1. Problemstellung

Die Inzidenz der durch arteriosklerotische Verandgen der Gefal3e verursachten
Erkrankungen hat in den letzten Jahrzehnten staignommen. Dabei ist die periphere
arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) die haufigeiescheinungsform der Arteriosklerose im
Bereich der Extremitaten (22). Die PAVK kann enteredsymptomatisch verlaufen (Fontaine-
Stadium 1), zu einer Claudicatio intermittens (Foné-Stadium Il), einem Ruheschmerz in den
Extremitaten (Fontaine-Stadium IIl) oder einer Gémgozw. Nekrose flihren (Fontaine-Stadium
V). Bei der Mehrzahl der Patienten mit symptonatey PAVK liegt eine Claudicatio
intermittens vor (19).

Das PAVK Stadium Il nach Fontaine ist fir den R#age durch belastungsabhéngige
Schmerzen in den Beinen beim Gehen (Claudicatevnmittens) gekennzeichnet, die limitierend
sind fur die im Alltag méglichen Gehstrecken. Délitay des Patienten mit PAVK ist durch
Schmerzen in den Beinen beim Gehen und verminMotelitat aufgrund verkirzter
Gehstrecken eingeschrankt. Die Lebenserwarturepestfalls aufgrund der hohen Koinzidenz

von PAVK, koronarer Herzkrankheit und Schlagandiatistisch eingeschrankt (37).

Fur Patienten mit einer Claudicatio intermitterisisben der Behandlung der vaskularen
Risikofaktoren ein strukturiertes Gehtraining diste Therapie der Wahl und auch nach oder
begleitend zu medikamentdsen oder invasiven Themaddnahmen indiziert (23, 24, 26, 32, 42).
Die Empfehlung zu einem Gehtraining im Stadiumdtim Fontaine findet sich in allen
relevanten Leitlinien und Therapieempfehlungenamatier und internationaler
wissenschatftlicher Gremien und Gesellschaften (EABC II-Dokument (48), DGA-Leitlinien
(42), ACC/AHA guidelines (34)). Es gibt jedoch nagie vor nur wenige evidenzbasierte
Studien, die die allgemein anerkannte Wirksamkest @ehtrainings bei Claudicatio intermittens
wissenschaftlich belegen. Auch unter kritischeriB&sichtigung aller zur Verfiigung stehender
Studienergebnisse ist der Nutzen des Gehtrainings evidenzbasierten Kriterien nur schlecht
belegt, da die Anzahl der evaluierten Patientem ranendt (1) und Lawall und Mitarbeiter (42)
sehr gering ist. Offen ist bislang nach einer eddggeschlossenen S3-Leitlinie zur PAVK (42),
ob auch Patienten nach operativer Gefal3rekonstrulkitnd interventioneller Therapie von einem
strukturierten Gehtraining profitieren. In eineteéén kleineren Studie konnte daflr kein Effekt
beobachtet werden (46).



Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, die Watkkeit eines strukturierten Gehtrainings im
Hinblick auf die Entwicklung der schmerzfreien undximalen Gehstrecke bei einem gentigend
grof3en Kollektiv von 159 Patienten mit einer PAV&@&um Il nach einer stationaren
konservativen, interventionellen oder operativeeraépie zu untersuchen.

Vor allem sollte festgestellt werden, ob die vogaegangene konservative, interventionelle oder
operative stationare Therapie einen Einflul3 auf@iéstreckentwicklung der Patienten wahrend

des strukturierten ambulanten Gehtrainings hat.



2. Definition, Atiologie und Epidemiologie der peipheren arteriellen Verschlusskrankheit

Als periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAV#@rden stenosierende und okkludierende
Veranderungen der Aorta und der die Extremitateaorgenden Arterien bezeichnet. Die

PAVK ist tiberwiegend Folge einer Arterioskleroser;, §-10% sind durch entztindliche,
dysgenetische oder traumatische Gefal3erkrankurepingi. In 90% der Félle sind die Arterien
der unteren Extremitaten betroffen. Dabei werdemajgh Lokalisation folgende Verschlusstypen

unterschieden: Becken-, Oberschenkel-, Unterschemked Mehretagen-Typ (45).

Die Entwicklung einer PAVK als einer Manifestatidar Arteriosklerose wird durch atherogene
Risikofaktoren beginstigt. Dazu gehtéren das méamaléeschlecht, das héhere Lebensalter,
Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Hyper&sdérinamie und das Rauchen. Nikotinkonsum
scheint dabei der wichtigste Einzelrisikofaktorsain. Raucher erkranken dreimal haufiger an
einer PAVK als Nichtraucher. Mehrere Risikofaktopmtenzieren die Gefahr eine PAVK zu
erleiden (42).

Die Einteilung des Schweregrades einer PAVK erfalgiand der sogenannten FONTAINE-
Stadien. Seit 1954 bis heute ist diese kliniscressifizierung in den meisten Landern

Grundlage diagnostischer und therapeutischer Egithehgen (Tabelle 1).

Stadium |: asymptomatisches Stadium

Stadium |I: Belastungsschmerzen beim Gehen (@iatid intermittens)

Stadium Ill: Ruheschmerzen

Stadium 1V: Nekrose oder Gangrén

Tabelle 1. PAVK-Stadieneinteilung nach FONTAINE

Die Pravalenzrate fur die symptomatische Manifestader PAVK (Fontaine-Stadium II-1V)
betragt in Deutschland ca. 4,5 % bei Frauen undndémzwischen 55 und 74 Jahren. Dabei ist
die dreimal h&ufigere asymptomatische PAVK (Forgestadium 1), die klinisch jahrelang ohne
Beschwerden verlaufen kann, nicht beriicksichtigtldr getABI-Studie konnten seit 2004 bei

Patienten > 65 Jahren aus hausarztlichen Praxaaligkteprasentative Daten bezlglich der



Pravalenz der PAVK erhoben werden (20). Danach teobei 18% der tber 65 Jahre alten
Patienten anhand eines ABI-screenings durch Bestimgnder systolischen
Kndchelarteriendruckwerte eine symptomatische adgmptomatische PAVK diagnostiziert
werden. Bei Uber 80-jahrigen Patienten steigt dév&enz der PAVK auf 27% (Manner) bzw.
25% (Frauen) an. Insgesamt geht man von ca. 4J®ohh Patienten aus, die in Deutschland an
einer PAVK erkrankt sind. Dabei ist nur bei einemittel dieser Patienten die PAVK
diagnotiziert und therapiert (21).

