohe, bei zu warmen Temperaturen zu niedrige

Messwerte. 3222475

Untersuchungsablauf

Vor der Untersuchung sollten sich die Probanden mindestens 15 Minuten in einem
Zimmer mit oben genannter Temperatur befinden und enge Kleidungsstiicke sowie
Schuhe und Socken ablegen, damit die Messwerte nicht beeintrachtigt wurden.

In dieser Studie wurde die D-PPG mit dem Bewegungsprogramm ,Dorsalextensionen
im Sitzen“ durchgefihrt, wobei sowohl der Beckenwinkel, als auch der Winkel
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zwischen Ober- und Unterschenkel ca. 110° betragen sollte. Daflir wurde ein Stuhl
verwendet, der je nach Gr6Be des Probanden auf die passende Hbhe eingestellt
werden konnte. Hier eine Skizzierung der Sitzposition nach ELCAT?*;

Abbildung 2: Sitzposition bei der D-PPG

Um eine Auskihlung der FiBe zu verhindern, wurden an den D-PPG-Messstationen
mehrfach gefaltete OP-Tlicher untergelegt, auf denen die FliBe abgestellt wurden.
Die D-PPG-Sensoren (rot = rechts, blau = links) wurden vom Untersucher mit doppel-
seitig klebenden Ringen durch kréaftiges Andricken ca. 7-10 cm proximal des
medialen Kndchels am Unterschenkel angebracht. Dabei wurde darauf geachtet,
dass die Linsen nicht Uberklebt wurden und das Kabel nach unten gerichtet war.
Vor Durchfiihrung der Messung wurde jedem Probanden der Untersuchungsablauf
und das Bewegungsprogramm erklart und gegebenenfalls gelbt. Besonders wurde
darum gebeten, wahrend und nach dem Bewegungsprogramm nicht zu reden, zu
lachen, oder sich zu viel zu bewegen, sondern méglichst entspannt zu sitzen und
gleichmaBig zu atmen.
Nach Start der Messung wurde das Programm automatisch ausgefiihrt. Zuerst wurde
die venése Durchblutung gemessen, bis ein konstanter Ruhewert erreicht war. Dann
wurde ein 5-Sekunden-Countdown bis zum Beginn des Bewegungsprogramms
angezeigt. Das Bewegungsprogramm umfasste 10 maximale Dorsalextensionen
innerhalb von 15 Sekunden nach einem vorgegebenen, akustisch signalisierten
Metronomtakt. Danach mussten die FlBe ruhig abgestellt werden, bis das Messende
erreicht war.
Die hamodynamischen Parameter wurden automatisch berechnet und am Monitor
graphisch dargestellt. Die fir die Wiederaufflllzeit gesetzten Marker wurden vom
Untersucher sofort Gberprift und gegebenenfalls manuell korrigiert, da teilweise
schon durch geringe Bewegungen des Probanden Fehler beim Setzen des
Endpunkts entstanden.
Wenn das Bewegungsprogramm inkorrekt ausgefihrt wurde, wurde die
Untersuchung wiederholt, um Messfehler auszuschlieBen.

23



Die Messdaten beider Beine wurden getrennt graphisch und tabellarisch abgebildet

und die automatische Beurteilung in ,normal®, ,Grenzbereich® oder ,abnormal® als

Punkt in einer Dreifeldertafel dargestellt. Nach jedem Untersuchungsdurchgang

wurden die Daten gespeichert, sofort ausgedruckt und in der Probandenmappe

abgelegt. Siehe Anhang: Formulare und Protokolle.
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Abbildung 3: Nomenklatur und Bewertungsparameter der D-PPG-Kurve (nach ELCAT)

Bewertung der Messergebnisse

Messparameter: 22

To, die vendse Aufflllzeit als erster Hauptparameter, bezeichnet den
Zeitraum zwischen dem Maximum (Rmax) und und dem Endpunkt (Rend) der
Kurve.

Th, die vendse Halbwertszeit, stellt den Zeitpunkt der Auffillphase dar, an
dem die Kurve wieder auf die Halfte der maximalen Blutabschépfungs-
Amplitude abgesunken ist.

Ti, der initiale Bluteinstrom, wird festgelegt durch den Schnittpunkt der
Nullinie mit einer Geraden, die durch Rmax und den Punkt der Kurve 3
Sekunden nach Rmax gezogen wird.

Vo, die venése Pumpleistung und zweiter Hauptparameter, steht fir die
prozentuale Menge der maximalen Blutabschépfung durch die Muskelpumpe.

Fo, die vendse Pumparbeit, steht fir die Summe der aufgewendeten
Pumpleistung in Prozent mal Sekunde und wird als Integral der Aufflllphase

berechnet.
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Bei Erwachsenen wird die Funktionsfahigkeit der Muskelpumpe und des
Venensystems durch die Einteilung in Insuffizienzgrade in Abhangigkeit von der
vendsen Wiederauffilllzeit (To) bewertet:>2?

Normal To gréBer 25 s (venengesund)

D-PPG-Grad | To 24 bis 20 s (leichte Abflussstérung)
D-PPG-Grad Il To 19 bis 10 s (mittelschwere Abflussstérung)
D-PPG-Grad Il Tounter 10 s (schwere Abflussstdrung)

Eine weitere Moglichkeit der Beurteilung bei Erwachsenen bietet die vendse
Pumpleistung (Vo): %

Normal Vo gréBer 3%

Pathologisch Vo kleiner 3%

Beide Bewertungsparameter, Vo und Ty, gehen in die automatische Einteilung in
znhormal“, ,Grenzbereich® oder ,abnormal“ ein. Die so definierten Bereiche werden in
einer Dreifeldertafel dargestellt, in der beide Beine getrennt als Punkte im
Koordinatensystem, gebildet aus Vo Gber To, abgebildet werden.

2.2.8.3 Strain-Gauge-Venenverschlussplethysmographie (SG-VVP)

Grundlagen

Schon seit langem wird die Venenverschlussplethysmographie bei Untersuchungen
der Extremitatendurchblutung als eine der Standardmethoden angewandt. Sie eignet
sich zur Beurteilung der globalen Venenfunktion. 2%

Eine Variante davon ist die SG-VVP mit Quecksilber nach Whitney®’, bei der der
Zusammenhang zwischen Umfangszunahme des Beines und Volumen&nderung
ausgenutzt wird. Die hier verwendeten Strain-Gauge-Sensoren sind dinne,
Quecksilber geflllte Silikonschlauche mit elektrischem Anschluss, die an der Stelle
des gréBten Wadenumfangs angebracht werden.

Durch Kompression mit Oberschenkelstaumanschetten wird der vendse Abfluss
behindert, so dass gestautes Blut zu einer Zunahme des Unterschenkelvolumens
und -umfangs fihrt, und somit zu einer L&ngenadnderung der Strain-Gauge-
Dehnungsmessschlauche, die Uber Registrierung der Spannungsanderung im

elektrischen System als Kurvenanstieg dargestellt wird.
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Es kénnen sowohl vendse Kapazitat als auch vendser Abfluss berechnet werden. Die
vendse Kapazitdt wird durch die maximale Volumenzunahme definiert, die
Geschwindigkeit des Abflusses wird als vendser Abstrom bezeichnet.

Das Beenden der Stauung flhrt normalerweise zu einer schnellen Entleerung der
Venen. Verschllsse oder Stenosen der tiefen Venen bewirken eine Herabsetzung der
vendsen Kapazitat und des vendsen Abstroms. Eine erhdhte vendse Kapazitat wird
als Zeichen einer Varikosis gedeutet.

Zu beachtende Fehlerquellen bei der Durchfihrung der Messung sind fehlerhafte

Lagerung und zu kalte oder warme Temperatur (ideal: 22°C). 32424

Untersuchungsablauf

Wie bei der D-PPG war es aufgrund der Temperaturabhangigkeit der Messmethode
notwendig, dass der Proband sich vor Beginn der Messung mindestens 15 Minuten
in einem Raum mit einer Zimmertemperatur von ca. 20 °C befand. Auch hier sollten
Schuhe, Socken und enge Kleidung abgelegt werden.

Der Proband wurde in Rickenlage mit flachem Oberkérper und durch Nackenstiitze
leicht erhéhtem Kopf auf der Untersuchungsliege gelagert. Die Fersen wurden so auf
einer Schaumstoffkonstruktion abgelegt, dass die Beine im Kniegelenk leicht gebeugt
waren und sich die Unterschenkel waagrecht ca. 20 bis 25 cm Uber Herzniveau
befanden. Die Knie wurden etwas nach auBen gedreht, damit der Abstrom nicht
gestort wurde. Die konische Beinmanschette wurde mit der Gummiblase auf der
Oberschenkelinnenseite und den Schlauchen Richtung Knie befestigt.

Skizzierung der Lagerung nach ELCAT?:

Slrak-Bauge-Sensar

-85 Senparkep]
Sansorerkirzungsscheibe

Mangchatienschlauch
s WO Kompeessar

4 35 "
s AL R R ERR!

Abbildung 4: Lagerung bei der SG-VVP-Messung

Die Strain-Gauge-Sensor-Anschlussképfe wurden mit doppelseitig klebenden Ringen
an der Stelle des gréBten Wadenumfangs Uber der Tibia angebracht, wobei die Kabel

Richtung Knie oder Zehen zeigen sollte. Der Sensorschlauch wurde um die Stelle
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des gr6Bten Wadenumfangs gelegt und am Anschlusskopf befestigt. Dabei sollte der
Sensor leicht auf der Haut aufliegen. Bei Korrektur der Position musste der Schlauch
abgenommen und neu befestigt werden, da Rollen zu einem Defekt fihren kénnte.
AuBerdem musste ein dem Wadenumfang angepasster Sensor geeigneter Lange
verwendet werden, der mindestens 1 cm, aber hdchstens ein Drittel seiner Lange
gedehnt wurde. Daher standen Sensoren verschiedener Lange zur Auswahl.
Gegebenenfalls wurden die Sensoren an den Wadenumfang angepasst.

Die Messung wurde vollautomatisch durchgeflhrt. Fir die Kalibrierung und
Funktionspriifung zu Beginn wurden die Oberschenkel-Manschetten nur auf einen
geringen Druck, beim Start der Messphase auf einen vorher fesgelegten
Okklusionsdruck aufgepumpt. Dieser Okklusionsdruck betrug im ersten Jahr 60
mmHg, da die Schiler einen héheren Druck nicht tolerierten, danach 80 mmHg.

Nach einer Ublichen Okklusionsdauer von 180 Sekunden erfolgte automatisch die
Entleerung der Oberschenkel-Manschetten.

Die Messergebnisse wurden fir beide Beine getrennt graphisch als Kurve und
tabellarisch fir die wichtigsten hamodynamischen Parameter dargestellt und eine
automatische Einteilung in ,normal®, ,Grenzbereich“ oder ,abnormal“ als Punkt in
einer Dreifeldertafel durchgefiihrt.

Nach jedem Untersuchungsdurchgang wurden die Daten gespeichert, sofort
ausgedruckt und in der Probandenmappe abgelegt.

Siehe Anhang: Formulare und Protokolle.

Bewertung der Messergebnisse
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Abbildung 5: SG-VVP-Kurve (nach ELCAT)
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Messparameter: 322

Far

herangezogen.

Beurteilung der

VO, der vendse Abstrom, beschreibt als Hauptparameter die Entleerungs-
dynamik und benennt die Tangente an der Entleerungskurve, die durch die
Punkte A (Endpunkt der maximalen Steilheit) und B (Punkt 1 Sekunde nach A)
ermittelt wird.

AF, der arterielle Einstrom des Blutes in das Bein, wird dargestellt durch die
Tangente zu Beginn der Okklusion.

VC, die vendse Kapazitat, beschreibt die prozentuale Steigerung der
Messamplitude.

TH, die vendse Halbwertszeit, stellt den Zeitraum vom Beginn der
Entleerung bis zum Erreichen der Hélfte der vendsen Kapazitat dar.

OC, die erste Abstromkapazitat, gibt die Differenz zwischen dem Messpunkt
am Stauungsende und einem konstanten Wert am Ende der
Entleerungsphase an.

03, die zweite Abstromkapazitat, beschreibt das Absinken der Kurve 3
Sekunden nach Offnen der Stauung.

05, die dritte Abstromkapazitat, beschreibt das Absinken der Kurve 5
Sekunden nach Offnen der Stauung.

Messergebnisse werden die Parameter VO und VC

3;22

Einteilung nach VO bei Erwachsenen:

Normal VO > 30%/min (normaler Abstrom)
Grenzbereich VO 30 bis 15%/min (grenzwertiger Abstrom)
Pathologisch VO < 15%/min (Abstromhindernis)

Einteilung nach VC bei Erwachsenen:

Normal

VC > 3%

Pathologisch

VC < 3%

VC > 5% (Varikosis, priméar oder sekundar)

Je kleiner der Messwert ist, umso gréBer kann der hamodynamische Defekt

angenommen werden.
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Beide Messparameter, VC und VO, werden auch gemeinsam automatisch vom
Messprogramm in ,normal®, ,Grenzbereich® oder ,abnormal“ eingeteilt. Die drei
Bereiche werden in einer Dreifeldertafel dargestellt. Die Abbildung beider Beine
erfolgt getrennt als Punkt im jeweils zutreffenden Bereich des Koordinatensystems,
gebildet aus VC dber VO.

2.3 Datenanalyse

2.3.1 Datenverwaltung
Die in den apparativen Untersuchungen gewonnenen Daten wurden direkt nach der
Messung im PC gespeichert und zusatzlich ausgedruckt. Alle anderen Daten wurden
handschriftlich in vorgefertigte Fragebdgen eingetragen. Fir jeden einzelnen Schiler
wurde eine Probandenmappe in Form eines Schnellhefters angelegt, in der alle
Untersuchungsdaten in festgelegter Reihenfolge abgelegt wurden. Damit setzt sich
jede Mappe aus folgenden Unterlagen fir jedes Studienjahr zusammen:
= Blatt 1 beinhaltet die Identifikationsnummer des Probanden, die Stammdaten,
die Anamnese, die anthropometrischen MaBe, die klinische Untersuchung und
die Archivnummer der Fotodokumentation.
» Gegebenenfalls ein Extrablatt mit einer Schemazeichnung fir die Eintragung
auffalliger Venenbefunde.
= Blatt 2 ist das D-PPG Druckerprotokoll
= Blatt 3 ist das Ultraschall-Doppler Druckerprotokoll
= Blatt 4 ist das Strain-Gauge-VVP-Druckerprotokoll

2.3.2 Datenverarbeitung

Zur Anonymisierung der Daten wurde jedem Studienteilnehmer eine Identifikations-
nummer zugeordnet. Fir die weitere Datenverarbeitung wurde nur noch diese
Nummer als Probandenkennung verwendet.

Alle Daten, sowohl die handschriftlichen aus Anamnese, klinischer Untersuchung und
anthropometrischer Messung, als auch die computergedruckten aus Ultraschall-
Doppler, D-PPG und SG-VVP Untersuchung, wurden manuell in das Programm
Microsoft Excel® Uibertragen. 10 % dieses Basisdatensatzes wurde in Stichproben
unter Verwendung der Originalunterlagen nochmals auf Korrektheit Gberprift.
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2.3.3 Statistische Analyse
Die rechnerische Auswertung der Messdaten sowie die Erstellung von Tabellen und

Diagrammen wurde mit Microsoft Excel® vorgenommen.

2.3.3.1 Auswahl der Merkmale

Insgesamt wurden 124 Parameter erhoben. 65 davon stellen qualitativ dichotome, 36
quantitativ stetige, 11 qualitativ ordinale, 6 qualitativ polytome Merkmale dar, 1
Merkmal wurde quantitativ diskret und 5 wurden als Freitext festgehalten.

Alle Parameter mit Codierung, Merkmalsauspragungen und Einheiten sind im
Anhang in der Liste aller erhobenen Parameter aufgelistet.

2.3.3.2 Ziel- und EinflussgréBen

ZielgrdéBen der Studie sind das Vorliegen sichtbarer vendser Veranderungen und das
Auftreten eines Refluxes im Bereich der Crosse der Vena saphena magna. Zu den
EinflussgréBen gehéren Familienanamnese, allgemeine und venentypische
Beschwerden, Voroperationen bzw. Verletzungen, sportliche Aktivitat, orthopadischer
Status, Pubertat und anthropometrische MaBe, sowie deren Veranderungen im

zeitlichen Verlauf.

2.3.3.3 Deskriptive Analyse

FOr die anamnestischen Parameter (sportliche Aktivitat, allgemeine/venentypische
Beschwerden, Pubertat, Operationen, Familienanamnese) und die Untersuchungs-
parameter orthopadischer Status, Venenstatus und Dopplerbefund werden
Pravalenzen, also der Anteil der Probanden, der zum jeweiligen Untersuchungs-
zeitpunkt das untersuchte Merkmal oder Ergebnis aufweist, in Anzahl (absolute
Haufigkeit) und Prozent (relative Haufigkeit) angegeben.

Die Pravalenzen werden, sofern fir den Parameter erforderlich, nach Geschlecht und
Kérperseite getrennt angegeben und der zeitliche Verlauf der Ergebnisse zwischen
1997 und 2005 beschrieben, mit Schwerpunkt auf dem Vergleich der Daten des
ersten und letzten Studienjahres, im Sinne einer Endpunktanalyse.

Bei den Parametern sportliche Aktivitat, allgemeine und venentypische Beschwerden,
chirurgische Anamnese, orthopadischer Status, Venenstatus und Dopplerbefund
werden zusétzlich die einzelnen Untervariablen zu einer dichotomen Gesamtvariable

zusammengefasst, so dass sich bei mindestens einer positiven Untervariable eine
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positive (1 = ja) und bei keiner positiven Untervariabel eine negative (0 = nein)
Gesamtvariable fir den Parameter ergibt.
Fir die anthropometrischen MaBe, die D-PPG und die VVP werden Mittelwerte und

Standardabweichungen berechnet.

2.3.3.4 Normwertberechnung

Fur die Digitale Photoplethysmographie und die Venenverschlussplethysmographie

werden Normwerte berechnet, die auf folgender Formel nach Altmann' beruhen:
Normwert = Mittelwert £ 1,96 x Standardabweichung

Bei errechneter, sachlogisch unmdéglicher, negativer unterer Grenze des Referenz-

bereichs wurde der untere Grenzwert mit Null festgelegt.

2.3.3.5 Gruppierung

Um die Gesamtbefunde der Schiler besser beurteilen zu kénnen, wurde eine
Einteilung in 3 verschiedene Gruppen vorgenommen. Dafiir wurden Dopplerbefunde
und klinische Befunde kombiniert. Wie sich die Gruppierungen genau zusammen-

setzen kann den unten stehenden Tabellen entnommen werden.

Bedeutung der Gruppierung:

0 |unauffallig
1 klinischer Befund und/oder Doppler 1
2 | klinischer Befund und/oder Doppler 2
3 | Doppler 3 und/oder klinischer Befund 3
Dopplerbefund:
0 | keine Crosse insuffizient
1 eine Crosse insuffizient von Grad 1
2 | zwei Crosse insuffizient von Grad 1, oder eine Crosse von Grad 2
3 | eine Crosse insuffizient von Grad zwei, die andere von Grad 1 oder 2

klinischer Befund (nur V. saphena magna und V. saphena parva):

nicht sichtbar, nicht tastbar, unauffallig

eine Veranderung

mind. 2 Verédnderungen

wliNp|=|O

Venenverénderung(en) stark ausgepragt

Schweregradeinteilung der Dopplerbefunde:

0 |kein Reflux im Bereich der Crosse

1 Reflux vorhanden, Klappe schlieBt (nicht pathologisch)

2 | Reflux vorhanden, Klappe schlieBt nicht (pathologisch)
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3 Ergebnisse

3.1  Deskriptive Analyse

3.1.1 Studienteilnehmer

Anzahl
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Abbildung 6: Teilnehmerzahlen

Im Jahr 1997 begann die Studie mit einer Teilnehmerzahl von insgesamt 180
Schulern, davon 93 (52%) weiblich und 87 (48%) mannlich, im Alter zwischen 9 und
12 Jahren (mittleres Alter + SD = 10,5 = 0,6 Jahre). Nach etwas schwankenden
Teilnehmerzahlen in den Folgejahren nahmen im letzten Jahr noch 108 Schiiler teil,
davon 60 (56%) weiblich und 48 (44%) mannlich, im Alter zwischen 17 und 20 Jahren

(mittleres Alter £ SD = 18,5 £ 0,6).

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
ménnlich | 48% | 48% | 44% | 46% | 47% | 46% | 44% | 43% | 44%
weiblich 52% | 52% | 56% | 54% | 53% | 54% | 56% | 57% | 56%

Tabelle 1: Geschlechterverhdltnis der teilnehmenden Probanden in Prozent
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3.1.2 Dopplerbefund
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Abbildung 7: Dopplerbefunde, in Prozent

Im Jahr 1997 betrug die Anzahl der Probanden, bei denen ein positiver
Dopplerbefund am rechten und/oder am linken Bein gefunden wurde, 22 (12%) bei
einer Gesamtteilnehmerzahl von 180 Schilern. Die mannlichen Probanden waren mit
13% (n=11 von 87) in etwa genauso haufig betroffen wie die weiblichen mit 12%
(n=11 von 93).

Bis 2005 stieg der Anteil positiver Dopplerbefunde auf 50% (n=54 von 108), wobei
mit 63% (n=30 von 48) bei den mannlichen Probanden deutlich mehr positive
Befunde gefunden wurden als bei den weiblichen Probanden mit 40% (n=24 von 60).

Jahr Befund=1 |Befund=2
m 13% 0%
1997 |w 12% 0%
ges 12% 0%
m 60% 4%
2005 |w 37% 5%
ges 47% 5%

Tabelle 2: Dopplerbefunde in Prozent, ohne Seitentrennung
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Befund 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
m re 93% 83% 79% 80% 70% 63% 57% 52% 48%
li 92% 88% 74% 74% 62% 67% 59% 48% 50%
0 w re 92% 83% 83% 89% 77% 81% 79% 70% 78%
li 96% 89% 76% 82% 86% 86% 85% 75% 68%
ges |re 93% 83% 81% 85% 74% 73% 69% 62% 65%
li 94% 89% 75% 78% 75% 77% 74% 63% 50%
m re 7% 17% 21% 20% 30% 37% 43% 41% 48%
li 8% 12% 26% 26% 38% 33% 41% 50% 48%
1 w re 8% 17% 17% 11% 23% 19% 21% 28% 20%
li 4% 11% 24% 18% 14% 14% 15% 18% 27%
ges |re 7% 17% 18% 15% 26% 27% 31% 34% 32%
li 6% 11% 25% 22% 25% 23% 26% 32% 36%
m re 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 7% 4%
li 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 2%
2 w re 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 2%
li 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 7% 5%
ges |re 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 4% 3%
li 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 5% 4%

Tabelle 3: Dopplerbefunde in Prozent, nach Seite

Abklrzungen:
0 = kein Reflux, 1 = geringer Reflux’kompletter KlappenschluB, 2 = deutlicher Reflux/inkompletter Klappenschluf
re = rechts, li = links, m = mannlich, w = weiblich, ges = gesamt

Bei der Doppler-Untersuchung wurde der Befund, nach rechtem und linkem Bein
getrennt, in 3 Kategorien eingeteilt. 0 bedeutet kein Reflux, 1 geringer Reflux mit
komplettem Klappenschluss und 2 deutlicher Reflux mit inkomplettem
Klappenschluss.

1997 war der Dopplerbefund bei insgesamt 88% (n=158 von 180) der Probanden
negativ, ein geringer Reflux fand sich bei insgesamt 12% (n=22), Jungen und
Madchen waren in etwa gleich haufig betroffen. Bei den mannlichen Probanden war
mit 7% (n=6) das rechte Bein in etwa gleich oft wie mit 8% (n=7) das linke Bein
betroffen, bei den weiblichen Probanden mit 8% (n=7) fast doppelt so haufig das
rechte wie mit 4% (n=4) das linke Bein. Deutlicher Reflux mit inkomplettem
Klappenschluss wurde noch bei keinem Probanden gefunden.

2005 war ein negativer Dopplerbefund nur noch in 50% (n=54 von 108) zu erheben.
Ein geringer Reflux bestand bei insgesamt 47% (n=51) der Schiler, wobei die
Jungen mit 60% (n=29 von 48) wesentlich haufiger betroffen waren als die Madchen
mit 35% (n=22 von 60). Bei den mannlichen Teilnehmern zeigte sich keine
Seitendifferenz, bei den weiblichen Teilnehmern Uberwog etwas das linke Bein (27%
vs. 20%). Auch Befunde mit deutlichem Reflux und inkompletten Klappenschluss
waren 2005 bei 5% (n=5) der Schiler vorhanden, bei zwei (4%) der Jungen und drei
(5%) der Madchen. Davon war der Klappenschluss bei einem Madchen beidseits
inkomplett, bei einem war auf der anderen Seite gar kein Reflux, der Rest hatte auf

der anderen Seite zusatzlich einen geringen Reflux mit Klappenschluss.
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3.1.3 Klinischer Befund
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Abbildung 8: Venenauffélligkeiten, in Prozent

Zu den untersuchten Venenauffalligkeiten gehdrten Besenreiser, retikulare Varizen,
Seitenastvarikose, Perforansinsuffizienz, Odem und Auffalligkeiten bei Vena saphena
magna und parva.

Im Jahr 1997 wurden in der klinischen Untersuchung bei 44 % (n=80) der Probanden
Venenauffalligkeiten endeckt. 41 % (n=36) der méannlichen und 47% (n=44) der
weiblichen Probanden waren davon betroffen.

Im Verlauf der Beobachtungen Uber die Jahre kam es zu einem Peak im Jahr 2001,
mit insgesamt 83% betroffenen Probanden, 89% mannlichen und 78% weiblichen.
Bis zum Jahr 2005 sank der Anteil der beobachteten Venenauffalligkeiten wieder auf
insgesamt 66% (n=71), mit 69% bei mannlichen (n=33) und 63% bei den weiblichen
(n=38) Probanden.

Jahr Sex BES REV SEI SAM SAP PER oD
m 1% 26% 8% 33% 2% 1% 0%
1997 |w 2% 28% 9% 28% 1% 3% 1%
ges 2% 27% 8% 31% 2% 2% 1%
m 0% 38% 15% 46% 4% 0% 0%
2005 |w 0% 60% 10% 10% 0% 0% 0%
ges 0% 50% 12% 26% 2% 0% 0%

Tabelle 4: Venenauffélligkeiten in Prozent, ohne Seitentrennung
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Jahr [Sex |BESre| BESIi|REVre| REVIi| SElre | SElli |[SAMre| SAMIi|SAPre| SAPIi | PERre| PERIi [ ODre [ ODIi
m 1% 0% 25% 23% 8% 8% 33% 31% 2% 2% 1% 0% 0% 0%
1997 (w 0% 2% 27% 22% 8% 8% 28% 25% 0% 1% 1% 3% 1% 1%
ges 1% 1% 26% 22% 8% 8% 31% 28% 1% 2% 1% 2% 1% 1%
m 0% 0% 50% 40% 5% 7% 35% 32% 3% 3% 0% 0% 0% 0%
1998 |w 0% 2% 51% 31% 8% 8% 20% 14% 0% 2% 0% 3% 0% 0%
ges 0% 1% 50% 35% 6% 7% 27% 22% 2% 2% 0% 2% 0% 0%
m 0% 0% 62% 49% 4% 6% 53% 47% 4% 4% 0% 0% 0% 0%
1999 |w 0% 0% 53% 39% 0% 2% 20% 14% 0% 2% 0% 0% 0% 0%
ges 0% 0% 57% 43% 2% 4% 35% 28% 2% 3% 0% 0% 0% 0%
m 0% 0% 68% 65% 5% 5% 55% 53% 2% 2% 0% 0% 0% 0%
2000 |w 0% 0% 64% 54% 3% 4% 20% 17% 0% 1% 0% 0% 0% 0%
ges 0% 0% 66% 59% 4% 4% 36% 34% 1% 1% 0% 0% 0% 0%
m 0% 0% 75% 77% 8% 10% 51% 48% 0% 2% 2% 2% 0% 0%
2001 |w 0% 0% 72% 64% 3% 6% 20% 17% 0% 1% 0% 0% 0% 0%
ges 0% 0% 74% 70% 5% 8% 35% 32% 0% 2% 1% 1% 0% 0%
m 0% 0% 56% 54% 11% 9% 35% 37% 0% 2% 2% 2% 0% 0%
2002 |w 2% 2% 53% 48% 3% 6% 13% 11% 0% 2% 0% 0% 0% 0%
ges 1% 1% 54% 51% 7% 8% 23% 23% 0% 2% 1% 1% 0% 0%
m 0% 0% 57% 57% 12% 10% 49% 45% 0% 2% 4% 2% 0% 0%
2003 |w 2% 0% 55% 56% 6% 8% 16% 16% 0% 0% 2% 0% 0% 0%
ges 1% 0% 56% 57% 9% 9% 31% 29% 0% 1% 3% 1% 0% 0%
m 0% 0% 37% 37% 15% 13% 33% 30% 2% 2% 0% 0% 0% 0%
2004 |w 2% 0% 48% 48% 7% 5% 3% 3% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
ges 1% 0% 43% 43% 10% 8% 16% 15% 1% 1% 0% 0% 0% 0%
m 0% 0% 38% 38% 15% 13% 46% 42% 4% 4% 0% 0% 0% 0%
2005 |w 0% 0% 58% 60% 10% 8% 10% 10% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
ges 0% 0% 49% 50% 12% 10% 26% 24% 2% 2% 0% 0% 0% 0%

Tabelle 5: Venenauffélligkeiten in Prozent, nach Seite

Abklrzungen:
BES = Besenreiser, REV = retikulare Varizen, SEI = Seitenastvarikose, SAM = Saphena magna, SAP = Saphena
parva, PER = Perforansinsuffizienz, OD = Oedem

1997 wurden Auffélligkeiten an der Vena saphena magna mit insgesamt 31% (n=55)
am haufigsten festgestellt, bei den Jungen waren 33% (n=29) betroffen, bei den
Madchen 28% (n=23), wobei bei beiden die rechte Seite minimal haufiger auffallig
war. An zweiter Stelle folgten retikulare Varizen mit insgesamt 27%, bei den
weiblichen Probanden mit 28%, bei den mannlichen Probanden mit 26%. Auch hier
zeigte die rechte Seite nur leicht mehr Auffélligkeiten bei beiden Geschlechtern. Fir
die Seitenastvarikose mit einer Haufigkeit von 8% ergaben sich weder zwischen
Jungen und Madchen, noch zwischen den Beinseiten Unterschiede. Bei drei (3%)
weiblichen und einem (1%) maénnlichen Probanden fand sich eine Perforans-
insuffizienz. Besenreiser und Auffalligkeiten der Vena saphena parva hatten je 2%
(n=3) aller Schiler und eine Schilerin zeigte beidseits Beinédeme.

2005 wurden Veranderungen der Vena saphena magna bei 26% (n=28) der
Probanden beobachtet, im Vergleich zu 1997 bestand jetzt aber eine groBe Differenz
zwischen den Jungen mit 46% (n=22) und den Madchen mit 10% (n=6). Das rechte
Bein war nur bei den Jungen gering haufiger betroffen. Bei 4 Jungen (8%) und einem
Madchen (1,6%) war der Befund stark augepragt, bei allen beidseits.

Beispielfotos finden sich im Anhang unter Fotos.
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Das Vorkommen von retikularen Varizen war stark gestiegen auf 50% (n=54). Hier
waren mit 60% (n=36) die Madchen, mit minimalem Uberwiegen des linken Beines,
wesentlich starker betroffen als die Jungen mit 38% (n=18). Seitenastvarizen traten
bei insgesamt 12% (n=13), 15% (n=7) der mannlichen und 10% (n=6) der weiblichen
Schiler auf. Veranderungen der Vena saphena parva zeigten nur zwei der Jungen

(3,8%). Besenreiser, Perforansinsuffizienz oder Odem waren bei keinem der
Probanden vorhanden.

3.1.4 Aligemeine Beschwerden
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Abbildung 9: Allgemeine Beschwerden gesamt, in Prozent

FUr die Anamnese der allgemeinen Beschwerden wurden aktuelle Beschwerden im
Bereich von Hiifte, Oberschenkel, Leiste und Knie, sowie sonstige Beschwerden im
Beinbereich nach Seite getrennt abgefragt.

Im Jahr 1997 betrug der Anteil der von Beschwerden jeglicher Art betroffenen
Probanden 24% (n=44), davon je 22 mannliche (25%) und weibliche (24%)
Probanden.

Es ergab sich ein sehr unregelmaBiger Verlauf mit einem Beschwerden-Héhepunkt
von insgesamt 32% im Jahr 2001.

2005 zeigte sich im Vergleich zu 1997 insgesamt ein leichter Anstieg auf 29% (n=31),
wobei der Anteil weiblichen Probanden mit 32% (n=19) einen starkeren Anstieg
zeigte, und der der mannlichen Probanden mit 25% (n=12) gleich blieb.
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Jahr Sex HUF OBS LEI KNI SON
m 3% 2% 1% 16% 8%
1997 |w 2% 1% 2% 16% 5%
ges 3% 2% 2% 16% 7%
m 6% 2% 0% 19% 0%
2005 |w 5% 0% 0% 25% 5%
ges 6% 1% 0% 22% 3%

Tabelle 6: Allgemeine Beschwerden in Prozent, ohne Seitentrennung

Jahr |Sex HUF re [HUF Ii |OBSre |OBSli [LEIre [LEIli [KNIre |KNIIli |SON re [SON li
m 3% 1% 2% 0% 1% 0% 13% 6% 6% 6%
1997 (w 1% 2% 0% 1% 1% 1% 11% 13% 4% 4%
ges 2% 2% 1% 1% 1% 1% 12% 9% 5% 5%
m 2% 2% 0% 0% 0% 0% 15% | 13% 3% 3%
1998 |w 0% 0% 0% 0% 0% 0% 6% 8% 2% 2%
ges 1% 1% 0% 0% 0% 0% 10% | 10% 2% 2%
m 0% 2% 2% 2% 2% 0% 4% 4% 6% 4%
1999 (w 2% 0% 0% 0% 0% 0% 12% 14% 3% 2%
ges 1% 1% 1% 1% 1% 0% 8% 9% 5% 3%
m 0% 0% 3% 2% 2% 0% 18% 18% 5% 3%
2000 |w 1% 1% 1% 1% 0% 0% 18% 18% 3% 3%
ges 1% 1% 2% 1% 1% 0% 18% 18% 4% 3%
m 0% 0% 3% 2% 3% 3% 20% 21% 5% 3%
2001 |w 1% 3% 3% 1% 0% 0% 20% 25% 4% 4%
ges 1% 2% 3% 2% 2% 2% 20% 23% 5% 4%
m 6% 4% 2% 0% 2% 2% 9% 13% 0% 0%
2002 |w 2% 2% 0% 0% 0% 0% 13% 11% 2% 6%
ges 3% 3% 1% 0% 1% 1% 11% 12% 1% 3%
m 6% 4% 2% 2% 2% 2% 10% 10% 2% 4%
2003 |w 3% 2% 0% 0% 0% 0% 16% 10% 2% 5%
ges 5% 3% 1% 1% 1% 1% 14% 10% 2% 5%
m 2% 2% 0% 0% 0% 0% 13% 11% 0% 2%
2004 |w 5% 2% 0% 0% 0% 0% 20% 13% 0% 2%
ges 4% 2% 0% 0% 0% 0% 17% 12% 0% 2%
m 2% 4% 2% 0% 0% 0% 13% 10% 0% 0%
2005 |w 5% 2% 0% 0% 0% 0% 25% 17% 3% 5%
ges 4% 3% 1% 0% 0% 0% 19% 14% 2% 3%

Tabelle 7: Allgemeine Beschwerden in Prozent, nach Seite

Abkdrzungen:
HUF = Hifte, OBS = Oberschenkel, LEI = Leiste, KNI = Knie, SON = Sonstiges, re = rechts, li = links

Die haufigste Beschwerdelokalisation war durchgehend das Knie. 1997 gaben je
16%, sowohl bei den Jungen (n=14) als auch bei den Madchen (n=15), an unter
Kniebeschwerden zu leiden. Dabei war bei den Jungen das rechte Knie etwa doppelt
so haufig betroffen wie das linke (13% vs. 6%), bei den Madchen nur minimal
haufiger das linke. Beschwerden in Oberschenkel oder Leiste waren mit nur je 3

Schilern (2%) eher selten, Hiftbeschwerden waren mit 5 Betroffenen (3%) ein wenig
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haufiger. Sonstige Beschwerden wurden, ohne Seitendifferenzen, von insgesamt 7%
(n=12), 8% der mannlichen (n=7) und 5% der weiblichen (n=5) Probanden, berichtet.
Im Jahr 2005 betrug der Gesamtanteil der Teilnehmer mit Kniebeschwerden 22%
(n=24), wobei jetzt die Madchen mit 25% (n=15) starker betroffen waren als die
Jungen mit 19% (n=9). Dieses Mal war bei beiden Geschlechtern das rechte Knie
etwas haufiger betroffen. (m: 13% vs. 10%, w: 25% vs. 17%).

