Informationsbroschure

Physikalische Thromboembolie-
prophylaxe im stationdren und
ambulanten Bereich

. ... BVMed

Gesundbheit gestalten




© Copyright by
BVMed - Bundesverband Medizintechnologie e. V.
August 2009

Vervielfaltigungen, auch auszugsweise, sind nur mit ausdriicklicher Genehmigung des BVMed gestattet.

Alleinverkauf durch:

MedInform c/o BVMed,

Reinhardtstr. 29 b, 10117 Berlin,

Tel.: +49 (0)30 246 255-0

Fax: +49 (0)30 280416 53

E-Mail: krankenversicherung@bvmed.de



Physikalische Thromboembolieprophylaxe
im stationaren und ambulanten Bereich

Vorwort

Die Lungenembolie als Komplikation der tiefen Beinvenenthrombose ist eine haufige Todesursache in
Europa. Als typische Risikofaktoren fiir die tiefe Beinvenenthrombose gelten operative Eingriffe, aber
auch die Immobilisation bei akuten internistischen Erkrankungen. Das Thromboembolierisiko kann in
ein niedriges, mittleres und hohes Risiko differenziert werden. In der mittleren und hohen Risikogruppe
ist die medikamentdse Thromboembolieprophylaxe, beispielsweise mit niedermolekularen Heparinen,
ein etabliertes Verfahren. Daneben kann die physikalische Thromboembolieprophylaxe, beispielsweise
mit medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen, das Risiko fir diese Ereignisse noch weiter senken.
Das konnte in vielen randomisierten und kontrollierten Studien bewiesen werden. Deshalb wird der
Einsatz von Thromboseprophylaxestriimpfen in den wichtigsten deutschen, amerikanischen und engli-
schen Therapieleitlinien gefordert.

Im Vergleich zu den mittleren und hohen Risikogruppen steht die physikalische Thromboemboliepro-
phylaxe in der niedrigen Risikogruppe und bei langfristig bettlagerigen Patienten im Vordergrund. Auch
hierfiir finden sich in den o. g. Leitlinien eindrucksvolle Belege.

Insgesamt bilden die physikalischen MalRnahmen mit Thromboseprophylaxestriimpfen die Basis der
Thromboembolieprophylaxe. Sie werden durch medikamentdése MaRBnahmen in Abhangigkeit von der
Risikosituation erganzt.

Wie medizinische Kompressionsstriimpfe, so muss auch der medizinische Thromboseprophylaxe-
strumpf die richtige Passform am Bein haben, um nicht einzuschniiren oder zu rutschen und so entwe-
der seine Wirksamkeit zu verlieren oder gar durch Einschniirung stauend zu wirken. Wie bei allen medi-
zinischen MaBnahmen ist auch hier Sachkenntnis und Sorgfalt bei der Abgabe erforderlich, damit die
erforderliche Thromboembolieprophylaxe optimal wirken kann. Die physikalische Thromboemboliepro-
phylaxe tragt zur Verhinderung thromboembolischer Ereignisse bei und hilft so, die Lebensqualitat der
Patienten zu erhalten und moglicherweise todliche Komplikationen zu verhindern.

Prof. Dr. med. Eberhard Rabe
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie, Bonn
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Einleitung
Thrombosen vermeiden heil3t Lebensqualitat sichern und Kosten reduzieren!

Nach der Berechnung der VITAE Thrombosis Study (VTE Impact Assessment Group in Europe)*, die 2007
veroffentlicht wurde, gibt es in der europdischen Union jahrlich ca. 1,5 Millionen Thromboembolien.
Danach sind jahrlich etwa 540.000 Todesfdlle in Folge einer Lungenembolie zu beklagen. Laut Cohen et
al. sterben jedes Jahr mehr Europder an einer Lungenembolie als an Brust-, Prostatakrebs, HIV und Ver-
kehrsunfallen zusammen (PRNewswire, 15.09.2005: www.prnewswire.de/cgi/news/release?id=153821).

Dies ist in der Offentlichkeit bisher nicht bekannt und liegt vor allem daran, dass ca. 80 % der Lungen-
embolien als Todesursache unerkannt bleiben (Ryu, Morgenthaler et al., 1995*).

Ziel dieser Broschire ist es, die Effizienz und Notwendigkeit der physikalischen MaBnahmen zur Verhin-
derung vendser Thromboembolien (VTE) verstarkt in das Bewusstsein der Bevolkerung und der medizi-
nischen Fachkreise zu bringen.

Die physikalische Prophylaxe stellt eine der drei wesentlichen Saulen zur Verhinderung venoser Throm-
bosen und deren Folgen, wie dem postthrombotischen Syndrom oder der Lungenembolie, dar. Aus-
schlieBlich pharmakologische MaRnahmen reichen nach dem heutigen Stand der Wissenschaft nicht
aus, um eine umfassende Thromboembolieprophylaxe zu gewahrleisten.

Es besteht mit der zunehmenden Zahl ambulanter Operationen und der allgemeinen Tendenz zur friihe-
ren Entlassung aus der stationdren Pflege die Gefahr, dass die Thromboembolieprophylaxe nicht oder
nicht ausreichend beachtet wird. Die Versorgung mit medizinischen Thromboseprophylaxestriimpfen
(MTS) gehort in der stationaren Krankenhausbehandlung zum Standard und ist Bestandteil der "budge-
tierten Versorgungsleistung". Die Empfehlungen der AWMF-Leitlinien* und die Festlegung dieser MaR-
nahme in den krankenhausindividuellen Pflegestandards bilden dabei die Grundlage.

Diese Informationsbroschiire wendet sich nicht nur an die im Krankenhaus arbeitenden Arzte und Pfle-
gekrafte, wo die medizinische Thromboembolieprophylaxe mit all ihren Facetten bereits zur Standard-
versorgung von Patienten herangezogen wird. Besonders informiert die Broschire auch lber die Risiken,
die beim ambulanten Operieren oder in der ambulanten sowie stationaren (Alten-)Pflege bestehen und
stellt geeignete MaRRnahmen zur Verminderung der Risiken vor.

Durch Information und Aufklarung der Leistungstrager wie Krankenkassen, Pflegekassen und der Leis-
tungserbringer (z. B. Arzteschaft) soll ein Konsens erwirkt werden, der zur deutlichen Verbesserung der
Qualitat der physikalischen ThromboembolieprophylaxemalRnahmen auch in der ambulanten postope-
rativen Versorgung und in der ambulanten und stationaren Altenpflege fiihrt.

* Siehe Literaturverzeichnis.



1. Definitionen
Definition Thromboembolieprophylaxe

Unter medizinischer Thromboembolieprophylaxe werden alle MaRnahmen verstanden, die zur Vorbeu-
gung einer Thromboembolie geeignet sind.

Im weitesten Sinne sind hierunter
> allgemeine BasismaRnahmen, wie z. B. Friihmobilisation und Bewegungsiibungen,
> medikamentose Prophylaxe und die
physikalische Thromboembolieprophylaxe (beispielsweise durch medizinische Thromboseprophyla-

xestrimpfe und intermittierende pneumatische Kompression)

zu verstehen.

Thromboembolieprophylaxe

N

physikalische medikamentose
Throml.)o- Throml?o- BasismaBnahmen
embolie- embolie-
prophylaxe prophylaxe

N

N

Abbildung 1: Die drei Sdulen der Thromboembolieprophylaxe

Differenzierung zwischen Kompressionstherapie und Thromboembolieprophylaxe

Klar abgegrenzt werden muss der medizinische Thromboseprophylaxestrumpf (MTS, auch MTPS) gegen-
iber dem medizinischen Kompressionsstrumpf (MKS) zur Therapie von Venenerkrankungen.

Wahrend der Kompressionsstrumpf zur Therapie bereits existierender Venenproblematiken eingesetzt
wird, ist es das Ziel des Thromboseprophylaxestrumpfes speziell die Rickflussgeschwindigkeit in den
unteren Extremitdten zu erhéhen und somit der Bildung von Thrombosen beim immobilen Patienten
vorzubeugen; weitestgehend unabhangig davon, ob eine vendse Storung vorliegt.

So ist bereits das Konstruktionsprinzip des Thromboseprophylaxestrumpfes auf die Immobilitat des
Patienten ausgerichtet, wahrend der Kompressionsstrumpf fir seine Wirksamkeit die Mobilitat voraus-
setzt.

A Die Anwendung von medizinischen Kompressionsstriimpfen bei bettldgerigen Patienten ist
kontraindiziert und kann zu schwerwiegenden Schiadigungen fiihren.