Heidrich et alt. ermittelten in einer 2004 erscleieisStudie bei Patienten im Alter von 40 bis 93
Jahre (Mittelwert 63 Jahre) sogar eine Pravalemz4a486 flr eine asymptomatische PAVK in
einem allgemeinen Patientenkollektiv einer intdrachien Klinik (30).

In einer grof3angelegten Kohortenstudie wurde beHeaénz Nixdorf Studie ein auf einer
Zufallsstichprobe beruhendes Kollektiv von 4814wBknern aus dem Ruhrgebiet im Alter von
45-75 Jahren im Hinblick auf die Pravalenz eineNMRAiIntersucht. Definiert Giber einen
Kndchel-Arm-Index (ABI) <0,9 wurde die Pravalengeas- und geschlechtsspezifisch erhoben
(Abbildung 1). Die Daten ergeben, dass zunehmebelesnsalter auch mit einer héheren
Pravalenz der PAVK korreliert (40).
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Abbildung 1: PAVK-Pravalenz in der Normalbevolkegun der Heinz Nixdorf Recall Studie
(40)



Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen an asympt@cher und symptomatischer PAVK in
Deutschland schatzen Diehm und Weiss auf etwa 60Qlahr (21). Da lediglich ein Drittel
dieser Neuerkrankten eine symptomatische PAVK méreClaudicatio intermittens aufweisen
und sich erfahrungsgemal nur etwa % dieser sympimhen Patienten in &@rztliche Behandlung
begeben, wirden jahrlich ca. 100.000 Patientereimér neuen PAVK bekannt.

Die Mortalitat der Patienten mit PAVK ist héher die von Patienten einer Kontrollgruppe ohne
PAVK. Die Patienten versterben jedoch nicht anRIBYK, sondern an anderen Manifestationen
der Arteriosklerose wie Myokardinfarkt oder Schiaigdl (4). Die PAVK ist als eine
Manifestation der generalisierten Erkrankung Adskierose quasi eine Marker- Erkrankung
und weist auf das arteriosklerotisch geschadigféssgstem des Patienten hin.

Die PAVK ist eine unterdiagnostizierte und mithirch unterbehandelte Erkrankung (6, 42).



3. Klinik, Diagnostik und Therapieprinzipien der PAVK

3.1 Klinik

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit kasyngptomatisch verlaufen, wenn die
Gefassstenosen oder —verschlisse ausreichend ksiepaemd (Fontaine-Stadium 1). Das
Fontaine-Stadium Il ist durch die sogenannte Clzatdh intermittens gekennzeichnet, d.h.
stereotyp auftretende Schmerzen beim Gehen naafeszfieiem Intervall und erneutem
Sistieren der Schmerzen in Ruhe. Je nach zurliakgelschmerzfreier Gehstrecke unterscheidet
man ein Fontaine-Stadium lla (Gehstrecke >200 Nleted ein Fontaine-Stadium IIb
(Gehstrecke <200 Meter). Das Stadium Il nach Hoetast charakterisiert durch einen
Ruheschmerz auf dem Boden einer kritischen Extégemtschamie. Treten Ulzerationen oder
Nekrosen auf dem Boden einer kritischen Ischamiewjispricht man vom Fontaine-Stadium
IV. Ruheschmerzen kdnnen im Stadium IV auch fehh@mn z.B. zusatzlich zur PAVK eine
diabetische Polyneuropathie vorliegt und die Sclamahrnehmung gestort ist. Auch im
Stadium Il nach Fontaine kdnnen durch Traumata Begfeiterkrankungen (z.B. chronisch
vendse Insuffizienz) Nekrosen oder UlzerationemBigneich der Extremitaten auftreten. Diese
beruhen jedoch dann nicht auf einer kritischendsdle und missen daher vom Stadium IV
unterschieden werden; sie werden als komplizi&tadium Il bezeichnet und haben eine
bessere Prognose als Stadium IV. Stadium IIl uadiSin IV nach Fontaine wird auch unter

dem Begriff der ,kritischen Extremitatenischamiebsummiert.

3.2 Diagnostik

3.2.1 Anamnese und korperliche Untersuchung

Der Nachweis oder der Ausschluss einer symptoneis® AVK gelingt haufig bereits durch

die Anamneseerhebung und die korperliche Untersugk86). In der Anamnese lasst sich meist
die typische, aber nicht immer spezifische steggatyftretende belastungsabhangige
Schmerzsymptomatik im Bereich der Beine nach ejegrissen Gehstrecke mit Sistieren der
Schmerzen in Ruhe erfragen. Zur kérperlichen Untdrgng gehort die Erhebung des
vollstandigen Gefassstatus sowie die Auskultatioer iden grof3en Arterien. Fehlende periphere

Pulse und auskultierbare Stromungsgerausche uittstdie Verdachtsdiagnose der PAVK



und weisen in Zusammenhang mit der typischen Ctatid-rAnamnese einen Erfassungsgrad

von 84 % fir relevante Stenosen auf (12).

3.2.2 Apparative Untersuchungsmethoden

Basis der weiterfihrenden apparativen Diagnostilisdopplersonographische
Bestimmung der Kndchelarteriendruckwerte. Dazu eerder systolische Blutdruck an
beiden Oberarmen nach der Methode von Riva Roedestdie systolischen
Kndchelarteriendruckwerte (A.dorsalis pedis undbfatis post.) an beiden Kndcheln mit einer
herkémmlichen Blutdruckmanschette und einem CW-Dappestimmt. Der sich aus
Kndchelarteriendruckwert und Oberarmarteriendrugeleende Quotient wird als Kndchel-
Arm-Index (engl. Ankle-brachial-index, ABI) bezeidt und beweist ab einem Wert < 0,9 eine
PAVK (18). Bei Patienten mit einem Diabetes medlikbnnen auf dem Boden einer
Mediasklerose falsch hohe ABI-Werte (ABI > 1,3) hegen und lassen dann keine Aussage
Uber das Vorliegen einer PAVK zu (17, 49).