Huftbeschwerden stiegen auf insgesamt 6% (n=6), davon je 3 Madchen (5%) und 3
Jungen (6%). Bei den Madchen war jetzt die rechte Hifte etwas starker betroffen, bei
den Jungen die linke. Sonstige Beschwerden hatten nur noch 3 Madchen (5%), ein
Junge (2%) hatte rechtsseitige Oberschenkelbeschwerden und im Leistenbereich
gab es bei beiden Geschlechtern keine Beschwerden.

3.1.5 Venentypische Beschwerden

Probanden mit jeglichen venentypischen Beschwerden 03 - 05
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Abbildung 10: Venentypische Beschwerden, in Prozent

Im Jahr 2003 wurde erstmals auch die Anamnese zu venentypischen Beschwerden
erhoben. Dazu wurde das Vorhandensein von Beschwerden bei langem Sitzen oder
langem Stehen abgefragt, sowie das Bestehen von Schweregefiihl, Ermidungs-
gefiihl, Odemen, Schwellneigung, nachtlichen Wadenkrampfen und ruhelosen Beine.
Dabei ergab sich im Jahr 2003 fir das Vorhandensein jeglicher solcher Beschwerden
ein Gesamtanteil von 9% (n=10 von 111), wobei mit 15% (n=9 von 62) die weiblichen
Probanden weitaus haufiger betroffen waren als die mannlichen mit 2% (n=1 von 49).
Im Jahr 2004 stieg der Gesamtanteil der Probanden mit Beschwerden etwas auf 10%

(n=11 von 107), wobei der Anteil der betroffenen weiblichen Probanden auf 11% (n=7
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von 61) sank und der Anteil der betroffenen mannlichen Probanden auf 9% (n=4 von
46) stieg.

Im Jahr 2005 stieg die Anzahl der Teilnehmer mit venentypischen Beschwerden
nochmals etwas auf insgesamt 13% (n=14 von 119), wobei der Anteile an
Betroffenen bei weiblichen und méannlichen Probanden mit je 13% (w: n=8, m: n=6)

gleich war.
2003 2004 2005

m w ges m w ges m w ges
SIT 0% 6% 4% 2% 3% 3% 0% 0% 0%
STE 2% 3% 3% 2% 2% 2% 0% 0% 0%
SGE 2% 2% 2% 0% 2% 1% 2% 0% 1%
EGE 2% 0% 1% 0% 2% 1% 0% 2% 1%
oD 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
SNE 0% 0% 0% 0% 2% 1% 0% 2% 1%
NWA 0% 5% 3% 7% 7% 7% 10% | 10% | 10%
RBE 0% 2% 1% 2% 0% 1% 0% 0% 0%

Tabelle 8: Venentypische Beschwerden in Prozent, ohne Seitentrennung

2003 2004 2005

m w ges m w ges m w ges
SIT li 0% 6% 4% 0% 3% 2% 0% 0% 0%
SIT re 0% 6% 4% 2% 3% 3% 0% 0% 0%
STE i 2% 3% 3% 2% 2% 2% 0% 0% 0%
STE re 2% 3% 3% 0% 2% 1% 0% 0% 0%
SGE li 2% 2% 2% 0% 2% 1% 0% 0% 0%
SGE re 2% 2% 2% 0% 2% 1% 2% 0% 1%
EGE li 2% 0% 1% 0% 2% 1% 0% 2% 1%
EGE re 2% 0% 1% 0% 2% 1% 0% 2% 1%
ODIi 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
ODre 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
SNE li 0% 0% 0% 0% 2% 1% 0% 2% 1%
SNE re 0% 0% 0% 0% 2% 1% 0% 2% 1%
NWA li 0% 5% 3% 7% 5% 6% 6% 8% 7%
NWA re 0% 5% 3% 7% 7% 7% 10% 10% 10%
RBE li 0% 2% 1% 2% 0% 1% 0% 0% 0%
RBE re 0% 2% 1% 2% 0% 1% 0% 0% 0%

Tabelle 9: Venentypische Beschwerden in Prozent, nach Seite

Abklrzungen:

SIT = bei langem Sitzen, STE = bei langem Stehen, SGE = Schweregefihl, EGE = Ermidungsgefiihl,
OD = Odem, SNE = Schwellneigung, NWA = Nachtl. Wadenkrampfe, RBE = ruhelose Beine

re = rechts, li = links

Im Jahr 2003 fanden sich weder bei méannlichen noch weiblichen Probanden
Unterschiede zwischen rechtem und linkem Bein. Beschwerden bei langem Sitzen
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wurden von 6% (n=4) der weiblichen und keinem der mannlichen Probanden
angegeben, wodurch sich ein Gesamtanteil von 4% ergab. Beschwerden bei langem
Stehen gaben 3% an, 3% (n=2) der weiblichen und 2% (n=1) der mannlichen
Probanden. Schweregefiihl wurde von je 2% der weiblichen (n=1) und mannlichen
(n=1) Probanden berichtet. ErmUdungsgeflihl bestand bei einem (2%) der
mannlichen und keinem der weiblichen Probanden. Né&chtliche Wadenkrampfe
wurden von 5% (n=3) der weiblichen und keinem der mannlichen Probanden
angegeben. Ruhelose Beine hatte ein (2%) Madchen kein Junge. Odeme und
Schwellneigung waren nicht vorhanden.

Bis 2005 stieg der Anteil der Probanden mit Wadenkrampfen, der mit Abstand
haufigsten Beschwerde, auf 10% sowohl bei ménnlichen (n=5) als auch weiblichen
(n=6) Schulern. Etwas haufiger betroffen war bei beiden das rechte Bein.

Sonst klagte nur jeweils ein Schiiler (1%) Uber Schweregefiihl, Ermidungsgefihl
oder Schwellneigung. Ruhelose Beine und Beschwerden nach langem Sitzen oder
Stehen waren bis 2005 nicht mehr, Odeme nie vorhanden.

3.1.6 Orthopadische Auffalligkeiten
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Abbildung 11: Auffélliger orthopddischer Status gesamt, in Prozent

Zur Beurteilung des orthopadischen Status wurden die Schiler auf Knick-, Senk- und
SpreizfiiBe, Genu varum oder valgum, Motilitatsstérungen und Hautveranderungen
untersucht.

Im Jahr 1997 wurde bei insgesamt 76% (n=136) der Studienteilnehmer ein auffalliger

orthopadischer Status festgestellt. Von den Madchen waren mit 77% (n=72) etwas

41



mehr betroffen als bei den Jungen mit 74% (n=64). Der Anteil der Probanden mit
Auffalligkeiten stieg bis 2001 auf 93% an, bei den mannlichen mehr als bei den
weiblichen (97% vs. 90%), danach sank er bis 2005 stark ab auf insgesamt 16%
(n=19), wobei jetzt die Jungen mit 23% (n=11) wesentlich starker betroffen waren als
die Madchen mit 10 % (n=6).

Jahr KNI SPR SEN VAR VAL MOT HAU
m 39% 59% 34% 3% 5% 0% 0%

1997 (|w 38% 51% 49% 4% 13% 0% 0%
ges 38% 54% 42% 4% 9% 0% 0%
m 4% 23% 11% 0% 0% 0% 0%

2005 |w 0% 8% 2% 0% 0% 0% 2%
ges 2% 15% 6% 0% 0% 0% 1%

Tabelle 10: Orthopédische Auffélligkeiten in Prozent, ohne Seitentrennung

Jahr KNIire| KNIli |[SPRre| SPRIi |SENre| SENIi|VARre| VARIi| VAL re| VAL li |MOT re[ MOT li | HAU re| HAU li
m 38% | 39% | 56% | 59% | 34% | 34% 2% 3% 5% 5% 0% 0% 0% 0%
1997 |w 34% | 38% | 47% | 51% | 48% | 49% 4% 3% 12% 13% 0% 0% 0% 0%
ges | 36% | 38% | 52% | 54% | 42% | 42% 3% 3% 8% 9% 0% 0% 0% 0%
m 57% | 58% | 77% | 82% | 62% | 65% 7% 7% 13% 15% 2% 0% 2% 2%
1998 |w 57% | 57% | 68% | 68% | 62% | 62% 2% 2% 25% | 25% 0% 0% 0% 0%
ges | 57% | 58% | 72% | 74% | 62% | 63% 4% 4% 19% | 20% 1% 0% 1% 1%
m 56% | 54% | 88% | 88% | 76% | 76% 8% 8% 24% | 24% 0% 0% 0% 0%
1999 |w 50% | 50% | 77% | 77% | 66% | 66% 0% 0% 28% | 28% 0% 0% 2% 0%
ges | 53% | 52% | 82% | 82% | 70% | 70% 4% 4% 26% | 26% 0% 0% 1% 0%
m 56% | 56% | 95% | 95% | 74% | 74% 5% 5% 17% 17% 0% 2% 0% 0%
2000 |w 53% | 53% | 79% | 79% | 64% | 64% 0% 0% 21% | 21% 0% 0% 0% 0%
ges | 54% | 54% | 87% | 87% | 69% | 69% 2% 2% 19% 19% 0% 1% 0% 0%
m 49% | 49% | 95% | 95% | 74% | 74% 3% 3% 10% 10% 0% 2% 0% 0%
2001 |w 51% | 51% | 84% | 84% | 59% | 59% 0% 0% 22% | 22% 0% 0% 1% 1%
ges | 50% | 50% | 89% | 89% | 66% | 66% 2% 2% 16% 16% 0% 1% 1% 1%
m 30% | 30% | 57% | 57% | 39% | 39% 4% 4% 7% 7% 0% 2% 0% 0%
2002 |w 33% | 33% | 59% | 59% | 44% | 44% 0% 0% 8% 8% 0% 0% 2% 3%
ges | 31% | 31% | 58% | 58% | 42% | 42% 2% 2% 8% 8% 0% 1% 1% 2%
m 27% | 27% | 57% | 57% | 37% | 37% 2% 2% 6% 4% 0% 0% 2% 2%
2003 |w 21% | 21% | 31% | 31% | 21% | 21% 3% 3% 2% 2% 0% 0% 10% 8%
ges | 23% | 23% | 42% | 42% | 28% | 28% 3% 3% 4% 3% 0% 0% 6% 5%
m 7% 7% 24% | 24% 9% 9% 0% 0% 2% 2% 0% 0% 4% 4%
2004 |w 0% 0% 8% 8% 2% 2% 2% 2% 0% 0% 0% 0% 3% 3%
ges 3% 3% 15% 15% 5% 5% 1% 1% 1% 1% 0% 0% 4% 4%
m 4% 4% 23% | 23% 11% 11% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
2005 |w 0% 0% 8% 8% 2% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 2%
ges 2% 2% 15% 15% 6% 6% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 1%

Tabelle 11: Orthopédische Auffélligkeiten in Prozent, nach Seite

Abklrzungen:
KNI = KnickfuB, SPR = SpreizfuB, SEN = Senkfu3, VAR = Genu varum, VAL = Genu valgum
MOT = Motilitatsstérungen, HAU = Hautveranderungen, re = rechts, li = links

Die haufigsten Auffélligkeiten waren Knick-, Spreiz- und SenkfuB.

1997 wurden bei insgesamt 38% (n=69), ein- oder beidseitig, ein KnickfuB3, bei 54%
(n=98) ein SpreizfuB und bei 42% (n=76) ein SenkfuB diagnostiziert. Der Unterschied
zwischen méannlichen und weiblichen Probanden war beim Senkfuf3 am gréBten, von

den Madchen waren mit 49% (n=46) mehr betroffen als von den Jungen mit 34%
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(n=30). Beim SpreizfuB war der Unterschied geringer (m: 59% vs. w: 51%), wobei die
Jungen etwas starker betroffen waren, und beim KnickfuB bestand kaum ein
Unterschied (m: 39% vs. w: 38%). Es konnte keine wesentliche Seitendifferenz
festgestellt werden. Ein Genu varum rechts hatten 4% (n=7) der Probanden, davon 3
Jungen und 4 Madchen. Ein Genu valgum wurde bei den weiblichen Probanden mit
13% (n=12) wesentlich haufiger entdeckt als bei den mannlichen mit 5% (n=4),
insgesamt bei 9%. Auch hier ergab sich keine Seitendifferenz. Motilitatsstérungen
und Hautveranderungen zeigte keiner der Teilnehmer.

Nach einem Anstieg gingen die orthopadischen Auffélligkeiten nach 2001 bis 2005
stark zurlick. Der SpreizfuB war immer noch die haufigste Auffélligkeit mit 15%
(n=16), bei Jungen mit 23% (n=11) noch viel hdufiger vorhanden als bei Madchen mit
8% (n=5). Einen SenkfuB hatten insgesamt nur noch 6% (n=6), es Uberwogen die
mannlichen Probanden mit 11% (n=5), von den weiblichen Probanden war nur noch
eine (2%) betroffen. Ein KnickfuBB wurde nur noch bei zwei der mannlichen (4%) und
bei keiner der weiblichen Probanden festgestellt. Seitendifferenzen gab es bei keiner
der Auffalligkeiten. Ein genu varum oder valgum war bei keinem der Probanden mehr
vorhanden, bei einem Madchen lagen Hautverdnderungen in Form von Striae an

beiden Oberschenkeln vor.

3.1.7 Chirurgische Anamnese
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Abbildung 12: Positive chirurgische Anamnese, in Prozent
Bei der Anamnese zu erfolgten chirurgischen Eingriffen wurde nach Appendektomie,
Leistenbruch-Operation, sowie Operation oder Gips am Bein gefragt. Dabei wurde
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jedes Jahr der Gesamtstatus festgehalten, das heiBt, ob schon jemals ein Eingriff
stattgefunden hatte.

1997 berichteten insgesamt 14% (n=26) der Schiler Gber einen chirurgischen Eingriff
oder eine Gipsruhigstellung, dies betraf mit 16% (n=14) etwas mehr Jungen als
Madchen mit 13% (n=12).

Bis 2005 stieg die Anzahl der Probanden mit erfolgtem Eingriff auf 34% (n=37), dabei
waren mit 46% (n=22) wesentlich mehr Jungen betroffen als Madchen mit 25%
(n=15).

Jahr Sex APP LEI OPE GIP
m 2% 6% 0% 8%
1997 w 2% 4% 0% 9%
ges 2% 5% 0% 8%
m 0% 5% 0% 15%
1998 w 2% 5% 0% 12%
ges 1% 5% 0% 14%
m 0% 4% 0% 11%
1999 w 3% 5% 0% 12%
ges 2% 5% 0% 11%
m 2% 6% 3% 18%
2000 \\ 4% 4% 0% 9%
ges 3% 5% 1% 13%
m 0% 7% 7% 20%
2001 w 4% 4% 3% 12%
ges 2% 5% 5% 15%
m 2% 7% 9% 20%
2002 w 6% 5% 3% 13%
ges 4% 6% 6% 16%
m 2% 8% 12% 24%
2003 W 6% 5% 3% 13%
ges 5% 6% 7% 18%
m 0% 7% 11% 26%
2004 w 10% 5% 3% 15%
ges 6% 6% 7% 20%
m 0% 8% 15% 27%
2005 \\J 8% 5% 3% 15%
ges 5% 6% 8% 20%

Tabelle 12: Chirurgische Eingriffe nach Art

Abklrzungen:
APP = Appendektomie, LEI = Leistenbruch-Operation, OPE = Operation am Bein, GIP = Gips am Bein

1997 war die am haufigsten berichtete Intervention eine Gipsruhigstellung des Beins,
was 8% (n=15) der Schuler betraf, ohne signifikanten Unterschied zwischen den
Geschlechtern. An zweiter Stelle folgte die Leistenhernien-Operation mit einem Anteil

von 5% (n=9) aller Probanden, 6% (n=5) der mannlichen und 4% (n=4) der
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weiblichen Probanden. Eine Appendektomie gaben 2% (n=4) der Schdler an, je zwei
Jungen und zwei Madchen. Keiner der Schuler war bisher am Bein operiert worden.

Bis 2005 war der Anteil der Probanden, die eine Gipsruhigstellung erlebt hatten, auf
20% (n=22) gestiegen, wobei die mannlichen Probanden mit 27% (n=13) gegentber
den weiblichen mit 15% (n=9) deutlich Uberwogen. Operationen am Bein waren
inzwischen an 8% der Schuler durchgefihrt worden, auch hier waren die Jungen mit
15% (n=7) haufiger vertreten als die Madchen mit 3% (n=2). 6% (n=7) der
Teilnehmer, 8% (n=4) der mannlichen und 5% (n=3) der weiblichen, waren schon
wegen eines Leistenbruchs operiert worden und 5% (n=5) wegen einer Appendizitis,
was allerdings ausschlieBlich Madchen betraf. Die vorher ebenfalls betroffenen

Jungen waren vorzeitig aus der Studie ausgetreten.

3.1.8 Anthropometrische MaBe
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Abbildung 13: KépergréBe in cm, Mittelwerte (MW)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

m MW +SD | 1459 +6,5| 152,2+7,3| 157,1+7,0[ 164,4+8,2| 170,2+8,4| 176,0+6,4[ 179,1 +6,1| 180,6 +5,1]| 180,7 5,5
w MW +SD | 146,6 +7,3| 1535+7,4| 157,7+6,8[ 162,9+6,4| 164,8+6,0| 166,4+5,5[ 166,6 +5,6| 167,2+5,7| 167,6 +5,7
ges [MW +SD | 1462+6,9]|1528+7,4| 1575+6,9|163,6+7,3|167,3+7,7|170,8+7,6]| 1721 +8,5[172,9+8,6| 173,4+8,6

Tabelle 13: KérpergréBe in cm, Mittelwerte und Standardabweichungen

1997 war noch keine wesentliche GréBendifferenz zwischen den Geschlechtern
erkennbar. Die Madchen waren im Mittel nur minimal gréBer. Bis 1999 blieb dieses
Verhéltnis bestehen, im Jahr 2000 Uberholten die Jungen die Madchen im
GréBenwachstum im Mittel um 1,5 cm. Bis zum Jahr 2005 wuchs diese Differenz

kontinuierlich auf 13 cm im Mittel.
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Der gr6Bte beobachtete Wachstumsschub war bei den méannlichen Probanden von
1999 bis 2000, bei den weiblichen von 1997 bis 1998. Von 2004 bis 2005 wurde

keine wesentliche GréBenzunahme mehr gemessen.
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Abbildung 14: Kérpergewicht in kg, Mittelwerte (MW)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

m MW +SD | 365+74 | 41,2+96 [457+10,3[51,2+11,1| 57,83+9,7 | 62,7+8,7 [669+9,5 |71,3+10,8| 71,0+ 11,0
w MW +SD | 375+71 | 42979 [472+9,0 [520+94 | 556+85 | 58,0+89 [595+91 |61,1+94 |60,7+95
ges [MW=+SD | 370+73 | 42,1+8,8 |465+9,6 [51,7+10,2| 56,4+9,1 | 60,1+9,1 |62,8+10,0/655+11,2|652+11,3

Tabelle 14: Kérpergewicht in kg, Mittelwerte und Standardabweichungen

Auch beim Koérpergewicht gab es Anfangs keine groBen Unterschiede, die Madchen
waren im Mittel etwas schwerer. Im Jahr 2001, ein Jahr spater als bei der
KorpergréBe, wogen die Jungen im Mittel erstmals mehr, und auch hier vergréBerte
sich die Differenz zwischen den Geschlechtern in den Folgejahren bis auf 10kg im
Mittel. Zwischen 2004 und 2005 blieb auch das Gewicht etwa gleich.
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Abbildung 15: Body-Mass-Index in kg/m’, Mittelwerte (MW)
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

m MW+SD | 171+30 | 176+27 | 184+29 [ 188+29 | 19,7+25 | 20,2+2,4 | 209+2,7 [ 21,9+3,2 | 21,7+ 31
w MW=+SD | 175+32 [ 181+28 | 189+3,1 | 195+31 | 20,2+3,8 | 209+3,1 [ 214+32 | 21,9+33 | 21,6 +3.2
ges [MW=+SD | 173+31 ) 179+27 | 187+3,0 | 192+3,0 | 20,0+33 | 20,6+2,8 [ 21,2+3,0 | 21,9+3,2 | 21,7+3,2

Tabelle 15: Body-Mass-Index in kg/mz, Mittelwerte und Standardabweichungen

Der BMI stieg von 1997 bis 2004 kontiniuierlich an, zwischen 2004 und 2005 blieb er
fast unverandert. Bis 2003 hatten die Madchen im Mittel einen minimal héheren BMI
als die Jungen, ab 2004 bestand kein Unterschied mehr. 2005 waren, nach der
Bewertung fir Erwachsene, 3 (6%) Jungen und 7 (12%) Madchen mit einem BMI
liber 25kg/m? als Ubergewichtig, und je ein Junge (2%) und ein Madchen (2%) mit

einem BMI Giber 30kg/m? als adipds einzustufen.

Lange Spina-Ferse
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Abbildung 16: Ldnge Spina-Ferse in cm, Mittelwerte (MW)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

m MW £ SD |re 875+51 ]| 91,0+55 | 93,7+53 | 97,3+5,6 [ 103,1+4,8|106,3+4,7][1089+5,0)110,7+4,3]|110,7+4.8
li 874+51|910+55 | 93,7+53 | 973+5,6 [103,2+4,7]| 106,3+4,7[1089+5,0]110,7+4,3[110,7+4,8
w MW £ SD |re 88,8+56 | 91,7+51 | 93,7+5,7 | 9756+4,8 [ 99,5+4,3 [ 100,9+3,9[102,0+4,3]102,8+4,2]|103,2+4,2
li 88,8+56 | 91,7+51 | 93,7+5,7 | 9756+4,8 [ 99,5+4,3 [ 100,9+3,9][102,0+4,3]102,8+4,2]|103,2+4,2
ges [MW +SD |re 882+54 | 914+53 | 93,7+50| 97,4+52 [101,2+4,8]| 103,4+5,0(/ 1050+5,7]| 106,2+5,8[ 106,5+5,8
li 88,1+54 | 914+53 | 93,7+50 | 97,4+5,2 [101,2+4,8]103,4+5,0] 105,0+5,7] 106,2+5,8] 106,5+5,8

Tabelle 16: Ldnge Spina-Ferse in cm, Mittelwerte und Standardabweichungen, nach Seite

Die Lange von der Spina iliaca anterior superior zur Ferse war konstant seitengleich.
Ab 2001 zeigten sich bei den Jungen im Mittel héhere Werte als bei den Madchen,
damit ein Jahr spater als bei der KorpergréBe. Auch war der gréBte
Wachstumsschub bei den Jungen zwischen 2000 und 2001, bei den Madchen
zwischen 1999 und 2000.
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Lange Patella-Ferse

Lange Patella-Ferse
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Abbildung 17: Ldnge Patella-Ferse in cm, Mittelwerte (MW)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

m MW £ SD |re 434+26 | 453+28 | 479+28 | 508+3,0 [ 532+6,4 [ 536+2,7 [ 550+2,6 | 556423 | 555+26
li 433+26 | 453+28 | 479+28 | 50,8+3,0 | 524+2,7 | 536+2,7 [ 550+26 | 556+23 [ 555+26
w MW £ SD |re 436+29 | 458+25 | 474+29 | 498+27 [ 502+24 [ 505+23 [ 50,9+25 | 51,2+25 | 51,4+23
li 43,7+29 | 458+25 | 474+29 | 497+2,7 [ 502+24 [ 50,5+23 [ 50,9+25 | 51,2+25 | 51,4+23
ges [MW +SD |re 435+28 | 456+2,7 | 476+29 | 502+29 | 516+50 | 520+29 [ 52,7+3,3 | 53,1+3,3 [ 53,3+3,2
li 435+28 | 456+27 | 476+29 | 502+29 [ 512+2,7 [ 520429 [ 52,7+3,3 | 53,1+3,3 | 533+3,2

Tabelle 17: Ldnge Patella-Ferse in cm, Mittelwerte und Standardabweichungen, nach Seite

Beim Messen der Lange von der Patella zur Ferse ergaben sich keine signifikanten
Seitendifferenzen. Ab 1999, ein Jahr friiher als bei der KérpergréBe, Uberholten die
Jungen die Madchen. Zwischen 1999 und 2000 war bei beiden Geschlechtern das
Wachstum am starksten, in den letzten beiden Jahren anderte sich kaum etwas.
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Abbildung 18: Knieumfang in cm, Mittelwerte (MW)
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

m MW £ SD |re 308+24 [ 323+26 | 343+24 | 356+23 | 365+25| 370+18 | 373+19 | 387+24 | 378+22
li 30,7+22 | 323+26 | 343+24 | 356+23 | 363+19 | 370+18 [ 37,3+1,9 | 38,7+24 [ 378422
w MW £ SD |re 31,1+26 [ 326+25| 34,7+33 | 357+2,7 | 366+27 | 374+2,7 | 376+28 | 384+3,0 [ 381+29
li 31,1+26 [ 326+25 | 34,7+33 | 357+2,7 | 365+27 | 374+2,7 | 376+28 | 384+3,0 | 381+29
ges |MW £SD |re 309+25| 324+25| 345+29 | 356+25 | 365+26 | 372+24 | 375+25| 385+28 [ 379+26
li 309+25 | 324+25]| 345+29 | 356+25 | 364+24 | 372+24 | 375+25| 385+28 | 379+26

Tabelle 18: Knieumfang in cm, Mittelwerte und Standardabweichungen, nach Seite

Auch der Knieumfang war konstant seitengleich, allerdings wurden hier bei den
mannlichen Probanden im Mittel erst ab 2004 héhere Werte als bei den weiblichen

gemessen. Das Wachstum war bei beiden zwischen 1998 und 1999 am starksten.
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Abbildung 19: Fesselumfang in cm, Mittelwerte (MW)
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

m MW £ SD |re 220+18 | 219+16 | 238+16 | 248+15| 259+22 | 266+13 [ 26,7+13 | 276+12 [ 26,7+1,3
li 219+15 ]| 219+16 | 238+16 | 248+15 [ 257+13 [ 266+1,3 [ 26,7+1,3 | 276+1,2 | 26,7+1,3
w MW £ SD |re 21,7+15 [ 21,7+12 | 230+14 | 240+13 | 245+13 | 248+13 [ 245+1,1 | 252+13 [ 249+13
li 21,7+15 | 21,7+1,2 | 230+14 | 240+13 | 245+13 | 248+13 [ 245+1,1 | 252+13 [ 249+1,3
ges |MW +SD [re 21,9+16 | 21,8+1,4 | 234+16 | 244+14 [ 252+1,9 [ 256+15 [ 255+1,6 | 262+1,7 | 257+ 1,6
li 218+15| 218+14 | 234+16 | 244+14 | 251+14 | 256+15 [ 255+1,6 | 262+1,7 | 257+1,6

Tabelle 19: Fesselumfang in cm, Mittelwerte und Standardabweichungen, nach Seite

Beim Fesselumfang zeigten sich ebenfalls keine Unterschiede zwischen rechtem und
linkem Bein. Die Jungen hatten hier schon ab 1997 im Mittel h6here Werte als die
Madchen. AuBerdem fanden sich bei beiden Geschlechtern schon 2002 ungefahr die
gleichen Umfange wie 2005, am meisten gewachsen waren diese zwischen 1998
und 1999.

3.1.9 Anamnese Pubertat
Im Jahr 2000 wurden zusétzliche die Pubertat betreffende Anamnesefragen

eingefihrt. Dazu gehérten der Stimmbruch bei den Jungen, die Menstruation und die
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Einnahme oraler Kontrazeptiva bei den Madchen, die aber erst in den letzten zwei
Studienjahren abgefragt wurde. AuBerdem wurde die Anamnese durch Angaben zu
Zigarettenkonsum und Obstipationsneigung erganzt.
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Abbildung 20: Stimmbruch bei ménnlichen Probanden, in Prozent

Im ersten Jahr der Befragung, 2000, gaben 56% (n=37) der Jungen an, im
Stimmbruch zu sein oder ihn gehabt zu haben. 2 Jungen (3%) gaben den Beginn des
Stimmbruchs schon im Jahr 1998 an, 7 (10,6%) im Jahr 1999.

Zwischen 1999 und 2000 waren somit am meisten Jungen in die Pubertat gekommen
(n=28, 42%), bis 2001 gab es nochmals einen starken Anstieg um 19% auf 75%
(n=46). Nach 2002 velangsamte sich die Zunahme des Anteils der Probanden mit
Stimmbruch, der am Ende der Studie 92% (n=44) betrug.

Menstruation
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Abbildung 21: Vorhandensein der Menstruation bei Probandinnen, in Prozent
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Bei den Madchen gaben im ersten Jahr der Anamnese zur Pubertat 71% (n=54) an,
schon eine Menstruation zu haben, davon hatte ein Madchen (1%) schon seit 1997
ihre Menstruation, 16 (21%) seit 1998 und 20 (26%) seit 1999. 22% hatten den
Eintritt in die Menarche im Jahr 2000. Auch hier gab es noch einen starkeren Anstieg

um 16% auf 87% (n=60) bis zum Jahr 2001 und eine Abflachung des Anstiegs nach
2002. Ab 2004 gaben alle Madchen an, ihre Menstruation zu haben.
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Abbildung 22: Probanden mit Zigarettenkonsum

Im Jahr 2000 gab nur ein Madchen an zu rauchen. Ab 2001 stieg der Anteil der
rauchenden Schiuler, wobei stets die Jungen Uberwogen.

2005 gab ein Drittel (n=32) aller Probanden ihren Zigarettenkonsum zu, 38% (n=18)
der mannlichen und 23% (n=14) der weiblichen Probanden.

Orale Kontrazeptiva
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Abbildung 23: Orale Kontrazeptiva-Einnahme bei Probandinnen
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In den letzten beiden Studienjahren wurden die Madchen auch nach der Einnahme
oraler Kontrazeptiva gefragt. Im Jahr 2004 bejahten 36% (n=22), die ,Pille* zu

nehmen. 2005 waren es 43% (n=26), von denen 6 Madchen (10%) zusétzlich
angaben zu rauchen.

Obstipation
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Abbildung 24: Probanden mit Obstipation

Bis 2002 hatte keiner der Schiler Probleme mit Obstipation. 2003 und 2004 gab ein

Madchen an, unter Obstipation zu leiden. 2005 waren es zwei (3%) Madchen und ein
Junge (2%).

3.1.10 Sportliche Aktivitat
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Abbildung 25: Sportliche Aktivitdt >/=2, in Prozent
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Bei der Anamnese zur sportlichen Aktivitat der Schiler wurde in vier Auspragungs-
grade eingeteilt: 0 = kein Sport, 1 = gelegentlich, 2 = haufig, 3 = Leistungssport
(Verein). Als relevant wurde eine Aktivitat ab Grad 2 (haufig) angenommen und
beschrieben. Im Jahr 1997 betrieben insgesamt 76% (n=137) der Schiler haufig
Sport oder Leistungssport, Jungen mit 82% (n=71) mehr als Madchen mit 71%
(n=66). Nur flnf (3%) Schuler betrieben Uberhaupt keinen Sport, davon vier Madchen
und ein Junge.

1998 erreichte die sportliche Aktivitat einen Peak mit insgesamt 90% (n=111 von
124), um in den Folgejahren wieder abzusinken.

2005 waren noch 74% (n= 80) der Probanden mindestens haufig sportlich aktiv,
wobei zwischen den Jungen mit 71% (n=34) und den Madchen mit 77% (n=46) kein
groBer Unterschied bestand. Uberhaupt keinen Sport trieben 9% (n=10) der Schiiler,
darunter sieben (15%) Jungen und drei (5%) Madchen.

Jahr [Sex LEI SCH FUS VOL SKI TUR TEN BAL SON
m 8% 7% 55% 5% 8% 6% 9% 0% 28%
1997 |w 10% 18% 6% 1% 9% 15% 3% 6% 35%
ges 9% 13% 30% 3% 8% 11% 6% 3% 32%
m 2% 18% 62% 5% 32% 7% 7% 0% 52%
1998 |w 2% 20% 8% 3% 32% 15% 2% 9% 58%
ges 2% 19% 34% 4% 32% 11% 4% 5% 55%
m 2% 13% 45% 4% 9% 2% 15% 0% 38%
1999 |w 3% 17% 3% 5% 8% 10% 7% 5% 66%
ges 3% 15% 22% 5% 8% 7% 10% 3% 54%
m 2% 11% 48% 9% 14% 3% 15% 0% 59%
2000 |w 9% 13% 8% 7% 13% 12% 14% 5% 61%
ges 6% 12% 27% 8% 13% 8% 15% 3% 60%
m 5% 7% 41% 10% 31% 2% 16% 0% 59%
2001 |w 0% 14% 6% 12% 23% 10% 12% 7% 64%
ges 2% 11% 22% 11% 27% 6% 14% 4% 62%
m 4% 9% 33% 15% 28% 0% 17% 0% 54%
2002 |w 2% 19% 5% 8% 23% 5% 8% 9% 61%
ges 3% 14% 18% 11% 25% 3% 12% 5% 58%
m 2% 6% 35% 14% 24% 0% 20% 0% 37%
2003 |w 5% 18% 2% 13% 24% 3% 11% 5% 53%
ges 4% 13% 16% 14% 24% 2% 15% 3% 46%
m 0% 4% 26% 24% 26% 0% 9% 0% 48%
2004 |w 3% 16% 15% 18% 26% 2% 10% 0% 56%
ges 2% 11% 20% 21% 26% 1% 9% 0% 52%
m 2% 6% 27% 8% 19% 0% 8% 0% 38%
2005 |w 3% 18% 7% 12% 17% 7% 8% 2% 47%
ges 3% 13% 16% 10% 18% 4% 8% 1% 43%

Tabelle 20: Sportliche Aktivitdt >/=2 in den einzelnen Sportarten

Abklrzungen:
LEI = Leichtathletik, SCH = Schwimmen, FUS = FuBball, VOL = Volleyball, SKI = Skifahren, TUR = Turnen,
TEN = Tennis, BAL = Ballett, SON = sonstige Sportarten
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Von den aufgelisteten Sportarten war FuBball 1997 mit 30% (n=54) die am haufigsten
angegebene, wobei die mannlichen Teilnehmer mit 55% (n=48) deutlich h&ufiger
vertreten waren als die weiblichen mit 6% (n=6).