Die prophylaktische Wirkung der intermittierenden pneumatischen Kompression

Eine erweiterte MaBnahme in der physikalischen Prophylaxe stellt die kombinierte Therapie mit medizi-
nischen Thromboseprophylaxestriimpfen (MTS), pharmakologische Thromboembolieprophylaxe und
der intermittierenden pneumatischen Kompression (IPK) dar. Bei der IPK werden aufblasbare Manschet-
ten mit drei Luftkammern vor einer Operation um die Beine des Patienten gelegt. Sie werden wahrend
der gesamten Operation und auch danach abwechselnd und aufsteigend vom Kndchel zur Leiste hin mit
Luft gefiillt und wieder entleert (daher intermittierend). So entstehen wiederkehrende Druckwellen, die
das Blut aus den Beinvenen pressen und deren vollstandige Entleerung férdern. Die Imitation der natiir-
lichen Muskelpumpe sorgt fiir einen effektiven Abtransport des Blutes zum Herzen. Der Blutfluss wird
maximiert, Stauung minimiert. In den Manschetten sollte eine Technik dhnlich der Luftplethysmogra-
phie bevorzugt werden, um regelmaRig den Fiillstatus in den Venen zu tiberpriifen und ein individuelles
Timing der Kompressionszyklen zu ermdoglichen; je nach individueller Venenfiillgeschwindigkeit des
Patienten. Wahrend der Operation und danach, aber auch bei langerer Bettlagerigkeit, kann das Throm-

boserisiko so entscheidend reduziert werden.
Venenklappen
/

Das Blut flieBt
langsam.

Das Blut flieRt

schneller.
mit IPK aufgepumpte Manschette

Abbildung 2

Von der so genannten "intermittierenden pneumatischen Kompression" (IPK) profitieren insbesondere
Patienten mit mittlerem und hohem Thromboserisiko.

Zu den Menschen mit vergleichsweise hohem Risiko, eine Thrombose zu erleiden, zdhlen neben Schlag-
anfallpatienten vor allem all diejenigen, die sich einem operativen Eingriff am Bewegungsapparat (Be-
cken-, Hift- und Kniegelenk) oder an den Brust- und Bauchhdhlen unterziehen miissen.

Fir die IPK-Leitlinie wurden randomisierte, kontrollierte Studien (RCT) hinsichtlich Empfehlungs- und
Evidenzgraden bewertet.



Die IPK wurde fiir die Thromboembolieprophylaxe

> 7-mal mit EM-GR A* und
> 3-mal mit EM-GR B*

bewertet (AWMF-Leitlinie: Intermittierende pneumatische Kompression, Stand: 1. Mdrz 2005).

Die Kombination von medikamentésen und physikalischen ProphylaxemaBnahmen fiihrt zu einer Re-
duktion der Thromboseinzidenz von 62 % (Ramos et al.: The Efficacy of Pneumatic Compression Stockings
in the Prevention of Pulmonary Embolism after Cardiac Surgery).

Die Bedeutung der Thromboembolieprophylaxe

Neben Alter, Kérpergewicht, Geschlecht, Lebensgewohnheiten (bspw. Alkohol- und Nikotinkonsum) und
vielen weiteren Faktoren, haben auch Einwirkungen von Auf3en, wie beispielsweise Operationen, Verlet-
zungen oder Erkrankungen einen elementaren Einfluss auf das Risiko der Entstehung einer Thrombose.
Mit einer Haufigkeit von ca. 1.000 Erkrankungen auf eine Million Einwohner stellt zudem die Venen-
thrombose ein relativ hdufiges Krankheitsbild dar (Bonner Venenstudie der Deutschen Gesellschaft fiir
Phlebologie).

Der medizinischen Thromboembolieprophylaxe kommt somit eine wichtige Bedeutung zu und dies
nicht nur im Krankenhaus im Zusammenhang mit Operationen, sondern vielmehr in allen Lebensberei-
chen, bei denen eine allgemeine Immobilisierung besteht - also auch auRRerhalb des Krankenhauses.

2. Medizinische Aspekte

Von der klinisch symptomatischen bis hin zur véllig asymptomatischen thrombotischen Verlegung auch
grolRer Venen erstreckt sich die Bandbreite im klinischen Alltag.

Es gilt als gesichert, dass Thrombosen in bestimmten Risikosituationen vermehrt auftreten, dies insbe-
sondere nach operativen Eingriffen und/oder langandauernder Immobilitat des Patienten.

Die meisten tiefen Beinvenenthrombosen verlaufen, laut einer Studie von O’Meara, asymptomatisch.
"Nur bei 25 % der Patienten mit TVTs (tiefe Venenthrombose) sind klinische Anzeichen zu erkennen."
(O’Meara et al.: Prophylaxis for venous Thromboembolism in Total Hip Arthroplasty)

Hinzu kommt, dass durch die immer friher stattfindende Entlassung von Patienten nach operativen
Eingriffen, die Erfassung von thromboembolischen Ereignissen erschwert wird.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass das Ausmal} der tatsachlichen Ereignisse im Zusammen-
hang mit Thromboembolien sehr schwer einzuschatzen ist.

Ursachen

Man kann eine Thrombose als eine Blutgerinnung am falschen Ort bezeichnen. Der Mechanismus der
Thrombenentstehung ahnelt dem der traumatischen Blutgerinnung. Der Unterschied liegt darin, dass
bei der Thrombose der Thrombus nicht im eréffneten BlutgefaR, sondern im geschlossenen BlutgefaR
entsteht. Es kommt schlieBlich zu einem vollstandigen oder teilweisen Verschluss des GefaRes.

Der franzésische Pathologe und Wissenschaftler Cruveilhier* wusste bereits 1842, dass Blut innerhalb
der Gefdl3e nicht gerinnen darf.

* Siehe Glossar.



Im Jahre 1856 beschrieb Rudolf Virchow drei Faktoren, die fiir die Entstehung vendser Thrombosen ver-
antwortlich sind. Diese Erkenntnisse sind als Virchow’sche Trias™ bekannt:

> Schadigung der GefaBwand (Endothellasion)
> Erhohte Gerinnungsfahigkeit des Blutes (Hyperkoagulabilitat)
> Verlangsamung der Blutstromung (Stase)

Endothellasion Hyperkoagulabilitat

™.
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Abbildung 3

Zu einer Schadigung der Gefalwand kommt es beispielsweise durch Alter, Traumen oder entziindliche
Prozesse. An dieser "rauen" Wand konnen sich Thrombozyten leicht festsetzen. An dieser Stelle greift
das korpereigene Gerinnungssystem ein, denn die angelagerten Thrombozyten stimulieren eine Anhau-
fung von Gerinnungsfaktoren an der GefaRwand. Kommt es zusatzlich, z. B. durch die Immobilitat des
Patienten, noch zu einer Verlangsamung des Blutstroms, fiihrt dies in der Regel zu einem schnelleren
Wachstum des Thrombus.

Zur Stase kommt es durch eine inaktive Muskelpumpe der Wadenmuskulatur.

Wirkungs-/Funktionsweise

Die prophylaktischen MaBnahmen zur Vermeidung von tiefen Venenthrombosen und Lungenembolien
betreffen im Wesentlichen zwei Faktoren der Virchow’schen Trias: die verlangsamte Blutstromung und
die Veranderungen der Blutzusammensetzung.

Mobilisation als Thromboembolieprophylaxe

> Frihmobilisation
> Atemibungen

* Siehe Glossar.



> Hochlagerung der Beine (dreimal taglich etwa 20 Grad)
> aktive und passive Bewegungsiibungen
> Bettfahrrad

Physikalische Thromboembolieprophylaxe

Die Beschleunigung des verlangsamten Blutflusses kann durch physikalische MaRnahmen erreicht wer-
den. Besonders praktikabel und wirkungsvoll sind medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe und
elastische Wickelverbande. Durch den auf das Bein wirkenden zirkuldren Druck werden die BlutgefaRe
verengt und der vendse Riickfluss in den Beinen beschleunigt. Der herzwarts abfallende Kompressions-
druck verbessert den Riickstrom zusatzlich. Zur Anwendung kommen auch die elektrische Stimulation
der Wadenmuskulatur und die intermittierende pneumatische Kompression (IPK). In jedem Fall sollte
der Patient jedoch friihzeitig und umfassend mobilisiert werden.

Neben den langzeitanwendbaren physikalischen MaBnahmen gibt es eine Vielzahl auRRerst effizienter
physiotherapeutischer MaBnahmen zur Thromboembolieprophylaxe. Aktive und passive Bewegungs-
Ubungen erhohen die FlieBgeschwindigkeit meist erheblich, kdnnen aber aufgrund ihrer Personalinten-
sitat insbesondere auch in der ambulanten Pflege nur sehr selten und nur fiir kurze Zeit durchgefiihrt
werden. Sobald die physiotherapeutischen MaBnahmen beendet werden, endet auch deren thrombose-
prophylaktische Wirkung.