Zur objektiven Bestimmung der Gehstrecke mussdakam Patienten eine
Gehstreckenbestimmung auf dem Laufbandergometageri. Unter standardisierten
Laufbandbedingungen (3 km/h Geschwindigkeit un@d3teigung) werden die schmerzfreie
Gehstrecke bis zum ersten Einsetzen von claudigpischen Beschwerden sowie die maximale
Gehstrecke bis zum Abbruch aufgrund der Schmemzmittelt (7). Erfasst werden neben den
Gehstrecken die Schmerzlokalisation und das Aeftreanderer Beschwerden. Falls der Patient
die Laufbandbelastung z.B. aufgrund orthopadisoder neurologischer Limitationen nicht
durchfuhren kann, sollte die Gehstreckenbestimnawigler Ebene mittels Metronom erfolgen

(zwei Schritte pro Sekunde entsprechend 5 km/h).

Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ermédliceben morphologischen auch
hamodynamische Aussagen zu Gefasspathologie. S@xakie Lokalisationen von Stenosen
und Verschlissen als auch Druck- und Geschwindgkeissungen zur Quantifizierung von
Stenosen sind mdglich. Aufgrund des Zeitaufwan@edJthtersuchung ist die FKDS keine
Screening-Untersuchung, sondern vor allem einunstnt zur weiteren Indikationsstellung und
Therapieplanung interventioneller oder operativiegEffe (39).

Vorteile der FKDS bestehen in der Risikofreiheiveoder beliebig haufigen Wiederholbarkeit

der Untersuchung.



Sollte die FKDS keine eindeutigen Befunde ergelmn Iist die FKDS als Untersuchung nicht
durchfuhrbar und sind operative oder interventien€herapiemalRnahmen geplant, stehen
invasive und/oder mit Risiken ( Kontrastmittel, Rggnstrahlung) verbundene diagnostische
Verfahren zur Verfigung, wie die intraarteriellegdiale Subtraktionsangiographie, die
MR-Angiographie oder CT-Angiographie.

Als weiteres spezielles angiologisches Untersuctnargahren ist die transkutane
Sauerstoffpartialdruckmessung (tcP0O2) zu nennessddMessung ist zum Nachweis
einer kritischen Ischdmie notwendig und auch dammn aufgrund einer bestehenden
Mediasklerose die systolischen Knocheldruckwerscfahoch und somit nicht verwertbar sind
oder wenn bei Ulzerationen oder Nekrosen zwiscleme Fontaine Stadium IV und einem

komplizierten Fontaine Stadium Il unterschiedendeersoll.

3.2.3 Laboruntersuchungen

Laboruntersuchungen sind zum einen fur die Detektishandelbarer Risikofaktoren
(Blutzucker, Cholesterinfraktionen) sowie fur diedistrierung bereits entstandener
arteriosklerotisch bedingter Endorganschaden @lhte Nierenretentionsparameter) wichtig.
Bei frihem Manifestationsalter bzw. familiarer Héwog oder auch atypischen Lokalisationen
der Gefassverschliisse sind auch weitere Laborustaragen zum Ausschluss oder Nachweis
einer thrombophilen oder entztindlichen Genese vefssverschlissen durchzufuhren.

3.3 Therapieprinzipien der PAVK

3.3.1 Allgemeine TherapiemalRnahmen

Die Behandlungsziele bei der PAVK sind das Aufhralies Fortschreitens der Erkrankung, eine
optimale Beeinflussung der vaskularen Risikofakiarer Vermeidung von peripher-vaskularen,
kardiovaskularen und zerebrovaskularen Ereignideerontaine-Stadium Il soll eine
Verbesserung der Gehleistung und somit der Mobllitél Lebensqualitat erreicht werden.

In den Stadien der kritischen Ischamie (Fontairaeli@m 11l und IV) haben der

Extremitatenerhalt und die Schmerzreduktion abedB#handlungsprioritat, da eine



durchgefihrte Major-Amputation (Amputation von Obeder Unterschenkel) mit einer
massiven Steigerung der Mortalitat einhergeht. ¥en tber 65-jahrigen Unterschenkel- und
Oberschenkelamputierten tberlebt beinahe die Hailftet die ersten zwei postoperativen Jahre
(8, 58).

Bei allen Fontaine-Stadien miussen die Ublichenwésén Risikofaktoren optimal behandelt
werden. Da das Rauchen der starkste Einzelrisikafdilar die Entstehung und Progression der
PAVK ist, muss die strikte Nikotinkarenz oberstesl| der Risikofaktorenbehandlung sein. Trotz
aller therapeutischer Bemiuhungen gelingt nur beeiceem Viertel der Patienten die langfristige
Nikotinkarenz (57).

Fur die Behandlung erh6hter Cholesterinfraktioned einer arteriellen Hypertonie gelten die
gleichen restriktiven Zielwerte wie fur Patientert ainer koronaren Herzkrankheit, d.h. eine
LDL-Senkung unter 100 mg/dl (besser <70 mg/dl) sogn Erreichen normaler bzw. optimaler
Blutdruckwerte (28). Im Stadium der Claudicaticemmbittens gilt die antihypertensive
Medikation mit einem Betablocker nicht mehr als tkaimdiziert. Bei Patienten mit einer
kritischen Ischamie (Stadium Il oder IV nach Foné sollte eine rasche systemische
Blutdrucksenkung vermieden werden, um den ohnahgeschrankten Perfusionsdruck im
Bereich der gefahrdeten Extremitaten nicht nochexreuu verschlechtern.
Thrombozytenaggregationshemmer sind in allen Stadie PAVK zur Pravention vaskularer
und kardiovaskularer Ereignisse indiziert. Antikoimtien haben in der allgemeinen Pravention
bei unkomplizierter PAVK keinen Stellenwert, simdipch bei Verschlissen mit vorwiegend
thrombembolischer Genese indiziert. Hinsichtlich Beduktion von Bypassverschliissen hat
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den&wedlung mit
Thrombozytenaggregationshemmern oder Antikoagwargezeigt, so dass keine generelle
Empfehlung fir die Gabe von Antikoagulantien zuiv@ntion von Bypassverschliissen gegeben
wird (42, 55).