Sonstige, nicht aufgelistete Sportarten wurden von 32% (n=57) der Schiler
betrieben, wobei die Madchen mit 35% (n=33) starker vertreten waren als die Jungen
mit 28% (n=24). Schwimmen und Turnen waren mit 13% (n=23) bzw. 11% (n=19)
noch relativ haufig vertreten, jeweils mit einem mehr als doppelt so hohen Anteil bei
den Méadchen wie bei den Jungen. Leichtathletik und Skifahren waren mit je knapp
unter 10% bei beiden Geschlechtern in etwa gleich stark vertreten, Tennis spielten
noch 6% der Schiler, davon mehr Jungen (m: 9% vs. w: 3%). Auf Volleyball und
Ballett fielen je 3%, wobei Volleyball hdufiger von den mannlichen (m: n=4, w: n=1),
und Ballett ausschlieBlich von sechs weiblichen Probanden angegeben wurde.

2005 war FuBball nur noch mit 16% vertreten (n=17), mit 27% der Jungen (n=13) und
7% der Madchen (n=4). Sonstige Sportarten wurden mit 43% (n=46) am haufigsten
angegeben, sowohl bei den mannlichen Teilnehmern mit 38% (n=18) als auch den
weiblichen mit 47% (n=28). Skifahren war mit 18% (n=19) bei beiden Geschlechtern
etwa gleich beliebt (m: n=9 vs. w: n=10). Schwimmen wurde immer noch von den
Madchen mit 18% (n=11) wesentlich haufiger als von den Jungen mit 6% (n=3)
angegeben, Volleyball spielten 10% (n=11) der Schiiler, weibliche mit 12% (n=7)
haufiger als mannliche mit 8% (n=4). Tennis war mit je 8% bei beiden gleich haufig
vertreten. Auf Leichtathletik und Turnen entfielen lediglich 3%, bzw. 4%, wobei
Turnen nur von vier Madchen angegeben wurde. Ballett wurde nur noch von einem

Madchen ausgeubt.
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3.1.11 Familienanamnese

positive Familienanamnese zu Venenerkrankungen
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Abbildung 26: Positive Familienanamnese zu Venenerkrankungen
Abklrzungen:

MU = Mutter, VA = Vater, MM = GroBmutter mutterlich, MV = GroBmutter vaterlich, VM = GroBvater mitterlich,

VV = GroBvater véterlich

Die anamnestischen Angaben zu Venenerkrankungen in der Familie beziehen sich
auf das Gesamtkollektiv von 1997. Im ersten Jahr noch fehlende oder unsichere
Angaben wurden anhand eines Fragebogens, der den Schiilern zur Bearbeitung mit
den Eltern mit nach Hause gegeben wurde, korrigiert. Trotzdem konnten 10% (n=18)
der Schiler, 12% (n=11) der Madchen und 8% (n=7) der Jungen, Uberhaupt keine
Angaben zu irgendeinem Familienmitglied machen. Die Kategorien ,Krampfadern®,

~-Krampfader-Operation“ und ,Ulcus cruris“ wurden fir die Auswertung zu der Variable

,venenerkrankung“ zusammengefasst.

Code MU VA MM MV VM \'AY
0 64% 73% 49% 38% 60% 52%
m 1 23% 13% 38% 38% 21% 14%
2 13% 14% 13% 23% 19% 34%
0 57% 67% 45% 36% 59% 50%
w 1 28% 15% 37% 32% 20% 12%
2 15% 17% 18% 32% 21% 38%
0 61% 71% 47% 37% 59% 51%
ges 1 26% 14% 38% 35% 21% 13%
2 14% 16% 16% 28% 20% 36%

Tabelle 21: Familienanamnese zu Venenerkrankungen

Abklrzungen:
0 = negativ, 1 = positiv, 2 = unbekannt

MU = Mutter, VA = Vater, MM = GroBmutter mutterlich, MV = GroBmutter véterlich, VM = GroBvater miutterlich,

VV = GroBvater vaterlich
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Eltern: Eine positive Anamnese der Mutter wurde von 26% (n=46) der Schiler
angegeben, von Madchen mit 28% (n=26) etwas mehr als von Jungen mit 23%
(n=20), 14% (n=25) konnten gar keine Angaben dazu machen.

Dagegen war nur bei 14% (n=25) der Probanden eine Venenerkrankung des Vaters
bekannt, bei 16% (n=28) war die vaterliche Anamnese unbekannt. Es bestand kein
groBer Unterschied zwischen Madchen und Jungen.

GroBmutter: Die GroBmutter matterlicherseits litten bei 38% (n=68) der Schuler
unter Venenerkrankungen, mit etwa gleichem Ergebnis bei Jungen und Madchen.
16% (n=28) der Probanden, darunter 18% der Madchen (n=17) und 13% der Jungen
(n=11) konnten dazu keine Angaben machen.

Bei den GroBmdattern vaterlicherseits fiel die Angabe einer positiven Anamnese mit
35% (n=63) ahnlich aus, allerdings wussten noch weniger Schiler (27%, n=50)
dariber Bescheid, auch hier mehr Madchen (32%, n=30) als Jungen (23%, n=20)
GroBvater: Bei den GroBvatern mdotterlicherseits wurde von 21% (n=37) der
Probanden eine positive Anamnese angegeben, von mannlichen (n=18) und
weiblichen (n=19) etwa gleich haufig. Mit ebenfalls rund 20% (n=36) bei beiden
Geschlechtern war die unbekannte Anamnese gleich stark vertreten.

Zu den GroBvatern vaterlicherseits konnten am wenigsten Angaben gemacht
werden, dies betraf insgesamt 36% (n=65) der Schiler ohne groBen Unterschied
zwischen den Geschlechtern. Lediglich 13% (n=23) berichteten Uber eine Venen-
erkrankung, darunter 14% der Jungen (n=12) und 12% der Madchen (n=11).

3.1.12 Digitale Photoplethysmographie

Fir Kinder und Jugendliche existieren bisher noch keine Normalwerte fiir die D-PPG.
Bei den hier errechneten Mittelwerten ergaben sich hohe Standardabweichungen.

To: Bei der vendsen Aufflllzeit zeigten sich keine wesentlichen Differenzen zwischen
Seiten und Geschlechtern. Von 1997 bis 2005 stieg die Auffullzeit nur gering an, von
im Mittel 33,8+8,5s auf 39,1+5,3s. Der Erwachsenen-Normalwert betragt Gber 25s.
Th: Auch bei der vendsen Halbwertszeit unterschieden sich die Messwerte von
Jungen und Méadchen und beiden Beinen im Seitenvergleich nur wenig. Insgesamt
allerdings wurde die mittlere Halbwertszeit von 1997 (8,0s) bis 2005 (18,6s) mehr als
verdoppelt.

Ti: Beim initialen Einstrom gab es im Verlauf gréBere Schwankungen zwischen den
Geschlechtern und auch etwas mehr Seitendifferenzen. 2005 war die Einstromzeit
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bei den Jungen rechts langer, bei den Madchen links. Ohne Seitentrennung gab es
1997 und 2005 nur geringe Unterschiede zwischen Madchen und Jungen, insgesamt
war eine starke Verlangerung von im Mittel 18,0s auf 45,4s zu beobachten.

Vo: Die vendse Pumpleistung zeigte 1997 bei beiden Geschlechtern die gleichen
Mittelwerte (2,3%). Bis 2005 war bei den Jungen ein gréBerer Anstieg zu beobachten
(5,3%) als bei den Madchen (3,6%), beide Mittelwerte lagen tber dem Normwert fir
Erwachsene der Uber 3% betragt. Die Seitendifferenzen waren vernachlassigbar
klein.

Fo: Bei der venbsen Pumparbeit zeigten sich, auBBer bei den Madchen 1999 und bei
den Jungen 2003, keine gréBeren Seitendifferenzen. Die Unterschiede zwischen
mannlichen und weiblichen Probanden wuchsen im Studienverlauf. 1997 lagen die
Mittelwerte von Jungen (29,9%s) und Madchen (27,3%s) noch nah beieinander, bis
2005 ergab sich ein weiter Abstand der Messwerte mit 97,8%s bei den Jungen und
63,9%s bei den Madchen.

Im Vergleich zwischen den Gruppierungen no (unauffalliger klinischer und
Dopplerbefund) und n._¢ (auffalliger klinischer und/oder Dopplerbefund) waren, bei
sehr hohen Standardabweichungen, weder bei méannlichen noch weiblichen
Probanden eindeutige Unterschiede mit Trend in eine bestimmte Richtung bei den
Mittelwerten erkennbar. Damit ist eine Differenzierung zwischen auffalligen und
unauffalligen Probanden mittels D-PPG nicht mdglich.

Genaueres zu den Gruppierungen unter 3.2.

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
m 340+85]|335+73]292+89)338+84]|313+84|31,7+89|349+76]394+5,0]40,0+5,3
To(s) |w 33,56+8,4324+64 | 32,1 +86 ] 343+83|329+83|31,7+74|345+8,1[365+6,8| 384+52
ges 33,8+8,5|33,0+6,9 | 30,8+8,8 ) 34,1+83]|322+84|31,7+8,1|346+79|37,8+6,2] 39,1+5,3
m 78+54 | 80+431101+73]112+73]121+78[155+10,8] 16,2+8,4]23,0+13,5/19,4 +10,8
Th(s) |w 83+48 | 98+63 | 120+65] 155+9,7| 14,7+8,2[178+11,4]16,8+10,1]19,2+11,1]17,9 +10,1
ges 8,0 5,1 89+55 | 11,1+6,9] 135+89] 13,56+8,1|16,7+11,1| 16,5+9,4 20,9+ 12,3|18,6 £ 10,4
m 17,8+21,8117,2+13,0/18,9 £18,9/21,2+19,5/24,2+17,5]37,0 + 31,0/ 37,8 £ 29,1| 50,8 + 36,4/ 48,1 + 37,3
Ti(s) |w 18,2 £ 16,4[22,4 +22,4] 29,8 + 26,8/ 39,7 + 34,2| 34,3 + 28,5/ 40,8 + 36,8/ 39,4 + 33,3] 45,2 + 35,6/ 43,3 £ 33,4
ges 18,0 £19,2]19,9+ 18,6/ 25,0 £ 24,2| 31,1 £ 19,8/ 29,6 + 24,5/ 39,1 + 34,3] 38,7 + 31,4| 47,6 + 35,9| 45,4 + 35,1
m 23+15 |1 23+16 | 25+15 | 31+1,7 | 32+20 | 36+25 | 45+23 | 52+23 [ 53+24
Vo (%) |w 23+14 | 26+16 | 26+14 | 28+15 | 30+13 ] 3,1+18 | 3,115 | 3,6+18 [ 3,6+1,9
ges 23+14 | 25+16 | 26+15 | 29+16 | 31+1,7 | 33+22 | 3,7+20 | 43+22 | 44+23
m 29,9 +32,7(28,0 +23,1{31,0 +26,6|43,7 + 34,6/ 43,7 + 32,2(58,5 + 53,3 72,8 + 46,2| 97,5 + 49,8/ 97,8 + 57,0
Fo (% s)w 27,3 +22,7(34,9 £29,3|39,2 +29,4|46,7 +31,0|47,6 £ 31,3[52,2 + 37,7 51,0 + 37,5/ 64,2 + 44,8/ 63,9 + 41,2
ges 28,6 +27,9(31,6 + 26,6/ 35,6 + 28,5|45,3 + 32,7| 45,7 + 31,7[55,1 +45,5/60,6 + 42,91 78,5 + 49,7| 78,6 + 51,4

Tabelle 22: D-PPG, Mittelwerte und Standardabweichungen, ohne Seitentrennung

Abklrzungen: To = vendse Aufflllzeit, Th = vendse Halbwertszeit, Ti = initiale Auffillzeit, Vo = vendse
Pumpleistung, Fo = vendse Pumparbeit, s = Sekunden
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Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Alter 9-12 10-13 11-14 12-15 13-16 14-17 15-18 16-19 17-20
m |[re 34,3 +8,2 33,6 £7,3 29,8 +8,3 33,2 +8,2 31,2+8,0 31,6 £9,0 35,6 £ 6,6 39,3 £4.,3 39,2+5,5
li 33,7+8,9 33,5+7,4 28,6 £9,4 34,3+8,5 31,4+8,8 31,8+8,9 34,2+8,4 39,5+5,6 40,8 +5,0
T, |w re 33,8 £ 8,4 31,8 6,5 31,9+8,5 34,3 +8,0 33,3 + 8,6 32,472 34,2 +8,6 36,4 6,6 38,4 +4,8
(s) li 33,2+8,4 33,1 +6,3 32,3+8,8 34,3 +8,7 32,6 £8,0 31,0+7,6 34,7+7,7 36,7+7,0 38,4+5,6
ges |[re 34,1 +8,3 32,6 £6,9 31,0 +8,4 33,8 + 8,1 32,3+8,4 32,0 £ 8,0 348+7,7 37,6 £5,9 38,8 + 5,1
li 33,5+ 8,6 33,3+6,8 30,7 £9,2 34,4 + 8,6 32,1 £8,4 31,4+8,2 34,5+ 8,0 37,9+6,6 39,5+5,5
m |[re 7,757 7,648 11,1 +£9,0 11,1 £8,2 10,9 +5,7 158+ 11,4 17,4+9,4 21,56+11,5 19,7 +10,4
li 7,852 8,4 +3,8 9,0+5.2 11,3+6,2 13,494 15,2+10,2 15,0+7,2 24,6 £15,2 19,2 +11,2
Th |w re 7,9+4.2 9,8+7,0 11,7 +6,0 142 +7,2 145+7,5 17,7+11,6 17,5+11,6 19,0+ 9,7 17,8+9,9
(s) li 8,753 9,8+5,6 122+7,0 16,9+ 11,6 149+89 17,9+11,3 16,0 £ 8,3 19,56 +12,4 18,0 £ 10,4
ges |[re 7,8+5,0 8,7 + 6,1 11,5+74 12,8 +7,8 12,8 +6,9 16,8+ 11,5 17,5+10,7 20,1 +10,6 18,6 + 10,1
li 8,3*5,3 9,1+4,8 10,8 £ 6,4 14,3+9,9 14,2 +9,2 16,6 £ 10,9 1556+7,8 21,7+13,9 18,5 £10,7
m |[re 16,6 + 18,1 159 +11,8 19,8 + 24,0 20,4 + 22,1 22,2 +15,2 38,9 + 34,9 43,8 + 34,6 52,1 +37,8 52,5 + 38,9
li 19,1 £24,9 18,6 £ 14,0 17,9+11,8 22,0 + 16,7 26,1 +19,4 35,0 + 26,8 31,7+21,1 49,5 £ 35,2 43,8 + 35,6
Ti |w re 18,9 + 18,3 21,9 +23,2 28,1 £ 25,1 36,9 + 31,1 35,4 £31,0 37,6 £ 36,2 42,9 + 37,4 46,8 + 36,0 41,5+31,8
(s) li 17,56 +£14,3 22,9+ 21,7 31,5+28,5 42,5 + 36,9 33,3 + 25,9 44,0 + 37,4 35,9 + 28,3 43,6 + 35,4 45,1 +35,0
ges |[re 17,8 +18,2 19,0 + 18,8 24,4 +24,8 29,2 + 28,4 29,2 + 25,6 38,2 + 35,5 43,3 + 36,0 49,1 + 36,7 46,3 + 35,3
li 18,3 £ 20,0 20,8 £ 18,5 25,5+ 23,6 33,1 +31,0 29,9 + 23,2 39,9 + 33,0 34,0 £ 25,2 46,1 + 35,1 44,5 + 35,1
m |[re 23+1,6 25+1,8 24+14 3,0+1,6 3,2+2,1 3,5+27 47+24 54+24 53+2.2
li 23+14 22+1,3 26+17 32+1,9 32+1,9 3,724 4,3 +2,1 51+2,1 54127
Vo |w re 22+15 2,717 25+1.3 28+1,3 3,0+1,2 29+17 3,2+1,5 3,5+1,6 3,5+1,9
(%) li 24+1,3 26+15 28+15 29+17 3014 3,3+2,0 30+15 3,7 +2,1 3,7+1,8
ges |[re 22+15 26+17 24+1,3 29+14 3,1+1,7 3,2+2.2 3,9+21 43+22 43+22
li 24+14 24+14 2,716 3,0+1,8 3,1+1,7 3,56+22 35+19 43+2,.2 45+24
m |[re 28,4 + 26,5 29,1 +24,9 31,6 £30,5 41,2 + 33,3 41,0 £ 28,0 58,6 £ 61,9 78,0 £ 50,2 98,0 * 55,1 95,1 £ 51,8
li 31,4+37,9 26,9 +21,2 30,4 + 22,4 46,1 + 36,0 46,4 + 36,0 58,5 + 43,6 67,6 +41,8 97,1+444 100,6 + 62,1
Fo |w re 26,3 +24,2 33,8 + 28,9 35,4 £ 26,6 44,7 + 26,4 47,9 £ 32,0 50,5 £ 36,4 51,0 £40,3 62,1 + 38,8 61,1 £42.2
(% s) li 28,4 +21,2 35,9 £ 29,8 43,0 +31,8 48,7 + 35,0 47,3 + 30,7 53,9 + 39,2 51,0 + 34,8 66,3 + 50,4 66,7 + 40,3
ges |[re 27,3 +25,3 31,5 + 27,1 33,7 £ 28,3 43,1 £29,7 44,6 + 30,3 54,2 + 49,6 62,9 + 46,7 77,5 +49,6 75,8 £49,4
li 29,8 + 30,4 31,6 £ 26,3 37,4 + 28,6 47,5+ 35,4 46,9 + 33,2 56,0 +41,2 58,3 + 38,7 79,6 + 50,1 81,4 +53,4

Tabelle 23: Digitale Photoplethysmographie, Mittelwerte und Standardabweichungen, nach Seite
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Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Anzahl (ng=113, n,,_1=67) | (ne=72, n.,.1=53) | (ng=48, n.,.41=58) | (ny=67, n,,.1=75) | (ne=53, n.;.1=77) | (ne=58, n,,1=60) | (Ne=50, n.,.1=61) | (n=47, n,,_;=60) | (ne=42, n.,_1=66)
Alter 9-12 10-13 11-14 12-15 13-16 14-17 15-18 16-19 17-20
m 0 34,5+8,9 32,4 +7,6 27,3+9,3 30,2+9,0 32,4+7,6 29,6 £ 10,8 35,0 + 10,1 39,2+4,2 38,9+7,1
>/=1 33,3+8,0 34,7 +6,9 30,0 + 8,6 35,177 30,9 +8,6 32,5+8,0 34,9+6,9 39,5+5,3 40,3 +4,8
T, |w 0 32,5+8,4 32,5+6,9 31,8+9,2 34,0+8,8 33,3+9,0 30,6 +8,0 33,7+7,6 356+7,4 38,9+4,6
(s) >/=1 355+7,9 324+55 325+7,8 34974 325+7,4 34,1 +5.3 35,9 +8,8 37,8+5,8 37,7 +£6,0
ges |0 33,4 +8,7 325+7,2 30,4+9,4 33,0+9,0 33,0 +8,6 30,3 +8,8 33,9 +8,1 36,5+6,9 38,9 +5,1
>/=1 34,4 +8,1 33,7+6,4 31,2+8,3 35,0+7,6 31,6 £8,2 33,1+7,2 35,3+7,6 38,3+5,5 39,2+55
m 0 7,2+5/1 8,2+41 10,0 + 8,9 9,8+6,9 125+7,3 13,9 +12,0 15,3+ 6,7 19,1 +11,0 19,5 +6,8
>/=1 8,6 +5,8 7846 10,1+6,6 11,7+74 12,0+8,0 16,1 +10,3 16,4 + 8,8 24 4 + 141 194 +115
Th |w 0 8,9+49 9,7+7,1 116 +6,4 15,8 +10,9 152477 16,9 + 12,1 16,4 +9,3 19,0+ 12,8 174 +11.6
(s) >/=1 6,9+4,2 9,9+47 125+ 6,6 151+7,1 14,1+ 8,9 19,6 +9,7 17,5+11,6 19,5+8,4 18,6 +7,7
ges |0 8,2+5,1 9,1+6,0 111+7,3 142+10,3 144+7,6 16,1 £ 12,1 16,2 + 8,8 19,0 £ 12,3 17,8 +10,8
>/=1 7,8+5.2 8,747 11,2+6,7 129+74 12,8 +8,4 17,3 +10,2 16,8 +7,9 223+12,2 19,1 +10,1
m 0 15,9+19,8 18,0+ 14,6 16,2+ 10,6 22,0+19,5 28,8 + 21,6 30,6 + 27,8 46,7 + 40,2 43,0 +28,4 54,3 + 33,4
>/=1 20,6 + 24,1 16,4+ 11,0 20,1 +21,7 20,9 +19,6 22,7+1538 39,4 +32,0 35,5+254 53,5 + 38,6 46,8 + 38,2
Ti |w 0 19,6 +17,2 229+24,8 26,7 +22,7 38,4 + 33,4 35,5 + 30,6 41,0+ 394 38,9 + 32,6 445 + 38,4 38,4 + 28,9
(s) >/=1 155+ 14,3 21,6 +17,6 33,7 +31,0 41,9+ 35,7 33,0 +25,8 40,5+314 40,3 + 34,9 46,2 + 31,8 50,1 + 38,0
ges |0 179+ 18,5 20,8 + 21,1 23,5 +20,3 34,1 +31,1 33,6 +28,4 38,3 +36,9 40,5 + 34,2 441+ 35,9 41,4 + 30,2
>/=1 18,2 +20,3 18,7+ 14,6 26,2 + 27,0 28,5+ 28,3 26,8 + 20,9 39,8 +31,7 37,2 £ 29,1 50,4 + 35,9 48,1 £ 38,0
m 0 21+1,6 24+14 24+16 2,7+17 36+2,0 3,6 +3,3 47+24 55+2,8 58+29
>/=1 26+1,3 23+17 26+15 32+17 3,0+2,0 3,6 +2,1 44+22 52+2,1 52+23
Vo |w 0 23+1,3 25+1,6 25+1,5 28+1,6 29+1,3 2717 29+14 35+22 3,6+2,0
(%) >/=1 24+16 28+16 28+1.2 29+14 32+14 40+17 3,4+16 3,8+1,3 3,6+1.38
ges |0 22+14 25+15 25+15 28+16 3,1+15 29+23 3,3+1.8 40+25 40+23
>/=1 25+14 25+1,7 27+1,4 3,1+1,6 3,1+1,8 3,7+2,0 41+21 46+1,9 46+22
m 0 26,7 + 32,1 28,2+24,0 26,6 £ 19,5 35,9+33,4 51,2+ 35,8 56,4 + 69,3 81,4 +50,0 98,4 + 58,5 107,1 +56,4
>/=1 34,4 + 33,0 27,7 +22,2 33,0 +29,3 46,5 + 34,8 41,2 +30,8 59,3 + 46,2 70,6 + 453 97,3 +46,7 95,9 +57,3
Fo |w 0 28,5+ 23,0 33,6 +29,8 36,2 + 29,9 45,2 + 30,3 46,2 + 31,8 45,0 + 35,1 47,4 + 33,7 61,9 + 53,5 63,3 +44,6
(% s) >/=1 249 +220 37,0 + 28,6 43,1 + 28,7 49,5 +32,2 49,2 + 30,7 67,0 + 38,9 57,7 + 43,1 67,3 £ 29,7 64,8 + 36,2
ges |0 27,7+27,5 31,3+27,5 33,2+27,3 427 + 31,3 47,7 £ 32,9 479 +46,4 54,2 + 39,7 71,2 +56,8 71,4 +£497
>/=1 30,0 + 28,8 31,9+25,6 37,5+29,4 47,6 + 33,8 44,4 + 30,9 62,0 +43,8 65,9 +44,8 84,3 +42,7 83,5 + 52,1

Tabelle 24: Digitale Photoplethysmographie, Mittelwerte und Standardabweichungen, nach Gruppierung
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3.1.13 Venenverschlussplethysmographie

Auch bei den errechneten Mittelwerten der VVP ergaben sich meist hohe
Standardabweichungen. 1997 ergaben sich nur minimal héhere Mittelwerte aller
Messparameter bei den Jungen, 2005 bei den Madchen. Im Verlauf schwankten die
Verhaltnisse, insgesamt war kein wesentlicher Geschlechterunterschied vorhanden.
AF: Beim arteriellen Einstrom zeigten sich weder groBe seiten- noch geschlechts-
spezifische Unterschiede. 1997 ergab sich flr die Jungen ein Mittelwert von
3,4%/min, far die Madchen von 3,2%/min. Insgesamt sank der Mittelwert von
3,3%/min im Jahr 1997 auf 2,3%/min im Jahr 2005, 2,2%/min bei den mannlichen
Probanden, 2,3%/min bei den weiblichen.

VC: Auch bei der venésen Kapazitat waren sowohl die Differenzen zwischen Jungen
und Méadchen als auch zwischen den Seiten gering. Trotz Schwankungen im Verlauf
ergaben sich 2005 insgesamt ahnliche Mittelwerte wie 1997, bei den Jungen mit
2,6% unverandert, bei den Madchen erhdht von 2,3% auf 3,0%. Der Erwachsenen-
Normwert liegt bei >3%.

OC: Die Abstromkapazitat zeigte ebenfalls nur kleine Unterschiede zwischen
mannlichen und weiblichen Probanden und rechtem und linkem Bein. Bei den
Jungen ergab sich 2005 der gleiche Mittelwert wie 1997 (2,7%), bei den Madchen
war er jetzt hdher (3,2% vs. 2,4%).

03: Bei der 3s-Abstromkapazitdt gab es keine auffalligen Seitendifferenzen. Der
minimale Unterschied zwischen Madchen (1,4%) und Jungen (1,6%) 1997
vergréBerte sich etwas (w: 1,9% vs. m: 1,5%). Bei den Madchen war der Mittelwert
2005 im Gegensatz zu 1997 erhéht, bei den Jungen erniedrigt.

O5: Die 5s-Abstromkapazitat war auch bei beiden Geschlechtern und Seiten fast
gleich, die minimale Geschlechtsdifferenz (m: 1,9% vs. w: 1,7%) von 1997 wuchs bis
2005 leicht (m: 1,8% vs. w: 2,2%), wobei wieder der Mittelwert der Jungen gesunken
und der der Madchen gestiegen war.

VO: Der Hauptparameter, der vendse Abstrom, zeigte 1997 leichte Seiten-
unterschiede, mit héheren Mittelwerten flr das linke Bein, die 2005 nicht mehr
vorhanden waren. Bei den Jungen anderte sich von 1997 (55,8%/min) bis 2005
(54,4%/min) weniger als bei den Madchen, die 1997 einen Mittelwert von 52,9%/min
und 2005 von 64,9%/min aufwiesen, im Gegensatz zu den Jungen also einen
Anstieg zeigten. Im Verlauf gab es starke Schwankungen der Mittelwerte, die jedoch

immer Uber dem Erwachsenen-Normwert von >30%/min lagen.
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TH: Bei der vendsen Halbwertszeit gab es nur geringe Seiten- und Geschlechts-
unterschiede. Nach leichten Schwankungen im Verlauf ergab sich 2005 insgesamt
der gleiche Mittelwert wie 1997 (2,2s). Fir das linke Bein wurde konstant eine
minimal langere Halbwertszeit gemessen. Bei den Jungen verklrzte sich von 1997
bis 2005 die Zeit im Mittel, von 2,3s auf 2,2s, bei den Madchen war es genau
umgekehrt.

Auch bei der VVP ergaben sich im Vergleich der Gruppierungen no (unauffalliger
klinischer und Dopplerbefund) und n..y (auffalliger klinischer und/oder
Dopplerbefund) keine wesentlichen Differenzen bei den Mittelwerten.

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

m 34+25 4,7+1,9 39+1,8 3,2+1,9 45+22 29+14 1,9+1,0 22+1,1 22+1,3
AF (%/minjw 32+1,7 45+21 3,7+1,5 3,1+1,5 33+1,6 26+13 1,9+0,9 23+1,1 23+1.1
ges| 33%2,1 4,6 £2,0 3,8+1,6 3,1+1,7 3,9+2,0 2,7+1,4 1,9+0,9 2,3+1,1 2,3+1,2
m 26+1,0 24+0,9 20+0,9 22+0,8 34+1,4 3,1+1,1 25+0,9 24+1,0 26+1,0
VC (%) w 23+0,9 23+0,8 23+0,8 2,3+0,8 32+1,0 3,0+0,8 25+0,6 2,8+0,7 3,0+0,7
ges| 25%1,0 2,4+0,9 2,2+0,8 2,2+0,8 3,3+1,2 3,0+0,9 2,5+0,7 2,6 £0,9 2,8+0,9
m 2,7+1,1 2,4+0,8 22+0,9 2,3+0,9 36+1,5 33%1,2 2,6+0,9 26+1,2 2,711
OC (%) w 24+1,0 2,4+0,7 24+0,8 25+0,8 35+1,0 3,3+0,8 2,7+0,6 3,1+0,7 32+0,7
ges| 25+1,1 2,4+0,8 23+0,9 2,4+0,9 3,56+1,2 3,3+1,0 2,7+0,7 29+1,0 3,0+0,9
m 1,6 +0,6 1,5+0,5 1,4+0,6 1,4+0,6 20+0,9 1,9+0,7 1,5+0,6 1,5+0,7 1,5+0,6
03 (%) w 1,4+0,6 1,6 0,5 1,5+0,5 1,5+0,5 21+06 2,0+05 1,6 +0,4 1,8+0,4 1,9+04
ges| 1,5+0,6 1,5+0,5 1,5+0,5 1,5+0,5 2,1+0,8 2,0+0,6 1,5+0,5 1,7+ 0,6 1,7+0,5
m 1,9+0,8 1,8+0,6 1,6 +0,7 1,7+£0,7 25+141 23+0,8 1,8 +0,7 1,8+0,8 1,8+0,7
05 (%) w 1,7+0,7 1,8+0,5 1,8 +0,6 1,8+0,6 26+0,8 2,3+0,6 1,9+0,4 22+0,6 22+05
ges| 1,8+0,8 1,8+0,5 1,7+0,6 1,7+0,6 25+0,9 2,3+0,7 1,8+0,6 2,0+0,7 2,0+0,6
m 55,8 +20,8] 53,9+ 16,3]| 49,56 £20,8| 50,0 £19,9| 68,0 +26,7| 68,1 +21,7| 53,2+ 19,5 53,3 +23,7| 54,4 £ 20,0
VO (%/min)|w 52,9 +26,3]| 56,2+16,1]|54,8+17,5]|53,0+16,9| 71,3+20,9| 68,5+18,7[54,0+12,1)61,9+15,0| 64,9+134
ges | 54,3 £+23,9| 55,1 +16,2| 52,4 +19,1| 51,6 + 18,4 | 69,8 + 23,8 | 68,3 + 20,1 | 53,6 + 15,7 | 58,2 +19,7| 60,3 +17,4
m 23+1,4 1,9+0,5 1,9+0,5 2,2+0,7 26+1,1 23+1,0 23+0,6 23+05 22+05
TH (s) w 22+1,3 1,9+04 20+0,6 2,1+04 23+0,6 2,2+0,7 23+0,6 23+0,5 23+04
ges | 22+1,3 19+04 1,9+0,6 2,2+0,6 24+0,9 2,2+0,8 2,3+0,6 23+0,5 22+0,5

Tabelle 25: Venenverschlussplethysmographie, Mittelwerte und Standardabweichungen, ohne
Seitentrennung