Die physikalische Kompression mit Thromboseprophylaxestriimpfen, erganzt durch Hochlagern der
Beine und krankengymnastische Ubungen, kann einer méglichen Thromboembolie wirksam vorbeugen.
Daher sollten Thromboseprophylaxestriimpfe pra-, intra- und postoperativ sowie auch im Wochenbett
angelegt werden.

Nach gangiger medizinisch-wissenschaftlicher Auffassung ist die Verwendung oberschenkellanger me-
dizinischer Thromboseprophylaxestrimpfe Standard und die Wirksamkeit in zahlreichen Studien nach-
gewiesen.

Grundsatzlich kontraindiziert ist die physikalische Kompressionstherapie jedoch bei:

arteriellen Durchblutungsstérungen
fixierten Lymphangiopathien
massiven Beinddemen
dekompensierter Herzinsuffizienz

vV V VvV Vv

Liegt eine lokale Beinerkrankung vor, z. B. Dermatitis, Gangran oder Hauttransplantation, sollte nur das
gesunde Bein mit einem Strumpf versorgt werden. Bei Beindeformitdten und extremen anatomischen
Varianten aullerhalb gangiger GroRBensysteme kénnen in diesen Ausnahmefdllen zur Thromboembo-
lieprophylaxe knielange Thromboseprophylaxestriimpfe und/oder geeignete elastische Kompressions-
verbande bei richtiger Anlagetechnik angewandt werden.

Medikamentdse Thromboembolieprophylaxe

Die physikalischen Methoden sind grundlegende MalRnahmen zur Thromboembolieprophylaxe. Sie al-
lein stellen jedoch nur eine Saule dar. Aufgrund der vorliegenden Daten hinsichtlich der intra- und post-
operativen Thromboembolierate werden zusatzlich medikamentose MaBnahmen generell empfohlen.
Beide Verfahren ergdnzen sich zu einer wirksamen Prophylaxe.

Es stehen verschiedene Wirkstoffgruppen zur Verfigung, die entweder subkutan, intravends oder oral™®
(z. B. Marcumar®) verabreicht werden.

* Siehe Glossar.
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Die Anwendung von Medikamenten zur Thromboembolieprophylaxe bedarf einer genauen arztlichen
Abwagung der Patientenbedirfnisse, der klinischen Umstdnde sowie der Kontraindikationen, Neben-
und Wechselwirkungen. Denn natiirlich erhéhen diese Mittel das Blutungsrisiko.

Die prophylaktische Wirkung medizinischer Thromboseprophylaxestriimpfe

Beim immobilen Patienten sind jene Mechanismen ausgeschaltet oder nur bedingt funktionsfahig, die
den Riickstrom des vendsen Blutes zum Herzen férdern. Insbesondere die Wadenmuskelpumpe ist beim
bettlagerigen Patienten haufig deutlich in ihrer Funktion beeintrachtigt. Dies flihrt zu einer Verlangsa-
mung des Blutstroms und damit zu einem erhohten Risiko fir die Entstehung von Blutgerinnseln. Das
Thromboserisiko steigt. Aufgabe von medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen ist es, durch die
elastische Kompression auf die Beine, den Querschnitt der oberflachlichen Venen einzuengen, so dass
das Blut auch liber die tiefen Beinvenen mit erhohter Geschwindigkeit zum Herzen zuriickflieRt.

Der empfohlene Druckgradient fiir elastische Striimpfe vom Knochel bis zur Oberschenkelmitte betragt
18-8 mm Hg. Im Vergleich zum Ausgangswert steigt die mittlere Blutstromungsgeschwindigkeit in der
Femoralvene auf 138,4 % an (B. Sigel, 1975: Type of compression for reducing venous stasis).

Das Druckprofil

Nach dem Laplace’schen Gesetz* ist der Druck p, den ein elastischer Strumpf/Binde auf die Oberflache
des Beines ausiibt, proportional zur Zugkraft 61 des Materials und umgekehrt proportional zum Radius r
des umspannten Korpers (d = Materialstarke).

d-8
r
Das heilt, legt man einen elastischen Verband unter immer gleicher Zugkraft (Dehnung des Materials)

um einen Korper (hier Beine), so ist der Druck p, der auf den Korper ausgelibt wird, umso groRer, je klei-
ner der Radius r (somit auch der Umfang) an der betrachteten Stelle ist.

Da das Bein i. d. R. vom Fesselbereich bis zum Oberschenkel an
Radius (Umfang) zunimmt, nimmt daher der einwirkende Druck
vom Fesselbereich zum Oberschenkel hin ab.

Das bedeutet fiir die Praxis, dass ein Thromboseprophylaxe-
strumpf bei gleichbleibendem Zug durch den von distal* nach
proximal®* zunehmenden Radius des Beines einen vom Kno-
chelbereich bis zur Leiste kontinuierlich abnehmenden Andruck
ausiibt.

Abbildung 4

Moderne Thromboseprophylaxestrimpfe erreichen diese Druckreduktion vom Fesselbereich zum Ober-
schenkel hin durch eine spezielle Stricktechnik sowie Fadenvorspannung.

Das optimale Kompressionsprofil fiir Thromboseprophylaxestriimpfe, das mit Hilfe von Doppler-
Ultraschalluntersuchungen ermittelt wurde, beinhaltet im Fesselbereich einen Wert von ca. 18 mm Hg
und sollte nach proximal bis auf ca. 8 mm Hg im mittleren Oberschenkelbereich abnehmen. Dieser
Druckgradient unterstiitzt zusatzlich die Rickflussbeschleunigung.

* Siehe Glossar.
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Die Konstruktion

Den rundgestrickten Strimpfen wird wahrend der Herstellung ein elastischer Schussfaden mit einer
definierten Vorspannung eingelegt. Je nach Hersteller werden umsponnene und unumsponnene Kom-
pressionsfaden aus Elastan verarbeitet. Die Elastizitat der verwendeten Elastanfaden liegt bei etwa 200
bis 600 %.

N .i <— Strickfaden

t'q' v.f'
L;A A‘al
WQORIRO0:

Elastan

1’.'.! v '-t..v 7
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Abbildung 5: Maschenbild

Die Anwendung

Bei der Anwendung ist vor allem die Auswahl der richtigen GréRRe des Strumpfes entscheidend fiir die
medizinisch-prophylaktische Wirkung. Wird ein Strumpf angelegt, der fiir das Patientenbein zu groR ist,
wird nicht ausreichend Kompression auf die Venen ausgetibt und die Thromboembolieprophylaxe ist
unzureichend. Wird andererseits eine StrumpfgroRe gewahlt, die zu klein ist, wird das Thromboserisiko
sogar gesteigert. Ein zu kleiner Strumpf verursacht Einschniirungen am Patientenbein, die in der Folge
den vendsen Riickstrom bremsen oder ihn ganz stoppen. Das richtige Anmessen eines Thrombosepro-
phylaxestrumpfes ist fiir die prophylaktische Wirkung deshalb unerlasslich.

Vor dem Anmessen sollte der Patient einige Zeit (etwa 15 bis 20 Minuten) liegen, um die Venen zu ent-
stauen. Nach dieser Entstauungsphase wird zundchst das FesselmaR bestimmt. Das FesselmaR ist der
Umfang, an dem der Thromboseprophylaxestrumpf seinen maximalen Kompressionsdruck erreicht. Als
nachstes wird an der groBten Stelle der Wade das so genannte c-Mal3 gemessen und sichergestellt, dass
der Wert sich innerhalb des vom Hersteller angegebenen Umfangspektrums befindet. Bei oberschenkel-
langen Striimpfen wird abschlieend der Oberschenkelumfang etwa 5 cm unterhalb der Leistenbeuge
gemessen. Auch hier wird tiberprift, ob das Umfangspektrum des Strumpfes fiir das Patientenbein ge-
eignet ist. Ist der Oberschenkelumfang des Patienten zu groR3, kann u. U. auf einen Strumpf mit glei-
chem FesselmaR, jedoch einem "extraweiten" Oberschenkelmal? ausgewichen werden.

Je nach Hersteller wird ggfs. auch die Lange des Patientenbeines bestimmt.

Zum Anlegen des Thromboseprophylaxestrumpfes kann zur Erleichterung eine Applikationshilfe ver-
wendet werden.

Nach Anlage des Strumpfes muss dieser auf faltenfreien Sitz Gberpriift werden. Bei Faltenbildung kann
es zu Einschniirungen kommen, die nicht nur schmerzhaft sind, sondern auch die Bildung einer Venen-
thrombose beglinstigen kénnen.

Besonderes Augenmerk ist auf die Passgenauigkeit des Haftbandes am Oberschenkelabschluss zu legen,
das den Sitz des Strumpfes sichert. Ist es zu eng, wird der vendse Riickstrom beeintrachtigt.