3.3.2 Therapiemal3hahmen im Stadium Il nach Fontaine

Ein strukturiertes, kontrolliertes Gehtrainingd# Basisbehandlung einer Claudicatio
intermittens zur Verbesserung der schmerzfreienmaximalen Gehstrecke, sofern andere, vor
allem orthopadische, neurologische oder kardioragpische Erkrankungen, ein strukturiertes
Laufbandtraining nicht zulassen (42, 53). Ca. «iitt€) der Patienten kann aber wegen dieser
Begleiterkrankungen nicht an einem strukturiertanfbandtraining teilnehmen, ein weiteres

Drittel hat zwar die korperlichen Ressourcen, iranicht bereit dazu bzw. nicht ausreichend



motiviert, ein regelmafiges Laufbandtraining zuokberen, so dass Uberhaupt nur ca. ein
Drittel der in Frage kommenden Patienten diese Béloag erfahrt (16).

Fur die Wirksamkeit des Laufbandtrainings kommemmaee Faktoren in Frage (21, 23, 24):
- Verbesserung der Gehtechnik (Koordination und Biétét)
- Verbesserung der O2-Utilisation
- Gesteigerte Aktivitat oxidativer Enzyme im Skeletskel
- Optimierung der kollateralen Blutverteilung und lvesserte Kapillarisierung des
peripheren Muskels
- Gunstige Beeinflussung der Hamorrheologie
- Zunahme der Schmerztoleranz
- Gunstige Beeinflussung aller vaskularen Risikofedato

- Beeinflussung der Hamostase und der fibrinolytiachltivitat

Bei Verschliissen und Stenosen in der Beckenetage gteichzeitigem Vorliegen von
Verschlissen der A. femoralis superficialis unévahten Profunda-Stenosen ist jedoch kein
ausreichender Erfolg eines strukturierten Gehtngimizu erwarten. Bei diesen
Befundkonstellationen missen daher zunéachst operadier interventionelle
TherapiemalRnahmen durchgefiuhrt werden, um danadtaafbandtraining erfolgreich

absolvieren zu kdnnen (42).

Begleitend oder alternativ zum Gehtraining konmarStadium Il nach Fontaine vasoaktive
Substanzen verabreicht werden. Bei oraler Applikaist nur fur die Wirkstoffe Naftidrofuryl

und Cilostazol eine therapeutische Wirksamkeit géger Placebo belegt (13, 32, 42). Bei
intraventser Gabe kann durch Prostanoide (Prosi@igl&;) eine deutliche Steigerung der
Gehstrecke erzielt werden, formal liegt jedoch it@d8im Il nach Fontaine in Deutschland keine
Zulassung fur Prostanoide vor (9,10).

Wenn diese konservativen MalRnahmen keinen ausreleheErfolg bringen, ein strukturiertes
Gehtraining nicht durchgefuihrt werden kann oderRigrent trotz bisheriger Therapie in
Gehstrecke und Lebensqualitat weiterhin stark aidggnkt ist, konnen auch im Stadium I
nach Fontaine elektiv interventionelle oder opgmiiherapieverfahren eingesetzt werden (46).

Abgesehen von den oben genannten Befundkonstekgtjdei denen primar ein Gehtraining
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nicht erfolgsversprechend ist, sollte ansonstes sia konservativer Therapieversuch vor
interventionellen oder operativen Mal3nhahmen unteamen werden.

Wenn die Entscheidung fur ein interventionellesranperatives Verfahren getroffen wird, sollte
bei isolierten kurzstreckigen iliakalen oder femenaStenosen der interventionellen Therapie
mit Angioplastie und Stent der Vorzug gegeben wei@e 43).

Aufgrund hoherer Komplikationsraten und héherert®ssseraten sollte die Indikation fur
interventionelle Eingriffe im Bereich der UntersoRelarterien aber zuriickhaltender gestellt

werden als im femoro-poplitealen Bereich (34,41).

3.3.3 TherapiemalRnahmen im Stadium Ill und IV nach Fontane

Im Gegensatz zum Stadium Il nach Fontaine, bei eiem Gefaldrekonstruktion elektiv ist, muss
im Stadium Il und IV nach Fontaine zun&chst immieie operative oder interventionelle
GefalRrekonstruktion angestrebt werden. Der Ertealgdfahrdeten Extremitat hat absolute
Behandlungsprioritét, eine Majoramputation solidedingt vermieden werden, sofern eine
revaskularisierende Therapie erfolgsversprechan¥ s einer drohenden Amputation sollten
auch alle konservativen TherapiemalRnahmen maxinsgleschopft werden; dazu gehdren die
suffiziente Schmerztherapie, eine konsequentedoRalndversorgung, eine frihzeitige
systemische antibiotische Behandlung sowie eingifspehe pharmakotherapeutische
Behandlung mit vasoaktiven Substanzen. Unter Feoslqh B-Therapie kommt es zur besseren
Ulkusabheilung, Reduktion der Ruheschmerzen sowrmihderung der Amputationsrate (42,
54).

3.3.4 Gehtraining bei PAVK und Bewertung in der aktellen Literatur

Das PAVK-Stadium Il nach Fontaine ist, wie berégschrieben, die Doméane der
konservativen, physikalischen Therapie in Form kuntrollierten, strukturierten Gehtrainings
(26). Zur Verbesserung der Gehfahigkeit und damrthMobilitdt und Lebensqualitat der
Patienten mit PAVK insgesamt ist das Gehtrainirsgnatksam anerkannt und hat Einzug
gehalten in die Leitlinien der angiologischen Glssblaften aus dem deutsprachigen und

angloamerikanischen Raum (19, 42).

Bereits zu Beginn der 1980er Jahren war Gehtraipad®AVK Gegenstand wissenschaftlicher

Langzeituntersuchungen. Buchwalsky und Blimchesd@@)ie Weidinger (56) konnten einen
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Uber drei bzw. vier Jahre anhaltenden positiverkEfhuf die Gehfahigkeit der Patienten
nachweisen. Der klinische Stellenwert war in dgtithen Praxis bereits in Zeiten ohne
Leitlinien und ohne Diskussion um den Evidenzgriezatiert.