Abklrzungen:
AF = arterieller Einstrom, VC = vendse Kapazitat, OC = Abstromkapazitat, O3 = 3s-Abstromkapazitat, O5 = 5s-
Abstromkapazitat, VO = vendser Abstrom, TH = vendse Halbwertszeit, s = Sekunden
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Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Alter 9-12 10-13 11-14 12-15 13-16 14-17 15-18 16-19 17-20
m |re 35+28 46+19 40+1,9 30+1,8 44120 30%1,6 2,0£1,1 22+12 22+1,3
li 33%2,1 48+19 38+1,7 3421 4624 28+1,3 1,8+0,8 2,1£1,1 21£1,3
AF w |re 31%15 41+16 37+16 30+14 32+15 28+14 1,9+0,9 24+1,1 24+1,0
(%/min) li 33+1,8 48+25 37+14 32+16 34+17 25+12 1,9+0,9 22+1,1 23+12
ges |re 33:22 43%1,8 39%1,7 30%1,6 38%1,9 29%1,5 2,0%1,0 23%1,1 23212
Ti 33120 18%22 3815 33219 3921 26%1,2 1,9:0,9 22211 22212
m |re 2,6%1,0 2,3%0,8 2,0£0,9 2,1£08 34+13 32+1,1 25209 24+1,1 2,6%1,0
li 2,6+09 24+10 21+09 23+08 35%15 31+1,1 24+08 24+10 25+1,1
Ve w |re 22+09 22+08 23+08 22+08 31+09 3,1+08 25+06 2,8+0,7 3,0+0,7
(%) li 24+09 2,4+09 23+08 2,4+08 33+1,0 29+07 24+06 2,8+07 29+07
ges |re 24210 2,3%0,8 2,2%0,8 21208 32t1,2 31209 25%0,8 2,7%0,9 2809
Ii 25209 24%09 2,2%0,8 2,3%0,8 34%1,3 3,0£0,9 24207 26+0,9 27%09
m |re 27+12 24+08 22+09 2,3+09 36+14 33+1,1 2,7+1,0 26+12 2,7 £1,1
li 2,7 +1,1 2,4+08 22+09 24+09 35+1,6 32+12 2,6+08 26+12 26+1,2
oc |w Jre 23+09 24+07 24+08 2,4+09 34+09 34+1,0 2,7+07 3,1+08 32+07
(%) li 24£1,0 25+07 24£07 2,6+08 36+1,0 32+07 2706 3007 31+06
ges |re 25%1,1 24%0,7 2,3%0,9 2,4%0,9 3512 33+1,0 27+038 29+1,0 30209
Ii 26210 25%08 23208 25%09 36%1,3 32%1,0 26207 29%1,0 29209
m |re 1,6 +0,7 1,5+0,4 1,4+06 1,4£0,6 2,0+0,8 2,0 +0,6 1,6 +0,6 1,5£0,7 1,6 0,6
li 1,6 +0,6 1,5£0,5 1,3+0,6 1,4£0,6 2,0+0,9 1,9£0,7 1,4+05 1,5£0,7 1,5+0,6
03 w |re 1,4+0,6 1,5+0,5 1,5+0,5 1,5+0,5 21£07 2,0 0,6 1,6 +0,4 1,8+0,4 1,9+0,4
(%) li 1,4+06 1,6 £0,4 1,5+05 1,5+0,4 21207 1,0+0,4 1,5+0,3 1,8+0,4 1,8+0,4
ges |re 1506 15204 1506 1,4£0,6 21207 2,0%0,6 1,605 1,7£0,6 1,8+05
Ii 1506 16£05 14%05 15%05 21208 1,9%06 1504 1,7£06 1,7+05
m |re 1,9+038 1,8£05 1,6 0,7 1,6 £0,7 25%1,0 2,3+0,38 1,9+0,7 1,8+0,8 1,9+0,7
li 1,9+0,8 1,8+0,6 1,6 £0,7 1,7£0,7 25£1,1 22+08 1,7+0,6 1,8+0,8 1,8+0,8
05 w |re 1,6 0,7 1,7£05 1,8+0,6 1,7£0,6 25%0,8 24+07 1,9+05 22+06 23%05
(%) li 1,807 1,9£0,5 1,8+0,6 1,8£0,5 2,6+0,8 22+05 1,8+0,4 2,1%0,6 22%05
ges |re 1,808 18£05 1,706 1,7£0,6 25209 24%0,7 1,906 2,0%0,7 21206
Ii 1,808 1806 1,706 18£06 25210 22%0,7 1805 20207 2,0%0,6
m |re | 544210 | 524+150 | 482+20,6 | 47,2+188 | 675+254 | 681+19,7 | 53,7+21,1 | 522+226 | 54,1+19.1
li 57,1+20,6 | 555+17,4 | 50,8+21,0 | 528+20,7 | 685+281 | 682+238 | 527+18,0 | 544+249 | 547+21,1
VO w |re | 501+214 | 532+154 | 529+178 | 51,1+188 | 70,1216 | 694+21,3 | 544+130 | 61,6148 | 64,9+135
(%/min) li 55,8+30,3 | 594+163 | 566+171 | 550+145 | 726+204 | 676+159 | 536+11,2 | 623+154 | 648+134
ges |re | 522+21,3 | 528+152 | 50,8+19,2 | 493+188 | 689+234 | 688%205 | 54,1%169 | 57,6£19,0 | 60,2170
Ii 56,4261 | 575169 | 540%190 | 540%17,6 | 70,7t243 | 679t198 | 53,2+145 | 589+204 | 604178
m |re 22+07 1,0£05 1,8+05 22+07 2,6£1,1 21205 22+05 22+04 21205
li 24+18 2,0+04 2,0£0,6 2,3+0,8 2,6£1,1 24+13 25%0,6 24+05 23+05
TH w re 22+15 1,9+04 1,9+0,6 21+04 21+06 21+06 22+06 22+04 21+04
(s) li 23+1,2 1,9+04 2,0+05 22+05 24+07 2,3+07 25+05 2,3+05 24+04
ges |re 22+12 1,9+04 1,9+0,6 21+05 24+09 21+05 22+06 22+04 21+04
li 23%15 20+04 2,0£0,5 22+07 25%09 23+1,0 2506 23+05 2405
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Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Anzahl (ng=112, n,_1=65)| (Ng=72, n,/.1=53) | (Ng=48, n,,.1=58) | (Ng=67, n,/-1=75) | (Ng=53, n,..1=77) | (Ng=58, n,..1=60) | (Ng=50, n,,.1=61) | (Ng=47, n,,.1=60) | (Ng=42, n,,_,=66)
Alter 9-12 10-13 11-14 12-15 13-16 14-17 15-18 16-19 17-20
m |0 3,6+29 46+1,9 43+1,6 26+1,3 48+2,0 34+1,7 1,7+0,7 18+1,2 21+15
>/=1 3,1+16 49+19 38+1,9 34+21 44+20 27+1,3 20+1,0 23+1,1 22+1,3
AF w |0 3,1+15 43+1,7 3,7+1,3 3,0+1,3 33+15 26+1,.2 1,8+0,9 23+1,2 22+11
(%/min) >/=1 35+19 48+26 38+1,6 32+1,9 33+1,7 28+14 21+1,0 23+1,1 25+1,1
ges |0 33+23 44+18 39+14 29+1,3 3,8+21 28+14 1,8+0,8 22+1,.2 22+11
>/=1 3,3+1,8 48+22 3,8+1,8 3,3+2,0 3,9+2,0 2,7+1,3 2,0+1,0 23+1,1 23+1,2
m |0 27+1,0 23+0,9 21+0,8 2,1+ 0,9 34+1,0 33+1,3 23+0,9 21+0,8 28+1,1
>/=1 25+1,0 25+0,9 2,0+0,9 22+0,8 35+15 3,1+1,0 25+0,6 25+11 25+1,0
vC w |0 22+0,9 22+0,9 23+0,7 23+0,8 3,1+0,8 29+0,7 24+0,6 29+0,8 29+0,7
(%) >/=1 25+1,0 25+0,6 22+0,8 22+0,8 32+1,2 3,0+0,9 2,6 +0,7 2,7+0,6 3,0+0,6
ges |0 24+09 22+0,9 23+0,7 23+0,8 32+0,9 3,0 0,9 2,4+0,6 2,7+0,9 29+0,8
>/=1 25+1,0 2,5+0,8 2,1+0,9 22+0,8 3,4 +1,4 3,0+0,9 2,5+0,8 2,6 +0,9 2,7+0,9
m |0 28+11 23+0,8 22+0,8 22+1,0 35+1,0 34+14 24+0,9 21+1,0 28+1,3
>/=1 25+1.2 26+0,8 21+1,0 24+0,9 36+1,6 32+1,1 27+0,9 28+1,2 2711
ocC w |0 23+0,9 24+08 25+0,7 26+0,8 3,5+0,9 3,3+0,8 2,7+0,6 32+0,8 32+0,7
(%) >/=1 25+1,0 2,6+0,6 2,3+0,8 24+0,8 35+1,1 3,3+1,0 29+0,6 3,0+£0,7 3,1+£0,7
ges |0 25+11 23+0,8 24+08 25+0,9 3,5+0,9 33+1,0 2,6 +0,7 29+1,0 3,1+0,8
>/=1 25+1,1 2,6+0,7 2,2+0,9 2,4 +0,9 35+1,4 3,3+1,0 2,8+0,8 29+1,0 2,9+1,0
m |0 1,7+0,6 1,4+05 1,4+05 1,3+0,6 20+0,8 20+0,7 1,4+05 1,2+0,6 1,7+0,8
>/=1 1,5+0,7 1,6+0,5 1,4+06 1,4+05 20+0,9 1,9+07 1,6+0,6 1,6+0,7 1,6+0,6
03 w |0 1,4+0,6 1,5+05 16+04 1,5+05 21+0,6 19+04 1,56+0,3 1,8+0,5 1,9+04
(%) >/=1 1,5+0,6 16+04 1,5+05 1,5+05 22+0,8 20+0,7 16+04 1,8+04 19+04
ges |0 1,5+0,6 1,5+05 1,5+05 1,5+05 21+0,6 1,9+0,5 1,56+04 1,7+0,6 1,9+0,5
>/=1 1,5+0,7 1,6 +0,4 1,4+0,6 1,4+0,5 2,1+0,8 2,0+0,7 1,6 +0,5 1,7+0,6 1,7+0,5
m |0 20+0,7 1,7+0,6 16+0,6 16+07 25+0,9 23+0,9 16+07 1,4+07 2,0+0,9
>/=1 1,8+0,8 1,9+0,6 16+07 1,7+0,7 25+11 23+0,8 1,8+0,7 1,9+0,8 1,8+0,7
05 w |0 1,6+0,7 1,8+0,6 1,8+0,5 1,8+0,6 25+0,7 23+05 1,8+0,5 2,3+0,6 22+0,5
(%) >/=1 1,8+0,8 1,9+04 1,7+0,6 1,7+0,6 26+0,9 23+0,8 19+04 21+05 22+0,5
ges |0 1,8+0,8 1,7+0,6 1,7+05 1,8+0,6 25+0,7 23+0,7 1,8+0,5 20+0,7 22+0,6
>/=1 1,8+0,8 1,9+0,5 1,7+0,7 1,7+0,7 2,6+1,0 23+0,8 1,9+0,6 2,0+0,7 2,0+0,6
m [0 56,8 £ 19,2 50,7 + 16,6 50,3 +17,8 48,1+ 22,3 69,3 +26,9 67,0 +20,0 47,4+17.8 43,6 + 19,1 61,9 +27,6
>/=1[ 552+222 57,4 +15,3 49,1 +221 50,7 £19,0 67,6 26,7 68,6 £ 22,5 54,7 £19,7 56,8 + 24,3 53,1+184
\'/e] w |0 51,9 +28,6 55,2+17,2 55,4 + 15,1 53,5 +16,5 69,6 +17,6 66,7 + 15,9 53,1 +11,3 62,5+154 64,9 +13,2
(%/min) >/=1 55,2 +20,9 58,1 +12,5 54,0 +20,2 52,2 +17,6 73,4 +244 72,3 +23,3 55,6 + 13,3 61,2+ 14,1 64,2 +13,8
ges |0 54,1 +249 53,2+17,4 53,8 + 16,1 52,0 +18,3 69,5 +20,5 66,8 +17,0 51,9+13,0 57,7+ 18,3 64,4+ 16,3
>/=1 54,7 +21,9 57,7 + 14,1 51,3 + 21,3 51,3 £ 18,5 69,9 + 25,9 69,9 + 22,7 55,0+ 17,6 58,7 + 20,7 57,5+17,6
m |0 22+0,6 20+05 19+04 23+0,9 28+1,6 22+0,6 23+0/4 23+0/4 21+0,3
>/=1 21+20 1,9+04 1,9+0,6 22+0,7 25+0,9 23+1,1 2,3+0,6 23+05 23+0,5
TH w |0 23+15 1,9+0,3 19+04 22+0/4 24+0,7 23+0,7 23+05 23+0/4 22+0,4
(s) >/=1 21+1,0 1,9+05 20+0,7 20+0,4 21+05 21+05 24+0,6 22+0,5 23+0,5
ges |0 23+1.2 1,9+04 19+04 22+0,6 25+1,6 22+0,7 23+0,5 23+0/4 22+0,4
>/=1 22+1,6 1,9+04 20+0,7 22+0,6 23+0,8 22+0,9 24+0,6 22+05 23+0,5
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Tabelle 27: Venenverschlussplethysmographie, Mittelwerte und Standardabweichungen, nach Gruppierung




3.2  Gruppierung nach klinischem Befund und Dopplerbefund
Gruppeneinteilung 97 - 05
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- 50% < N
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§ 30%- !
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Jahr

Abbildung 27: Gruppierung, in Prozent

Bedeutung der Gruppierung nach Dopplerbefund und klinischem Befund:

0 | unauffallig

1 klinischer Befund und/oder Doppler 1

2 | klinischer Befund und/oder Doppler 2

3 | Doppler 3 und/oder Kklinischer Befund 3
Einteilung nach Dopplerbefund:

0 | keine Crosse insuffizient

1 eine Crosse insuffizient von Grad 1

2 | zwei Crosse insuffizient von Grad 1, oder eine Crosse von Grad 2

3 | eine Crosse insuffizient von Grad zwei, die andere von Grad 1 oder 2
Einteilung nach klinischem Befund (V. saphena magna oder parva):

0 nicht sichtbar, nicht tastbar, unauffallig

1 eine Veranderung

2 | mind. 2 Veranderungen

3 | Venenveranderung(en) stark ausgepragt

Um die Gesamtbefunde der Schiler besser beurteilen zu

Einteilung in verschiedene Gruppen vorgenommen. Dafir wurden Dopplerbefunde
und klinische Befunde der V. saphena magna und V. saphena parva kombiniert. Wie

sich die Gruppierungen genau zusammensetzen, kann den
Tabellen entnommen werden.
Im Jahr 1997 hatten bereits 37% (n=67) der Schiler einen auffa

9% (n=16), je 8 Madchen und Jungen, gehérten zur Gruppe 1, 28% (n=51) zur
Gruppe 2, bestehend aus 32% (n=28) der Jungen und 25% (n=23) der Madchen. Die

Gruppe 3 war noch nicht vertreten.
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Bis 2005 stieg der Anteil der Probanden mit positiven Befunden auf 61% (n=66). Mit
85% gab es bei den mannlichen Probanden gut doppelt so viele positive Befunde wie
bei den Madchen mit 42%. 18% (n=19) aller Schiler wurden der Gruppe 1 zugeteilt,
dazu gehérten mit 20% (n=12) mehr Madchen als Jungen mit 15% (n=7). Die Gruppe
2 beinhaltete 37% (n=40) der Probanden. Hier Uberwogen, um mehr als das
dreifache, die mannlichen Probanden mit 60% (n=29) gegentber den weiblichen mit
18% (n=11). Auch eine Gruppe 3 wurde nun von 6% (n=7) der Schiiler gebildet,

darunter 2 Madchen und 5 Jungen.

Befund 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005
m 59% 52% 32% 27% 25% 28% 20% 26% 15%
0 w 67% 63% 56% 64% 55% 67% 65% 57% 58%

ges | 63% 58% 45% 47% 41% 49% 45% 44% 39%
m 9% 12% 17% 14% 21% 19% 14% 13% 15%
1 w 9% 17% 27% 16% 23% 17% 15% 26% 20%
ges 9% 14% 23% 15% 22% 18% 14% 21% 18%
m 32% 35% 51% 59% 54% 54% 65% 52% 60%
2 w 25% 20% 17% 20% 22% 16% 21% 13% 18%
ges | 28% 28% 31% 38% 37% 33% 41% 30% 37%
m 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 9% 10%
3 W 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 3%

ges 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 6% 6%

Tabelle 28: Gruppierung der Probanden nach klinischem und Dopplerbefund, prozentualer Anteil

3.3 Normwertberechnung

Bisher liegen flr die digitale Photoplethysmographie und die Venenverschluss-
plethysmographie keinerlei Normwerte flr Kinder und Jugendliche vor. Die hier
berechneten Normwerte sollen erste Anhaltswerte darstellen.

In die Berechnung der Normwerte gingen nur die Messergebnisse der Schiler mit
der Gruppierung no (unauffélliger klinischer und Dopplerbefund), also der gesunden
Probanden, ein. Die verwendete Formel zur Normwertberechnung beruht auf Mittel-
werten und deren Standardabweichung.

Bei errechneter, sachlogisch unmaéglicher, negativer unterer Grenze des Referenz-
bereichs wurde der untere Grenzwert mit Null festgelegt.

Eine Seitendifferenzierung wurde nicht vorgenommen, da sich bei den errechneten
Mittelwerten und deren Standardabweichung keine wesentlichen Unterschiede

zwischen rechtem und linkem Bein ergeben hatten.
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3.3.1 Digitale Photoplethysmographie

Bei allen Bewertungsparametern der D-PPG ergaben sich sehr breite Wertebereiche.
Zwischen Madchen und Jungen fanden sich keine wesentlichen Unterschiede.

To: Bei der Wiederaufflllzeit lag der errechnete Normwertbereich 1997 bei den 9- bis
12-Jahrigen (mittleres Alter 10,5 Jahre) bei 16 bis 50s. Erst 2004 kam es zu einem
starkeren Anstieg, so dass sich bis 2005 ein Normwertbereich von 29 bis 49s bei den
17-bis 20-Jahrigen ergab, der damit schon im Bereich des Erwachsenen-Normwerts
(>25s) lag.

Th: Der Normwertbereich der vendsen Halbwertszeit lag 1997 bei 0 bis 18s, im Lauf
der Pubertét verbreiterte sich der Wertebereich und erreichte bis 2005 0 bis 39s.

Ti: Der initiale Einstrom zeigte schon bei den 9- bis 12-Jahrigen einen breiten Werte-
bereich von 0 bis 54s, in der Pubertat verbreiterte sich der Bereich nochmals stark,
so dass sich bei den 17- bis 20-Jahrigen als Normwertbereich 0 bis 100s ergab.

Vo: Der Wertebereich flr den Normwert der venésen Pumpleistung war kleiner als
bei den anderen Parametern und lag bei den Kindern im Jahr 1997 bei 0 bis 5%. Bis
zum Alter von 17-20 Jahren verbreiterte sich der Wertebereich etwas auf 0 bis 9%.
Der Normwert fir Erwachsene liegt bei >= 3%.

Fo: Als Normwertbereich bei der venésen Pumparbeit ergab sich fir die 9- bis 12-
Jahrigen 0 bis 82%s, im Lauf der Pubertat verbreiterte sich der Wertebereich
nochmals stark, bis auf 0 bis 169%s bei den 17- bis 20-Jahrigen. Hier war bei den

Jungen eine etwas starkere Verbreiterung im Laufe der Pubertat zu finden.
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Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Anzahl (ng=112) (Ng=72) (ng=48) (ng=67) (ng=53) (ng=58) (ne=50) (Ng=47) (ng=42)
Alter 9-12 10-13 11-14 12-15 13-16 14-17 15-18 16-19 17-20
m 17,1-519 | 17,5-47,3 91-456 | 125-479 | 17,6-47,2 8,4 - 50,8 152-54,7 | 30,9-475 | 25,0-52,8
To(s) [w 15,9-49,0 | 19,0-46,0 | 13,7-499 | 16,7-51,3 | 156-50,9 | 149-46,3 | 18,7-48,6 | 21,1-50,0 | 30,0-47,9
ges| 16,4-50,4 | 18,4-465 | 11,9-489 | 153-50,6 | 16,2-49,9 | 13,1-475 | 18,0-49,9 | 23,0-50,0 | 29,0-48)9
m 0-17,2 0,2-16,3 0-274 0-23,2 0-26,9 0-37,4 2,1-28,4 0-40,6 6,1-32,8
Th (s) |w 0-18,6 0-23,7 0-24.2 0-37,2 0,2 - 30,2 0-40,5 0-345 0 - 44,1 0 - 40,1
ges 0-18,1 0-20,9 0-25,3 0-344 0-294 0-39,8 0-334 0-432 0-39,0
m 0-54,7 0-46,7 0-36,9 0-60,2 0-71,1 0-85,2 0-1254 0-98,7 0-119,7
Ti(s) [w 0-534 0-71,5 0-71,2 0-103,9 0-95,5 0-118,2 0-102,8 0-119,7 0 - 95,1
ges 0-54,2 0-62,2 0-63,2 0 - 95,1 0-89,3 0-110,6 0-107,4 0-114,6 0-100,6
m 0-5,2 0-5,1 0-5,6 0-86,1 0-7,6 0-10,1 0-9,4 0-11,0 0,1-115
Vo (%) |w 0-4)9 0-5,8 0-54 0-5,8 0,4-5,3 0-6,1 0,1-57 0-7,8 0-75
ges 0-5,0 0-55 0-54 0-59 0,1-6,1 0-7,4 0-6,8 0-8,9 0-8,6
m 0-89,7 0-75,3 0-64,8 0-101,5 0-121,4 0-192,3 0-179,3 0-213,6 0-217,6
Fo (% s)w 0-73,7 0-92,0 0-94,7 0-104,6 0-108,6 0-113,8 0-1134 0-166,7 0-150,7
ges 0-81,6 0-85,2 0-86,7 0-104,1 0-112,1 0-138,8 0-131,9 0-182,6 0-168,9

Tabelle 29: Digitale Photoplethysmographie, Normwerte, ohne Seitentrennung

Abklrzungen:

To = vendse Auffllizeit, Th = vendse Halbwertszeit, Ti = initiale Auffllzeit, Vo = vendse Pumpleistung, Fo = vendse Pumparbeit, s = Sekunden
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Abbildung 28: Normwertbereich venése Wiederaufflillzeit T,, gesamt
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Abbildung 29: Normwertbereich Pumpleistung V,, gesamt
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3.3.2 Venenverschlussplethysmographie

Bei der VVP ergab sich, auBer beim vendsen Abstrom VO, eine geringere
Schwankungsbreite bei den Bewertungsparametern. Die Unterschiede zwischen
Jungen und Madchen waren insgesamt gering.

AF: Als Normwert flr den arteriellen Einstrom wurde 1997 ein Bereich von 0 bis
7,8%/min berechnet. Insgesamt verkleinerte sich der Wertebereich bis 2005 auf 0 bis
4,5%/min.

VC: Bei der vendsen Kapazitdt ergaben sich keine groBen Veranderungen im
Verlauf. Bei den 9 bis 12jahrigen war der Normwertbereich 0,6 bis 4,3%, bei den 17-
bis 20-J&ahrigen 1,3 bis 4,5%. Der Normwert fir Erwachsene betragt >3%.

OC: Fir die Normwerte der Abstromkapazitat ergab sich im Verlauf ein homogenes
Muster, 1997 errechnete sich ein Wertebereich von 0,5 bis 4,6%, und 1,5 bis 4,7% im
Jahr 2005.

03: Auch die Normwerte fur die 3s Abstromkapazitat waren im Verlauf stabil, 1997
errechnete sich ein Wertebereich von 0,3 bis 2,7%, 2005 von 0,9 bis 2,8%.

05: Genauso stabil war die 5s-Abstromkapazitat mit Normwerten von 0,3 bis 3,3%
im Jahr 1997 und 1,0 bis 3,3% im Jahr 2005.

VO: Beim vendsen Abstrom fanden sich breite Wertebereiche, bei den 9- bis 12-
Jahrigen errechnete sich ein Normwert von 5,2 bis 103%/min. Bei den 17- bis 20-
Jahrigen war der Normwert 32,5 bis 96,4%/min, damit war vor allem der untere
Grenzwert angestiegen, der jetzt im Normbereich fir Erwachsene (VO >30%/min)
lag. Bei den Madchen war die Schwankungsbreite etwas geringer als bei den
Jungen.

TH: Die vendse Halbwertszeit zeigte insgesamt eine Verringerung der Schwankungs-
breite der Normwerte mit O bis 4,5s bei den Kindern im Jahr 1997 und 1,4 bis 2,9s
bei den Jugendlichen im Jahr 2005.
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Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Anzahl (ng=112) (no=72) (ng=48) (ng=67) (ng=53) (no=58) (ng=50) (ng=47) (ng=42)
Alter 9-12 10-13 11-14 12-15 13-16 14-17 15-18 16-19 17-20
m 0-9,3 0,8-8,3 1,2-7,3 0-5,2 0-10,3 0-86,7 0,3 - 3,1 0-41 0-5,1
AF (%/min) |w 0-6,1 09-77 1,1-6,2 0,4-5,6 0,4-6,3 0,1-5,0 0,1-35 0,1-4,6 0,1-44
ges 0-78 0,8 -8,0 1,1-6,6 0,3-5,5 0-78 0-5,5 0,2-3,4 0-45 0-45
m 0,8-4,6 0,6 -4,0 0,6 -3,7 0,2-39 1,3-54 0,8-5,8 0,6 -4,0 0,5-3,7 0,5-5,0
VC (%) w 0,5-3,9 0,4-4,0 0,9-3,8 0,8-3,9 1,6 -4,7 1,6 -4,3 1,3-3,5 1,3-4,5 1,5-44
ges 0,6 -4,3 0,5-4,0 0,8-3,7 0,6 -39 1,5-49 1,3-4,8 1,1-3,6 09-44 1,3-45
m 0,7-5,0 0,7-3,8 0,7 -3,7 0,4-4,1 1,6 -5,5 0,7 - 6,1 0,6 - 4,1 0,2-4,0 0,3-5,3
OC (%) w 0,4-4,1 0,9-39 1,0-3,9 0,9-42 1,8-5,2 1,7-48 1,5-3,8 1,6 -47 1,8-4,6
ges 0,5-4,6 0,8-3,8 0,9-3,9 0,8-4.2 1,7-53 1,4-52 1,3-3,9 1,0-4,8 1,5-47
m 0,5-2,8 0,5-2,4 0,4-2,3 0,1-2,6 0,5-4,3 0,6 -3,3 0,3-2,4 0,1-2,3 0,2 -3,3
03 (%) w 0,2-25 0,6 -2,5 0,7-2,4 0,6 -2,5 1,0 - 3,2 1,1-2,8 0,9-22 0,9-28 1,1-2,6
ges 0,3-2,7 05-2/4 0,6-24 04-25 0,8 -3,3 0,9-29 0,7-2,3 0,5-2,8 0,9-28
m 0,5-34 0,6-2,8 0,5-2,7 0,2-3,0 0,7-4,2 0,5-4,1 0,3-2,9 0,1-28 0,2-3,8
05 (%) w 0,2-3,0 0,6 -2,9 0,8-2,8 0,7-29 1,2-3,8 1,2-3,3 0,9-2,7 1,0-3,5 1,3-3,2
ges 0,3-3,3 0,6-29 0,7-2,8 0,5-3,0 1,1-40 1,0-3,6 0,8-2,8 0,6 -3,5 1,0-3,3
m 19,1-94,5 18,2 - 83,2 15,4 - 85,3 44-917 16,5-122,1 | 27,8-106,1 12,6 - 82,2 6,0 - 81,1 7,7-116,0
VO (%/min)|w 0-108,0 | 20,2-90,1 25,8 - 85,0 21,1-85,8 35,2-104,1| 355-979 30,9 - 75,2 32,3 - 92,6 39,0 - 90,8
ges 5,2-103,0 19,2 - 87,3 22,3 - 85,3 16,2 - 87,9 29,3-109,8| 33,5-100,0| 26,5-77,3 21,8 -93,5 32,5-96,4
m 1,0-3,5 1,0-3,0 1,2-2,6 0,6 -4,0 0-6,0 1,0-34 1,4-3,2 1,5-3,2 1,5-2,6
TH (s) w 0-5.2 1,2-2,6 1,2-2,7 1,3-3,0 1,0 - 3,7 0,9-3,6 1,2-34 1,6 - 3,1 1,4-3,0
0-45 1,1-2,8 1,2-2,7 1,0-3,4 0,5-4,6 0,9 -3,6 1,3-3,3 1,5- 3,1 1,4-29

Tabelle 30: Venenverschlussplethysmographie, Normwerte, ohne Seitentrennung

Abklrzungen:

AF = arterieller Einstrom, VC = vendse Kapazitat, OC = Abstromkapazitat, O3 = 3s-Abstromkapazitat, O5 = 5s-Abstromkapazitéat, VO = vendser Abstrom, TH = vendse
Halbwertszeit, s = Sekunden
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Abbildung 30: Normwertbereich vendse Kapazitdt VC, gesamt
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Abbildung 31: Normwertbereich vendser Abstrom VO, gesamt
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4 Diskussion

Vendse Erkrankungen, einschlieBlich Varikose und chronisch venése Insuffizienz
gehoéren zu den haufigsten chronischen Erkrankungen in der westlichen Welt. Es
liegt eine Vielzahl von Studien vor, in denen die Epidemiologie vendser Erkrankungen
in westlichen Landern beschrieben wird. Neben unterschiedlichen Populations-
zusammensetzungen hinsichtlich Alter, Rasse, Geschlecht und geographischer
Faktoren ergibt sich auch aufgrund unterschiedlicher Methoden bei Diagnose und
Klassifizierungen der Venenveranderungen eine breite Diskrepanz bei den
berichteten Pravalenzen. Die ermittelten Pravalenzen einer Varikose reichen in
verschiedenen aktuellen Studien von etwa 20% bis 55% bei Mannern und etwa 26%
bis 50% bei Frauen. 2'"'%288 Dje immer wieder bestitigte Haufigkeit des
Vorkommens von Venenleiden in der Bevodlkerung, die oft mit groBem Leidensdruck
einhergehen, verdeutlicht, wie wichtig Pravention und Friherkennung in diesem
Bereich sind.

Die meisten der bisher verdffentlichten Studien betrachten lediglich den Endpunkt der
Entwicklung, also das manifeste Venenleiden beim Erwachsenen. Uber den
Entstehungszeitpunkt und die ersten Vorzeichen im Kindes- und Jugendalter ist
bisher nur wenig bekannt, und auch epidemiologische Daten zu Entwicklung und
Verlauf von Venenerkrankungen sind rar. Allerdings besteht die Erkenntnis, dass
deren Vorkommen mit zunehmendem Alter ansteigt. '>'7

In den wenigen vorliegenden Studien zu Venenerkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen, die nachfolgend diskutiert werden, wird die klinische Relevanz bereits
in diesem Alter deutlich. Die Pravention dieser Erkrankungen und eine mdgliche
Risikoreduktion erfordern aber die Kenntnis der Entstehungsweise und des
Zeitpunkts des Erstauftretens.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive Langzeitstudie, in
der eine Gruppe von Kindern Uber mehrere Jahre, bis zum Erreichen des
Erwachsenenalters, auf die Entwicklung vendser Erkrankungen hin untersucht
wurde. Die Ergebnisse wurden deskriptiv prasentiert und sollen nun im Hinblick auf
schon bestehende Studien erértert werden.
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4.1 Studiendesign und Studienpopulation

Sowohl Studiendesign als auch untersuchtes Kollektiv weichen in den vorliegenden
Studien betrachtlich voneinander ab, was einen Vergleich schwierig macht. Dennoch
wird versucht, relevante Gemeinsamkeiten und Unterschiede darzulegen.

Erstmals wurde der Frage nach dem Zeitpunkt des Auftretens erster Anzeichen fir
eine mogliche spatere manifeste Varikose 1979 in der Prager Studie von Horakova-
Nedvidkova und Hlouskova nachgegangen, in der 741 Schiler, aus zwei Schulen mit
neun Schuljahren, im Alter zwischen 6 und 14 Jahren querschnittsanalytisch
untersucht wurden. Die Geschlechterverteilung im untersuchten Kollektiv blieb dabei

unbekannt.

Eine retrospektive Untersuchung liegt von Krieger aus dem Jahr 1968 vor. Das
Kollektiv dieser Studie bestand aus 200 jugendlichen Patienten ab 12 Jahren, die
aufgrund einer Varikose operiert worden waren. Im diesem Artikel wurden weder die
Geschlechterverteilung noch  ein  Studienprotokoll oder die  genaue
Auswertungsmethodik beschrieben. *°

Bei der Studie von Tikhonov aus Russland handelt es sich um eine weitere rein
retrospektive Untersuchung der Daten von 242 Kindern (48% Madchen und 52%
Jungen) im Alter zwischen 8 und 15 Jahren, die aufgrund einer primaren Varikosis in
der Zeit zwischen 1970 und 1987 in Moskau in ambulanter oder stationarer
Behandlung in der Kinderchirurgie waren. % Dieser Artikel liegt nur in russischer
Sprache vor.

Um die Untersuchung eines Risikokollektivs handelt es sich bei der Studie von Griton
und Schadeck aus dem Jahr 1990. Das Kollektiv bestand aus 237 Kindern im Alter
zwischen 2 und 17 Jahren, deren Mitter eine manifeste Varikose hatten. Auch hier
wurde keine Aussage Uber den Anteil mannlicher und weiblicher Probanden
gemacht. Die vendsen Veranderungen wurden hauptsachlich palpatorisch
diagnostiziert, nur bei wenigen fand sich ein klinisch sichtbarer Befund und auch die
bei einigen Kindern durchgefihrte Doppleruntersuchung ergab keine klaren Befunde.
Das Studienprotokoll wurde, vor allem bezlglich der Doppleruntersuchung, nicht
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konstant bei allen Studienteilnehmern angewandt, was einen Vergleich mit anderen

Studien zusatzlich erschwert.

An der Pilotstudie von Heede in Eisleben/DDR nahmen 403 Schiler einer 10-
klassigen Oberschule sowie der 11. Klasse einer Abiturstufe, davon 48% Jungen und
52% Madchen zwischen 8 und 18 Jahren, teil. Die querschnittsanalytischen Daten-
erhebungen fanden zweimal, in den Schuljahren 1986/87 und 1987/88, im Rahmen
einer obligaten schuldrztlichen Untersuchung statt. Es wurden auch vendse
Veranderungen im Sinne von Minimalbefunden, mit geringer Relevanz bei einer
Erwachsenenvarikosis, erfasst, zudem insuffiziente Perforansvenen und Crosse-
insuffizienz. Doppleruntersuchungen wurden nur bei klinisch auffélligen Befunden
durchgefiihrt. 3

1990 untersuchte Strejcek stichprobenartig 419 Schulkinder, 221 Madchen (53%)
und 198 Jungen (47%), im Alter von 8 bis 13 Jahren in einem Ferienlager im Mittel-
béhmischen. Als Methoden verwendete er lediglich die klinische Befunderhebung
des Venenstatus und die Lichtreflexionsrheographie. Genauere Angaben zur
Auswahl des Kollektivs und zur Methodik wurden nicht gemacht.

Die Bochumer Studie wurde als prospektive Longitudinalstudie durchgeftihrt und
untersuchte das Erstauftreten der Varikosis. Die Erhebung der Daten erfolgte durch
einen Fragebogen, anthropometrische Messungen und korperliche Untersuchung
durch einen Arzt. Auch hier wurden als nicht-invasive Untersuchungsmethoden
Doppler und Photoplethysmographie angewandt. Es wurden Schiler in 11 Bochumer
Schulen rekrutiert, die zur gleichen Zeit eingeschult worden waren. Diese Kohorte
wurde in der 5., der 9. und der 13. Klasse untersucht (Bochumer Studie I, Il, 1ll). Die
Untersuchungen fanden an den jeweiligen Schulen statt. An der Bochumer Studie |
im Schuljahr 1982/83 nahmen 740 Schiler (54% Madchen, 46% Jungen), im Alter
von 10 bis 12 Jahren, teil, bei der Bochumer Studie Il (1986/87) waren es 518
Schiler (56% Madchen, 44% Jungen) von 14 bis 16 Jahren und in der Bochumer
Studie Il waren es noch 459 Schiler (55% Madchen, 45% Jungen), im Alter von 18

bis 20 Jahren, 72747685
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In der Weilheimer Studie wurden auch, wie in der Bochumer Studie, zur Erforschung
des Erstauftretens der Varikosis, in einer prospektiven Kohortenstudie Schiler eines
Gymnasiums von der 5. Klasse im Jahr 1997 bis zur 13. Klasse im Jahr 2005
untersucht. In der flnften Klasse waren die Kinder 9 bis 12 Jahre alt, in der 13.
Klasse 17 bis 20 Jahre. Das Studienprotokoll beinhaltete klinische Untersuchung,
nicht-invasive Venendiagnostik und Fragebdgen zur Anamnese. Im Gegensatz zur
Bochumer Studie wurde in der Weilheimer Studie beziglich der apparativen
Diagnostik die Photoplethysmographie an beiden Beinen sowie stets bei allen
Schilern durchgefihrt. AuBerdem wurde zusatzlich noch die Venenverschluss-
plethysmographie als Untersuchungsmethode eingeflhrt.

Wéhrend in der Bochumer Studie nur in der 5. 9. und 13. Klasse Untersuchungen
stattfanden, wurden in der Weilheimer Studie jahrlich Untersuchungen an der
gleichen Kohorte durchgefiihrt, so dass Veranderungen schneller erkannt und dem
Entstehungszeitpunkt genauer zugeordnet werden konnten. Durch den kirzeren
Abstand erinnerten sich die meisten Schiler auch noch an die Untersuchungen, was
den Ablauf vereinfachte und beschleunigte.

Die KohortengréBe der Weilheimer Studie war zwar vergleichsweise klein, allerdings
wurde eine sehr hohe Anzahl an Parametern erhoben und dabei konsequent bei
allen Schulern das festgelegte Studienprotokoll eingehalten.

Im ersten Jahr der Studie, 1997, konnten von 184 Schilern der 5. Jahrgangsstufe
des Weilheimer Gymnasiums 180 rekrutiert werden, davon 93 (52%) Madchen und
87 (48%) Jungen. Dies entspricht einer Drop-Out Rate von nur 2,2%. Die Gesamt-
Drop-out-Rate von 1997 mit 180 Teilnehmern bis 2005 mit 108 Teilnehmern betrug
40%, bedingt durch Schulwechsel, Auslandsaufenthalte oder auch mangelnde
Motivation seitens der Schiler. Vor der Untersuchung im Jahr 2000 konnte durch
nochmaligen Aufruf und Motivation zur Teilnahme in einem Vortrag fur Schiler und
Eltern voriibergehend wieder eine héhere Teilnahmequote erzielt werden, die danach
allerdings wieder absank.