Da die Kompression zwar positiv auf das venose System wirkt, aber auch einen Effekt auf das arterielle

GefaBsystem hat, sind Thromboseprophylaxestriimpfe mit einer Inspektionséffnung an der FuRspitze
ausgestattet. Diese Offnung erlaubt eine einfache Kontrolle der arteriellen Situation. Eine Dunkelfar-
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bung der Haut unter den Zehenndgeln deutet auf eine arterielle Minderversorgung des Gewebes hin.
Die Kompression muss bis zur eindeutigen Klarung des Sachverhaltes abgesetzt werden.

Die Anwendung der Thromboseprophylaxestrimpfe empfiehlt sich so lange die Risikofaktoren beste-
hen, besonders wahrend langerer Phasen der Immobilitdt (mehr als 2 Stunden, z. B. nachts). Erst wenn
die volle Mobilitat des Patienten wiederhergestellt ist, kann auf Thromboseprophylaxestriimpfe verzich-
tet werden.

Volle Mobilitit des Patienten - Definitionen:

> Mobilitat ist die Fahigkeit, sich in seiner Umgebung frei zu bewegen und die Aktivitaten des tagli-
chen Lebens (nahezu) unabhangig auszufihren.
(Pflege heute. Lehrbuch fiir Pflegeberufe, S. 492)

> Mobilitdt = Fahigkeit, die Position zu wechseln und zu halten
mobil: Patient kann allein seine Position umfassend verandern.
(Braden-Skala)

Aus hygienischen Griinden sollten die Strimpfe so oft wie nétig, mindestens aber alle 2 - 3 Tage, ge-
wechselt werden. Wird der Thromboseprophylaxestrumpf ausgezogen, ist dies ein idealer Zeitpunkt, die
gewahlte StrumpfgroRe zu liberprifen. Durch Ausschwemmung kdnnen sich die Umfangmale des Pa-
tientenbeines verdandert haben und so kénnte eine ausreichende Thromboembolieprophylaxe mit der
gewahlten GroRe nicht mehr gewahrleistet sein.

Risikoerfassung und Prophylaxe

Die Notwendigkeit fiir die Verordnung einer Thromboembolieprophylaxe ergibt sich, wenn die Wahr-
scheinlichkeit eine Thrombose zu erleiden einen kritischen Wert erreicht. Dieses Thromboserisiko ist
definiert als Ergebnis der Bewertung zweier Klassen von Risikofaktoren: dispositionelle und expositio-
nelle Risikofaktoren™.

Expositionelle Risikofaktoren sind Art und Umfang eines operativen Eingriffs oder Traumas bzw. einer
akuten Erkrankung mit Immobilisation. Zu diesen Faktoren werden eine Vielzahl von Erkrankungen,
Symptomen oder Ereignissen gezahlt. Diese werden in drei Gruppen unterteilt, namlich danach, ob sie
mit einem niedrigen, mittleren oder hohen Risiko fiir die Entstehung eines Blutgerinnsels verbunden
sind. Dispositionelle Risikofaktoren umfassen angeborene und erworbene personenbezogene Faktoren.

"Das Gesamtrisiko fiir eine Thrombose ergibt sich aus der Kombination von Risikofaktoren dieser beiden
Kategorien. Bei chirurgischen Patienten ist das expositionelle VTE-Risiko durch Art und Umfang des ope-
rativen Eingriffes bzw. einer Verletzung gepragt. Das expositionelle VTE-Risiko internistischer Patienten
ist durch die zugrunde liegende Erkrankung charakterisiert. Bei allen Patienten kann das Risiko durch
eine Immobilisation erhéht werden. Neben dem expositionellen Risiko sind die dispositionellen Risiko-
faktoren des Patienten bei der Indikationsstellung prophylaktischer MaBnahmen zu beriicksichtigen."
(AWMF-Leitlinie "Prophylaxe der venésen Thromboembolie (VTE)", Stand: 18. Mdirz 2009)

Die folgende Tabelle aus o. g. Leitlinie ist eine Liste der anerkannten Faktoren mit Einfluss auf das
Thromboserisiko. Diese Faktoren sind geordnet nach dem AusmaR, in dem sie das Risiko erhéhen.

* Siehe Glossar.
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Dispositionelle Risikofaktoren Relative Bedeutung

friihere tiefe Venenthrombose (TVT)/Lungenembolie (LE) hoch

Thrombophile Hdmostasedefekte** artspezifisch gering bis hoch

Maligne Erkrankung (bosartige Tumorerkrankungen)*** mittel bis hoch
Hoheres Lebensalter (iber 60 Jahre, Risikozunahme mit dem Alter) mittel
VTE bei Verwandten 1. Grades mittel
Chronische Herzinsuffizienz, Zustand nach Herzinfarkt *** mittel
Ubergewicht (BMI >30 kg/m?) mittel
Akute Infektionen/entziindliche Erkrankungen mit Immobilisation*** | mittel

Therapie mit oder Blockade von Sexualhormonen (zur Kontrazeption, | substanzspezifisch gering

in der Postmenopause, zur Tumorbehandlung) bis hoch
Schwangerschaft und Postpartalperiode (Zeit nach der Geburt) gering
Nephrotisches Syndrom gering
stark ausgepragte Varikosis (Krampfadern) gering

*  Fir diese Assoziationen lieRen sich stetige Risikowirkungsbeziehungen ermitteln.

** 7. B. Antiphospholipidsyndrom, Antithrombin-, Protein-C oder -5 Mangel, APC-Resistenz/Faktor-V-Leiden-Muta-

tion, thrombophiler Prothrombinpolymorphismus, u. a.

*** Diese dispositionellen Risikofaktoren kénnen auch als expositionelle Risikofaktoren auftreten bzw. angesehen
werden.

Die dispositionellen Risikofaktoren definieren zusammen mit den expositionellen das Thromboserisiko
eines Patienten. Berlicksichtigt man die bisherigen mit objektiven Nachweisverfahren ermittelten
Thrombosehdufigkeiten bei operierten und/oder traumatisierten Patienten und die zusatzliche, nicht-
eingriffsbedingte Risikokonstellation, so lasst sich eine Eingruppierung der Patienten nach niedrigem,

mittlerem und hohem Thromboserisiko vornehmen.

Beispielhafte Risikogruppen (aus: AWMF-Leitlinie "VTE-Prophylaxe"”, 18.03.2009):

Operative Medizin

Nicht-operative Medizin

Niedriges Risiko

kleinere operative Eingriffe

> Verletzungen ohne oder mit geringem

Weichteilschaden

kein zusatzliches bzw. nur geringes disposi-
tionelles Risiko, sonst Einstufung in hohere
Risikokategorie

Infektion oder akut-entziindliche Erkran-
kung ohne Bettlagerigkeit

> zentralvenose Katheter/Portkatheter
> kein zusatzliches bzw. nur geringes dis-

positionelles Risiko, sonst Einstufung in
hohere Risikokategorie

Mittleres Risiko

langer dauernde Operationen

> gelenkiibergreifende Immobilisation der

unteren Extremitat im Hartverband
arthroskopisch assistierte Gelenkchirurgie
an der unteren Extremitat

kein zusatzliches bzw. nur geringes disposi-
tionelles Risiko, sonst Einstufung in héhere
Risikokategorie

> akute Herzinsuffizienz
> akut dekompensierte, schwere COPD

ohne Beatmung

Infektion oder akut-entziindliche Er-
krankung mit strikter Bettlagerigkeit
stationdr behandlungsbediirftige malig-
ne Erkrankung

kein zusatzliches bzw. nur geringes dis-
positionelles Risiko, sonst Einstufung in
hohere Risikokategorie

Hohes Risiko

groBere Eingriffe in der Bauch- und Becken- | >
> akut dekompensierte, schwere COPD mit

region bei maligen Tumoren oder entziind-
lichen Erkrankungen

Polytrauma, schwerere Verletzungen der
Wirbelsaule, des Beckens und/oder der un-
teren Extremitat

groBere Eingriffe an Wirbelsdule, Becken,
Huft- oder Kniegelenk

grofllere operative Eingriffe in Kérperhohlen
der Brust-, Bauch und/oder Beckenregion

Schlaganfall mit Beinparese

Beatmung

> Sepsis™
> schwer erkrankte Patienten mit inten-

sivmedizinischer Behandlung

* Siehe Glossar.
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Umfang der Thromboembolieprophylaxe

Fiir Patienten mit niedrigem Risiko einer vendsen Thromboembolie sollten Basismalnahmen (z. B.
Frihmobilisation, Bewegungsiibungen) regelmiRig angewendet werden. Sie konnen durch medizini-
sche Thromboseprophylaxestriimpfe erganzt werden. Auf der Grundlage der verfiigbaren Daten und
unter Abwdgung von Nutzen und Risiken kann eine generelle medikamentdse vendse Thromboembolie-
prophylaxe fiir Patienten mit niedrigem Risiko nicht empfohlen werden.