Unter evidenzbasierten Kriterien ist bei der Ergslbewertung von Gehtrainingsstudien der
therapeutische Nutzen des Gehtrainings allerdingschlecht belegt.

In einer kirzlich publizierten Ubersichtsarbeit z@ehtraining bei PAVK der Cochrane
Collaboration, die als Standard fur Qualitat unge®tivitat in der Interpretation
wissenschatftlicher Daten gilt, zeigten jedoch zzblre Studien der Metaanalyse methodische
Mangel bzw. wiesen sehr kleine Fallzahlen auf (Zéin Studien (acht aus Europa und zwei
aus den USA) aus den Jahren 1966 bis 1997 mitsasgge258 Patienten erflllten zun&chst die

erforderlichen Bedingungen und gingen in den Reweaw(Tabelle 2).

Tabelle 2: In den Cochrane-Review aufgenommene Stigh zum Gehtraining (1)

Studie Patientenanzahl Trainingsmethode | Dauer Laufbandbedingungen
Holm et al. 12 Beingymnastik 4 Monate Keine Angabe
1973 unter Aufsicht,
3x30min/Woche
Dahllof et al. | 18 Beingymnastik 6 Monate 4 km/h
1974 unter Aufsicht,
3x30min/Woche
Lundgren et | 50 Beingymnastik 6 Monate 0% Steigung, 4 km/h
al. unter Aufsicht,
1989 3x30min/Woche
Creasyetal. | 36 ~Einladung*“ zur 6 Monate 10% Steigung, 3 km/h
1990 Teilnahme an

Beingymnastik
unter Aufsicht,

zweimal

30min/Woche
Mannarino et | 20 Gehen zu Hause | 6 Monate 12% Steigung, 2 km/h
al. 1h/Tag plus
1991 zweimal/Woche

unter Aufsicht
Ciufetti et al. | 30 Gehen zu Hause | 12 Wochen | 12 % Steigung, 2 km/h
1994 1h/Tag plus

zweimal/Woche
unter Aufsicht

Tisi et al. 39 Beingymnastik 12 Monate 10% Steigung, 3 km/h
1997 unter Aufsicht,

1h/Woche
Larsenetal |14 Gehen zuhause, 1 6 Monate Variable Steigung, 4,6
1966 h/Tag km/h
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Hiatt et al. 19 Laufbandtraining | 12 Wochen | Zunehmende Steigun
1990 unter Aufsicht, 2 mph

dreimal 1 h/Woche
Hiatt et al. 20 Laufbandtraining | 12 Wochen | Zunehmende Steigun
1994 unter Aufsicht, 2 mph

dreimal 1 h/Woche

Aus Tabelle 2 ist ersichtlich, dass die Studiea a#ihr kleine Fallzahlen aufwiesen, die

Trainingsmethoden hinsichtlich der Rahmenbedingarsgdr variabel und die Haufigkeit und

Intensitat des Trainings ebenfalls sehr untersticlesvaren. Wegen fehlender Daten wurden flr

die eigentliche Metaanalyse insgesamt aber nurddérezehn Studien mit lediglich 53 Patienten

ausgewertet: nur die Daten aus der Studie von hassal. sowie aus den beiden Studien von
Hiatt et al..

Die mittlere Verbesserung der maximalen Gehstraciseden Daten dieser drei Studien betrug

nach der kritischen Analyse des Cochrane-ReviewsArnendt 116% (1).

Insgesamt erscheint der aktuelle Cochrane Reviemigngeeignet, die allgemein anerkannte

Wirksamkeit des Gehtrainings bei PAVK Stadium Isggnschaftlich zu belegen, da die

Schlussfolgerungen nur auf einem sehr kleinen dkdktiv aus Studien mit jeweils sehr

heterogenem Studiendesign beruhen.
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4. Eigene Untersuchungen

4.1 Untersuchte Patienten

Von Mai 2007 bis Mai 2008 nahmen 159 Patientenrauig) einer PAVK Stadium Il nach
Fontaine im ambulanten Rehabilitationszentrum amkEankenhaus Hubertus an einem
dreiwdchigen strukturierten Gehtraining im Rahmigreleambulanten angiologischen
Rehabilitation teil. Zuvor waren diese Patientatighér konservativ, interventionell oder
operativ in den Gefal3zentren des Evangelischenkeérdrauses Hubertus oder des
Evangelischen Waldkrankenhauses Spandau beharatelénv Das strukturierte Gehtraining
wurde nur dann durchgefiihrt, wenn nach der stateamionservativen, interventionellen oder
operativen Therapie noch eine deutlich limitiere@digudicatio intermittens fortbestand. Das
Gehtraining wurde im Mittel 20 (+/- 14) Tage na@ndstationaren Behandlung begonnen.
Keiner der Patienten hatte das Gehtraining vorzalbligebrochen, so dass die Daten aller 159

Patienten in die Auswertungen eingegangen sind.

4.2 Datenerhebung

Die Aufnahme der Patienten in die Studie erfolgiadekutiv, unselektiert und war allein von
der Bereitschaft der Patienten abhangig, nach staibnaren Therapie an einem
poststationaren, ambulanten Gehtraining zur weitslerbesserung ihrer Gehstrecke
teilzunehmen.