An der Bochumer Studie | nahmen von 1194 Schilern nur 740 (62%) teil, was einer
Drop-out-Rate von 38% enspricht. Dabei ist unklar, ob eine venenspezifische
Selektion, durch mdglicherweise starkere Motivation, auch seitens der Eltern, bei
bereits Erkrankten oder familidr Vorbelasteten, stattgefunden hatte. Die Gesamt-
Drop-out-Rate von der Bochum Studie | (749 Schiler) bis zur Bochum Studie Il (459
Schiler) ist mit 38% mit der der Weilheimer Studie vergleichbar. Die Autoren
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beschreiben den ausgefallenen Teil der Probanden als randomisierte Gruppe, bei der
keine den vendsen Status betreffende Selektion stattgefunden habe.

Zu- und Abwanderungen der Schuler, die z.B. aufgrund von Auslandsaufenthalten
oder Krankheit nur zwischenzeitlich in einem Studienjahr abwesend waren, wirkten
sich, obwohl dabei keine venenspezifischen Motive zugrunde lagen, durch die kleine
KohortengréBe in der Weilheimer Studie, teilweise leider auch auf die Zusammen-
setzung der erfassten Befunde aus, was vor allem bei den klinischen wie auch bei
den Dopplerbefunden zu Schwankungen der dokumentierten Haufigkeiten fihrte. Da
in dieser Arbeit hauptsachlich der Vergleich des ersten und letzten Studienjahres, im
Rahmen einer Endpunktanalyse, im Vordergrund steht, beeintrachtigen die
Fluktuationen im Verlauf diese Arbeit nicht besonders und sollen lediglich an den
entsprechenden Stellen Erwahnung finden.

Das Geschlechterverhaltnis war sowohl in der Weilheimer als auch in der Bochumer
Studie, mit knapp Uber 50% Madchen und knapp unter 50% Jungen, im Verlauf
relativ konstant. Das gleiche, relativ ausgeglichene, Verhaltnis bestand bei den
Querschnittsuntersuchungen von Heede und Strejcek, bei Tikhonov war es genau
umgekehrt. Die Alterspanne der Schiler in der Weilheimer Studie war mit 9 bis 20
Jahren vergleichbar mit den anderen Studien, dort wurden Probanden zwischen 6
und 20 Jahren untersucht, nur Griton und Schadeck schlossen schon Kleinkinder im

Alter von 2 Jahren in ihr Kollektiv ein.

Da neben der Weilheimer nur bei der Bochumer Studie eine weitere prospektive
Longitudinalstudie mit eindeutig festgelegtem Studienprotokoll vorliegt, ist der
Vergleich mit den anderen Studien, deren Datenqualitdt sehr unterschiedlich ist,
schwierig. Flr eine bessere Vergleichbarkeit der erhobenen Daten ware es sinnvoll,
wenn in zukinftigen Studien ebenfalls standardisierte Studienprotokolle angewandt
wirden. In dieser Arbeit wurde ein mogliches Beispiel fir ein zuklnftig anwendbares

Protokoll vorgestellt.

4.2 Klinisch sichtbare Venenveranderungen

In der Edinburgh Vein Study, mit 1566 Teilnehmern zwischen 18 und 64 Jahren, fand
sich eine Stammvarikose bei 40% der Manner und 32% der Frauen. Mehr als 80%
aller Probanden zeigten milde Besenreiser und retikulare Varizen. Schon bei den

jungen Erwachsenen zwischen 18 und 24 Jahren war eine Stammvarikose bei 11,5%
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vorhanden. 2" Die nachfolgend erdrterten Studien zeigen, dass das Vorkommen
vendser Veranderungen auch im Kindes- und Jugendalter bereits klinische Relevanz
hat.

In der Studie von Griton und Schadeck®' wurden schon rein palpable
Venenveranderungen als positiver Befund gewertet. Dabei fanden sich bei 96% der
Probanden zwischen 2 und 17 Jahren pathologische Befunde bei mindestens einer
Saphenavene. Sichtbare Venenerweiterungen waren dagegen nur in 7% zu finden.
Die hier beschriebenen Ergebnisse wirken trotz Vorhandenseins eines Risiko-
kollektivs sehr extrem, der groBe Unterschied zwischen palpablen und klinisch sicht-
baren Befunden erscheint fragwirdig und schwer nachvollziehbar.

Heede® erfasste in der klinischen Untersuchung auch schon minimale vendse
Veranderungen wie Besenreiser und retikuldre Varizen. Zudem wurden insuffiziente
Perforansvenen und Crosseinsuffizienz untersucht. Bei 5% der 8- bis 9-jahrigen und
31% der 11.- bis 12-jahrigen Schiler fanden sich ,meist sehr diskrete multilokulare
Phlebopathien®, bei den 14-15-dahrigen wurden es mit 35% nicht signifikant mehr.
Bei den 17-18-Jahrigen wurde mit 50% ein Peak erreicht. Madchen waren mit 2/3
haufiger betroffen als Jungen mit 1/3. Nach Elimination der als ,sehr diskret"
eingestuften Befunde blieben bei den 11-12-, sowie den 14-15-dahrigen noch etwa
15%, bei den 17-18-Jahrigen waren es noch 24% mit ausgepragteren Phlebopathien.
Das Geschlechterverhaltnis blieb mit 1:1,7 Jungen zu Madchen erhalten. Bei den 8-
bis 9-jahrigen wurden noch keine ausgepragteren Befunde entdeckt, echte

ausgebildete Varizen wurden Uberhaupt nicht gefunden.

Horakova-Nedvidkova und Hlouskova®, die sowohl minimale Veranderungen als
auch manifeste Varizen dokumentierten, fanden bei 45,6% der 741 untersuchten
Schulkinder im Alter von 6-14 Jahren retikulare Varizen. Bei 13,9% waren bereits
entwickelte Varizen vorhanden, vorwiegend der V. saphena magna, dies betraf mit
18,6% doppelt so viele Jungen wie Madchen mit 9,4%.

Bei Strejcek® wurde nur eine manifeste Varikosis als klinischer Befund dokumentiert,
leichte Veranderungen wurden nicht beschrieben. Bei den 419 untersuchten
Schilern zwischen 8 und 13 Jahren fanden sich insgesamt bei 7,1% der Jungen und
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bei 10,4% der Madchen varikése Venenverdnderungen an den Beinen. Bei den 8-
bis 9-Jahrigen waren 4,9% der Jungen und 8,8% der Madchen betroffen. Bei den 10-
bis 11-Jahrigen stieg der Anteil auf 8,4% der mannlichen und 10,9% der weiblichen
Probanden. Madchen waren haufiger betroffen als Jungen, ein Seitenvergleich wurde
nicht vorgenommen. Besenreiser zeigten sich bei 3,2% und Veranderungen der V.
saphena magna bei 2,3%, beides haufiger bei Madchen. Bei Veranderungen der V.
saphena parva und der Perforansvenen sowie retikularen Varizen ergab sich keine
Geschlechterdifferenz.

72,74, 76; 73385 \wurden varikdse Befunde dokumentiert. Bei den

In der Bochumer Studie
10- bis 12-Jahrigen wurden weder Stamm- noch Seitenastvarizen oder insuffiziente
Perforansvenen und Besenreiser gefunden. Als erste Form einer Varikosis kamen
retikulare Varizen bei 10,2% der Schiiler vor. In der Bochumer Studie Il waren bei
1,7% der 14- bis 16-Jahrigen eine Stammvarikose, bei 0,8% eine Seitenastvarikose,
bei 4,1% eine Perforansinsuffizienz, bei 30,3% retikulare Varizen und in 3,7%
Besenreiser vorhanden. Bis zur Bochum Studie Il stiegen die Haufigkeiten der
Venenveranderungen weiter an, es fanden sich bei 3,3% der 18 bis 20-jahrigen
Schiler eine Stammvarikose, bei 5% eine Seitenastvarikose, bei 5,2% eine
Perforansinsuffizienz, bei 35,5% retikulare Varizen und bei 12,9% Besen-
reiservarizen. Auch bei den 18- bis 20-Jahrigen war keiner der Befunde besonders
ausgedehnt oder aufféllig. Retikulare Varizen und Besenreiser fanden sich
Uberwiegend bei den M&dchen, die Jungen hingegen waren haufiger von einer
Stammvarikose betroffen. Insgesamt ergab sich bei der Pravalenz vendser

Veranderungen jedoch kein wesentlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Operationsbedirftige manifeste Venenerkrankungen schon bei Kindern und
Jugendlichen werden von Tikhonov und Krieger beschrieben.

Tikhonov # teilte die Studienpopulation der 8- bis 15-Jahrigen nach Ausbreitung der
Varikosis in 3 Gruppen ein: In Gruppe 1 befanden sich 86 Probanden (36%) mit
lokaler pathologischer Venenerweiterung geringen AusmafBes, in Gruppe 2 60
Probanden (25%) mit auf ein Segment begrenzter Varikosis (z.B. Ober- oder
Unterschenkel) und in Gruppe 3 96 Probanden (40%) mit einer das ganze Bein
betreffenden Stammvarikosis. Zusatzlich wurde eine starke Variabilitdt bei der
Ausbreitungsgeschwindigkeit der Venenerkrankungen beschrieben. Bei einem Teill
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der Kinder der Gruppe 2 hatte sich die Varikosis schon innerhalb von 2 bis 3 Jahren
verschlechtert (n=49 von 242) und Uber ein gesamtes Segment ausgebreitet, oder
betraf dann auch die Gegenseite, bei anderen geschah dies sogar innerhalb von 1
bis 1,5 Jahren (n=34 von 242). Bei 17 der 242 Kinder traten auch Komplikationen auf
wie Thrombophlebitis, Pigmentierung, Blow-out-Venen, Hautatrophie und trophische
Geschwdre.

Krieger*® schilderte einen Anteil von 200 jugendlichen Patienten ab 12 Jahren unter
4000 operierten Fallen. Er beschrieb in seinem Kollektiv venenoperierter
Jugendlicher ein ,respektables Varizenkonglomerat” im Bereich der V. saphena parva
bei einem 12-Jahrigen, der der jingste Patient gewesen sei. AuBerdem berichtete er
von einer raschen Zunahme der Auffalligkeiten im Bereich der V. saphena parva ab
dem 15. Lebensjahr. Vendse Begleitbefunde wie Odeme, Induration, Sklerose oder
Ulcus cruris fand er nicht. Genauere Angaben zu den vendsen Verdnderungen
wurden nicht gemacht.

Weder die Bochumer noch die Weilheimer Studie konnten ein solches Ausmaf an
behandlungsbedurftigen Varizen bestatigen und bei keinem der Probanden traten
Komplikationen wie bei Tikhonovs Patienten auf. In der Bochumer Studie wurden bis
zur 13. Klasse keinerlei behandlungsbeddirftige Befunde oder pathologische Begleit-
erscheinungen gefunden, in der Weilheimer Studie wurde hingegen bei 5 Schiilern
(5%) ein ausgepragter, kontroll- bzw. behandlungsbediirftige Befund entdeckt, ein
Madchen dachte Uber die Sklerosierung retikuldrer Varizen nach.

In der 5. Klasse wurde bei 44% der Schiler der Weilheimer Studie irgendeine Venen-
auffalligkeit gefunden, dabei waren die Madchen (47%) gering haufiger betroffen als
die Jungen (41%). Pathologische Varizen kamen 1997 noch gar nicht vor. Am
h&ufigsten wurden mit 31% Auffalligkeiten der V. saphena magna festgestellt, wobei
die Jungen etwas mehr betroffen waren. Dabei handelte es sich noch nicht um eine
manifeste Stammvarikose, sondern nur um minimale Veranderungen (,minimal
changes®), als mdgliche Anzeichen einer beginnenden Varikosis, wie sie auch bei
Heede dokumentiert wurden. Fast genauso haufig, und bei Madchen und Jungen
etwa gleich oft, waren mit 27% retikulare Varizen, die in der Bochumer Studie als
erste sichtbare Venenveranderung beschrieben worden waren. Beide Befunde waren
am rechten Bein geringfligig haufiger zu finden. Im Gegensatz zur Bochumer Studie
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waren, neben den V. saphena magna Veranderungen, auch schon Veranderungen
der Seitenastvenen bei 8% und eine Perforansinsuffizienz bei 2%, sowie Besenreiser
und Veranderungen der V. saphena parva bei je 2% der Schuler vorhanden. Auch ein
Odem wurde nur in der Weilheimer Studie bei einer Schiilerin gefunden.

In der 9. Klasse erreichte die Pravalenz der Venenauffalligkeiten einen Peak mit 83%
der Jugendlichen. Der Anteil der Jungen war mit 89% hdéher als der der Madchen mit
78%. Retikulare Varizen wurden mit 78% am haufigsten gefunden, bei den Jungen
waren es 80%, bei den Madchen 74%. Veranderungen der V. saphena magna
fanden sich bei 35%, die mannlichen Probanden waren mit 51% starker betroffen als
die weiblichen mit 20%. Veranderungen der V. saphena parva und der
Perforansvenen zeigten nur 2% (je ein Junge und Madchen) bzw. 1% (ein Junge) der
Schiler. Die prozentuale Abnahme von beobachteten Venenveranderungen nach der
9. Klasse war wohl unter anderem darauf zurtckzuflhren, dass unter den 12
Schulern, die nach diesem Jahr nicht mehr teilnahmen, 11 mit Venenauffalligkeiten
waren.

In der 13. Klasse wurden irgendwelche Venenaufféalligkeiten nur noch bei 66% der
Schiler (69% der Jungen, 63% der Madchen) gefunden und Veranderungen der
Vena saphena magna nur noch bei 26% der Schiler beobachtet, wieder waren
Jungen mit 46% viel haufiger betroffen als Madchen mit 10%. Das rechte Bein war
nur bei den Jungen gering haufiger betroffen. Es handelte sich bei insgesamt knapp
5% der Schiiler, 4 Jungen (8%) und einem Madchen (1,6%) um stark ausgepragte,
kontroll- bzw. behandlungsbedirftige Varizen, bei allen an beiden Beinen. Das
Vorkommen von retikuldren Varizen war stark gestiegen auf 50%. Hier dominierten
mit 60% die Madchen gegenlber den Jungen mit 38%. Seitenastvarizen traten bei
insgesamt 12%, 15% der mannlichen und 10% der weiblichen Schiler auf.
Veranderungen der Vena saphena parva zeigten nur zwei der Jungen (3,8%). Besen-

reiser oder Perforansinsuffizienzen waren bei keinem der Probanden vorhanden.

Auch die Ergebnisse der 13. Klasse lassen groBe Unterschiede zwischen Weilheimer
und Bochumer Studie erkennen. Gegentber einer Haufigkeit von nur 3,3% Stamm-
und 5% Seitenastvarizen in der Bochumer Studie war der Anteil in der Weilheimer
Studie mit 26% V. saphena magna und 3,8% V. saphena parva Veranderungen sowie
12% Seitenastvarizen wesentlich gréBer. In der Bochumer Studie Il waren dafir
Besenreiser (13%) und Perforansinsuffizienz (5%) in relativ groBer Zahl vertreten, die
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in der Weilheimer Studie bis 2005 gar nicht gefunden worden waren. Nur bei den
retikularen Varizen ergaben sich geringere Differenzen (W.: 50%, B.: 36%).

Die Ergebnisse von Heede und Hordkova-Nedvidkova, bei denen auch minimale
Venenveranderungen bericksichtigt wurden, stimmen tendenziell mit der in der
Weilheimer Studie beobachteten Haufigkeiten in der 5. und 13. Klasse Uberein. In der
Weilheimer Studie stieg die Pravalenz sichtbarer Venenveranderungen von 44% auf
65%, bei Heede von 31% auf 50%, Horakova-Nedvidkova ermittelte mit 46% eine
ahnliche Haufigkeit bei den 6- bis 14-Jahrigen. In der Bochumer Studie | dagegen
werden, mit 10% Betroffener, dhnliche Zahlen berichtet wie bei Strejcek, der bei 8%
der Jungen und 11% der Madchen im Alter von 10 bis 11 Jahren varikbése Ver-
anderungen fand. Nur etwas niedriger ist die bei Griton und Schadeck berichtete Pra-
valenz sichtbarer Venenerweiterungen von 7%. Weilheimer Studie 1997 und Strejcek
stimmen nur bei der Haufigkeit von Besenreisern mit 2% bzw. 3% ungefahr tberein.

Die Unstimmigkeiten im Vergleich der Studien sind am ehesten durch die
unterschiedliche Art der Befundung, in Abhangigkeit davon ob nur manifeste oder
auch minimale Venenveranderungen beurteilt werden, zu erklaren. Dies gilt auch fur
die Bochumer Studie, in der nur manifeste Veranderungen, und die Weilheimer
Studie, in der schon minimale Veradnderungen dokumentiert wurden.

Die Pravalenz minimaler Veranderungen der Seitenaste von 8% in der Weilheimer
Studie 1997 ahnelt der in der Bochumer Studie Il berichteten Pravalenz einer
manifesten Seitenastvarikose von 5%. Méglicherweise weist dies auf die Entwicklung
einer manifesten Varikose aus Minimalveranderungen als Vorlaufer hin. Bei den
Stammvarizen wurde in der Bochumer Studie Ill bei weitem nicht die Haufigkeit der in
der Weilheimer Studie 1997 beobachteten minimal changes erreicht. Es waére
denkbar, dass sich auch bei den Bochumer Schilern in diesem Bereich erst spater
manifeste Veranderungen ausbilden, da die berichteten Haufigkeiten in Studien zur
Epidemiologie varikdser Venen im Erwachsenenalter, wie der Edinburgh Vein Study?®'
oder der Bonner Venenstudie®®, mit der Pravalenz einer Stammvarikose von rund
einem Drittel bzw. einem Viertel, gut mit dem in der Weilheimer Studie beobachteten
Vorkommen minimaler Veréanderungen, im Sinne von Vorzeichen einer manifesten

Erkrankung, Ubereinstimmen.
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Mdogliche Fehlerquellen und Schwierigkeiten bei der klinischen Untersuchung des
Venenstatus stellen Unterschiede in der Raumtemperatur, ungentgend lange
Stehzeit, sowie die Erfahrenheit des Untersuchers dar. In der Weilheimer Studie
wurde stets auf konstante Untersuchungsbedingungen bezlglich einer angemessen
Raumtemperatur und ausreichend langer Stehzeit vor der klinischen Beurteilung
geachtet, wodurch Venenerweiterungen besser sichtbar werden kénnen. Die
Untersuchung wurde nur von phlebologisch erfahrenen Arzten durchgefiihrt und bei
auffalligen Befunden zusatzlich die Meinung eines zweiten erfahrenen Arztes
eingeholt. Die Auffalligkeiten wurden markiert, fotografiert und zeichnerisch auf einem
Protokollblatt festgehalten.

Wie auch andere Studien zeigen, ist die Variationsbreite in der Diagnose vendser
Veranderungen beim Vergleich verschiedener Untersucher betrachtlich. Daraus
resultieren ebenso, wie oben schon beschrieben, stark variierende Pravalenzberichte
in den verschiedenen Studien Uber Erwachsene.? Ein Vergleich ist daher schwierig.
Ein von erfahrenen Arzten durchgefiihrtes standardisiertes Untersuchungsverfahren,
mit genauer Befunddokumentation, am besten auch anhand von Fotos, ist
Vorraussetzung flr die reproduzierbare Beurteilung der Befunde und deren
Beobachtung im zeitlichen Verlauf schon ab dem Stadium der minimal changes. Nur
so kann die Entstehungsweise einer manifesten Varikosis mit deren Vorstufen
analysiert werden. In den anderen Studien zu Kindern und Jugendlichen wurden
Untersuchungsbedingungen und Beurteilungskriterien gréBtenteils nicht genau
beschrieben. Lediglich Tikhonov gibt eine Gruppeneinteilung flr die Beurteilung der
Schweregrade einer manifesten Varikose an, was eine sinnvolle MaBnahme fir
weitere epidemiologische Studien erscheint, um die Vergleichbarkeit zu verbessern.
Wie an der Weilheimer Studie ersichtlich, kann es jedoch trotz vorher festgelegter
Vorgehensweise ebenfalls zu systematischen Fehlern bei der Beurteilung der klinisch
sichtbaren Venenveranderungen kommen, da die Erfahrung und der persénliche
Ermessenspielraum des jeweiligen Untersuchers Abweichungen verursachen. Diese
Variationsbreite in der Einschatzung pathologischer Venenveranderungen, vor allem
solcher im Sinne von ,minimal changes”, und zudem auch die oben schon erwahnten
Fluktuationen bei den teilnehmenden Schilern bewirkten in der Weilheimer Studie
leider eine Inkonsistenz bei der Dokumentation der Pravalenzen in den einzelnen
Jahren, die sich aber auf die hier vorliegende Endpunktanalyse nicht in besonderem
MaBe auswirkt.
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4.3 Apparative Diagnostik

4.3.1 Ultraschall-Doppler-Valsalva-Test

Auch in der Bochumer Studie wurde die Doppler-Untersuchung mit Valsalva
Pressversuch angewandt. Im Gegensatz zur Weilheimer Studie wurden auBer der V.
saphena magna auch noch die V. saphena parva, die V. iliaca externa und die
Femoral- und Poplitealvene untersucht. Es wurde eine Einteilung nach Schweregrad
vorgenommen und auch schon eine ,early incompetence“ mit einem Strémungs-
gerausch unter 1 Sekunde beurteilt. Fir die Diagnose des Erstauftretens eines
Refluxes, auch in Beziehung zu sichtbaren Venenveranderungen, genigt ebenso die
Untersuchung der Crosse der V. saphena magna. Dort treten Insuffizienzen bei
weitem am haufigsten auf. ®

Ein Reflux der V. saphena magna fand sich bei den 10- bis 12-jahrigen Schulern der
Bochumer Studie | bei 2,9%, eine ,early Incompetence” bei 2%, es lag noch bei
keinem eine Stamm- oder Seitenastvarikosis vor. In der Studie Il waren es 10,4% der
14- bis 16-Jahrigen mit Reflux und 5,2% mit einer ,early Incompetence®, jetzt fanden
sich auch Stamm- und Seitenastvarizen. Bis zur Bochum Studie Ill stieg die
Pravalenz der V. saphena magna Refluxe nochmals leicht auf ca. 13-14% bei den
18- bis 20-Jahrigen (die genauen Werte sind im vorliegenden Artikel nicht klar
ersichtlich). Beim Vergleich der Geschlechter wurde bei Madchen haufiger ein
Saphenareflux gefunden als bei Jungen (V. saphena magna Refluxe: Bochum I:
3,8% vs. 2,2%, Bochum II: 14,4 vs. 7,9%). Der GroBteil dieser Refluxe war also im
Beobachtungsintervall zwischen 5. und 9. Klasse entstanden. Da den ersten sicht-
baren Stamm- und Seitenastvarizen die ersten Refluxe um 4 Jahre vorausgingen und
diese im Verlauf stets eine hdhere Inzidenz zeigten, sehen die Autoren einen
vendsen Reflux als Zeichen der Erstmanifestation einer sich entwickelnden Stamm-

varikosis. 7% 74 76:73:8

Bei Heede® wurden nur klinisch auffallige Crosseinsuffizienzen mit einem Hand-
doppler diagnostisch gesichert, da fir lickenlose Kontrollen die technischen Voraus-
setzungen gefehlt hatten. Eine Perforansinsuffizienz fand sich ab dem 11. Lebens-
jahr, bei 7 (2,3%) der 11-Jahrigen, davon 2 Jungen und 5 M&dchen. Insuffiziente
Crosse fanden sich ab dem 14. Lebensjahr bei 7 (3,2%) der 14-18-Jahrigen, davon 5
Jungen und 3 Madchen. Eine Seitendifferenzierung wurde nicht vorgenommen. Da
nicht alle Kinder dopplersonographisch untersucht wurden und zudem nicht
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verdeutlicht wird, wie die Insuffizienzen, zur Indikationsstellung der Doppler-
untersuchung, klinisch diagnostiziert wurden, kann ein Vergleich mit der Weilheimer
und der Bochumer Studie keine relevante Aussage erbringen. Allerdings bestatigen
die Dopplerbefunde immerhin, dass schon im Kindes- und Jugendalter vendse

Refluxe vorkommen.

In der Studie von Griton und Schadeck mit 237 Kindern eines Risikokollektivs
zwischen 2 und 17 Jahren ergab eine an nur 50 ausgewahlten Kindern durchgefihrte
Doppleruntersuchung keinen klaren Zusammenhang zu den klinischen Befunden. *'
Folglich wurden bisher lediglich in der Bochumer und der Weilheimer Studie verwert-
bare und vergleichbare Dopplerbefunde erhoben.

In der Weilheimer Studie wurde nur die Crosse der V. saphena magna untersucht,
daflr aber die Befunde auch seitendifferenziert beschrieben. Da weder bei Heede
noch in der Bochumer Studie ein Seitenvergleich vorgenommen wurde, ist nur ein
fallbezogener Vergleich der Befunde mdglich. AuBerdem wurde eine Einteilung in
,<geringen Reflux mit komplettem Klappenschluss® und ,deutlichen Reflux mit
inkomplettem Klappenschluss® vorgenommen.

Schon bei 12% der 9- bis 12-Jahrigen der Weilheimer Studie im Jahr 1997 fand sich
ein positiver Dopplerbefund, danach stieg die Pravalenz stetig an, um im Jahr 2005
bei den 17- bis 20-Jahrigen 50% zu erreichen. In der Bochum Studie | war der Anteil
positiver Befunde bei den 10- bis 12-Jahrigen wesentlich niedriger, erst im zweiten
und dritten Teil der Studie wurden ahnliche Haufigkeiten wie im ersten Jahr der Weil-
heimer Studie erreicht. Bei Heede fanden sich Crosseinsuffizienzen Uberhaupt erst
ab dem 14. Lebensjahr, bei 3% der 14- bis 18-Jahrigen, also etwa 2 Jahre spéter als
in der Weilheimer und der Bochumer Studie, in der Haufigkeit der Bochum Studie |
mit zwei Jahre jingeren Kindern entsprechend.

Ein deutlicher Reflux mit inkomplettem Klappenschluss wurde 1997 noch bei keinem
der Schuler gefunden, sondern trat Uberhaupt erst ab 2004 auf, bei den 17- bis 20-
Jahrigen waren 5 Schiler (5%) betroffen, ein Madchen beidseits. Wenn man also nur
die ausgepragteren Befunde vergleicht, wéare die Pravalenz in der Weilheimer Studie
eher &hnlich der Pravalenz bei Heede.

1997 ergab sich in der Weilheimer Studie noch kein Unterschied zwischen
mannlichen und weiblichen Probanden, bei der Seitendifferenzierung war nur bei den
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Madchen das rechte Bein etwas haufiger betroffen. Ab einem Alter von 12 bis 15
Jahren stieg die Pravalenz bei den Jungen verhéltnismaBig starker an, so dass 2005
mit 60% fast doppelt so viele Jungen einen positiven Befund aufwiesen wie Madchen
mit 35%, bei den ausgepragten Befunden mit inkomplettem Klappenschluss gab es
keinen groBen Unterschied mit 2 Jungen und 3 Madchen. Davon war der Klappen-
schluss bei einem Madchen beidseits inkomplett, bei einem war auf der anderen
Seite gar kein Reflux, der Rest hatte auf der anderen Seite einen geringen Reflux mit
Klappenschluss. Eine Seitendifferenz bestand wieder nur bei den Madchen, wobei
jetzt das linke Bein etwas Uberwog.

In der Bochumer Studie | und Il wurde im Gegensatz dazu fast doppelt so haufig bei
Madchen wie bei Jungen ein Reflux der V. saphena magna diagnostiziert. Bei Heede
waren es, wie in Weilheim, auch mehr Jungen als Madchen (5 vs. 3).

In der Bochumer Studie wurden vendse Refluxe als Vorboten einer Stammvarikosis
vermutet, da sie dort vor den ersten Stamm- und Seitenastvarizen auftraten um im
Verlauf eine hdhere Inzidenz zeigten. Im Gegensatz dazu war in der Weilheimer
Studie die Haufigkeit der positiven Dopplerbefunde (12%) 1997 niedriger als die
Haufigkeit der beobachteten klinischen Auffalligkeiten (44%), sogar allein
Veranderungen der V. saphena magna (31%) wurden schon 6fter gefunden. Auch im
Verlauf blieb die Pravalenz der ermittelten Refluxe hinter den klinisch sichtbaren
Stammvenenveranderungen zurlick. Dies kann allerdings daran liegen, dass schon
minimale Veranderungen der Venen dokumentiert wurden, bei denen mdglicherweise
noch keine Insuffizienz vorlag. Stark ausgepragte Befunde fanden sich in der Weil-
heimer Studie nur in den letzten Jahren in geringer Haufigkeit, 2005 in knapp 5%, so
dass zumindest diesen eine hdhere Refluxhaufigkeit voranging. Von den 5 Schiilern
mit starkem Reflux und inkomplettem Klappenschluss hatten 2 stark ausgepragte V.
saphena magna Varizen, die anderen zeigten keine Stammvenenverdnderungen.
Von den 5 Schilern mit beidseits ausgepragtem klinischen Befund fand sich bei 3
kein Reflux, bei 2 ein Reflux mit komplettem bzw. verzégertem Klappenschluss auf
der einen und inkomplettem auf der anderen Seite. Auch ein starker Reflux scheint
also nicht unbedingt mit einem ausgepragten klinischen Befund einhergehen zu

missen, und umgekehrt eine ausgepragte Varikosis nicht mit einem Reflux.

Im Verlauf waren die Pravalenzen der positiven Dopplerbefunde Schwankungen
unterworfen, die wohl am ehesten auf die Zu- und Abwanderungen der Schiler und
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daraus entstehende leicht unterschiedliche Kohortenzusammensetzungen zuriickzu-
fihren sind. Warum ein derart groBer Unterschied bei der Refluxhaufigkeit zwischen
der Weilheimer und der Bochumer Studie besteht, ist unklar. Mdglicherweise liegt
eine technisch bedingte Abweichung zugrunde. Auch ist die Doppleruntersuchung
stark von der Erfahrung des jeweiligen Untersuchers abhangig.

Die hohe Anzahl an erkannten Refluxen, auch schon in Anfangsstadien, in der Weil-
heimer Studie bekraftigt die Bedeutung der Doppleruntersuchung im Rahmen der
Friherkennung von Risikopatienten in einem sehr friihen Stadium der Entwicklung
einer Varikosis, und somit mdglichen Prophylaxe des Fortschreitens der Erkrankung.
Als einfache und kostenglnstige nicht-invasive Methode, ist die Anwendung des
Ultraschall-Dopplers auch in zukinftigen Studien zu Venenerkrankungen zu
empfehlen.

4.3.2 Digitale Photoplethysmographie (D-PPG)

Die D-PPG stellt bei Erwachsenen eine schnelle und kosteneffektive nicht-invasive
Methode zur Diagnosesicherung oder Feststellung des Schweregrades einer Venen-
erkrankung dar, die heutzutage routinemaBig angewandt wird. Fur die Bewertung der
Venenfunktion sind die klinisch relevantesten Parameter die venése Pumpleistung
(Vo in %) und die vendse Wiederauffilllzeit (T, in Sekunden). "

Da in den Studien von Strejcek und in der Bochumer Studie lediglich die Wieder-
auffilizeit dokumentiert wurde, soll auch nur diese im Vergleich erértert werden.

Erstmalig wurden in der Bochumer Studie die Veradnderungen der vendsen
Pumpfunktion bei Jugendlichen in einer Longitudinalstudie dokumentiert. Allerdings
wurde in der Bochumer Studie | nur bei einem Teil der Kinder (419 von 740) eine
photoplethysmographische Messung vorgenommen, da das Gerat nicht von Anfang
an zur Verfugung gestanden habe, und, auBer bei auffalligen Befunden, wurde nur
das rechte Bein untersucht. Die in der Bochumer Studie | insgesamt gemessene
mittlere vendse Wiederaufflllzeit T aller Probanden betrug 24,6+13,2s, in der
Bochumer Studie Il stieg der Mittelwert auf 39,9+18,4s. Die Autoren der Bochumer
Studie halten diese Methode allerdings fur Kinder und Jugendliche nicht geeignet, da
in diesem Alter nicht pathologische von pathologischen Werten kaum zu

unterscheiden seien. Bis zur Studie Ill ergab sich kein Unterschied der
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photoplethysmographischen Befunde zwischen Jugendlichen mit sichtbaren Stamm-

oder Seitenastavarizen und denen der gesunden Jugendlichen. "%7476:8

Stiicker et al.®' untersuchten eine Gruppe von 73 gesunden Probanden, ohne
klinisch sichtbare Varikose und ohne Refluxbefund in der Doppleruntersuchung, die
Teil der Bochumer Studie waren. Die Messungen fanden zu vier Zeitpunkten statt, im
Alter von 10 bis 12 (Bochum Studie ), 14 bis 16 (Bochum Studie Il), 18 bis 20
(Bochum Studie Ill) und 29 bis 31 Jahren (Bochum Studie 1V). Dabei zeigte sich eine
Verlangerung der medianen vendsen Wiederaufflillzeit von der Kindheit bis zum
Erwachsenenalter: Es ergaben sich Wertebereiche von 10,1 bis 20s in der Bochum
Studie I, 10,1 bis 30s in Il, 40,1 bis 50s in lll und IV, die Medianwerte stiegen von 24s
auf UOber 45s. Beim Vergleich zwischen den Untergruppen CO (ohne sichtbare
Venenveranderung) und C1 (Teleangiektasien und/oder retikuldare Varizen), nach
CEAP-Klassifikation (C=klinische Zeichen, E=Atiologie, A=Anatomie, P=Pathophysio-
logie), fanden sich keine signifikanten Unterschiede in der Wiederauffillzeit. Bei den
mannlichen Probanden wurden hdhere Wertebereiche gefunden als bei den
weiblichen, der Unterschied war allerdings nicht signifikant. Die Autoren halten die
Messungen der vendsen Muskelpumpe bei der Untersuchung vendéser Stérungen im
Kindes- und Jugendalter nicht fur sinnvoll, da die Muskelpumpe erst noch reifen

musse.

Strejcek®® untersuchte 419 Kinder im Alter von 8 bis 13 Jahren. Die Messergebnisse
beurteilte er nach den Normalwerten fir Erwachsene, mit einer Ty Uber 25s als
normal, Ty zwischen 20 und 24s als vendse Insuffizienz Grad I, To zwischen 19 und
10s als Grad Il und Ty kleiner 10s als Grad lll. Auf diese Weise fand er bei 44 Jungen
(11%) und 76 Madchen (17%) eine vendse Stérung. Eine solche Beurteilung anhand
der Erwachsenenwerte erscheint allerdings nicht angemessen, da davon aus-

zugehen ist, dass sich bei Kindern und Jugendlichen andere Normwerte ergeben.