Bei Patienten mit mittlerem und hohem Thromboserisiko sind neben einer medikamentésen Prophylaxe
BasismaBnahmen indiziert. Zusatzlich kdnnen physikalische MaBnahmen (MTS) angewendet werden.
Da sich die Wirkungen physikalischer und medikamentoser vendser Thromboembolieprophylaxe-
maflnahmen sinnvoll ergdnzen, konnen beide Formen der Prophylaxe kombiniert eingesetzt werden.
Mehrere Studien haben den jeweils additiven Wert der einen zur anderen MaBnahme zeigen kdnnen.

Patienten mit erh6htem Thromboserisiko:

immobile bettlagerige Patienten im Krankenhaus

immobile bettlagerige Patienten in Pflegeeinrichtungen und in der hauslichen Pflege

immobile Patienten, z. B. nach ambulanten Operationen

immobile Patienten in Rehabilitationseinrichtungen, Anschlussheilbehandlungen und Spezialklini-
ken (Bsp. Querschnitt)

vV V VvV Vv

3. Rechtliche Aspekte

Haftungsrecht bei fehlender Anwendung

Der Patient wird Uber seine Thrombosegefahrdung informiert und die daraus resultierenden MaRnah-
men missen festgelegt werden.

Der Arzt tragt die Fiihrungs- und Anordnungsverantwortung und ist damit fir die sachgerechte Anord-
nung der MaBnahme sowie fiir die Auswahl des richtigen Adressaten verantwortlich.

Die angewiesene Pflegekraft ist fiir die korrekte, d. h. sach- und fachgerechte Ausfiihrung der angeord-
neten MaBnahme verantwortlich. Diese Verpflichtung kann fiir die Pflegekraft auch dann haftungsrech-
tliche Relevanz entfalten, wenn die arztliche Anweisung entgegen dem eigenen sicheren Wissen Uber
die Fehlerhaftigkeit ausgefiihrt wird.

Im Bereich der Thromboembolieprophylaxe erlangen vor allem jene Falle eminente juristische Relevanz,
bei denen klinische Anzeichen fehlinterpretiert oder missachtet wurden. Zumeist unterblieb hier in der
Folge eine weitere diagnostische Abklarung, so dass die betroffenen Patienten thromboembolische
Komplikationen mit organischen FunktionseinbufRen hinnehmen mussten. Zu den Besonderheiten der-
artiger Haftungsfalle zahlt, dass die MaBnahmen, die der Entstehung eines Thrombus entgegenwirken
sollen, sowohl dem pflegerischen Aufgabenkreis "Krankenbeobachtung" als auch dem arztlichen Kom-
petenzfeld "Diagnose” zuzurechnen sind.

Erkennt eine Pflegekraft bei einem Patienten thrombosetypische Anzeichen, muss diese Information
unverziiglich an den Arzt weitergeleitet werden. Bestatigt sich aus seiner Sicht der Verdacht, ist sofort
eine apparative Diagnostik vorzunehmen.

Soweit sich die o. g. Symptomatik bereits aus der "bloRen" Krankenbeobachtung erschlieBen lasst, kann
die Fehl- oder Nichtinterpretation einen VerstoR gegen die einzuhaltende pflegerische Sorgfaltspflicht
begriinden, so dass Versaumnisse dieser Art zu einer Schadenersatzverpflichtung des Pflegepersonals
fihren kénnen.

Der Arzt haftet hingegen fiir das Unterlassen bzw. die fehlerhafte Durchfiihrung der weiteren diagnosti-
schen MaBBnahmen.
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Es entspricht der regelmaRBigen Spruchpraxis der Zivilgerichte, unterbliebene diagnostische Abkldrun-
gen von Thromboseverdachtssituationen oder Fehlinterpretationen eindeutiger thrombotischer Befun-
de als groben Behandlungsfehler zu werten (OLG Oldenburg, VersR 1999, 318; OLG Hamm, VersR 2002,
315).

Die Indikation zum Tragen von MTS mag jedoch mitunter infrage gestellt werden. Denn die Kompressi-
on des Strumpfes kann beispielsweise bei Patienten mit manifestierter Gefaverengung (pAVK) die
Restdurchblutung vermindern bzw. ganz unterbinden; es kénnen Nekrosen entstehen, die bis zur kom-
pletten Gewebszerstorung fiihren. Wegen dieses Gefahrdungsgrades und der erheblichen Tragweite
moglicher Komplikationen ist die Anweisung zum Anlegen von MTS der arztlichen Anordnung vorbehal-
ten.

Weil die Pflegekraft von der Kontraindikation pAVK (periphere arterielle Verschlusskrankheit), muss sie
die Anweisung "Anziehen von MTS" ablehnen.

(Prof. Dr. Volker Grofskopf, Dipl.-Jurist Michael Schanz: Verantwortungszuordnung und haftungsrechtliche
Aspekte bei der Thromboseprophylaxe. RDG 02/2005)

Rechtliche Aspekte der Anwendung

Bei medizinischen Thromboseprophylaxestriimpfen handelt es sich nach den Definitionen der Europa-
ischen Richtlinie 93/42 EWG um Medizinprodukte der Klasse 1. Sie befinden sich damit im Geltungsbe-
reich des Medizinproduktegesetzes (MPG) und seiner Verordnungen.

Die gesetzlichen Vorgaben regeln u. a., dass medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe

> eine CE-Kennzeichnung tragen missen (§ 9 MPG),

> nur angewendet werden dirfen, wenn die Gebrauchsanweisung und weitere sicherheitsbezogene
Informationen beachtet werden (§ 2 MPBetreibV),

> keine Mangel aufweisen diirfen, durch die Patienten, Anwender oder Dritte geschadigt werden kon-
nen (§ 4 MPG) und

> nur mit geeigneten und validierten Verfahren aufbereitet werden diirfen (§ 4 MPBetreibV, RKI-
Richtlinie™®).

4. Wirtschaftlicher Aspekt

In Deutschland erkranken jahrlich rund 160.000 Einwohner an tiefen Venenthrombosen (TVT), rund
40.000 mit Todesfolge. (Koscielny, Latza et al., 2001)

Ein GKV-Patient mit Venenthrombose verursacht im Durchschnitt Kosten in Hohe von ca. 21.000 Euro.
(Hansen, Bruchhausen, Rychlik, 1999)

Allein im Bereich der pflegebedirftigen alten Personen betragt die Haufigkeit eines Todesfalles in Folge
einer tiefen Venenthrombose 10 bis 24 %. Ein Drittel aller pflegebediirftigen Thrombosepatienten ent-
wickelt innerhalb von 5 Jahren ein so genanntes "postthrombotisches Syndrom". Die Folgekosten wer-
den mit 50.000 Euro angegeben.

Diese Zahlen zeigen, welch immenser finanzieller Aufwand hinter der Diagnose tiefe Venenthrombose
(TVT) bzw. postthrombotisches Syndrom steht. Eine Uber alle Bereiche hinweg (stationdr, ambulant,
Pflege) konsequent und effektiv durchgefiihrte Thromboembolieprophylaxe senkt erwiesenermaRen die
Diagnosen und entlastet damit die Kostentrager im Gesundheitswesen.

* Siehe Glossar.
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Aber auch auf Ebene z. B. eines einzelnen Krankenhauses kann die Behandlung der Patienten mit Hilfe
einer effektiven Thromboembolieprophylaxe wirtschaftlicher gestaltet werden. Aufwendige Nachbe-
handlungen, durch mangelnde Thromboembolieprophylaxe verursacht und in den DRGs nicht zusatzlich
vergltet, kbnnen minimiert werden.

Des Weiteren ist auf die Gefahr einer moglichen Pflichtverletzung des Arztes und damit verbundene
Schmerzensgeldzahlungen hinzuweisen.

Beispiel: Urteil OLG Hamm vom 06.05.2002, Az.: 3 U 31/01:

"Entspricht die Thromboseprophylaxe in einem Krankenhaus nicht dem medizinischen Standard, miis-
sen die verantwortlichen Arzte fur die Folgen haften. (..) Das Gericht verurteilte die verantwortlichen
Arzte und die Klinik rund 200.000 Euro Schmerzensgeld an den Patienten zu zahlen."