Die Datenerhebung erfolgte flur die Patienten désaiems Mai 2007 bis Dezember 2007
(n=61) retrospektiv , fur die Patienten des Zeimawanuar 2008 bis Mai 2008 (n=98)
prospektiv. Die prospektiv durchgefiihrte Bestimmudeg Gehstrecken und der systolischen
Knochelarteriendruckwerte wurde vom Verfasser dedi® selbst durchgefihrt, der die
Patienten wahrend des gesamten Gehtrainings betreut

Fur die hier vorliegende Untersuchung wurden amskdankenakten und Entlassungsberichten

des vorausgegangenen stationaren Klinikaufenthfllgsnde Angaben erhoben:

1. Alter, Geschlecht sowie Berufstatigkeit oder Benagtdes Patienten
2. Vorausgegangene stationare Therapie der PAVK: keate, interventionell oder

operativ
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3. Vorhandensein vaskularer Risikofaktoren: Diabete#itus, arterielle Hypertonie,
Fettstoffwechselstérung, Nikotinabusus, Ubergewicht
4. Vorhandensein anderer atherosklerotisch bedingteafkungen: Koronare

Herzkrankheit, Herzinfarkt, Schlaganfall

5. Befunde aktuell durchgefiihrter Becken-Bein-Angiqdrian oder farbkodierter

Duplexsonographien vor Beginn des ambulanten Gelrigs

4.3 Demographische Patientendaten

Von den 159 Patienten waren 58% mannlich (n=92)42% weiblich (n=67).
Das Alter aller Patienten betrug im Mittel 67 (9/7) Jahre, das Alter der Manner 66 (+/- 9,1)

Jahre, das der Frauen 69 (+/- 10) Jahre. 81% dienRan waren berentet (n=129), 19% der
Patienten waren berufstéatig (n=30).
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4.4 Haufigkeit vaskularer Risikofaktoren bei den Péenten
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Abbildung 2: Haufigkeit vaskulérer Risikofaktoreailallen Patienten

Die Risikofaktoren Diabetes mellitus, arteriellegdytonie, Fettstoffwechselstérung und
koronare Herzkrankheit waren aus der Anamnese atexrffen bekannt bzw. ergaben sich aus
Messergebnissen und Laborparametern und wurderigawedikamentds behandelt. Dabei
wird Ubergewicht durch einen Body Mass-Index > 2firdert (Abbildung 2).

4.5 Stationare Behandlungsregime vor ambulantem Géfaining

Alle Patienten wurden unmittelbar vor dem ambularseukturierten Gehtraining aufgrund der
PAVK Stadium Il stationar behandelt. Eine GruppeRiatienten (n=92) wurde nur konservativ
(Gehtraining und intravendse PGE-Infusionen), @&eéere Gruppe (n=36) wurde
interventionell (PTA oder PTA und Stentimplanta)iomd die dritte Gruppe der Patienten
(n=31) wurde gefal3chirurgisch behandelt (AbbildBng
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Abbildung 3: Haufigkeit der stationaren Behandlumger dem ambulanten Gehtraining

Die Zahl der Risikofaktoren in den drei Subgruppatspricht den bekannten Haufigkeiten und

ist in den drei Subgruppen, aul3er fur den Risikofa}BMI>25“ nicht signifikant

unterschiedlich (Tabelle 3). In Kreuztabellen wundié dem Chi-Quadrat-Test die stochastische

Unabhéangigkeit der Zeilen- und SpaltenvaribalerrigiepFir den Risikofaktor ,,Ubergewicht*

ist die asymptotische Signifikanz p < 0,05, dastidieser Risikofaktor nicht Gber die drei

Therapiegruppensubgruppen gleichverteilt. Fur dokegen Risikofaktoren ist der p-Wert jeweils

> 0,05; dies bedeutet, dass diese Risikofaktor@lemSubgruppen gleichverteilt sind.

Stationare Anzahl Diabetes| Arterielle Fettstoffwechsel-| Rauchen| Rauchkarenz BMI>25 KHK Herzin-Schlag-

Therapie vor | Patienten| mellitus | Hypertonie| Stérung farkt anfall

Gehtraining n, (%)

Konservativ 92 39 86 84 40 38 55 27 10 6
(42%) (93%) (91%) (43%) (41%) (60%) (29%) | (11%) | (7%)

Interventionell | 36 11 32 36 16 18 27 10 5 4
(31%) (89%) (100%) (44%) (50%) (75%) (28%) | (14%) | (11%)

Operativ 31 14 28 27 18 11 13 15 8 3
(45%) (90%) (87%) (58%) (35%) (42%) (48%) | (26%) | (10%)

Asymptotische 0,388 0,823 0,112 0,296 0,322 0,023 0,115 0,123 6570,

Signifikanz

(2)

Tabelle 3: Haufigkeit vaskularer Risikofaktoren Paitienten mit verschiedenen

vorausgegangenen stationaren Therapien vor demasehy
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Bei der begleitenden medikamentdsen Therapie ddwulé@ren Risikofaktoren ergeben sich bei
der Gabe von ASS und ASS + Clopidogrel in den 8tdagruppen signifikante Unterschiede
(Tabelle 4). Bei der Uberwiegenden Zahl der Pagiemiurde die medikamentdse Therapie des
stationaren Voraufenthaltes ohne Anderungen beiteshand weitergefiihrt. Bei 14% der
Patienten (n=22) wurde eine Therapie mit einemrsteu begonnen, bei 9% der Patienten
(n=14) wurde eine Medikation mit einem ACE-Hemmeumegonnen.

Alle Patienten wurden vor dem strukturierten Gehtng wegen eines Fontaine-Stadium Il
stationér behandelt. Wahrend dieses stationareenthdltes erfolgte bei fast allen Patienten
aufgrund klinischer Erfahrungen im off-label-useesintraventse PGHEnfusionstherapie. Alle
92 der stationar konservativ behandelten Patiegri@ielten wahrend der stationaren Behandlung
neben dem strukturierten Laufbandtraining fur 7F¥&@e intravendse PGHnfusionen (1 x tgl.
40 Mikrogramm Uber 3 Stunden). 94% (n=29) der gdififdrgisch behandelten Patienten
erhielten perioperativ im Mittel fir 5 Tage intrangse PGEInfusionen (1 x tgl. 40
Mikrogramm Uber 3 Stunden). 92% (n=33) der inteteell behandelten Patienten erhielten
periinterventionell bis zu 3 Tage taglich intravead® GE-Infusionen.

Die Patienten, bei denen keine Medikation mit A8 kestand, wurden mit Phenprocoumon
oral antikoaguliert; Gberwiegend aufgrund einegsdienden Vorhofflimmerns, z.T. wegen
rezidivierender Bypassverschlisse. Lediglich 21d€ (1%) Patienten wurden mit Cilostazol
behandelt.