Bei den in der Weilheimer Studie errechneten Mittelwerten der D-PPG ergaben sich
zum Teil hohe Standardabweichungen, in der Bochumer Studie waren diese jedoch
noch gréBer. Insgesamt wurde bei den Schilern der 5. Klasse fur die mittlere vendse
Wiederaufflllzeit To ein Wert von 33,848,5s ermittelt, was die sehr kurze Wieder-

auffilizeit in der Bochumer Studie fiir 5.-Klassler von 24,6+13,2s nicht bestatigt und
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eher gegen die These einer nicht ausgereiften Muskelpumpe spricht. In beiden
Studien wurde im Verlauf eine Verlangerung der Wiederauffillzeit beobachtet. In der
Bochumer Studie wurde schon 2001 eine T, von 39,9%+18,4s erreicht, in der
Weilheimer Studie ergab sich ein ahnlicher Wert erst in der 13. Klasse mit einer Ty
von 39,115,3s. Ein wie in der Bochumer Studie beobachteter schneller und starker
Anstieg der Werte von der 5. bis zur 9. Klasse war hier nicht zu finden, vielmehr
verlangerte sich die vendse Wiederaufflllzeit in geringerem MaBe langsam Uber den
gesamten Studienverlauf. Madglicherweise lag in der Bochumer Studie | ein
technisches Problem vor, was den rapiden Anstieg von extrem niedrigen zu so hohen
Werten erklaren kdnnte.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern war in der Weilheimer
Studie nicht ersichtlich, auch in der Untersuchung von Stlicker et al. wurden lediglich
nicht signifikant héhere Wertebereiche bei den mannlichen Probanden gefunden. Bei
Strejcek dagegen fanden sich mehr pathologische Werte, also eine kiirzere Wieder-
auffilizeit, bei den M&dchen. Ein Seitenvergleich beider Beine fand nur in der
Weilheimer Studie statt, es ergaben sich aber keine wesentlichen Differenzen.
Zusatzlich wurden in der Weilheimer Studie die Mittelwerte von Schilern mit
unauffalligem klinischen sowie Dopplerbefund, mit denen der Schiler mit auffalligem
klinischen und/oder Dopplerbefund verglichen. Auch hier ergaben sich jedoch im
gesamten Verlauf keine wesentlichen Unterschiede, was daran liegen kénnte, dass
bei den Probanden noch keine ausgepragte Beeintrachtigung des Blutflusses vorlag,
da die pathologischen Veranderungen sich eher noch im Anfangsstadium befanden
und es sich meist noch nicht um fortgeschrittene Befunde mit chronischer

Schéadigung der GefaBe handelte.

Die Qualitat der gewonnenen Messwerte ist abhdngig von der Mitarbeit des
Probanden und damit extrem fehleranfallig. Daher wurde der Messablauf in der Weil-
heimer Studie bei falscher Durchflihrung korrigiert und wiederholt. Allerdings konnten
sich die meisten Schiler, nach leichten Startschwierigkeiten im ersten Jahr, mit der
Zeit gut an die Untersuchungsablaufe der Vorjahre erinnern und gaben sich groBe
Muhe bei der Durchfiihrung, so dass die Messungen Uberwiegend problemlos
verliefen und Messfehler durch mangelnde Compliance weitgehend ausgeschlossen

werden kénnen. Da es sich hier um Gymnasiasten handelte, ist fraglich, ob der
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Untersuchungsablauf in einem anderen Kollektiv, mit méglicherweise niedrigerem
Bildungsniveau, genauso unkompliziert und im selben Zeitrahmen stattfinden kénnte.
Auch auf eine angemessene konstante Temperatur im Untersuchungsraum wurde
geachtet, da es hier ebenfalls zur Verfalschung der Messwerte kommen kann.

Insgesamt betrachtet ist die D-PPG wohl eher nicht geeignet bei Kindern und
Jugendlichen, da bei nur kurz bestehenden Veradnderungen die Messwerte im
Vergleich zwischen den Probanden mit pathologischen und nicht pathologischen
klinischen Befunden keinen relevanten Unterschied aufwiesen und somit eine
Friherkennung und Erfassung praklinischer Stadien nicht mdglich ist. Auch kann kein
.,normaler® BewertungsmaBstab (T;>25s) wie bei Erwachsenen verwendet werden,
da sich far Kinder offensichtlich andere Messwerte ergeben. Um die Hadmodynamik
der kindlichen Beinvenen nach den Messwerten der D-PPG zu beurteilen, muss die
Bedeutung der Messwerte bei Kindern erst genauer erforscht und Normwerte
ermittelt werden, was in dieser Arbeit erstmals in Angriff genommen wurde. Die 2005
beobachtete Anndherung an die Erwachsenen-Normwerte spricht fir einen normalen

Verlauf der Messwertveranderungen bei den Weilheimer Schilern.

4.3.3 Venenverschlussplethysmographie (VVP)

Die VVP ist eine gut dokumentierte und verlaBliche Methode flir quantitative
Messungen des Blutflusses in den Extremitaten, wie z.B. bei der Diagnostik einer
tiefen Beinvenenthrombose, die allerdings nur in Kombination mit weiteren
Untersuchungen unter Bertcksichtigung der klinischen Befunde angewendet werden
sollte. ¥#°®! Die klinisch relevantesten Parameter sind der vendse Abstrom (VO in
%/min) und die vendse Kapazitat (VC in %). "

FUr Kinder und Jugendliche konnte allerdings nur ein Bericht Gber Messwerte in der

1.8* untersuchten anhand der

Literaturrecherche gefunden werden: Mortensson et a
VVP den arteriellen Einstrom und den venésen Abstrom bei 85 Kindern zwischen 3
und 16 Jahren, von denen die meisten einen Herzfehler hatten. In der Gruppe der 9-
bis 16-Jahrigen (n=45) waren die Werte flir den arterielle Einstrom 3,9+1,6 (MW+SD)
und fiir den vendsen Abstrom 65,5+11,3 (MW4SD). In der jingeren Gruppe wurden
signifikant niedrigere Werte gemessen, ein klinisch relevanter Unterschied zwischen
den Geschlechtern fand sich nicht. Da es sich bei den Teilnehmern dieser Studie um

meist herzkranke Kinder handelt, sind die Ergebnisse nur bedingt vergleichbar.
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In der Weilheimer Studie ergab sich fir den vendsen Abstrom im Jahr 1997 ein
Mittelwert von 54,3+23,9%/min, der im Verlauf starkere Schwankungen zeigte und
bis 2005 leicht auf 60,3%t17,4%/min anstieg. Die Mittelwerte lagen immer im
Erwachsenen-Normbereich von >30%/min. Die Verlaufswerte &hneln dem bei
Mortensson ermittelten Wert flir den vendsen Abstrom bei 9- bis 16-Jahrigen.

Auch beim arteriellen Einstrom finden sich im Verlauf vergleichbare Messwerte,
allerdings gab es auch hier starkere Schwankungen. Insgesamt sank der arterielle
Einstrom von 3,3%£2,1%/min auf 2,3%/min ab. Bei der vendsen Kapazitat &nderte sich
im Vergleich zwischen 5. (2,5+1,0%) und 13. (2,810,9%) Klasse nicht viel, es waren
im Verlauf ebenfalls leichte Schwankungen vorhanden, der Erwachsenen-Normwert
von 3% wurde im Verlauf nur teilweise erreicht.

Wie bei Mortensson war kein wesentlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern
ersichtlich, auch die Seitendifferenzen waren vernachlassigbar. AuBerdem wurden fir
die VVP ebenfalls die Mittelwerte von Probanden mit unauffalligem klinischen sowie
Dopplerbefund und Probanden mit auffalligem klinischen und/oder Dopplerbefund
getrennt berechnet, dabei zeigten sich keine wesentlichen Differenzen. Auch hier
kénnte der Grund daflir sein, dass noch keine langwierigen fortgeschrittenen
Schéadigungen, sondern Uberwiegend friihe Stadien vorlagen, so dass die vermutlich
hdchstens geringgradigen GefaBfunktionsstérungen mittels VVP noch nicht zu
detektieren waren. Somit ist auch die VVP fir die Friherkennung von Venen-
erkrankungen bei Kindern in praklinischen Stadien wohl eher nicht geeignet.

Eine korrekte Beurteilung der Messwerte ist aufgrund fehlender Normwerttabellen fur
Kinder nicht méglich. In dieser Arbeit wurde eine Normwertberechnung durchgefihrt,

die einen ersten Anhaltspunkt in diese Richtung geben soll.

Der Untersuchungsablauf funktionierte durchgehend problemlos, alle Kinder blieben
wahrend der Messung ruhig liegen. Lediglich der Druck der Staumanschette von
sonst 80mmHg musste im ersten Jahr auf 60mmHg reduziert werden, da er im
Probelauf nicht von allen Kindern toleriert worden war. Eine ausreichende Okklusion
durch den Manschettendruck von 60mmHg war in allen Fallen gegeben und wurde
auch von Blazek und Schultz-Ehrenburg* bei der Untersuchung von Erwachsenen
angewandt. Die GréBe der Strain-Gauge-Sonden wurde je nach Wadenumfang des

Probanden individuell ausgewahlt.
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4.4 Pubertatsentwicklung

4.4.1 Stimmbruch und Menstruation

In der 9. Klasse, im Jahr 2000, wurden die Schiler und Schilerinnen der Weilheimer
Studie erstmals zu Stimmbruch bzw. Menstruation befragt.

Im Jahr 2000 waren 56% der 12- bis 15-jahrigen Jungen im Stimmbruch, 2 (3%)
Jungen gaben den Beginn des Stimmbruchs schon im Jahr 1998 an, 7 (10,6%) im
Jahr 1999. Bis 2001 berichteten dreiviertel und im Jahr 2005 92% der Jungen den
Stimmbruch durchzumachen, bzw. hinter sich zu haben.

Den Eintritt in die Menarche hatten in der 9. Klasse bereits etwa 71% der Madchen
hinter sich, ein Madchen (1%) hatte schon seit 1997 ihre Menstruation, 16 (21%) seit
1998 und 20 (26%) seit 1999. 22% hatten den Beginn ihrer Menarche im Jahr 2000.
Ab 2004 gaben alle Madchen an, eine Regelblutung zu haben.

Die anhand des Stimmbruchs bzw. der Menstruation nachvollziehbare Pubertats-
entwicklung fand bei den Jungen also hauptséchlich zwischen 1999 (7. Klasse) und
2001/2002 (10. Klasse) statt und war 2005 noch nicht bei allen abgeschlossen, bei
den Madchen fand die Entwicklung insgesamt friiher statt als bei den Jungen, und
vollzog sich hauptsachlich von 1998 bis 2001/2002 (6. bis 10. Klasse).

Die hier beschriebene Entwicklung steht im Einklang mit der im KiGGS (Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey)*® berichteten sexuellen Reifung von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland. Auch dort wurde bei den Madchen ein steiler Anstieg beim
Eintritt in die Menarche auf etwa 90% bis zum 14. Lebensjahr beobachtet, worauf nur
noch eine geringe Zunahme folgte. Genauso wurde ein spaterer Eintritt in den
Stimmbruch bei Jungen festgestellt, die mit 14 Jahren erst zu gut dreiviertel tber
beginnenden oder vollendeten Stimmbruch berichteten und diesen zu einem
gréBeren Teil (rund 6%) mit 18 Jahren immer noch nicht abgeschlossen hatten.

Der Zusammenhang zwischen Pubertatsentwicklung und Venenveranderungen muss

noch genauer untersucht werden.

4.4.2 Geschlecht

Das Geschlechterverhaltnis war sowohl in der Weilheimer als auch in der Bochumer
Studie mit knapp Uber der Halfte Madchen (Weilheim: 52% - 57%, Bochum: 54% -
56%) und knapp unter der Halfte Jungen (W.: 43% - 48%, B.: 44% - 46%), Uber den
gesamten Verlauf relativ ausgeglichen. In etwa das gleiche Verhaltnis bestand auch
bei den Querschnittsuntersuchungen von Heede® und Strejcek®, bei Tikhonov® war
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es genau umgekehrt, bei Horakova® wurde das Verhaltnis nicht beschrieben. Das
leichte Uberwiegen des Anteils an Madchen bei den Gymnasiasten der Weilheimer
und der Bochumer Studie mag mit einer allgemein besseren Compliance die

Teilnahme betreffend, oder einer Selektion durch Schulleistungen zusammenhéngen.

In der klinischen Untersuchung fanden sich schon 1997 bei etwas mehr Jungen
(33%) als Madchen (28%) Auffalligkeiten der V. saphena magna, insgesamt waren
Madchen nur leicht haufiger von Venenveranderungen betroffen (47% vs. 41%).
2005 war das Geschlechterverhéltnis insgesamt bei Venenveranderungen immer
noch relativ ausgeglichen, mit nur etwas gréBerem Jungenanteil (m: 69% vs w: 63%),
jedoch zeigte ein wesentlich héherer Anteil der Jungen Auffalligkeiten der V. saphena
magna (46% vs. 10%), auch bei Seitenastvarizen waren die Jungen leicht haufiger
und bei Verdnderungen der V. Saphena parva waren ausschlieBlich Jungen
betroffen. Ebenso handelte es sich bei mehr Jungen (n=4) als M&dchen (n=1) um
einen stark ausgepragten Befund. Die Madchen dagegen zeigten wesentlich haufiger
retikulare Varizen (60% vs. 38%). Perforansvarizen und Besenreiser gab es gar
nicht. Auch bei Schultz-Ehrenburg in der Bochum Studie Ill fanden sich, im Einklang
mit der Weilheimer Studie 2005, retikulare Varizen Uberwiegend bei den Madchen,
und eine Stammvarikosis haufiger bei Jungen, in beiden Studien ohne
Geschlechterdifferenz bei der Gesamthaufigkeit venéser Veranderungen. Horakova
berichtete ebenfalls von einer fast doppelt so hohen Pravalenz entwickelter Varizen
schon bei Jungen zwischen 6 und 14 Jahren. Gegensatzliche Beobachtungen
dokumentierten Heede, mit zahlreicheren Venenverédnderungen bei Madchen, im
Verhaltnis von zwei Dritteln zu einem Drittel gegentber Jungen, wobei sich in seinem
Kollektiv Jugendliche bis 18 Jahre befanden, und Strejcek, mit haufigeren
Auffalligkeiten der V. saphena magna bei Madchen, wobei es sich dabei um Kinder
zwischen 8 und 13 Jahren handelte. Besenreiser waren bei Strejcek, wie in der
Bochumer Studie, bei Madchen haufiger, die V. saphena parva und die
Perforansvenen waren bei Jungen und Madchen gleich haufig verandert.

Im Doppler wurde in der Bochumer Studie | und Il fast doppelt so haufig und in der
Bochumer Studie Ill etwa um ein Viertel haufiger bei Madchen als bei Jungen ein
Reflux der V. saphena magna diagnostiziert. Die Autoren nehmen daher an, dass
sich das Geschlechterverhaltnis bei den Klinisch sichtbaren Befunden in Zukunft
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andern kénnte, wenn bei den Madchen auch noch Schwangerschaft als Risikofaktor
hinzukommt. 3¢ In der Weilheimer Studie ergab sich dagegen 1997 dopplersono-
graphisch noch kein Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Probanden.
Im Gegensatz zur Bochumer Studie stieg aber ab einem Alter von 12 bis 15 Jahren
die Pravalenz bei den Jungen verhaltnismaBig starker an, so dass 2001 (9. Klasse)
etwa 1,4 mal so viele Jungen und 2005 mit 60% annahernd doppelt so viele Jungen
einen positiven Befund aufwiesen wie Madchen (35%). Bei den ausgepragten
Befunden mit inkomplettem Klappenschluss gab es keinen groBen Unterschied mit 2
Jungen und 3 Madchen. Auch bei Heede fand sich bei minimal mehr Jungen als
Madchen ein Reflux. Strejceks Ergebnisse dagegen passen zu denen der Bochumer
Studie mit mehr varikdsen Venenveranderungen bei Madchen in beiden untersuchten
Altersgruppen. Bei Strejcek waren gleichzeitig bei den Madchen auch mehr V.
saphena magna Veranderungen zu finden als bei den Jungen.

Ob die von den Autoren der Bochumer Studie vermutete Anderung der Geschlechter-
verhaltnisse bei den klinischen Befunden aufgrund der bei Madchen hdheren
Pravalenz von Refluxen in der Weilheimer Studie eine Rolle spielen wird, scheint
fraglich, da die Jungen hier auch bei den Crosseinsuffizienzen extrem Uberwogen.
AuBerdem wurde in zahlreichen Studien an Erwachsenen eine hdhere Pravalenz
Varikdser Verdnderungen bei Mannern berichtet: Bei Chiesa et al.'? fanden sich
sowohl Stammvarikosis (55% vs. 43%) als auch Saphenareflux héaufiger bei
Mannern. Bei Frauen dagegen fanden sich mehr Teleangiektasien. Evans et al. ?'
berichteten eine héhere Pravalenz von chronisch vendéser Insuffizienz und milden
Varizenformen bei Mannern. Weibliches Geschlecht als Risikofaktor fir die

Entwicklung einer Varikosis wurde in der Studie von Scott et al.”

|-11

ermittelt, bei
Carpentier et al.”” nur flr Varizen, die nicht von einer V. saphena ausgingen. In einer
Munchner Studie konnten dagegen keine geschlechtsabhangigen Unterschiede bei
den Pravalenzen ermittelt werden. '°

Bei einem Kollektiv dieses Alters muss eine Auswirkung der Pubertat auf die
Entwicklung vendser Veridnderungen ebenso bedacht werden. Schon Krieger® nahm
eine Entwicklung der primaren Varikose im Rahmen einer Wachstumsentgleisung auf
hormoneller Ebene an und Géretzlehner® berichtete einen Einfluss natiirlicher
Ostrogene auf eine verstarkte Venenfiillung bei Varikosis. In der Weilheimer Studie

war der Anstieg der positiven klinischen sowie Dopplerbefunde bei beiden
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Geschlechtern vermehrt wahrend der Hauptphase der Pubertatsentwicklung
zwischen 1998 und 2001 zu beobachten. Die Bestimmung der Pubertatszeit mittels
Stimmbruch und Menstruation liefert jedoch eher ungenaue Daten. Flr genauere
Angaben bezlglich des Einflusses der Pubertat auf die Venenveranderungen ware
eine Hormonanalyse des Blutes zur Bestimmung der hormonellen Umstellung nétig.
In dieser Studie sollten aber bewusst keine invasiven Methoden bei den Kindern
angewandt werden. Der Nutzen solcher MaBnahmen muss auch gut abgewogen
werden, da dabei mit einer geringeren Teilnahmebereitschaft zu rechnen ist.

In der Studie von Carpentier'’ wurde Schwangerschaft als Risikofaktor eingestuft,
und Fischer et al.® stellten fest, dass sich mit steigender Anzahl der
Schwangerschaften ein zunehmender Anteil der Frauen ,venenkrank® fihlte.

Der geschlechtsspezifische Risikofaktor der Schwangerschaft fiel bei den Madchen
des Kollektivs bisher in der Weilheimer Studie genau wie in der Bochumer Studie
weg, so dass es dadurch spater noch zu einer Veranderung der Geschlechter-
verhéltnisse kommen kann. Auch die Einnahme oraler Kontrazeptiva, die in diesem
Alter, gegen Ende der Weilheimer Studie, erst begann, kénnte sich, vor allem in
Kombination mit Nikotinkonsum noch auf die Venenbefunde der Madchen auswirken.
Um dies festzustellen ware allerdings die Beobachtung Uber einen langeren
Expositionszeitraum nétig. Bei der geplanten Untersuchung 10 Jahre nach der

letzten Datenerhebung kénnte darauf eingegangen werden.

4.4.3 Alter

Die Alterspanne der Schuler in der Weilheimer Studie war mit 9 bis 20 Jahren
vergleichbar mit den anderen Studien, dort wurden Probanden zwischen 6 und 20
Jahren untersucht, nur Griton und Schadeck®' schlossen schon Kleinkinder im Alter
von 2 Jahren in ihr Kollektiv ein.

Bei sehr frih auftretenden Erkrankungen des Venensystems muss jedoch eher an
angeborene GeféaBanomalien gedacht werden, wie z.B. eine Aplasie der Venen-
klappen oder das Klippel-Trénaunay-Weber-, sowie das Klinefelter-Syndrom und
verschiedene Stoffwechseldefekte, die allerdings meist mit anderen auffalligen
kérperlichen Befunden oder auch mentaler Retardierung einhergehen. %78

Strejcek®® fand einen Anstieg varikdser Venenverdnderungen von den 8- bis 9-
Jahrigen zu den 10- bis 11-Jahrigen. Auch in der Prager Studie®” wurde eine

Zunahme der vendsen Veranderungen der 6- bis 14-jahrigen Kinder und Jugend-
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lichen mit steigendem Alter beschrieben. Bei Tikhonov® wurde eine schnelle
Entwicklung der Erkrankung in der Pubertdt beobachtet, die haufig mit starkem
Langenwachstum zusammenfiel. Zwischen dem 11. und 13. Lebensjahr wurde in der
Gruppe von 8 bis 15-jahrigen ein Erkrankungspeak festgestellt. Zudem wurde eine
unterschiedliche Progressionsgeschwindigkeit bei den Kindern der Gruppe 2 (auf ein
Segment begrenzte Varikosis) aufgezeichnet. Bei einem Teil der Kinder war die
Varikosis innerhalb von 2 bis 3 Jahren Uber ein gesamtes Segment oder bis zur
Gegenseite fortgeschritten, bei anderen geschah dies sogar innerhalb von 1 bis 1,5
Jahren. Krieger® berichtete von einer raschen Zunahme der operationsbediirftigen
Varikose ab dem 15. Lebensjahr. Dies hielt er flir einen Beleg seiner These, dass die
Entstehung der primaren Varikose auf einer Wachstumsentgleisung auf hormoneller
Ebene beruhe.

Wie in den anderen Studien zeigte sich auch in der Weilheimer Studie ein Anstieg der
Venenauffalligkeiten und des Schweregrads mit zunehmendem Alter. 1997 wurde bei
44% der Schiler der 5. Klasse irgendeine Venenauffélligkeit gefunden, pathologische
Varizen kamen noch gar nicht vor, sondern nur ,minimal changes®. In der 13. Klasse
wurden irgendwelche Venenauffalligkeiten bei 66% der Schiiler beobachtet, darunter
auch 5 (5%) fortgeschrittene Befunde.

Ein positiver Dopplerbefund fand sich schon bei 12% der 9- bis 12-Jahrigen der
Weilheimer Studie im Jahr 1997, danach stieg die Pravalenz bis 2005 auf 50% bei
den 17- bis 20-Jahrigen. Ein schwerwiegenderer Befund mit deutlichem Reflux und
inkomplettem Klappenschluss trat erstmals in der 12. Klasse auf. Auch in der
Bochumer Studie stieg der Anteil positiver Befunde von der 5. bis zur 13. Klasse. Bei
Heede fanden sich Crosseinsuffizienzen Uberhaupt erst ab dem 14. Lebensjahr, also
etwa 2 Jahre spater als in der Weilheimer und der Bochumer Studie.

Wie weiter oben schon beschrieben war in der Weilheimer Studie eine Zunahme der
positiven klinischen sowie Dopplerbefunde bei beiden Geschlechtern in gréBerem
MaBe wahrend der Hauptphase der Pubertatsentwicklung zwischen 1998 (6. Klasse)
und 2001 (9. Klasse) zu beobachten. Der gr6Bte Wachstumsschub fiel ebenfalls in
diese Zeitspanne, sowohl bei der GesamtkdrpergréBe, wo er bei den Madchen
zwischen 5. und 6. und bei den Jungen zwischen 7. und 8. Klasse erfasst wurde, als
auch bei der Beinlange, wo er ein bis zwei Jahre verspatet folgte, bei den Madchen
zwischen 7. und 8. und bei den Jungen zwischen 8. und 9. Klasse. Diese
Beobachtungen kénnten sowohl Kriegers Vermutung einer Entwicklung der priméren
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Varikose infolge von Wachstumsentgleisungen auf hormoneller Ebene bekraftigen als
auch fir den bei Tikhonov festgestellten Zusammenhang zwischen Fortschreiten der
Varikosis und dem Langenwachstum sprechen.

4.4.4 Rauchen und orale Kontrazeptiva

Bezliglich des Einflusses des Rauchens auf die Venenfunktion liegen
unterschiedliche Erkenntnisse vor. Gourgou?®® stufte das Rauchen als Risikofaktor
ein, Krdger*® dagegen stellte einen protektiven Effekt fest, Lee et al.>® fanden keinen
Zusammenhang.

Die gleiche Diskrepanz findet sich in der Bewertung des Effekts oraler Kontrazeptiva:
Bei Kroger*® wurden orale Kontrazeptiva als Risikofaktor identifiziert, eine Studie®
fand Uberhaupt keinen Zusammenhang zwischen oralen Kontrazeptiva und vendser
Insuffizienz, in weiteren Studien dagegen wurde sogar ein protektiver Effekt
festgestellt. /% Géretzlehner®® fand heraus, dass hormonale Kontrazeptiva aus
Gestagenen Venentonus und Blutfluss senken, wodurch es zu Stase und
Thrombosegefahr kdme, sowie, dass auch natiirliche Ostrogene bei Varikosis zu

einer verstarkten Venenfillung fihren kénnten.

Von den Weilheimer Schilern gab in der 8. Klasse, bei der ersten Befragung zum
Zigarettenkonsum, nur ein Madchen an, schon zu rauchen. Ab 2001 stieg der Anteil
der Raucher, wobei die Jungen stets Uberwogen. 2005 gab rund ein Drittel der
Schiler, 38% der Jungen und 23% der M&dchen, ihren Zigarettenkonsum zu. Sechs

Madchen (10%) nahmen gleichzeitig orale Kontrazeptiva ein.

Eine Beurteilung des Effekts von Nikotinkonsum und der Einnahme oraler Kontra-
zeptiva auf vendse Veranderungen wird wohl erst nach einer langeren Expositions-
zeit sinnvoll sein, da die meisten Schiiler erst gegen Ende der Weilheimer Studie
begannen zu rauchen und orale Kontrazeptiva einzunehmen. Eine Untersuchung 10
Jahre nach der letzten Studie ist geplant, so dass dann eine Aussage Uber diese
moglichen Risikofaktoren gemacht werden kann.

Die Madchen, die gleichzeitig orale Kontrazeptiva einnahmen und rauchten, wurden
in der Studie auf das erhéhte Risiko einer vendsen Thrombose hingewiesen.
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4.5 Familienanamnese

Eine positive Familienanamnese wurde in diversen Studien mit Erwachsenen als
Risikofaktor fur die Entwicklung einer Venenerkrankung sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen ermittelt. '®'®*° Cornu-Thenard et al.” untersuchten in einer Fall-Kontroll-
Studie 134 Probanden zwischen 30 und 40 Jahren sowie jeweils beide Elternteile.
Das dort errechnete Risiko an einer Varikosis zu erkranken betrug 90% wenn beide
Eltern betroffen waren, 25% fir Manner und 62% fir Frauen wenn nur ein Elternteil
betroffen war, und 20% wenn kein Elternteil erkrankt war. In der Tibinger Studie®
gaben erblich vorbelastete Frauen etwa doppelt so haufig Venenerkrankungen und
Beschwerden an wie die Vergleichsgruppe.

Im Rahmen einer spezifischen genetischen Komponente bei der Entstehung von
Venenerkrankungen wurde in Einzelfadllen eine angeborene autosomal dominant
vererbte Aplasie der Venenklappen beschrieben, die schon im Jugendalter eine aus-
gepragte chronisch vendse Insuffizienz verursachen kann. ®° Dies betrifft allerdings
nur Ausnahmefélle, mit denen in der Weilheimer Studie nicht zu rechnen ist.

Bei Griton und Schadeck wurden bei 227 (96%) der 237 untersuchten Kinder, deren
Mutter an Varikose litten, aufféllige vendse Befunde festgestellt. Allerdings ist die
Erhebungsmethode der klinischen Auffélligkeiten in dieser Studie, nach der auch
palpable Veranderungen als pathologisch erachtet wurden, eher fragwtrdig. Ein
systematischer Fehler bei der Diagnosestellung durch den Untersucher ware
denkbar. *'

In der Studie von Tikhonov®® kamen bei 69,6% der behandlungsbediirftigen Kinder
varikése Veranderungen in der Familie vor, bei 41,4% waren sogar mehrere
Verwandte betroffen. Es wurde bei Uber der Halfte der Probanden eine Vererbung
Uber die weibliche Linie gefunden. Wie diese Daten erhoben wurden, wird allerdings
nicht beschrieben.

In der Prager Studie®” waren mit 71% der an Varikose erkrankten Schiiler signifikant
mehr, mit mindestens einem betroffenen Mitglied des Eltern- oder GroBelternpaares,
familidr vorbelastet als die nicht erkrankten Schiler mit 56%. Die Autoren folgern
daraus, dass bei erblich vorbelasteten Personen, in einer signifikant héheren Anzahl,
Varizen friher auftreten als bei nicht Vorbelasteten. Wie die Familienanamnese
erhoben wurde, ist nicht bekannt.

Auch in der Bochumer Studie wurde die Familienanamnese mit einem Fragebogen
erhoben. Die Ergebnisse stehen jedoch im Gegensatz zu den vorhergehenden
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Studien: Beim Vergleich des Vorkommens familiarer Venenerkrankungen bei
Schilern mit und ohne vendsen Reflux ergab sich kein Anhalt flr einen erblichen
Einfluss. Bei Schilern ohne erbliche Vorbelastung traten in der Bochumer Studie IlI,
genauso wie bei den Schilern, bei denen beide Eltern erkrankt waren, in 44%
Varizen auf, auch die Schiler mit einem betroffenen Elternteil machten mit 45%
keinen Unterschied. Es zeigte sich lediglich ein leicht héherer Anteil an ,groBen®
Varizen bei beiden erblich vorbelasteten Gruppen (je 8%) im Vergleich zu den nicht

Vorbelasteten (5%). 7373

In der Weilheimer Studie wurde den Schilern ein Fragebogen zu Venen-
erkrankungen bei den Eltern und GroBeltern vorgelegt. Die dort abgefragten
Kategorien ,Krampfadern®, ,Krampfader-Operation” und ,Ulcus cruris“ wurden fir die
Auswertung zu der Variable ,Venenerkrankung® zusammengefasst.

Nachdem nur wenige Schuler (knapp 30%) in der 5. Klasse dazu Angaben machen
konnten, wurde der Fragebogen im darauffolgenden Jahr zur Bearbeitung mit den
Eltern nach Hause mitgegeben. Trotzdem konnten 10% der Schdler tberhaupt keine
Informationen zu irgendeinem Familienmitglied geben, davon mehr Madchen (12%)
als Jungen (8%). Eine positive Anamnese der Mutter wurde von 26% der Schuler
angegeben, mit 28% etwas mehr von den Madchen als von den Jungen mit 23%.
Eine Venenerkrankung des Vaters wurde mit 14% seltener angegeben, bei den
Madchen waren es 15%, bei den Jungen 13%. 38% der Probanden, mannliche und
weibliche etwa gleich, berichteten von Venenerkrankungen bei der GroBmutter
mutterlicherseits und 35% bei der GroBmutter vaterlicherseits, hier waren es mehr
Jungen (38%) als Madchen (32%). Bei den GroBvatern mutterlicherseits wurde von
21% eine positive Anamnese angegeben, bei GroBvatern vaterlicherseits von 13%,
bei Madchen und Jungen jeweils etwa gleich.

Am wenigsten bekannt war Uber die GroBvater und GroBmatter vaterlicherseits. Hier
konnten 36% der Schdler fir den GroBvater bzw. 28% fir die GroBmutter keine
Angaben machen. Darauf folgten bei 20% fehlende Angaben Uber den GroBvater
mutterlicherseits. Sowohl die Anamnese des Vaters als auch der GroBmutter
matterlicherseits waren 16% unbekannt. Zur Anamnese der Mutter konnten immerhin
noch 14% nichts sagen. Zusammenfassend kann daraus der Schluss gezogen
werden, dass die anamnestischen Angaben Uber familidare Erkrankungen unsicher
sind, nachdem so viele Schiuler gar keine Aussagen machen konnten und auch mit
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Hilfe der Eltern einige Fragebdgen sehr liickenhaft blieben. Uber die véterliche Linie
war insgesamt weniger bekannt, bei Mattern und GroBmuttern wurde die héchste

Pravalenz an Venenerkrankungen berichtet.

Auch in der Bochumer Studie wurde ein Vorliegen von Varizen und
Thrombophlebitiden bei Muattern 2,1mal h&ufiger berichtet als bei Véatern, in der
Weilheimer Studie waren Venenerkrankungen bei Muttern 1,9mal h&ufiger.

Eine Studie von Weddel®® zeigte, dass in 48% die Angaben zu Varizen bei
Verwandten nicht mit dem tatséchlichen Befund Ubereinstimmten. Ein Stérfaktor bei
der Fragebogentechnik ist die Sensibilisierung erkrankter Befragter, die eher auf das
Vorkommen bei anderen Familienmitgliedern achten. Dies betrifft hier vor allem die
Eltern der Schiiler, die den Fragebogen, auch zu Erkrankungen der GroBeltern, mit
ausfillten. Die Kinder selber waren ja noch weitgehend gesund und ohne ernsthafte
sichtbare Veranderungen, bei ihnen war eher von einem geringen Interesse an
Familienerkrankungen auszugehen.

Genauere Kenntnisse Uber den Venenstatus der Eltern wirde eine zuséatzliche
Untersuchung der Eltern liefern, die jedoch zeitaufwendig wéare. Zudem ware es
fraglich, wie viele der Eltern daran teilnehmen wirden. Es ist wahrscheinlich, dass
bereits Erkrankte eher zu einer Teilnahme bereit waren, was zu einem Selektions-
fehler fihren kénnte. Auch eine erweiterte Stammbaumanalyse wére hilfreich fiir die
Erforschung des familidren Einflusses.

Es bleibt abzuwarten, ob sich hier bei einer Risikoberechnung eine Korrelation
zwischen erblicher Vorbelastung und Venenerkrankungen ergibt.

4.6 Weitere Einflussfaktoren fur Venenveranderungen

4.6.1 Anthropometrie
Bezliglich anthropometrischer MaBe liegen bei Erwachsenen vor allem Studien zum
Body-Mass-Index (BMI) als mdglichem Risikofaktor flir Venenerkrankungen vor.

161928 \wurde ein héherer BMI, bzw. Ubergewicht, als Risiko-

In verschiedenen Studien
faktor fiir vendse Erkrankungen eingestuft. In einer Studie von Hofer®® wurde
dagegen kein Zusammenhang zwischen Varikosis und erh6htem BMI gefunden, aber
ein signifikant niedrigeres Durchschnittsalter bei der Operation bei Patientinnen mit
einem niedrigen BMI von <20 kg/m?. In der Edinburgh Vein Study wurde ein

Zusammenhang zwischen steigender KérpergréBe und Varizen gefunden.
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Bei Tikhonov ® wurde eine schnelle Entwicklung der Erkrankung in der Pubertat
beobachtet, die haufig mit starkem Langenwachstum zusammenfiel. 129 der 242
untersuchten Kinder Uberholten ihre Altersgenossen bei der Kkdérperlichen
Entwicklung, und hatten eine KérpergréBe Uber der Norm.

In der Bochumer Studie’%®°

wurde die Beinlange gemessen und als wichtiger Faktor
eingestuft, da die Schiler mit venésem Reflux signifikant langere Beine hatten, als

die Vergleichsgruppe.