5. Stellenwert und Umsetzung der physikalischen Thromboemboliepro-
phylaxe in der Praxis

In der politischen Diskussion nimmt der Stellenwert der Pravention stetig zu. Dies zeigen unter anderem
folgende Ausziige:

Eckpunkte der Gesundheitsreform 2006 vom 4. Juli 2006:

9. Schnittstellen zwischen Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege

"Es muss sichergestellt werden, dass Patienten notwendige Praventions- und Rehaleistungen zur Ver-
meidung oder Verhinderung einer Verschlechterung von Pflegebediirftigkeit tatsdchlich erhalten. Der
Anspruch auf ambulante und stationare Rehabilitation wird fir den Bereich der Geriatrie von einer Er-
messens- in eine Pflichtleistung umgewandelt. Im Gegenzug bleibt die medizinische Behandlungspflege
auf Dauer in der Finanzverantwortung der Pflegeversicherung." (S. 11)

12. Pravention

"Die Pravention wird zur eigenstandigen Saule der gesundheitlichen Versorgung ausgebaut. Mit einem
Praventionsgesetz soll die Kooperation und Koordination bei MaRnahmen der Pravention sowie die
Qualitat der MaBnahmen der Sozialversicherungstrager und -zweige lbergreifend und unbiirokratisch
verbessert werden." (S. 14)

Pravention und Selbsthilfe stirken

SGB V - Sozialgesetzbuch Gesetzliche Krankenversicherung
§ 20 Pravention und Selbsthilfe

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur priméren Pravention vorsehen, die die in den
Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfiillen. Leistungen zur Primarpravention sollen den all-
gemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen beschlieBt gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhdngigen Sachverstandes
prioritdre Handlungsfelder und Kriterien fiir Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich Be-
darf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik.

SGB XI - Sozialgesetzbuch Soziale Pflegeversicherung
§ 5 Vorrang von Pravention und medizinischer Rehabilitation

(1) Die Pflegekassen wirken bei den zustandigen Leistungstragern darauf hin, dass friihzeitig alle geeig-
neten Leistungen der Pravention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation ein-
geleitet werden, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.
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(2) Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebedirftig-
keit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzenden Leistungen in vollem Um-
fang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebediirftigkeit zu liberwinden, zu mindern sowie
eine Verschlimmerung zu verhindern.

SGB IX - Sozialgesetzbuch Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
§ 3 Vorrang von Pravention

Die Rehabilitationstrager wirken darauf hin, dass der Eintritt einer Behinderung einschlieflich einer
chronischen Krankheit vermieden wird.

Erstattungssituation

Trotz der Verankerung der Pravention, die laut Gesetzgeber geférdert werden muss, fehlt derzeit fiir die
Thromboembolieprophylaxe die explizite Umsetzung in den einzelnen Sektoren.

Erstattung von medizinischen Thromboseprophylaxestriimpfen bei ambulanten Operationen und in der
Altenpflege

Die Abrechnung bzw. Erstattung von medizinischen Thromboseprophylaxestriimpfen (MTS) durch die
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) sind in den meisten Fallen nicht oder nicht im Sinne der Versi-
cherten und Patienten geklart. Wahrend die Versorgung mit medizinischen Thromboseprophylaxe-
strimpfen bei der stationdren Behandlung in Krankenhdusern und Kliniken zu den Standardprophyla-
xen gehort, ist die Situation bei ambulanten Operationen sowie in der stationdren und ambulanten
Altenpflege fir Patienten, Pflegepersonal und Arzte meist unbefriedigend.

Ambulante Operationen

Wie jeder chirurgische Eingriff bringen auch ambulante Operationen haufig ein erhéhtes Thromboseri-
siko mit sich. Aufgrund der geringeren medizinischen Uberwachungs- und Interventionsméglichkeiten
mussen gerade bei ambulanten Operationen Komplikationen moglichst vermieden werden.

Zur Deckung von Sachkosten, die derzeit (noch) nicht in Kapitel 40 des EBM eindeutig geregelt sind,
werden die Sprechstundenbedarfsregelungen der jeweiligen KV-Bezirke herangezogen. Hierdurch erge-
ben sich regionale Unterschiede, die nur schwer zu begriinden sein diirften.

So wird in einigen Sprechstundenbedarfsvereinbarungen auf medizinische Thromboseprophylaxe-
strimpfe hingewiesen (z. B. Kassendarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz) oder aber die Kosteniiber-
nahme explizit ausgeschlossen, wahrend in anderen Regelungen das Thema physikalische Thrombo-
embolieprophylaxe gar keine Erwahnung findet.

Im KV-Bezirk Bayern gibt es fir die Abgeltung von medizinischen Thromboseprophylaxestriimpfen
bei ambulanten Operationen eigene Abrechnungsnummern (96105 und 96105A). Die Abrechnung
erfolgt im Rahmen der Sachkostenvereinbarung.

Stationdre und ambulante Altenpflege

Anders als in der stationdren Akutbehandlung wird eine erforderliche physikalische Thromboembolie-
prophylaxe bei Immobilitdt in der Altenpflege im Rahmen der Grundversorgung durch die Kostentrager
nicht separat erstattet. Weder GKV noch Pflegeversicherung sehen hierfiir eine Abgeltung des Kosten-
aufwandes fiir Pflegeheime oder in der ambulanten Pflege vor, aus der sich ein "Versorgungsauftrag"
durch den Leistungserbringer ableiten lasst.

Um einer drohenden Venenthrombose oder gar einer Lungenembolie vorzubeugen, werden bisweilen in

so genannter "Off-Label-Use" und vielfach kontraindiziert medizinische Kompressionsstrimpfe zur
Thromboembolieprophylaxe bei bettldgerigen Patienten oder Bewohnern eingesetzt.
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Fazit

Die physikalische Thromboembolieprophylaxe als wesentliche Saule zur Verhinderung vendser Throm-
boembolien und deren Folgen wird vor allem im ambulanten Bereich und in der stationdren Altenpflege
oft vernachlassigt.

Trotz der bereits seit Jahren beschriebenen und durch Studien belegten Notwendigkeit von physikali-
schen MaBnahmen, kann auch heute noch nicht von einer standardisierten Therapie im stationaren wie
im ambulanten Bereich ausgegangen werden.

Durch die stetige Verkiirzung der stationaren Behandlungsdauer der Patienten im Krankenhaus, werden
immer haufiger immobile und multimorbide Patienten im ambulanten Bereich versorgt. Die weitere
Versorgung der Patienten mit medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen in deren hauslichen Um-
feld scheitert oft an der komplizierten Gestaltung der Kosteniibernahme. Nur in gesonderten Bereichen
ist eine Refinanzierung von MTS liber die Leistungserbringer méglich. Es stellt sich nun die Frage, nach
welchen Kriterien die Risikobewertung unter Einbeziehung von 6konomischen und Gesichtspunkten des
Patientengleichstellungsprinzips, zu einem standardisierten MalRnahmenkatalog fiihren kann.
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7. Glossar

Adhasion

Ankleben/Anhaften

Aggregation der Throm-
bozyten

Verklumpung der Blutplattchen

Anamnese

im Gesprach ermittelte Vorgeschichte eines Patienten in Bezug auf seine aktuel-
le Erkrankung

asymptomatisch

ohne Symptome - frei von Krankheitssymptomen trotz Erkrankung

CE-Kennzeichnung

Mit der CE-Kennzeichnung bestatigt der Hersteller die Konformitat des Produk-
tes mit den zutreffenden EG-Richtlinien und die Einhaltung der darin festgeleg-
ten wesentlichen Anforderungen.

Cruveilhier

Léon Jean Baptiste Cruveilhier (1791 - 1874): franzdsischer Pathologe

Dehydration

Mangel an Korperwasser im extra- und intrazellularen Raum

Deep Vein Thrombosis
(DVT)

tiefe Venenthrombose (TVT), Verschluss der tiefen Beinvenen durch Blutgerinn-
sel (siehe: Thrombose)

dispositionelle Risiko-
faktoren

Patienten bezogene Risikofaktoren

distal

weiter von der Kérpermitte (oder von einem Organ) entfernt

EM-GR

Empfehlungsgrade (EM-GR) gemafR DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allge-
meinmedizin und Familienmedizin)

A - sehr gut fundiert

B — mittelmaRig fundiert

C - maRige wissenschaftliche Grundlage

expositionelle Risikofak-
toren

Das expositionelle Risiko ist durch Art und Umfang des chirurgischen Eingriffs
bzw. Traumas gepragt.

Hamostasestorung

Blutgerinnungsstorung

intermittierende pneu-
matische Kompression
(IPK)

Anwendung apparativer Wechseldriicke zum Zweck der Thromboseprophylaxe
oder der Lymphdrainage

intravenos

Injektionen "in die Vene" (lat. 'intra’ = hinein, 'vena' = Vene)

Kontrazeptiva

Methoden der Empfangnisverhitung

Laplace

Pierre-Simon (Marquis de) Laplace (1749 - 1827): franzdsischer Mathematiker
und Astronom

Lungenembolie (LE)

Schwerste Komplikation einer Venenthrombose. Die nicht selten lebensgefahr-
liche Lungenembolie entsteht, wenn sich ein Blutgerinnsel (Thrombus) von der
Venenwand losreifst und mit dem vendsen Blutstrom uber das Herz in die Lun-
genstrombahn gespiilt wird.