Stationére Anzahl ASS 100 ASS + Statin ACE- Betablocker
Therapie vor Patienten Clopidogrel Hemmer

Gehtraining n, (%) 75

Konservativ 92 88 (96 %)| 13 (14%) 89 (97%) 72 (78% 40 (43%)
Interventionell 36 30 (83%) | 23 (66%) 36 (100%) 28%) | 14 (39%)
Operativ 31 25 (81%) 5 (16%) 30 (97%) 22 (71%)  383%)
Asymptotische 0,018 < 0,001 0,549 0,628 0,708
Signifikanz (p)

Tabelle 4: Haufigkeit medikamentdser Begleitthezdmei Patienten mit verschiedenen

vorausgegangenen stationaren Behandlungen vor @drtnaihing

4.6 Lokalisationen der arteriellen Gefassverschlissbei konservativ, interventionell und

operativ vorbehandelten Patienten mit ambulantem Gletraining
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Alle Patienten wiesen eine PAVK Stadium Il nach taare auf. Die Lokalisation der arteriellen
GefalRverschlisse ist nach stationarer VorbehandiomBeginn des ambulanten Gehtrainings
bei den Patienten unterschiedlich. Es werden Oberdeltyp, Unterschenkeltyp und
kombinierter Typ unterschieden (Abbildung 4).

50%
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40%

35%

30% 29% (n=46)

28% (n=44)
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prozentualer Anteil

20%
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Oberschenkeltyp Unterschenkeltyp Oberschenkel-und Unterschenkeltyp kombiniert
PAVK-Typ

Abbildung 4: Haufigkeit der Lokalisation der artdhen Verschlisse aller Patienten vor Beginn

des ambulanten Gehtrainings

In den Patientengruppen mit unterschiedlicher v@gagangener Therapie vor ambulantem
Gehtraining war die Verteilung der arteriellen Gsféerschlisse verschieden (Abbildung 5):
51 % der Patienten, die vor der Rehabilitation kowvativ stationdr behandelt wurden, wiesen
Verschliusse der A. femoralis superficialis auf98®atten zusatzlich zu den Verschlissen der
A.femoralis superficialis Verschlisse im Bereich daterschenkelarterien, 11 % hatten

ausschlieRlich Unterschenkelarterienverschlisse.

In der Gruppe der Patienten, die zuvor interverdiidmehandelt worden waren, wiesen nach der
Dilatation die meisten Patienten eine Verschlusdle&tion vom Unterschenkeltyp auf. Dies
waren zum gréf3ten Teil Patienten, bei denen eieedSe im Bereich der Becken- oder
Oberschenkelarterien dilatiert wurde, und Gefassldiisse der Unterschenkelarterien brig

geblieben sind.
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In der Gruppe der zuvor operativ behandelten Patmewaren tiberwiegend Patienten mit einer
PAVK vom Unterschenkeltyp; dies waren vor allemi€gen, bei denen ein Verschluss der A.
femoralis superficialis operativ mit peripheren Bgpen versorgt wurde und eine

Verschlusslokalisation vom Unterschenkeltyp tbiigll
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42% (n=13)
40% 38% (n=35)
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26% (8)

20%

11%
(n=10)

- .
0%

konservativ interventionell operativ

9%
(n=3)

Therapie vor ambulantem Gehtraining

Abbildung 5: Verteilung der arteriellen GefalRvetsisse in Patientengruppen mit

vorausgegangener unterschiedlicher stationarer@prevor ambulantem Gehtraining

4.7 Knochel-Arm-Index (ABI) der Patienten vor Begnn des ambulanten Gehtrainings

Fur 91 % der Patienten (n=144) konnte ein ABI aetpeg werden. Bei 9% der Patienten fehlten
in den retrospektiv erhobenen Daten die systolis¢tr@chelarteriendruckwerte, sodass kein
ABI berechnet werden konnte.

Der Mittelwert des Knochel-Arm-Index (ABI) im Geséuollektiv betrug 0,67 +/- 0,21. Uber
50% der Patienten wiesen einen ABI zwischen 0,50jAd auf. Bei 18% (*) der Patienten lag

eine Mediasklerose im Rahmen eines Diabetes meeiibu (Abbildung 6).
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Abbildung 6 : Knéchel-Arm-Index im Gesamtkollektiv

4.8 ABI in den drei Patientengruppen nach unterschadlicher stationarer Vorbehandlung

sowie bei berufstatigen und berenteten Patienten

Bei den Patienten mit vorausgegangenen untersattiedl stationaren Therapien fanden sich
vor Beginn des ambulanten Gehtrainings untersdolegilKnéchel-Arm-Indices (Tabelle 5).

Therapieform Anzahl ABI

Patienten

(n)
Konservativ 82 0,60 +/- 0,18
Interventionell 34 0,82 +-0,22 |
Operativ 28 0,68 +/- 0,19

Tabelle 5: Unterschiedliche ABI bei Patienten nitausgegangener konservativer,
interventioneller oder operativer Therapie vor dembulanten Gehtraining
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Die ABI in den einzelnen Subgruppen unterschiedamsgnifikant voneinander ( F(2,144)=
14,5; p< 0,001) . In der Post hoc-Analyse mit Borafei-Korrektur ergab sich, dass der ABI der
Patientengruppe mit vorausgegangener intervent@rneherapie vor dem ambulanten
Gehtraining signifikant gré3er war als der ABI @atienten in den beiden tbrigen Gruppen.
Weiter zeigte sich, dass der ABI in der Gruppelsufstatigen Patienten signifikant hoher war
als der ABI berenteter Patienten (T= 6,19; df =32840,001) (Tabelle 6).