In der Weilheimer Studie wurde 1997 noch keine wesentliche GrdBendifferenz
zwischen Madchen und Jungen gemessen. Erst ab der 8. Klasse Uberholten die
Jungen die Madchen im Wachstum. Zwischen 2004 und 2005 stagnierte das
Wachstum. Wéhrend der groBte Wachstumsschub bei der GesamtkérpergrdBe bei
den Méadchen zwischen der 5. und 6. und bei den Jungen zwischen der 7. und 8.
Klasse war, folgte der gréBte Wachstumsschub der Beine ein bis zwei Jahre spéter,
bei den Madchen zwischen 7. und 8. und bei den Jungen zwischen 8. und 9. Klasse.
Beim Knie- und Fesselumfang wurde bei beiden Geschlechtern zwischen 6. und 7.
Klasse der groBte Wachstumsschub festgestellt, bei der Unterschenkellange
zwischen 7. und 8. Klasse.

Die in dieser Arbeit ermittelten anthropometrischen MaBe, sowie deren Verlauf,
stimmen gut mit den im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)”® 2007
beschriebenen Daten Uberein. Dort wurde ebenfalls zwischen 10. und 13 Lebensjahr
bei den Madchen eine hdhere KorpergréBe gemessen, mit danach folgender
starkerer GréBenzunahme bei den Jungen, die, wie in der Weilheimer Studie, bis
zum 17. Lebensjahr etwa 13cm gréBer waren als die Madchen. Ein ahnlicher Verlauf
wurde, sowohl in der Weilheimer als auch in der KiGGS-Studie, auch beim
Kérpergewicht beobachtet, das bei den 17-jahrigen Jungen etwa 10kg im Mittel
héher war als bei den Madchen.

Der Body-Mass-Index stieg ohne wesentlichen Unterschied zwischen mannlichen
und weiblichen Probanden von im Mittel 17,3+3,1 kg/m? bei den 9- bis 12-J&hrigen
auf 21,7+3,2 kg/m? bei den 17- bis 20-Jahrigen.

Bei Cole' wird fir Kinder im Alter von 10,5 Jahren als ,cut off point* zum Uber-
gewicht ein BMI von 20,2 kg/m? und zur Adipositas von 24,6 kg/m? angegeben.
Demnach waren 1997, von einem mittleren Alter der Schiler von 10,5 Jahren
ausgehend, 7 (8%) Jungen und 11 (12%) Madchen Ubergewichtig, und je 4 (5%)
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Jungen und Madchen (4%) adipbs. Der Anteil an Ubergewichtigen Jugendlichen
entsprach 1997 ungefahr dem im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey *°, der Anteil
an adip6sen war in der Weilheimer Studie nur etwa halb so hoch. Erwachsene
werden ab einem BMI von 25 kg/m? als {bergewichtig und ab einem BMI von 30
kg/m? als adipds bezeichnet. Demnach waren 2005 noch 3 (6%) Jungen und 7 (12%)
Madchen als (bergewichtig und je ein Junge und ein Madchen als adipds
einzustufen. Hier wurde zur groben Einschatzung nur der Altersmittelwert des
Kollektivs angewandt. FlUr eine genauere Beurteilung muss auch bei Kindern
gleichen Geschlechts und mit gleichem kalendarischem Alter beachtet werden, dass
die BMI-Werte durch einen unterschiedlichen Entwicklungsstand voneinander ab-

weichen kénnen und entsprechend interpretiert werden mussen.

In der Weilheimer Studie war eine Zunahme der positiven klinischen sowie Doppler-
befunde bei beiden Geschlechtern besonders wahrend der Hauptphase der
Pubertatsentwicklung zwischen 1998 (6. Klasse) und 2001 (9. Klasse) zu
beobachten, die auch den gréBten Wachstumsschub bei Madchen und Jungen,
sowohl bei der GesamtkérpergrdBe, als auch bei der Beinlange, einschliet. Diese
Beobachtungen bekraftigen den von Tikhonov festgestellten Zusammenhang
zwischen Fortschreiten der Varikosis und dem Langenwachstum.

Inwiefern das Wachstum, vor allem der Beine, und der BMI mit vendsen
Veranderungen und Refluxbefunden genau korrelierte, muss noch untersucht

werden.

4.6.2 Allgemeine und venentypische Beschwerden

Als haufige Symptome der Varikosis bei Erwachsenen werden Schwere-,
Spannungs- oder Ermudungsgefthl in den Beinen, Jucken, Schmerz, ruhelose
Beine, Odeme, nachtliche Missempfindungen sowie FuB- und Wadenkrampfe,
Problem bei langerem Stehen oder Sitzen angegeben. Es wird auch von einer
positiven Korrelation von Schweregrad der Varikosis und Schwere der Symptome
berichtet. >%113%47% |n yerschiedenen Studien wird bei Frauen eine hdhere
Pravalenz von Symptomen als bei Mdnnern beschrieben. 12235468 Bej Bradbury et
al.® zeigte sich zudem ein Anstieg der Symptome im Alter, allerdings sei die
Korrelation zwischen Vorhandensein einer Varikose und Symptomen zu niedrig und

die Symptome zu unspezifisch um klinisch relevant zu sein.
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In der Bochumer Studie | gaben 32 (6%) der 518 Schiler allgemeine Bein-
beschwerden an. Nach nicht naher einzuordnenden Beschwerden waren Knie- und
Unterschenkelschmerzen am haufigsten (n=9), danach folgten Verstauchungen
(n=6), LWS-, Hift- und Oberschenkelbeschwerden (n=3), Wadenkrampfe (n=3), und
Muskelkater (n=3).

In der Weilheimer Studie wurden allgemeine Beinbeschwerden wie Beschwerden im
Bereich von Huifte, Oberschenkel, Leiste und Knie, sowie sonstige Beschwerden
abgefragt. Bei den Schiilern der 5. Klasse gaben 24%, Madchen und Jungen etwa
gleich haufig, Beschwerden an, damit viel mehr als in der Bochum Studie |. In der 9.
Klasse wurde mit 32% ein Peak bei den Beschwerden erreicht.

Insgesamt war der Verlauf unregelmaBig, in der 13. Klasse gaben noch 29% der
Schiler Beschwerden an, Madchen mit 32% haufiger als Jungen mit 25%.

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurde mit 36% eine &hnliche Pravalenz
von Beinschmerzen bei 11- bis 17-Jahrigen in Deutschland, mit einem Uberwiegen
der Madchen, ermittelt. %°

Die haufigste Beschwerdelokalisation war, analog zur Bochumer Studie, ausnahms-
los das Knie, bei den 5.-Klasslern mit 16%, bei den 13.-Klasslern mit 22%. Die rechte
Seite war haufiger betroffen. Die anderen Beschwerden waren wesentlich seltener:
Huftbeschwerden wurden in der 5. Klasse von 3% angegeben, in der 13. Klasse von
6%, Oberschenkel- und Leistenbeschwerden in der 5. Klasse von 2% und in der 13.
Klasse von 1% bzw. von keinem, sonstige Beschwerden von 7% in der 5. Klasse und
von 3% in der 13. Klasse.

Ab der 11. Klasse (2003) wurden die Schiiler des Weilheimer Gymnasiums zusatzlich
nach venentypischen Beschwerden, gefragt. 9% der 11.-Klassler gaben an, unter
solchen Beschwerden zu leiden, darunter mit 15% viel mehr Madchen als Jungen mit
2%. In der 12. Klasse glich sich das Verhaltnis an, mit 9% der Jungen und 11% der
Madchen. In der 13. Klasse waren bei beiden Geschlechtern etwa 13% betroffen.
2003 waren Beschwerden bei langem Sitzen (4%) und Stehen (3%), sowie
nachtliche Wadenkrampfe (3%) am héaufigsten. Ein Schweregefliihl der Beine wurde
nur von je einem Madchen und Jungen angegeben, Ermidungsgefihl nur von einem
Jungen und ruhelose Beine von einem Madchen.

2005 waren hauptsachlich nachtliche Wadenkrampfe vertreten, mit je 10% bei
Jungen und Madchen. Nur ein Junge klagte Uber Schweregefiihl und je ein Madchen
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dber Ermudungsgefiihl bzw. Schwellneigung. Ruhelose Beine oder Beschwerden bei
langem Sitzen oder Stehen wurden von keinem angegeben. Odeme waren nie vor-
handen. Selbst Krieger”® fand in seinem Kollektiv von 200 aufgrund von Venenver-

anderungen operierten Jugendlichen keine Odeme als vendse Begleitbeschwerden.

Ein haufigeres Vorkommen von venentypischen Beschwerden wurde in der Studie
von Tikhonov® ermittelt, in der ebenfalls venentypische Beschwerden abgefragt
wurden. Fir die Beschwerden wurde die Haufigkeit in den nach Schweregrad der
Varikosis eingeteilten Gruppen ermittelt. Zu den berichteten Beschwerden gehdérten
Schmerzen im Bereich der erweiterten Venen bei kérperlicher Belastung (je nach
Gruppe 30% bis 36,5%), Schwere- und Ermiadungsgefihl (nach Gruppe 5% bis
12,8%), Odeme (vereinzelt) und nachtliche Wadenkrampfe (bis 4,2%). Schmerzen in
Kombination mit Schwere- oder Ermidungsgefihl wurden in etwa 3% je Gruppe
berichtet. Bei 3 der Probanden traten Schmerzen, Ermidungs- und Schweregefihl
schon ein paar Jahre vor der sichtbaren Venendilatation auf.

Auch Griton und Schadeck®' schilderten mit funktionellen Beschwerden bei 88 (39%)
der 227 Kinder des Risikokollektivs eine wesentlich héhere Pravalenz als in der Weil-
heimer Studie. In der Bochumer Studie waren keine venentypischen Beschwerden
geauBert worden. Spezifischere Beschwerden wurden in der Weilheimer Studie nur
sehr selten und im Verlauf inkonstant angegeben, so dass eine Bewertung schwierig
ist. Die dominierenden Beschwerden, wie Wadenkrampfe, waren hauptsachlich un-
spezifischer Natur, die nicht in sicherem Zusammenhang mit Venenerkrankungen
stehen. Die angegebenen allgemeinen Beschwerden der Schiler wurden von den
Schilern oft als ,Wachstumsschmerzen® beschrieben oder waren mit Sportunfallen
oder anderen Verletzungen vergesellschaftet, was wohl ursachlich far den fluk-
tuierenden Verlauf des Vorkommens war. Die Schiler mit stark ausgepragten
Befunden gaben im Vergleich zu den anderen keine vermehrten Beschwerden an,
nur einer hatte gelegentlich Wadenkrampfe bei Sport und Kalte, die anderen waren
beschwerdefrei.

In einer Studie von LeResche et al. wurde die Pubertatsentwicklung als besserer
Pradiktor fir Schmerzen ermittelt als das Alter, wobei besonders bei Madchen ein
pubertirer Anstieg zu beobachten gewesen sei. °® Auch in der Weilheimer Studie

konnte dies bei den allgemeinen Beschwerden bestatigt werden, bei den venen-
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typischen Beschwerden war der Verlauf jedoch umgekehrt herum, von einer héheren
Pravalenz bei den Madchen zu einem ausgeglichenen Verhéltnis.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Bewertung von Beschwerden sehr
subjektiv ist und interindividuell variiert. Auch eine Veranderung der Selbstwahr-
nehmung in der Pubertdt kénnte darauf einen Einfluss haben. Daher ist die
Quantifizierung und Objektivierung schwierig. Eine Analyse der Korrelation von
subjektiven Beschwerden und objektiven pathologischen Befunden bleibt einer

spateren Auswertung vorbehalten.

4.6.3 Chirurgische Eingriffe

Kigler et al.*® untersuchten in einer Studie mit 10 gesunden Probanden (je 5 Manner
und Frauen, Durchschnittsalter 25,513 Jahre) die Auswirkung einer eingeschrankten
Gelenkbeweglichkeit auf den Blutabstrom aus den Beinvenen. Dabei ergab sich eine
signifikante Verminderung des maximalen Druckabfalls bei Bewegungsein-
schrankung im Knie- sowie im oberen Sprunggelenk. Daraus folgerten die Autoren,
dass die vendse Hypertonie bei Einschrankungen der Gelenkbeweglichkeit selbst bei
Venengesunden zu einer Stérung des vendsen Blutabtransports fihren bzw. ein

bestehendes Venenleiden verschlimmern kénne.

In der Weilheimer Studie wurden im Rahmen der Anamnese zu invasiven Eingriffen
auch Gipsruhigstellungen oder Operationen am Bein mit nachfolgender Ruhig-
stellung abgefragt, die die Funktion der Muskel- und Sprunggelenkspumpe
beeinflussen kénnten.

Heede® fand keinerlei Zusammenhang zwischen Venenerkrankungen und Hernio-
tomien oder sonstigen abdominellen oder orthopadischen Eingriffen. Abgefragt
wurden invasive MaBnahmen vom Sauglings- bis zum Jugendalter. Von den 403
Schulern zwischen 8 und 18 Jahren hatten 13 (3%) eine Appendektomie, je 3 (0,7%)
eine Herniotomie oder Orchidopexie, einer eine lleus-Operation, 4 (1%) eine Knie-
gelenksoperation und 2 (0,5%) eine Fraktur des Ober- oder Unterschenkels hinter
sich.

In der Bochumer Studie | waren 55 (11%) der 518 Schiler operativ behandelt
worden. Analog zur Studie von Heede handelte es sich bei dem Eingriff am

haufigsten um eine Appendektomie (3,5%), danach folgten Leistenhernienoperation
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(2,5%), Leistenhodenoperation (2%), sonstige Bauchoperationen (1,4%), ortho-
padische Operationen (0,8%) und sonstige Beinoperationen (0,6%). "

14% der Weilheimer Schiler hatten in der 5. Klasse eine chirurgische Behandlung
hinter sich, ein gering gréBerer Anteil als bei den Bochumer Schiilern. Allerdings
wurden in der Bochumer Studie, wie auch bei Heede, offensichtlich keine Gipsruhig-
stellungen abgefragt, die in der Weilheimer Studie mit 8% den gréBten Teil der
Eingriffe ausmachte, wahrend in der Weilheimer Studie Bauchoperationen nicht
gesondert in die Auswertung eingingen. Wie in den beiden anderen Studien waren
Leistenhernienoperationen bei den Weilheimer Schiilern mit 5% an zweiter Stelle, die
dort am haufigsten genannten Appendektomien waren hier erst an dritter Stelle mit
2%. In der Bochumer Studie wurde keine Angabe Uber die Geschlechterverteilung
gemacht, in der Weilheimer Studie waren 13% der Madchen und 16% der Jungen
betroffen, wobei der Unterschied durch eine etwas héhere Zahl an Leistenbrliichen
bei den Jungen (6% vs. 4%) verursacht war.

In der 13. Klasse war der Anteil an Probanden mit chirurgischer Behandlung auf 34%
gestiegen, Jungen (46%) waren nun wesentlich haufiger betroffen als Madchen
(25%). Gipsruhigstellungen standen mit 20% immer noch an erster Stelle, Jungen
(27%) waren fast doppelt so oft betroffen wie Madchen (15%). Am zweith&ufigsten
(8%) waren Operationen am Bein, hier war der Anteil der mannlichen Probanden
(15%) im Vergleich zu den Madchen (3%) sogar noch hdéher. Leistenbruch- und
Blinddarmoperationen folgten mit 6% bzw. 5%, bei den Leistenbrliichen lberwogen
die Jungen, bei den Appendektomien die Madchen.

Chirurgische Eingriffe mit einer Ruhigstellung des Beins waren bei den Jungen also
wesentlich haufiger als bei den Madchen. Gleichzeitig fand sich bis 2005 ein deutlich
hdherer Anteil an Jungen sowohl bei den positiven Dopplerbefunden, als auch bei
klinisch sichtbaren, sowie starker ausgepragten Veranderungen der Stammvarizen.

In Anbetracht dieser Ergebnisse erscheint der von Kulgler postulierte negative
Einfluss einer Bewegungseinschrankung des Beines auf die Venenfunktion als
mogliche Ursache der auffalligen Geschlechterdifferenz.

4.6.4 Orthopadische Auffalligkeiten
In einer Minchner Studie an Erwachsenen wurden Platt- und/oder SpreizfiiBe als

Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Varikose eingestuft. '°
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In der Studie von Heede® wurde ein starker Anstieg der Pravalenz von Knick-Platt-
SpreizfiiBen mit deutlichem Peak im 17./18. Lebensjahr beobachtet. Bei den 8-9-
Jahrigen waren 26% der Jungen und 34% der Madchen betroffen, bei den 11-12-
Jahrigen 26% der Jungen und 45% der Madchen, bei den 14-15-Jahrigen 31% der
Jungen und 50% der Madchen, bei den 17-18-Jahrigen 54% der Jungen und 77%
der Madchen. Es ergab sich kein Zusammenhang zwischen Knick-Platt-SpreizfliBen
und Venenerkrankungen.

Steinbriick”® sieht eine Varikosis sowie auch FuBdeformitaten als mégliche Folge
einer allgemeinen Bindegewebsschwéache, was ein kombiniertes Auftreten bei
Personen mit zusatzlicher exogener Disposition erklaren kdnnte. Die Frage der
gegenseitigen Beeinflussung oder Auslésung sei noch unklar, ursachlich sei haupt-
sachlich eine Stérung im Kollagensystem. Besonders das Vorliegen eines Knick-
SenkfuBes oder Senk-SpreizfuBes kénne zu einer Beeintrachtigung der Waden-
muskelpumpe fiihren. Ahnliche Auswirkungen habe das Tragen hoher Absétze. Ein
Mangel an Bewegung oder Sport fihre zu einer schnelleren Manifestation beider
Krankheitsbilder. Deutliche Achsenfehlstellungen wie Varus- oder Valgusstellung des
Kniegelenks gehen laut Steinbriick auffallig haufig mit einer Varikose oder varikésen
Stauungserscheinungen einher. Der gestérte vendse Abfluss aus den periostalen
GefaBen resultiere in einer Stauungshyperamie mit Sauerstoffdefizit, wodurch
aufgrund einer Ausschiittung von Kininen Gelenkschmerzen auftreten kénnten.
Schultz-Ehrenburg et al.”* fanden in der Bochumer Studie | bei einigen Kindern
leichtere FuBdeformitaten, wobei am haufigsten ein PlattfuB vorlag. Eine genauere
Beschreibung der FuBdeformitaten und deren Haufigkeiten liegt nicht vor.

In der Weilheimer Studie wurde in der 5. Klasse bei 76% der Schiler ein auffalliger
orthopadischer Status festgestellt. Madchen waren mit 77% minimal haufiger
betroffen als Jungen mit 74%. Knick- (38%), Spreiz- (54%) und SenkfuBB (42%)
stellten den GroBteil der Veranderungen dar, eine Valgus- oder Varusstellung im Knie
kam in 9% bzw. 4% vor. Bis 2001 stieg der Anteil an Probanden mit orthopadischen
Auffalligkeiten auf einen Peak von 93% an, um dann bis 2005 extrem abzunehmen.
In der 13. Klasse waren nur noch 16% der Schuler betroffen, Jungen mit 23%
wesentlich starker als Madchen mit 10%. Vorherrschend waren jetzt Spreiz- und
SenkfliBe mit 15% (Jungen 23%, Madchen 8%) bzw. 6% (Jungen 11%, Madchen
2%), ein KnickfuB fand sich nur noch bei zwei Jungen. Eine Valgus- oder
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Varusstellung im Knie hatte kein Schiiller mehr. Wesentliche Seitendifferenzen gab es
im gesamten Verlauf nicht.

Es fallt auf, dass die méannlichen Teilnehmer von orthopadischen Auffélligkeiten
durchgehend starker betroffen waren als die weiblichen, was auch bei den Doppler-
befunden und 2005 zusatzlich bei den klinischen sichtbaren Befunden der Fall war.
Dies kénnte zwar ein Hinweis auf die von Steinbriick postulierte Bindegewebs-
schwéache mit konsekutivem kombiniertem Auftreten von Varikose und Fehlstellungen
sein, die Abnahme der Fehlistellungen im Verlauf mit gegenséatzlich steigenden
klinischen und Dopplerbefunden lasst diese These hier jedoch unwahrscheinlich
wirken.

Im Gegensatz zu dem bei Heede beschriebenen Anstieg der Pravalenz der Knick-
Senk-SpreizfiiBe wurde hier ein starker Rickgang festgestellt. Keiner der Schiler
war wegen seiner Fehlstellung einer Korrekturbehandlung unterzogen worden, die
Normalisierung erfolgte spontan. Die meisten Knick-SenkfliBe bedlrfen normaler-
weise keiner Therapie, da eine Spontankorrektur im Schulalter erfolgt. °® Da ein Genu
valgum ursachlich auf einem Knick-SenkfuBB beruhen kann, ist ein gleichzeitiger
Rluckgang nicht verwunderlich. Bis um das 10. Lebensjahr ist eine X-Beinstellung
physiologisch, ca. 95% der Kinder durchlaufen diese Beinachsenentwicklung vom O-
liber das X-Bein zur neutralen Stellung.

Die Madchen und Jungen der Weilheimer Studie hatten ihren gréBten Wachstums-
schub der Beine zwischen 1999 und 2001, zeitgleich mit dem Anstieg der Fehl-
stellungen. Nach Ende des Wachstumsschubs fiel der Anteil an FuB- und Bein-
deformitdten bei beiden Geschlechtern. Die hohe Pravalenz wéahrend, und das
plétzliche Absinken nach der starksten Wachstumsphase der Schiler Iasst einen

Zusammenhang mit dem Beinwachstum annehmen.

4.6.5 Sportliche Aktivitat

Steinbriick”® beschreibt eine deutliche Haufung der Varikose bei Hochleistungs-
sportlern in bestimmten Disziplinen, in denen extreme abflussbehindernde Gelenk-
stellungen, wie Knie- und Huiftbeugung, eingenommen werden, bei gleichzeitiger
starker Erhdéhung des intraabdominalen Pressdrucks. Dazu gehéren z.B.
Gewichtheber, Freistilringer, Kanuten und Ruderer. Es sei anzunehmen, dass sich
bei diesen Leistungssportlern im Falle einer bestehenden Disposition friher und
ausgepragter eine Varikose manifestiere, die haufig einseitig sei.
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Fir Sportarten wie Judo, Karate, Rugby, FuBball, oder Basketball bestehe ein
erhdéhtes Risiko traumatischer Venenschaden. Andererseits kénne ein Mangel an
Bewegung oder Sport bei bestehender Beeintrachtigung der Muskelpumpe, wie z.B.
durch FuBdeformitaten, zu einer schnelleren Manifestation von Venenerkrankungen
fihren. Im Gegensatz dazu steht eine Untersuchung von Dérr und Kirchmaier an 13
Sportlern zwischen 20 und 34 Jahren bei den Gewichtheber-Weltmeisterschaften
1994, in der keine erhdéhte Pradisposition fir die Entwicklung einer Varikosis durch
Gewichtheben festgestellt wurde, sondern sogar ein positiver Einfluss auf die vendse

Hamodynamik am Unterschenkel. '

In der KiGGS-Studie (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey) des Robert-Koch-
Instituts wurden bundesweit 17.641 Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahren, bzw. deren
Eltern, zur Frequenz ihrer sportlichen Aktivitat befragt. Die mdglichen Antwort-
kategorien waren ,nie®, ,etwa ein- bis 2-mal im Monat®, ,etwa ein- bis 2-mal in der
Woche®, ,etwa 3- bis 5-mal in der Woche®, ,etwa jeden Tag“. Bei den 10-jahrigen
gaben 57% der Jungen und 38% der Madchen an, mindestens 3-mal in der Woche
Sport zu treiben. Von 6667 befragten Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 17
Jahren gaben 65% der Jungen und 44% der Madchen an, mindestens 3-mal pro
Woche Sport zu treiben, 28% der Jungen und 17% der Madchen waren sogar fast
taglich sportlich aktiv. Lampert et al. beobachteten eine Abnahme der kdrperlichen
Aktivitat bis zum 17. Lebensjahr. Im Alter von 17 Jahren waren nur noch rund 54%
der Jungen und 30% der Madchen mindestens 3- bis 5-mal pro Woche sportlich
aktiv. Als negative Einflussfaktoren auf die sportliche Aktivitdt wurden weibliches
Geschlecht, niedriger Sozialstatus, Migrationshintergrund und Abstammung aus den

neuen Bundeslandern ermittelt. °2

Auch in der Weilheimer Studie wurden die Schiler nach der Frequenz ihrer sport-
lichen Betatigung gefragt, es standen drei Antwortkategorien zur Auswahl: ,kein
Sport, ,gelegentlich®, ,haufig® und ,Leistungssport. Als Einflussfaktor fir vendse
Veranderungen wurde nur eine mindestens haufige sportliche Aktivitat angesehen,
was ungefahr mit der Kategorie ,etwa 3- bis 5-mal in der Woche® der KiGGS-Studie
korreliert. Mit 82% der Jungen und 71% der Madchen bei den 9- bis 12-jahrigen
(mittleres Alter 10,5 Jahre) war die sportliche Betatigung der Probanden der Weil-
heimer Studie héher als die der KiGGS-Studie. AuBerdem wurde in der Weilheimer
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Studie keine erhebliche Abnahme der sportlichen Betatigung im Laufe der Pubertat
beobachtet. Der Anteil der Schiler, die haufig Sport trieben, lag im Verlauf meist bei
Uber 80% und sank ab 2003 nur leicht ab, so es dass bei den 17- bis 20-jédhrigen
noch 71% der Jungen und 77% der Madchen waren. FuBballspielen, Skifahren,
Schwimmen und Fahrradfahren gehérten zu den beliebtesten Sportarten. Gar keinen
Sport trieben 2005 nur 10 Schaler (9%).

Die hohe sportliche Aktivitat der Weilheimer Schiiler kénnte ein Hinweis auf das Ein-
wirken der in der KiGGS-Studie postulierten Einflussfaktoren sein, da bei
Gymnasiasten von einem hdheren Sozialstatus auszugehen ist, selten ein
Migrationshintergrund bestand und die Studie in einem alten Bundesland stattfand.
Allerdings wurde, im Gegensatz zur KiGGS-Studie, kein wesentlicher Unterschied
zwischen den Geschlechtern gefunden.

Inwiefern sich die von den Schulern betriebenen Sportarten auf die venése Funktion
auswirkten, muss noch untersucht werden. Pathologische Venenveranderungen auf-
grund Blutabfluss beeintrachtigender Sportarten sind, abgesehen von traumatischen
Schéaden, vermutlich erst bei langerer Austibung zu erwarten, so dass bei Kindern
wohl noch nicht damit zu rechnen ist, auBerdem waren die bei Steinbriick als pra-
destinierend beschriebenen Sportarten bei den Weilheimer Schilern nur sehr selten
vertreten, 2005 gab ein Junge Gewichtheben als Leistungssport, und zwei Jungen

Krafttraining als haufig betriebenen Sport an.

4.7 Gruppierung

Um einen besseren Uberblick liber den Gesamtbefund der Schiller zu erhalten,
wurde in der Weilheimer Studie, unter Einbeziehung der klinischen Befunde von
Vena saphena magna und parva sowie des Schweregrads der Dopplerbefunde, eine
Einteilung in 4 Gruppen vorgenommen: Gruppe 0 bedeutete unauffalliger klinischer
sowie Dopplerbefund, Gruppe 1 eine sichtbare Venenverdnderung und/oder eine
insuffiziente Crosse von Grad | (= geringer Reflux/kompletter Klappenschluss). In
Gruppe 2 waren Probanden mit mindestens 2 Venenauffalligkeiten und/oder einem
Dopplerbefund Grad | beidseits oder Grad Il (= deutlicher Reflux/inkompletter
Klappenschluss) einseitig, in Gruppe 3 Probanden mit einer Crosseinsuffizienz von
Grad Il auf der einen und Grad | oder Il auf der anderen Seite und/oder mindestens

einer ausgepragten Venenveranderung.
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Der Anteil der Schiler in Gruppe 0 ging von 1997 bis 2005 von 63% auf 39% zurlick.
Am haufigsten bei den positiven Befunden war schon in der 5. Klasse die Gruppe 2
mit 28% vertreten, in der 13. Klasse mit 37%. Auch der Anteil in Gruppe 1 stieg von
9% auf 18%. Der Gruppe 3 wurden erst ab 2004 Schiiler zugeordnet, 2005 waren es
7 (6%). Eine Geschlechterdifferenz war 1997 noch kaum vorhanden, 2005 dagegen
war sie sehr ausgepragt, mit einem Anteil an positiven klinischen und/oder Doppler-
befunden bei den Jungen mit 85% etwa doppelt so hoch wie bei den Madchen mit
42%. Die mannlichen Probanden zeigten nicht nur insgesamt mehr positive Befunde,
sondern vor allem auch schwerwiegendere und waren mehr als dreimal so haufig in
Gruppe 2 vertreten wie die weiblichen (60% vs. 18%). In Gruppe 1 waren mit 20%
mehr Madchen als Jungen mit 15%. In Gruppe 3 waren 5 Jungen und 2 Madchen.

Auch in der Studie von Tikhonov® wurde die Kohorte in 3 Gruppen eingeteilt. Dabei
wurde allerdings nur der klinische Befund der Venenveranderungen einbezogen.
Nach Schweregrad der Venenerkrankung waren in Gruppe 1 (36%) Probanden mit
lokaler pathologischer Venenerweiterung geringen AusmabBes, in Gruppe 2 (25%)
Probanden mit auf ein Segment begrenzter Varikosis (z.B. Ober- oder
Unterschenkel) und in Gruppe 3 (40%) Probanden mit einer das ganze Bein
betreffenden Stammvarikosis. Geschlechterverhéltnisse wurden nicht erfasst.

Insgesamt scheint eine Einteilung in Gruppen sinnvoll, um neben den Einzel-
befunden auch einen Uberblick (iber den Gesamtstatus der Probanden zu gewinnen.
Die bei Tikhonov verwendete Einteilung nach der Ausbreitung der Venen-
veranderungen bietet die Mdoglichkeit der besseren Vergleichbarkeit klinischer
Befunde unterschiedlicher Studien. Die in der Weilheimer Studie vorgenommene
Gruppierung, nach Anzahl der Stammvarizen und Dopplerbefund, lasst eine um-
fassendere Gesamtbeurteilung der Venenfunktion zu. ldeal wére eine Kombination
beider Gruppierungsvorschlage, mit genau definierter Einteilung des Schweregrads
der klinischen Befunde und der Dopplerbefunde, die zusatzlich zur Entscheidung
Uber die weitere Vorgehensweise bei den einzelnen Patienten beitragen kénnte und
somit auch klinische Relevanz hatte.

Die personliche Gruppierung des Jahres 2005 wurde jedem Schdiler in einem schrift-
lichen Befundbericht mitgeteilt, mit Beurteilung der Kontroll- und Therapiebedurftig-
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keit und entsprechender Empfehlung. Gruppe 0 wurde als unauffallig beurteilt,
Gruppe 1 als beobachtenswert im Rahmen der Studie, Gruppe 2 als kontrollbedrftig,
Gruppe 3 als kontroll- und evil. therapiebedurftig. Anbei erhielt jeder Teilnehmer ein
Merkblatt mit Informationen Uber das Venensystem und mdgliche Erkrankungen
sowie Tips und Ubungen zur Vorbeugung. Den Schiilern mit kontroll- oder
therapiebedurftigen Befunden wurde angeboten, dafir ins Weilheimer Krankenhaus

zu kommen.

4.8 Normwerte

Wie die Messergebnisse der Weilheimer Studie bei der Photoplethysmographie und
Venenverschlussplethysmographie, sowie die der Bochumer Studie bei der Photo-
plethysmographie zeigen, sind bei Kindern andere Werte zu erwarten als bei
Erwachsenen. Da bisher keine Normwerte fur Kinder bekannt sind, sollte in dieser
Arbeit ein erster Schritt in diese Richtung getan werden. Zur Berechnung der
Normwerte wurden nur Messergebnisse gesunder Schiler verwendet, die der
Gruppe 0 (unauffélliger klinischer sowie Dopplerbefund) zugeordnet wurden.
Weiterflhrend ware eine Gruppierung in vor und nach der Pubertat gemessene
Normwerte sinnvoll, mit Festlegung je eines Gesamtnormwertbereichs fir beide
Altersgruppen, sowie fir beide Geschlechter getrennt.

Natdrlich muss die klinische Relevanz dieser berechneten Werte noch im Rahmen
weiterer Studien an anderen Kollektiven geprift werden. Fir die Vergleichbarkeit
zuklnftiger Untersuchungen bei Kinder und Jugendlichen ware die Festlegung von
Normwerten von groBer Bedeutung. Auch kann die tatsachliche Wertigkeit
photoplethysmographischer und venenverschlussplethysmographischer  Unter-
suchungen bei Kindern erst unter Berlcksichtigung von ermittelten Normwerten

richtig eingeschatzt werden.

4.9 Studienprotokoll und Datenmaterial

4.9.1 Durchfihrbarkeit des Studienprotokolls

Ziel der Weilheimer Studie war es, ein Studienprotokoll zu entwickeln, durch das ein
groBeres Kollektiv Kinder und Jugendlicher trotz eines begrenzten Zeitrahmens unter
Gewinnung relevanter Befunde untersucht werden konnte. AuBerdem musste das
Protokoll gut reproduzierbar sein, so dass es jedes Jahr standardisiert durchgefihrt
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werden konnte und auch auf andere zukiinftige epidemiologische Studien Ubertragen
werden kann. Die Methodik beinhaltete Anamnese, klinische Untersuchung, sowie
die nicht invasiven apparativen Techniken des Ultraschall-Dopplers, der Photo-
plethysmographie und der Venenverschlussplethysmographie.

Die Interviewprotokolle wurden entweder von den Schilern selbst oder von den
Mitarbeitern, bzw. bei Unklarheiten mit deren Hilfe, ausgefillt. Der Fragebogen zur
Familienanamnese wurde, nach einem wenig erfolgreichen Versuch durch die
Schiler selber, im zweiten Studienjahr zur Beantwortung mit Hilfe der Eltern nach
Hause mitgegeben.

Bei der klinischen Untersuchung wurde auf eine ausreichend lange Stehzeit im
Vorfeld geachtet. Durch vorherige Durchfihrung der anthropometrischen Messungen
mit Fotodokumentation, war meist schon eine ausreichende Stehzeit erreicht.

Bei der Doppleruntersuchung gab es vor allem im ersten Jahr Schwierigkeiten beim
Valsalva-Pressversuch, so dass bis zur korrekten Ausfiihrung zeitraubende
wiederholte Erklarungen und Versuche nétig waren. In den Folgejahren verringerten
sich diese Probleme, da die Schiler die Untersuchung schon kannten.

Genauso war es auch bei der Photoplethysmographie, in der die richtige
Durchfiihrung der Dorsalflexion erst verstanden werden musste. Auch hier zeigte sich
in den Folgejahren Routine bei den Schilern. Lediglich Ermahnungen, wahrend der
Untersuchung ruhig zu sein, waren bis zum letzten Jahr nétig. Die gleichzeitige
Anwesenheit mehrerer Schiler im Untersuchungsraum trug bei den pubertierenden
Jugendlichen zur Unruhe bei. Einzeluntersuchungen waren jedoch aus zeitlichen und
raumlichen Grinden nicht mdglich.

Bei der Venenverschlussplethysmographie gab es seitens der Kinder keine
Probleme, sie blieben ruhig liegen. Nur der Manschettendruck musste im ersten Jahr
auf 60 mmHg reduziert werden, da nicht alle Kinder einen Druck von 80mmHg
tolerierten. Fir alle apparativen Untersuchungen galt, dass sie bis zur Ausfihrung

und Erfassung eines korrekten Messablaufs wiederholt wurden.