Maligne Tumore

bosartige Tumore

MKS

Medizinischer Kompressionsstrumpf

MTS (auch MTPS)

Medizinischer Thromboseprophylaxestrumpf

Nekrose Unter dem Begriff Nekrose (griech. 'nekros' = abgestorben) versteht man einen
Gewebstod bzw. das Absterben von Zellen.
oral durch den Mund
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pAVK Bei der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) handelt es sich um
eine krankhafte Verengung der Arterien in den unteren Extremitaten. Die pAVK
stellt je nach Schweregrad eine relative oder absolute Kontraindikation fiir die
Kompressionsbehandlung bzw. die Anwendung von medizinischen Thrombo-
seprophylaxestriimpfen dar.

perkutan durch die Haut

Polytrauma Verletzung mehrerer Organe und/oder Kdrperregionen

Postthrombotisches
Syndrom

Klinisches Zustandsbild, bei Zustand nach vorausgegangener tiefer Beinvenen-
thrombose. Verschluss im tiefen Venenbereich fiihrt zu erheblichen vendsen
Stauungen und einem ernst zu nehmenden Krankheitsbild.

Prophylaxe MaRnahme(n) zur Vorbeugung oder Verhinderung von Erkrankungen und Ver-
letzungen

proximal der Kérpermitte naher gelegen

RKI-Richtlinie Gemeinsame Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention am Robert-Koch-Institut und des Bundesinstituts fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte zu den Anforderungen an die Hygiene bei der Auf-
bereitung von Medizinprodukten (siehe auch Literaturverzeichnis)

Sepsis Blutvergiftung (griech. fiir Faulnis)

Stase Als Stase (griech. fir Stauung bzw. Stockung) bezeichnet man in der Medizin
den Stillstand einer ansonsten bewegten Korperfliissigkeit oder eines Inhalts-
stoffes von Hohlorganen.

subkutan Injektionen "unter die Haut" (lat. 'sub' = unter, 'cutis' = Haut)

Thrombose Die Thrombose ist eine GefaRerkrankung, bei der sich ein Blutgerinnsel (Throm-

bus) in einem Gefal bildet. Obwohl Thrombosen in allen GefalRen auftreten
kénnen, ist umgangssprachlich meist eine Thrombose in den tiefen Venen
(Phlebothrombose) gemeint.

Eine gefiirchtete Komplikation der Thrombose ist die Embolie.

Thromboembolie

durch Verschleppung eines Blutgerinnsels in den Blutstrom auftretende Ver-
stopfung eines Gefales

tiefe Venenthrombose
(TVT)

Verschluss der tiefen Beinvenen durch Blutgerinnsel (siehe: Thrombose)
engl.: Deep Vein Thrombosis (DVT)

Trendelenburg-Lagerung

Becken-Bein-Hochlagerung - Lagerung in Schraglage mit Kopf nach unten, so
dass sich das Blutvolumen aus den Beinen in den Stamm verlagert und der
Blutdruck erhéht wird.

1870 propagierte der Arzt Friedrich Trendelenburg (1844-1924) diese Lagerung
zur besseren Zuganglichkeit der Beckenorgane bei chirurgischen Eingriffen.

Virchow

Rudolf Ludwig Karl Virchow (1821-1902) war Arzt an der Berliner Charité. Er gilt
unter anderem als Griinder der modernen Pathologie und als einer der bedeu-
tendsten modernen Mediziner tiberhaupt.

Virchow'sche Trias

Ursachen der Thrombusbildung, wobei drei Faktoren unterschieden werden:
Storung des Blutflusses, GefaRwandschadigung und erhohte Blutgerinnbarkeit.
Diese drei Faktoren wurden von Rudolf Ludwig Karl Virchow herausgestellt und
werden nach ihm Virchow'sche Trias genannt.
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8. Service

Bewegungsiibungen fiir immobile Patienten

FuBwippen

Zehenspitzen abwechselnd in Richtung Nasenspitze hochziehen - einige Sekunden halten und dann
weit nach vorne, in Richtung Bettende ausstrecken.

Einkrallen

Zehen im Wechsel einkrallen, einige Sekunden halten und dann auseinander spreizen.

Diese Ubung ist besonders gut fiir Patienten geeignet, die noch wenig Kraft und Bewegungsfahigkeit
besitzen.

Radfahren

Hierzu muss sich der Patient korperlich schon relativ gut fiihlen. Radfahren kann sowohl mit dem Bett-
fahrrad, wie auch mit einem gedachten Fahrrad durchgefiihrt werden. Der Patient wird hierfiir aufge-
fordert in Riickenlage liegend in der Luft auf imaginare Pedale zu treten.

Bettfahrrad

Ist ein entsprechendes Gerat vorhanden, liegt auch hier der Patient in Riickenlage mit erhobenen Beinen
und fuihrt auf einem Kurbelgerat mit Pedalen dhnlich dem Radfahren Tretbewegungen aus.

Diese MalRnahmen diirfen bei Hiift- und Wirbelsdulenerkrankungen nur nach Absprache mit dem Arzt
angewandt werden!
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Tipps fiir den Alltag

2
(=T |

Beine hoch

Nach langem Stehen oder Sitzen sollten Sie Ihren Beinen etwas Gutes tun
und sie hoch legen. Der Vorteil: Das Blut flie3t leichter zum Herzen und
Stauungen gehen zurick.

Lieber kalt als warm!

\ L7 Beim Duschen sollten Sie Ihre Waden regelmadRig morgens und abends in
L kreisenden Bewegungen mit kaltem Wasser abbrausen. Der Effekt:
Schmerzen werden gelindert und Schwellungen beseitigt.
/‘r Erndhrung
k{% Sie sollten sich gesund und ausgewogen erndhren. Achten Sie dabei be-
S %3 sonders auf ballaststoffreiche Nahrung, denn sie verhindert Verdauungs-
probleme und entlastet zusatzlich Ihre Venen.
_{ﬁﬁ Korpergewicht
i1
Fi"/ Wer auf sein Kérpergewicht achtet, sieht nicht nur besser aus, er tut auch
.If: | seinen Venen Gutes. Der Grund: weniger Gewicht bedeutet auch weniger
L /] Belastung fiir die Venen und hilft, Venenerkrankungen vorzubeugen.
o ,_R:,»\\ Schatten statt Sonne
[=hssm
q{ Zuviel Warme beglinstigt Schwellungen und Schmerzen in den Beinen.
\._"7__,,,_-;: : Vermeiden Sie deshalb zu viel Sonne - auch lhrer Haut zuliebe.
4
%,‘—ﬁ Bewegung
=)
,I//be}%_—__,f_vﬁ Durch regelmaRigen Sport bringen Sie lhre Venen auf Trab. Besonders
;: geeignet sind Radfahren und Schwimmen sowie spezielles Venenwalking.
P
—-'é Tipp fiir's Biiro
”i\‘
| “\'\;ff; Telefonate zum aufstehen, umherlaufen, FuB kreisen, Ful} wippen oder
o '_ : by Wechsel zwischen Fersen- und Ballenstand nutzen.
]
& Bleiben Sie auf dem Boden!
&y
T “_"'1\\ Verwohnen Sie lhre Venen mit einem flachen, bequemen Schuhwerk.
/a';\_'-: Hohe Schuhe sehen zwar attraktiv aus, beglinstigen aber Stauungen in
x’ Y den Beinen.
wh, [

Treppe statt Aufzug

Venentraining kann so einfach sein. Nehmen Sie doch &fters mal die Trep-
pe anstatt den Aufzug.
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Checkliste physikalische Thromboembolieprophylaxe

> Erhohung der Stromungsgeschwindigkeit
des venosen Blutstroms im tiefen Venen-
system der unteren Extremitaten

Ziele

> Erhohung des Flussvolumens im vendsen
GefalRsystem der unteren Extremitaten

> Immobilisierung und Bettlagerigkeit sowie

jede partielle Ruhigstellung (Lahmung, Gips, etc.)
> operative Eingriffe im Bauch- und Beckenbereich
> grolere chirurgische Eingriffe im Knie- und
Oberschenkelbereich
Schwangerschaft und Wochenbett
Vorerkrankungen der Venen
Zustand nach Lungenembolie
Dehydration/Exsikkose

Thrombose-
gefahren

v VvV v v

> Kreislaufregulationsstérungen

> Medikamente, die Gefdl3e schadigen kon-
nen (z. B. Zytostatika)

> allgemein: biologisches Alter > 65 Jahre;
Ubergewicht; familidre Disposition

> Berufe mit liberwiegend sitzender/stehen-
der Tatigkeit

Alle gefihrdeten Patienten sind umfassend

liber die Risiken einer Thrombose sowie ge-

eignete ProphylaxemafSnahmen zu informieren.