Im Verlauf zeigte sich, dass der geplante Studienaufbau und -ablauf gut praktikabel
war. Sowohl die Einhaltung des engen zeitlichen Rahmens als auch die praktische
Durchfihrung der Untersuchungen verliefen planmaBig. Allerdings war dafir ein
relativ hoher Personalaufwand nétig, um an jeder Untersuchungsstation mindestens
einen Mitarbeiter sicherzustellen, sowie ein vorhergehendes Training der
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Untersucher an den verschiedenen Stationen. Ein Lehrer des Weilheimer
Gymnasiums kimmerte sich zudem um eine stundenplangerechte Einteilung der
Schiler zu den Untersuchungsterminen. Die Mitarbeit der Schiler verlief weitgehend
problemlos, es gab keinerlei Zwischenfalle oder Beschwerden.

Das hier exakt ausgearbeitete Studienprotokoll ware auch flir die Untersuchung
eines gréBeren Kollektivs und an unterschiedlichen Standorten geeignet.

4.9.2 Datenerfassung

Die in den apparativen Untersuchungen sowie anamnestisch erfassten Daten
mussten nach jedem Untersuchungsdurchgang per Hand in den Computer
eingegeben werden. Dies ist eine Uberaus zeitintensive und zudem fehleranfallige
Methode. Weitaus unkomplizierter und zeitsparender ware eine direkte
Datenlibertragung auf den Computer, in die entsprechende Datei jedes Probanden.
Daflr ware eine Vernetzung der verwendeten Computer nétig, um sowohl die
Messwerte aus dem Doppler-Ultraschall, der Photoplethysmographie und
Venenverschlussplethysmographie, als auch die Anamnese- und
Untersuchungsdaten in einer Datenbank vereinigen zu kénnen.

In dieser Studie fehlten leider die finanziellen Mittel fir die entsprechende technische
Ausstattung.

4.9.3 Datenqualitat

Untersuchung | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
LRR 2 0 0 1 0 0 0 0 0
VVP 2 0 0 0 1 0 0 0 3
Doppler 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Anthropometrie| 1 0 0 1 2 2 0 0 0

Tabelle 31: Fehlende Werte

In der Weilheimer Studie liegt ein weitestgehend vollstdndiges Datenmaterial vor.

Wie aus der vorhergehenden Tabelle ersichtlich, gab es 1997 bei 2 Probanden aus
technischen Grinden keine verwertbaren Messdaten fur D-PPG und VVP, eine
Schilerin verweigerte das Wiegen. Aus dem gleichen Grund gab es im Jahr 2000
einen fehlenden Wert beim Gewicht eines Madchens, bei einem Jungen waren die
Werte der D-PPG-Untersuchung wegen FuBheberschwache der linken Seite nicht
verwertbar. 2001 und 2002 wollten sich zwei Madchen aufgrund starker Gewichts-
zunahme nicht wiegen lassen, 2001 fehlten bei der VVP-Untersuchung bei einem
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Madchen die Werte fur das rechte Bein, 2004 wurde bei einem Mé&dchen kein
Dopplerbefund erhoben. 2005 war die D-PPG-Untersuchung bei zwei Jungen,
aufgrund einer Knieverletzung bzw. einer Schiene am linken Bein, und die VVP-
Untersuchung bei denselben Jungen, sowie bei einem Madchen, aufgrund eines
Sonnenbrandes an den Beinen, nicht mdglich.

Leider fihrten Fluktuationen in der Kohortenzusammensetzung, z.B. aufgrund von
Auslandsaufenthalten oder Krankheit, mit nur vortbergehender Abwesenheit der
Schiler in einem Studienjahr, durch die kleine KohortengrdBe teilweise zu Verlaufs-
schwankungen bei den dokumentierten Befunden. Da in dieser Arbeit hauptsachlich
der Vergleich des ersten und letzten Studienjahres, im Rahmen einer Endpunkt-
analyse, im Vordergrund stand, beeintrachtigten die Fluktuationen im Verlauf diese
Arbeit aber nicht besonders.

Daneben sind systematische Fehler bei der klinischen Untersuchung aufgrund der
subjektiv beeinflussten Beurteilung durch den Untersucher mdglich. Bei der
Erfassung anamnestischer Daten, vor allem solcher beziiglich Pubertat und Nikotin-
konsum bei Jugendlichen, kann es zu einer Beantwortung im Rahmen der
vermuteten sozialen Erwiinschtheit kommen. Insgesamt schienen die Schiiler aber
alle Fragen ehrlich und gewissenhaft beantwortet zu haben. Allgemein sind die
Interviewdaten nicht nachprifbar und somit nicht sicher verlasslich, bzw. wie bei der
Familienanamnese nur lickenhaft. Diese Probleme bestehen jedoch genauso bei

anderen Studien und sind kaum zu vermeiden.

4.9.4 Verbesserungsvorschlage fiir das Studienprotokoll

Es waére sicherlich interessant, in zukinftigen Studien die Erndhrungsgewohnheiten
der Schiiler zu erfragen, um deren Einfluss auf die Venengesundheit zu beurteilen.
Dies wurde in der Weilheimer Studie zwar erwogen, wurde aber als zu aufwendig fir
den begrenzten Zeitrahmen eingeschatzt. Es ist auch fraglich, inwiefern hier eine
sinnvolle und zuverlassige Datenerfassung mdglich ware.

Winschenswert ware auch eine ausfihrlichere Familienanamnese mit Untersuchung
der Eltern sowie eventuell eine Stammbaumanalyse. Allerdings wéare damit ein
wesentlich gréBerer Zeitaufwand verbunden und die Teilnahmebereitschaft seitens
der Eltern ware unsicher.

Zudem ware, wie in der Bochumer Studie, mit Doppleruntersuchungen mehrerer
GefaBe und der Lange der Refluxstrecke eine genauere Beurteilung des Venenstatus
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mdglich, was jedoch ebenfalls sehr arbeits- und zeitaufwendig wére. Als Indikator fur
das Erstauftreten eines Refluxes genigt die Untersuchung der V. saphena magna.

Die Untersuchung unterschiedlicher Kollektive anhand des gleichen Studien-
protokolls ware aufschlussreich. Da es sich sowohl in der Weilheimer, wie auch der
Bochumer Studie um Schiler eines Gymnasiums handelte, sind die Daten eventuell
nur bedingt auf die Allgemeinheit Ubertragbar. Mégliche Einflussfaktoren durch unter-
schiedliches Risikoverhalten in verschiedenen sozialen Schichten sollten bedacht

werden.

4.10 Mogliche Konsequenzen fur Prophylaxe und Therapie

Ernsthafte Komplikationen schon bei Kindern beschreibt die Studie von Tikhonov®, in
der bei 17 der 242 Kinder Komplikationen wie Thrombophlebitis, Pigmentierung,
Blow-out-Venen, Hautatrophie und trophische Geschwire berichtet werden. Als
Therapie erhielten die Kinder mit auf ein Segment begrenzter Varikosis (Gruppe 2)
eine konservative Kompressionsbehandlung mit elastischen Binden oder Kom-
pressionsstrumpf. Sie wurden auBerdem dazu angehalten kérperliche Belastung zu
vermindern und sollten weiter beobachtet werden. 38 Probanden im Alter zwischen
10 und 15 Jahren, 20 Madchen und 18 Jungen, wurden operativ behandelt, davon 3
an beiden Beinen. Schwerere Erkrankungsstadien mit subjektiven Beschwerden
sowie ein schnelles Fortschreiten wurden als Indikationen zur Operation, einer
Entfernung der oberflachlichen Venen mit Sanierung der Perforansvenen, betrachtet.
Krieger*® war der Ansicht, dass eine Varikose bei Jugendlichen aus kosmetischen
Grinden und zur Komplikationsprophylaxe radikal therapiert werden sollte. In einer
einzeitigen Behandlung seien durch die ,subcutane Varizenligatur nach Krieger*
asthetisch und funktionell hervorragende Operationsergebnisse zu erzielen

Auch Heede®* hielt schon bei Jugendlichen mit Crosseinsuffizienz eine operative
Therapie mittels Crossektomie fir erforderlich um ein Fortschreiten der Venen-

schaden zu verhindern.

In der Weilheimer Studie wurde immerhin bei 5 Schiilern (5%), 4 Jungen und einem
Madchen, ein ausgepragter klinisch sichtbarer, kontroll- bzw. behandlungsbedurftiger
Befund entdeckt, bei dem Madchen und bei einem Jungen zusatzlich mit einem
Reflux mit komplettem bzw. verzdgertem Klappenschluss auf der einen und in-

komplettem auf der anderen Seite. 3 weitere Schiiler ohne klinisch sichtbaren Befund
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hatten einseitig einen deutlichen Reflux ohne Klappenschluss, 2 davon auf der
anderen Seite zusatzlich einen geringen. Bei dem Madchen mit der ausgepragten
sichtbaren Varikosis war schon eine konservative Therapie mit Kompressions-
strimpfen vom Hausarzt verordnet worden, ein weiteres Madchen dachte Uber die
Sklerosierung retikularer Varizen nach. Allen Schilern mit ausgepragten Befunden
wurde eine jahrliche Kontrolluntersuchung im Krankenhaus Weilheim angeboten.
Wie aus der vorliegenden Studie sowie den anderen beschriebenen Studien deutlich
hervorgeht, spielen Venenerkrankungen schon in jungen Jahren eine bedeutende
Rolle. Als Risikopatienten fir eine Stammvarikosis sind sowohl Jugendliche
anzusehen, die erste sichtbare Anzeichen einer Erkrankung zeigen, als auch solche,
die, selbst ohne sichtbare Venenverdnderung, dopplersonographisch einen
Saphenareflux aufweisen. Auch venentypische Beschwerden sollten beachtet
werden. Da es jedoch eine echte Prophylaxe im Sinne einer Primarpravention nicht
gibt, muss vielmehr die Friherkennung von Risikopatienten optimiert werden, um
moglichst zeitig ein Fortschreiten der Erkrankung sowie daraus resultierende
Komplikationen wie Odeme, trophische Hautstérungen, Ulcera, Thrombosen, sowie
schlimmstenfalls eine Lungenembolie, verhindern zu kénnen. Die nicht invasive
Doppleruntersuchung stellt eine einfache und kostenglinstige Methode dar, Refluxe
in frGhen Stadien zu erkennen. Die digitale Photoplethysmographie und Venen-
verschlussplethysmographie stellten sich als noch ungeeignete Diagnosemethoden
bei Kindern und Jugendlichen heraus, da die Messwerte nach den, momentan als
einziges vorliegenden, Erwachsenen-Normwerten noch nicht beurteilbar waren.
Wenn durch zukinftige Studien auch Normwerte fir Kinder etabliert wirden, stiinden
mit diesen Untersuchungen zwei weitere leicht durchfihrbare, nicht invasive
Methoden zur venésen Funktionsdiagnostik zur Verfigung.

Im Sinne einer Sekundarprophylaxe besteht die Mdglichkeit, neben Hochlagerung
der Beine und Betatigung der Sprunggelenksmuskelpumpe durch kérperliche
Bewegung, als Basistherapie geringgradige Befunde konservativ mit elastischen
Binden oder Kompressionsstrimpfen zu behandeln. ** Diese Methode wurde auch
bei Tikhonov angewandt. Im Jugendalter ist dabei allerdings aus kosmetischen
Grinden mit einer eingeschrankten Compliance zu rechnen, die wenigsten wéren
wohl bereit, gerade im Sommer, ,unmodische” dicke Strimpfe zu tragen. Wenige
wissen Uberhaupt, dass Kompressionsstrimpfe auch in unterschiedlichen Farben
erhaltlich sind. Mdglicherweise wirde ein Hinweis darauf bei der Therapieberatung
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Jugendlicher durch den Arzt die Bereitschaft zur Kompressionstherapie erhéhen.
Eine relative Operationsindikation bei Risikopatienten ergibt sich aus
prophylaktischen Uberlegungen. % Als quasi-prophylaktische, kurative Therapie
schon im préaklinischen Stadium steht, wie auch bei Tikhonov beschrieben, die
operative Methode der Crossektomie, eventuell in Kombination mit der Ligatur
insuffizienter Perforansvenen, als Rezidivprophylaxe, zur Verfiigung, durch die die
Entstehung einer Stamm- oder Seitenastvarikose wenigstens zum Teil verhindert
werden kdnnte. Natirlich sollte bei jungen Menschen dabei auch auf ein mdglichst
gutes kosmetisches Ergebnis abgezielt werden.

Eine absolute Operationsindikation wirde das Auftreten typischer Beschwerden oder
Komplikationen bei manifesten Varizentragern darstellen. % Im Gegensatz zur Studie
von Tikhonov wurden in der Weilheimer Studie aber noch keine Komplikationen
beobachtet, venentypische Beschwerden waren selten und standen nicht in
Zusammenhang mit den ausgepragten klinischen Befunden.

In jedem Fall ist zusatzlich die Beratung von Risikopatienten auch bezlglich
geeigneter Berufe und Freizeitgestaltung wichtig. Berufe, bei denen langes Sitzen
oder Stehen die Regel ist, sollten vermieden werden, oder, falls nicht méglich, auf
regelmaBige Durchfilhrung von venenfunktionsférderndern Ubungen geachtet
werden. In der Freizeit sollte auf Sportarten mit einhergehendem erhéhtem
Pressdruck verzichtet, und solche mit muskelpumpenférderndem Effekt bevorzugt
werden, auBerdem sollte zu lange Hitzeeinwirkung, wie durch Sauna oder Sonnen-
bad, vermieden werden. Der Abbau von Ubergewicht ist, auch im Zusammenhang
mit der Prophylaxe anderer Erkrankungen, zu empfehlen. In der Schwangeren-
beratung sollte das erhdhte Varikoserisiko ebenfalls angesprochen werden.

Fischer et al.

ermittelten eine starke berufliche Beeintrachtigung bei 3% schon in
der Gruppe der bis 49-Jahrigen mit Venenerkrankung. Bei den 50- bis 64-Jahrigen
waren es 8%. In der Freizeitgestaltung eingeschrankt fihlten sich 10% der Befragten.
Es wurde beobachtet, dass sogar viele Patienten mit unkomplizierter Varikose
Angste oder Befiirchtungen betreffend Komplikationen und Folgen ihrer Krankheit,
sowie beziiglich der sozialen Folgen haben. '®** Daher sollte an erster Stelle die
Aufklarung dartber stehen, dass die Varikose in den meisten Féllen eine eher harm-
lose Erkrankung darstellt und einige Formen, auBBer aus kosmetischen Grinden, gar
keiner operativen Therapie bedirfen. ® Bei behandlungsbediirftigen Varizen kénnte

aber mit einer frGhen Therapie die Komplikationsgefahr vermindert und somit den
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Patienten physisch wie psychisch eine bessere Lebensqualitat ermdglicht werden. Es
wurde herausgefunden, dass sich nach einer Varizenoperation die Lebensqualitat der
Patienten bis zu 2 Jahre postoperativ signifikant verbessert. ** Daneben kénnten im
Gesundheitssystem betrachtliche Kosten durch Reduktion von behandlungs-
bediirftigen Folgeerkrankungen eingespart werden. In einer Studie von Michaels et
al.® wurde die chirurgische Standardtherapie der Varikosis, mit saphenofemoraler
Ligatur, Stripping und multiplen Phlebektomien, als sowohl klinisch effektive wie auch
fir das englische Gesundheitssystem kosteneffektive Methode der Varizen-

behandlung ermittelt.

4.11 Ausblick

Eine multivariate Analyse der untersuchten Risikofaktoren ist geplant.

AuBerdem soll, zur Untersuchung der langfristigen Entwicklung des Venenstatus der
Probanden, 10 Jahre nach der letzten Datenerhebung eine weitere beim gleichen
Studienkollektiv organisiert werden. Die Schiler wurden diesbezlglich informiert und
schon vorab eingeladen. Im Falle des Auftretens einer vendsen Erkrankung im Lauf
der nachsten Jahre wurde um eine Mitteilung gebeten.

Aufschlussreich waren auch Untersuchungen unterschiedlicher, auch gréBerer
Kollektive nach dem Vorbild des entwickelten Studienprotokolls, seien es Risiko-
populationen oder Populationen verschiedener sozialer Schichten sowie nicht-
westlicher Bevidlkerungsgruppen, um im Vergleich Parallelen und Unterschiede zu
indentifizieren.

Um mdoglichst viele Risikopatienten in praklinischen Stadien zu entdecken, die von
einer frihen Therapie profitieren kodnnten, waren Screeninguntersuchungen

wiinschenswert.
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5 Zusammenfassung

Einleitung: Vendse Erkrankungen gehdren zu den haufigsten chronischen
Erkrankungen in der westlichen Welt. Uber den Entstehungszeitpunkt und mégliche
erste Vorzeichen im Kindes- und Jugendalter ist bisher allerdings nur wenig bekannt.
Ziel: Ziel dieser Arbeit ist die Dokumentation des Vorkommens varikbéser Venen-
veranderungen bei Kindern und Jugendlichen, und deren Auftreten und Entwicklung
im Verlauf, sowie die Erfassung méglicher Einflussfaktoren.

Methodik: Als geeignete Kohorte fir die Erfassung erster Anzeichen von Venen-
veranderungen und deren Verlaufsbeobachtung im Rahmen einer prospektiven
Longitudinalstudie wurde eine Jahrgangsstufe eines Gymnasiums ausgewahlt, da in
diesem Alter noch eine sehr niedrige Pravalenz von Venenerkrankungen postuliert
wird und ein langes Zusammenbleiben des Kollektivs wahrscheinlich war. Die
Datenerhebungen fanden Uber 9 Jahre, von der 5. bis zur 13. Klasse, jahrlich statt.
1997 betrug die Kohortengr6Be 180 Schiler im Alter von 9-12 Jahren und sank bis
2005 auf 108 Schiler im Alter von 17-20 Jahren. Das Studienprotokoll beinhaltete als
Erhebungsmethoden Anamnese und koérperliche Untersuchung, sowie die nicht-
invasiven apparativen Methoden des Ultraschall-Dopplers, der Photoplethysmo-
graphie und der Venenverschlussplethysmographie. Die ermittelten Daten wurden
deskriptiv analysiert, wobei der Vergleich der Ergebnisse des ersten und des letzten
Jahres, im Sinne einer Endpunktanalyse, im Vordergrund stand.

Ergebnisse: 1997, in der 5. Klasse wurde bei 44% der Schiler der Weilheimer
Studie irgendeine Venenauffalligkeit gefunden, am haufigsten an der V. saphena
magna (31%). Dabei handelte es sich noch nicht um eine manifeste Stammvarikose,
sondern nur um minimale Veranderungen. AuBerdem wurden bei 27% der Schiler
retikuldre Varizen, bei 8% eine Seitenastvarikose und bei 2% eine Perforans-
insuffizienz, sowie bei je 2% Besenreiser und Veranderungen der V. saphena parva
entdeckt. Es bestanden keine wesentlichen Geschlechterdifferenzen, pathologische
Varizen kamen noch gar nicht vor. 2005, in der 13. Klasse, wurden Venen-
auffalligkeiten bei 66% der Schiler gefunden, Veranderungen der Vena saphena
magna bei 26%. Das Vorkommen von retikularen Varizen war stark gestiegen auf
50%, Seitenastvarizen traten bei 12% der Probanden auf, Veranderungen der Vena
saphena parva bei nur 2% und Besenreiser oder Perforansinsuffizienzen bei keinem.
In der Gesamthaufigkeit der Venenauffélligkeiten war das Geschlechterverhéltnis
relativ ausgeglichen, groBe Unterschiede ergaben sich jetzt aber in der Art der

119



Veranderungen. So zeigte ein wesentlich héherer Anteil der Jungen Auffalligkeiten
der V. saphena magna (46% vs. 10%), bei Seitenastvarizen waren die Jungen
minimal haufiger (15% vs. 10%) und bei Veradnderungen der V. Saphena parva waren
ausschlieBlich zwei Jungen (3,8%) betroffen. Ebenso handelte es sich bei mehr
Jungen (n=4, 8%) als Madchen (n=1, 1,6%) um stark ausgepragte, kontroll- bzw.
behandlungsbedirftige Stammvarizen. Die Madchen dagegen zeigten wesentlich
haufiger retikulare Varizen (60% vs. 38%).

Ein positiver Dopplerbefund im Bereich der Crosse der Vena saphena magna fand
sich 1997 schon bei 12% der 9- bis 12-Jahrigen, danach stieg die Pravalenz bis 2005
auf 50% der 17- bis 20-Jahrigen. Ein deutlicher Reflux mit inkomplettem
Klappenschluss wurde 1997 noch bei keinem der Schiler gefunden, 2005 waren 5
Schiler (5%) betroffen. Eine wesentliche Geschlechterdifferenz ergab sich 1997
noch nicht, bis 2005 wiesen jedoch fast doppelt so viele Jungen (60%) einen
positiven Befund auf wie Madchen (35%), bei den ausgepragten Befunden mit
inkomplettem Klappenschluss gab es keinen groBen Unterschied mit 2 Jungen und 3
Madchen. Wesentliche Seitendifferenzen gab es weder bei klinischen noch
Dopplerbefunden.

Wahrend der Hauptphase der Pubertatsentwicklung zwischen 6. und 9. Klasse war
eine Zunahme der positiven Kklinischen sowie Dopplerbefunde bei beiden
Geschlechtern in groBerem MaBe zu beobachten. Der gréBte Wachstumsschub,
sowohl bei der GesamtkdrpergroBe, als auch bei der Beinlange, fiel ebenfalls in
diese Zeitspanne.

In der digitalen Photoplethysmographie und der Venenverschlussplethysmographie
fanden sich keine Geschlechter- oder Seitendifferenzen. Anhand der Messwerte
konnte nicht zwischen Probanden mit pathologischen und nicht pathologischen
Befunden unterschieden werden. Flr beide Methoden wurden hier erstmals Norm-
werte berrechnet.

Anamnestisch wurden allgemeine Beinbeschwerden im Bereich von Hufte, Ober-
schenkel, Leiste und Knie abgefragt. In der 5. Klasse gaben 24%, Madchen und
Jungen etwa gleich haufig, und in der 13. Klasse 29%, Madchen haufiger als Jungen,
Beschwerden an. Unter venentypischen Beschwerden, bei langem Sitzen/Stehen,
Schweregefiihl, Ermiidungsgefiihl, Odemen, Schwellneigung, nachtlichen Waden-
krampfen und ruhelosen Beinen, litten in der 13. Klasse bei beiden Geschlechtern
etwa 13%.
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Eine chirurgische Behandlung, wie Appendektomie, Leistenbruch-Operation,
Operation oder Gips am Bein, hatten in der 5. Klasse 14% der Schiler hinter sich, in
der 13. Klasse war der Anteil auf 34% gestiegen.

Ein auffalliger orthopadischer Status wurde in der 5. Klasse bei 76% der Schiler, bei
Madchen und Jungen in etwa gleich festgestellt. Knick-, Spreiz- und Senkfuf3 stellten
den GroBteil der Verdnderungen dar. In der 13. Klasse waren, ohne therapeutisches
Einwirken, nur noch 16% der Schiiler betroffen, Jungen (23%) wesentlich starker als
Méadchen (10%).

Die sportliche Betatigung unter den Weilheimer Schilern war durchgehend hoch, mit
76% in der 5. und 74% in der 13. Klasse.

In der Familienanamnese wurde bei Mittern (26%) und GroBmdattern (rund 35%) eine
hdhere Pravalenz an Venenerkrankungen berichtet als bei Vatern (14%) und GroB-
vatern matterlicher- und véterlicherseits (21% bzw. 13%).

Zusammenfassend wurde nachgewiesen, dass schon im Kindes- und Jugendalter
Venenveranderungen und Klappeninsuffizienzen im oberflachlichen Venensystem
bestehen, die mit steigendem Alter an Haufigkeit und Schweregrad zunehmen.
Insgesamt zeigte sich, dass nach der Pubertat deutlich mehr Jungen sowohl bei den
positiven Dopplerbefunden, als auch bei klinisch sichtbaren, sowie starker aus-
gepragten Veranderungen der Stammvarizen auffielen. Gleichzeitig waren
chirurgische Eingriffe mit einer Ruhigstellung des Beins und orthopadische Beinfehl-
stellungen bei den Jungen wesentlich haufiger, Beschwerden dagegen nicht haufiger
als bei den Madchen.

Schlussfolgerung: Wie in der vorliegenden Studie deutlich wird, kénnen mit
einfachen, nicht invasiven Untersuchungsmethoden bereits friihe Stadien vendser
Veranderungen bei Kindern erkannt werden. Dadurch ergibt sich die Méglichkeit zur
Prophylaxe eines weiteren Fortschreitens der venésen Schadigung durch friihzeitige
Beratung oder Therapie der Risikopatienten. Neben einer konservativen Behandlung
besteht bei dopplersonographisch diagnostiziertem praklinischen Reflux der Vena
Saphena magna die Option zur prophylaktischen Crossektomie, wodurch das Risiko
der Entwicklung einer Stammvarikosis schon im Vorfeld stark reduziert werden
kénnte. Durch eine frihe Therapie kénnten auch Folgeerkrankungen und
Komplikationen verhindert, und somit den Patienten physisch wie psychisch eine
bessere Lebensqualitat ermdglicht, sowie Kosten im Gesundheitssystem eingespart

werden.
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Anhang

I Abkirzungsverzeichnis

BMI Body-Mass-Index

bzw. beziehungsweise

ca. circa

cm Zentimeter

D-PPG digitale Photoplethysmographie
evitl. eventuell

g Gramm

ges gesamt

kg Kilogramm

li links

LRR Lichtreflexionsrheographie
m Meter

m mannlich

mm Millimeter

MW Mittelwert

n Anzahl

OoP Operation

re rechts

S Sekunde(n)

SD Standardabweichung

V. Vena

VS. versus

Vv. Venae

VVP Venenverschlussplethysmographie
W weiblich

z.B. zum Beispiel
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\') Tabellen

Variablenname Variablencode [Merkmalsart |Merkmalsauspragung Einheit
Stammdaten ST -
Lfd. Nr. ST_NUM Quant. diskret 1-184 -
Geburtsdatum ST_GEB Quant. stetig 1.1.1980-1.1.2000 -
Geschlecht ST _GES Qual. dichotom 1=m, 2=w -
Anamnese Familie AF

vendse Erkrankung Mutter AF_VE_MU Qual. polytom | 0=nein, 1=ja, 2=weil nicht -
vendse Erkrankung Vater AF_VE_VA Qual. polytom | 0=nein, 1=ja, 2=weil nicht -
venose Erkrankung GroBmutter |\e e v | Qual. polytom | O=nein, 1=ja, 2=weiB nicht | -
matterlich

venose Erkrankung GroBvater |ae yE ym | Qual. polytom | O=nein, 1=ja, 2=weiB nicht | -
matterlich

vencse Erkrankung GroBmutter |\e e iy | Qual. polytom | O=nein, 1=ja, 2=weiB nicht | -
vaterlich

venose Erkrankung GroBvater |ae yE v | Qual. polytom | O=nein, 1=ja, 2=weiB nicht | -
vaterlich

Anamnese Beschwerden AB

Hufte rechts AB_HUF R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Hafte links AB HUF L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Oberschenkel rechts AB_OBS R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Oberschenkel links AB_OBS L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Leiste rechts AB_LEI R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Leiste links AB LEI L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Knie rechts AB_KNI_R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Knie links AB_KNI_L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
sonstige Beschwerden rechts AB_SON_R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
sonstige Beschwerden links AB_SON_L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
sonstige Beschwerden Text AB SON_T Freitext -
Anamnese venentypische

Beschwerden VB

bei langem Sitzen rechts VB_SIT_R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
bei langem Sitzen links VB_SIT_L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
bei langem Stehen rechts VB_STE_R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
bei langem Stehen links VB_STE_L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Schweregeflhl rechts VB_SGE_R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Schweregeflhl links VB_SGE_L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Ermadungsgefuhl rechts VB_EGE_R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Ermidungsgeflhl links VB_EGE_L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Odem rechts VB_OED R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Odem links VB_OED_L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Schwellneigung rechts VB_SNE_R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Schwellneigung links VB_SNE_L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
néachtliche Wadenkrampfe rechts|VB_NWA_R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
néachtliche Wadenkrampfe links |VB_NWA_L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
ruhelose Beine rechts links VB _RBE R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
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ruhelose Beine links VB_RBE L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Anamnese Pubertat AP
Obstipation AP_OBS Qual. dichotom -
Menstruation AP_MEN Qual. dichotom -
Beginn der Menstruation AP_MEN_BEG Freitext -
Stimmbruch AP_STI Qual. dichotom -
Beginn des Stimmbruchs AP_STI BEG Freitext -
Rauchen AP_RAU Qual. dichotom -
Pille AP_PIL Qual. dichotom -
Anamnese chirurg. Eingriffe |AC
Gips am Bein AC_GIP Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Operation am Bein AC_OPE Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Leistenbruch AC_LEI Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Appendektomie AC_APP Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
sonstige Eingriffe Code AC_SON_C Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
sonstige Eingriffe Text AC_SON_T Freitext -
Anamnese Sport AS
. . . 0=nein, 1=gelegentlich,
Leichtathletik AS_LEI Qual. ordinal 2-haufig. 3=Leistungssport -
. , O=nein, 1=gelegentlich, )
Schwimmen AS SCH Qual. ordinal 2-haufig, 3=Leistungssport
, 0=nein, 1=gelegentlich, i
FuBball AS FUS Quial. ordinal 2-haufig. 3=Leistungssport
. 0=nein, 1=gelegentlich,
Volleyball AS_VOL Qual. ordinal 2-haufig, 3=Leistungssport -
: , 0=nein, 1=gelegentlich, )
Skifahren AS_SKI Qual. ordinal 2-haufig. 3=Leistungssport
. 0=nein, 1=gelegentlich,
Turnen AS_TUR Qual. ordinal 2-haufig, 3=Leistungssport -
: , 0=nein, 1=gelegentlich, )
Tennis AS TEN Qual. ordinal 2-haufig, 3=Leistungssport
. 0=nein, 1=gelegentlich,
Ballet AS_BAL Qual. ordinal 2-haufig. 3=Leistungssport -
, . 0=nein, 1=gelegentlich,
sonstige Sportarten Code AS_SON_C Qual. ordinal 2-haufig, 3=Leistungssport -
sonstige Text AS SON_T Freitext -
Anthropometrie AN
KorpergréBe AN_KGR Quant. stetig 100-200 cm
Kérpergewicht AN_KGE Quant. stetig 0,0-100,0 kg
Body-Mass-Index AN_BMI Quant. stetig 10,0-50,0 kg/m®
Lange Spina-Ferse rechts AN_LSF_R Quant. stetig 0,0-150,0 cm
Lénge Spina-Ferse links AN_LSF_L Quant. stetig 0,0-150,0 cm
Lange Patella-Ferse rechts AN_LPF R Quant. stetig 0,0-100,0 cm
Lange Patella-Ferse links AN_LPF L Quant. stetig 0,0-100,0 cm
Knieumfang rechts AN_KNI_R Quant. stetig 0,0-100,0 cm
Knieumfang links AN_KNI_L Quant. stetig 0,0-100,0 cm
Fesselumfang rechts AN_FES R Quant. stetig 0,0-100,0 cm
Fesselumfang links AN_FES L Quant. stetig 0,0-100,0 cm
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Venenstatus VS

Besenreiser rechts VS BES R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Besenreiser links VS BES L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
retikulare Varikose rechts VS REV_R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
retikulare Varikose links VS REV L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Seitenastvarikose rechts VS _SEI R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Seitenastvarikose links VS SEI L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Vena saphena magna rechts VS _SAM_R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Vena saphena magna links VS_SAM_L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Vena saphena parva rechts VS_SAP_R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Vena saphena parva links VS_SAP_L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Perforansvene rechts VS _PER_R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Perforansvene links VS PER L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Odem rechts VS OED R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Odem links VS _OED L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Orthopadischer Status 0S

KnickfuB rechts OS_KNI_R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
KnickfuB links OS KNI L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Spreizfuf3 rechts OS_SPR_R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
SpreizfuB links OS_SPR_L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
SenkfuB rechts OS _SEN_R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
SenkfuB links OS SEN L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Genu varum rechts OS VAR R Qual. dichotom O0=nein, 1=ja -
Genu varum links OS VAR L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Genu valgum rechts OS VAL R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Genu valgum links OS_VAL_L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Motilitatsstoérung rechts OS_MOT_R Qual. dichotom 0=nein, 1=ja -
Motilitatsstérung links OS _MOT_L Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Hautveranderung rechts OS _HAU R Qual. dichotom O=nein, 1=ja -
Hautveranderung links OS_HAU_L Qual. dichotom 0=nein, 1=ja
Ultraschall-Doppler DO

0 = kein Reflux, 1 = Reflux mit
Reflux rechts DO _REF R Qual. ordinal ;oingleeffte)(mmli(tl?r?lfoemn:fehtltfrﬁ -
Klappenschluss
0 = kein Reflux, 1 = Reflux mit
Reflux links DO_REF L | Qual. ordinal zolnggimmﬁ'?ffoem”;‘l’;'tﬁ :
Klappenschluss

Lichtreflexionsrheographie LR

venose Auffiilizeit rechts LR TO R Quant. stetig 1-50 S
vendse Aufflllzeit links LR TO L Quant. stetig 1-50 S
vendse Halbwertszeit recht LR TH R Quant. stetig 1-50 S
vendse Halbwertszeit links LR TH L Quant. stetig 1-50 s
initiale Aufflllzeit rechts LR TILR Quant. stetig 1-50 S
initiale Aufflllzeit links LR TIL Quant. stetig 1-50 S
vendse Pumpleistung rechts LR_VO_R Quant. stetig 0,0-100,0 %
vendse Pumpleistung links LR_VO_L Quant. stetig 0,0-100,0 Y%
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vendse Pumparbeit rechts LR FO R Quant. stetig 0,0-100,0 %s
vendse Pumparbeit links LR_FO_L Quant. stetig 0,0-100,0 %s
Venenverschluss

plethysmographie VP

arterieller Einstrom rechts VP_AF R Quant. stetig 0,0-100,0 %/min
arterieller Einstrom links VP_AF L Quant. stetig 0,0-100,0 %/min
vendse Kapazitat rechts VP_VC R Quant. stetig 0,0-100,0 %
vendse Kapazitat links VP_VC L Quant. stetig 0,0-100,0 %
Abstromkapazitét rechts VP_OC R Quant. stetig 0,0-100,0 %
Abstromkapazitat links VP_OC L Quant. stetig 0,0-100,0 %
3s-Abstromkapazitat rechts VP_O3 R Quant. stetig 0,0-100,0 %
3s-Abstromkapazitat links VP_O3 L Quant. stetig 0,0-100,0 %
5s-Abstromkapazitat rechts VP_O5 R Quant. stetig 0,0-100,0 %
5s-Abstromkapazitat links VP_O5 L Quant. stetig 0,0-100,0 %
venodser Abstrom rechts VP_VO_R Quant. stetig 0,0-100,0 %/min
vendser Abstrom links VP_VO L Quant. stetig 0,0-100,0 %/min
vendse Halbwertszeit rechts VP_TH R Quant. stetig 0,0-100,0 S
vendse Halbwertszeit links VP_TH L Quant. stetig 0,0-100,0 S

Tabelle 32: Liste aller erhobenen Parameter
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Abbildung 38: Venenstern
(1: Crossebereich, 2: V. saphena magna, 3: Seitendste)

Abbildung 40: Stammvarikosis Abbildung 41: Perforansvenen
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Abbildung 43: Beispiele ausgepréagter Venenbefunde 2005
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