J L

> Frihmobilisation

> Lagerung (Trendelenburg)

> physiotherapeutische und/oder krankengym-
nastische Manahmen

> Aufforderung und Anleitung des Patienten
zu Eigeniibungen (Muskelpumpe)

> elastischer Bindenverband (Ruhedruck)

> Medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe
(MTS; Ruhedruck = Kompression der Venen
bei entspannter Muskulatur)

> Intermittierende Pneumatische Kompression
(= apparative Anwendung von Wechseldruck
zur Minimierung der vendsen Stase)

Thrombose-
prophylaxe

Anwendungs-
beispiel

Varianten der
physikalischen

Vorgehensweise bei der Anwendung von MTS

> Unbedingt Kontraindikationen fiir die Anwen-
dung von MTS beachten!

> Beine bei Aufnahmeuntersuchung vermessen,
StrumpfgroRe der MTS bestimmen und doku-
mentieren.

> GroRe des Strumpfes durch Messen des Fessel-
umfangs (MaBband) bestimmen. Durch zweite
Messung im Schrittbereich ermitteln, ob ein
extraweiter Strumpf (bis 90 cm Oberschenkel-
umfang) benotigt wird.

> UmfangmaRe auBerhalb des vom Hersteller
der MTS ermittelten Bereichs? Abweichung do-
kumentieren, Beine elastisch wickeln.

> Anpassung der MTS im Liegen nach mindes-
tens 20 Minuten Liegezeit (ausreichende Ent-
stauung).

> MTS immer beim liegenden Patienten anzie-
hen (ggfs. Anziehhilfen verwenden).

> Kontrolle der Hautdurchblutung (Inspektions-
6ffnung an den Zehen) ca. 20-30 Minuten nach
dem Anziehen.

> MTS miissen 24 Stunden am Tag getragen
werden, vor allem nachts (Ruhephase).

> MTS alle 2 bis maximal 3 Tage wechseln (bei
starker SchweiBabsonderung taglich).

> Eine erneute Umfangmessung ist aufgrund
sich andernder Beinumfange erforderlich.

> Die Haut taglich kontrollieren und ggfs. mit
Hautpflegemitteln versorgen.

J L

> Ergebnis der Risikoeinschatzung

> StrumpfgroRe .

> Strumpfart oder Art des Verbandes NOtwendlg,e

5 Dokumentation

durchgefiihrte physikalische Malnahmen

> Datum, Uhrzeit, ausfiihrende Pflegeperson

> Wechselintervalle bei Strumpf- und
Bindenversorgung

> Abweichungen von existierenden Standards
missen begriindet werden!
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Aufbereitung von MTS

Aufbereitung von medizinischen Thromboseprophylaxestriimpfen zur Wiederverwendung

Medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe (MTS) dienen bei stark eingeschrankter Mobilitat und
Bettlagerigkeit der Vorbeugung von vendsen Thrombosen und den daraus ggfs. entstehenden Kompli-
kationen, wie einer Lungenembolie.

Die prophylaktische Wirkung wird durch die Kompression der oberflachlichen Beinvenen erreicht, womit
einer Verlangsamung des vendsen Blutstroms entgegengewirkt wird. Entscheidend fiir die Wirksamkeit
der MTS sind hierbei die zirkuldare Kompression und der von unten nach oben abnehmende Druckver-
lauf.

Durch die Aufbereitung der medizinischen Thromboseprophylaxestriimpfe zum erneuten Einsatz kann
bei nicht sach- und fachgerechter Durchfiihrung, die technisch-funktionelle Sicherheit der Produkte und
damit deren medizinische Wirksamkeit beeintrachtigt werden.

MTS sind Medizinprodukte der Klasse 1 (MPG) und nach RKI-Richtlinie als "semikritisch B" einzustufen.
Aus dieser Klassifizierung ergeben vor allem fiir die Aufbereitung besondere Anforderungen.

Fiir die gesetzeskonforme Aufbereitung ist der Betreiber des Medizinproduktes verantwortlich.
(MPBetreibV § 4 Abs. 1)

Rechtliche Grundlagen aus dem MPG und seinen Rechtsverordnungen:

> Die Aufbereitung von MTS umfasst neben der Reinigung und Desinfektion auch die Priifung der
technisch-funktionellen Sicherheit (MPG § 3 Abs. 14).

> Unter Bertlicksichtigung der Angaben des Herstellers miissen MTS mit einem geeigneten validierten
Verfahren so aufbereitet werden, dass der Erfolg dieses Verfahrens nachvollziehbar gewahrleistet ist
(MPBetreibV § 4, Satz 2).

Fiir die Praxis sollte sich das Aufbereitungsverfahren an den Grundsatzen eines Qualitditsmanagement-
systems (z. B. EN 1SO 9000) orientieren und folgende Punkte umfassen:

> Dokumentation des gesamten Aufbereitungsverfahrens
Eine Beschreibung des Prozesses (z. B. als Flussdiagramm) sollte durch entsprechende Arbeitsanweisun-
gen, die am jeweiligen Arbeitsplatz verfiigbar sind, unterstiitzt werden.

> MaRnahmen zur Identifikation der MTS im unreinen Zustand
Entsprechend der Unfallverhitungsvorschriften fiir Waschereien (BGR 500, Kapitel 2.6, friiher: UVV 7y)
darf Krankenhauswasche im unreinen Zustand nicht sortiert werden. Aus diesem Grund ist eine eindeuti-
ge Markierung (z. B. Farbcodierung) der Abwurfbehaltnisse sinnvoll.

> Festlegung, Validierung und Dokumentation eines geeigneten Wasch- und Trocknungsverfahrens
Die Validierung des Wasch- und Trocknungsprozesses erfolgt durch ein Druckpriifverfahren, das die Eig-
nung der festgelegten Aufbereitungsparameter bestatigt. Eine standige Prozesskontrolle mittels Stich-
probenprifung sichert die gleichbleibende Qualitat des Aufbereitungsprozesses.

> Festlegung und Dokumentation von MaRnahmen zur Priifung der technisch-funktionellen Sicherheit
Die technisch-funktionelle Sicherheit erfolgt mittels einer Sichtkontrolle der MTS auf mechanische Be-
schadigungen. Wurden die Produkte ausschlieRlich mit einem validierten Aufbereitungsverfahren maxi-
mal behandelt, kann bei einwandfreiem Zustand des Gestrickes die technisch-funktionelle Sicherheit
vermutet werden.

> Dokumentation der von Hersteller angegebenen maximalen Aufbereitungszyklen
MTS diirfen nur so oft fiir den erneuten Einsatz aufbereitet werden, wie dies vom Hersteller freigegeben
ist. Um sicherzustellen, dass die maximalen Aufbereitungszyklen nicht tiberschritten werden, muss dies
in geeigneter Form dokumentiert werden. Bewahrt hat sich hierfiir ein System, bei dem die MTS mit ei-
nem Barcode gekennzeichnet werden und nach jedem Aufbereitungszyklus mittels Scanner von einer da-
tenbankgestitzten Software erfasst werden.

Ein geeignetes, validiertes und kontrolliertes Aufbereitungsverfahren fiir medizinische Thrombose-
prophylaxestriimpfe erfiillt die Anforderungen des Medizinproduktegesetzes und ist sowohl aus wirt-
schaftlicher als auch aus haftungsrechtlicher Sicht sinnvoll.

26



Autoren
An der Erstellung dieser Informationsbroschiire waren beteiligt:
Bundesverband Medizintechnologie e. V. (BVMed)

Fachbereich "Mechanische Thromboseprophylaxe" (FBMT)

Firmen:

BSN medical GmbH
www.bsnmedical.de

Covidien Deutschland GmbH
www.covidien.com

medi GmbH & Co. KG
www.medi.de



BVMed - Bundesverband
Medizintechnologie e. V.
Reinhardtstr. 29 b, 10117 Berlin
Tel.: +49 (0)30 246 255-0

Fax: +49 (0)30 246 255-99
www.bvmed.de




	FBMT Broschuere Cover 240709
	DownloadTextBroschuereStandAugust2009.pdf
	Einleitung
	1. Definitionen
	2. Medizinische Aspekte
	3. Rechtliche Aspekte
	4. Wirtschaftlicher Aspekt
	5. Stellenwert und Umsetzung der physikalischen Thromboembolieprophylaxe in der Praxis
	6. Literaturverzeichnis
	7. Glossar
	8. Service

	FBMT Broschuere Cover Rueckseite