Anzahl ABI
Patienten
(n)
Berufstatig 29 0,78
Nicht-berufstatig 117 0,64

Tabelle 6: Unterschiedliche ABI bei noch berufgféti und berenteten Patienten vor dem

ambulanten Gehtraining

4.9 Demographische Unterschiede bei berufstatigemd berenteten Patienten

Es ergaben sich statistisch signifikante demogemblel Unterschiede bei Patienten, die zum
Zeitpunkt des ambulanten Gehtrainings berentetrwanel Patienten, die noch berufstatig
waren. Bei den berufstatigen Patienten waren 77%neidund 23% Frauen, bei den berenteten
Patienten dagegen 53% Manner und 47% Frauen (€abell

Alter

(Mittelwert

in Jahren) | Mannlich Weiblich
Berufstatig 30| 55+/-51 77% 23%
Berentet 129| 70+/-8,2 53% 47%

Tabelle 7: Demographische Daten berufstatiger wndriieter Patienten

Auch beziglich der Verteilung der vorausgegangatiostaren Therapie, mit der die Patienten
vor dem ambulanten Gehtraining behandelt wordeenyargaben sich fur berufstatige und

nicht mehr berufstatige Patienten Unterschiede {dbbg 7). Es fand sich, dass in der Gruppe
der berenteten Patienten signifikant mehr Patiekoeiservativ als interventionell oder operativ
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behandelt wurden (p=0,018). In der Gruppe der taehfstatigen Patienten war die Art der
stationaren Vorbehandlung nahezu gleichverteilt.
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Abbildung 7: Verteilung der unterschiedlichen vaagegangenen stationaren
TherapiemalRnahmen vor ambulantem Gehtraining Iefdtétigen und berenteten Patienten
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5. Untersuchungs- und Behandlungsablauf

5.1 Gehstreckenbestimmung auf dem Laufband

Am ersten und letzten Tag des dreiwochigen ambee@ehtrainings wurde bei jedem
Patienten eine Gehstreckenbestimmung auf dem Lad#sgometer durchgefiihrt, bei der die
schmerzfreie und maximal erreichbare Gehstreckéteihwurden. Die Laufbandbedingungen
waren mit 12% Steigung und 3km/h Geschwindigkeihgardisiert und fir alle Patienten gleich.

Fir jeden Patienten wurden vier Gehstreckenmesawsryp@ben (Tabelle 8).

Schmerzfreie Maximale Gehstrecke
Gehstrecke

Erster Tag des ambulanters1 S1*

Gehtrainings

Letzter Tag des S2 S2*

ambulanten Gehtrainings

Tabelle 8: Bezeichnung der erhobenen Gehstrecken

5.2 Bestimmung des Kndchel-Arm-Index (ABI)

Am ersten Tag des ambulanten Gehtrainings wurdenfalbs bei jedem Patienten die
brachialen Blutdruckwerte bds. nach der MethodeRwa Rocci sowie die systolischen
Kndchelarteriendruckwerte bds. mittels herkdmmlidBitdruckmanschette und
Handdopplergerat bestimmt. Die sich daraus ergebknéchel-Arm-Indices (ABI) wurden fur
jeden Patienten dokumentiert. Die Messung der bysbhen Kndchelarteriendruckwerte erfolgte
vor der Gehstreckenbestimmung und nach einer 5tigegruRuhephase im Liegen.

5.3 Ablauf des Laufbandtrainings wéhrend des dreiwéhigen ambulanten Gehtrainings

Die Patienten haben an einem dreiwochigen struddien Gehtraining im Rahmen einer
ambulanten Rehabilitation teilgenommen. Am Wochededmat kein Gehtraining stattgefunden.
Somit hat jeder Patient effektiv an 15 Tagen eiafbandtraining unter strukturierten
Bedingungen absolviert. Dabei wurde an finf Tagengoche zweimal mit einer 10 mindtigen
Pause eine Laufbandstrecke bis zum Beginn einerd@atio intermittens gelaufen, dann wurde

das Gehen unterbrochen. Einmal pro Woche wurde@atestreckenbestimmung der
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schmerzfreien und maximalen Gehstrecke durchgefdhrtdas Laufen wurde tber die
Claudicatio intermittens hinaus bis zum Abbrucheses des Patienten durchgefihrt.
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6. Statistik

Fur die statistische Auswertung der Daten wurdeGQtasputerprogramm SPSS Version 15.0
verwendet.

Im Vorfeld der Datenerhebung wurde die notwendig@f¥ der Stichprobe bestimmt. Nach
Bortz und Doring (3) reicht, um einen mittleren &k auf einem Signifikanz-Niveau von 0,05
mit einer Varianzanalyse abzusichern, eine Grupfiddegyvon insgesamt 156 Personen (Tabelle
9). Mit der Gruppengrof3e von n=159 und dem T-Wert 8,6 fur die schmerzfreie und 6,6 fur
die maximale Gehstrecke und der Korrelation belttgebnisse liel3 sich eine Effektstarke fur
die schmerzfreie Gehstrecke im Vergleich zwischamAhme und Entlassung von 0,43 sowie
fur die maximale Gehstrecke von 0,57 errechnenhNBartz und Doéring (3) sind folgende
Konventionen zur Einteilung der Effektstarke tbliklein: 0,2; mittel: 0,5 und grof3: 0,8.

Die unterschiedliche Gruppengrol3e der Therapiesyipgn wurde mit entsprechenden

Gewichtungsprozeduren korrigiert.

Effektgrol3e Klein Mittel Grol3

Stichprobengrol3e (n) 322 52 21

Tabelle 9: Optimale Stichprobengrol3e fur grafigtlere und kleine Effektgrol3en fur
Varianzanalysen mit 2 Freiheitsgraden (df=2) umeei Signifikanzniveau Alpha=0,05

ad 6.3 Zur Bewertung, ob sich die vaskularen Riskioren und die medikamentdse
Begleittherapie in ihrer Haufigkeit in den dreitieatengruppen mit unterschiedlich
vorausgegangener Therapie unterscheiden, wurdditli@teine Chi-Quadrat-Tests Uberprift, ob
die Verteilung der Risikofaktoren auf die Therapiggpen stochastisch unabhangig ist. Dazu
wurden in einer Kreuztabelle die bei einer Gleigteiing der Risikofaktoren auf die
Therapiegruppen zu erwartenden Haufigkeiten mitakséchlich beobachteten Verteilung der
Risikofaktoren in den Therapiegruppen verglichemciliese beobachtete Haufigkeit deutlich
von der (bei Gleichverteilung) zu erwartenden Hgkdit ab, wird der Chi-Quadrat Test

signifikant.
ad 6.5 Fur die Verteilung der unterschiedlicherauggegangenen stationaren Therapieform bei

berufstatigen und berenteten Patienten wurde eltenfdatels Chi-Quadrat-Test untersucht, ob

die Verteilung stochastisch unabhangig ist.
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ad 7.1 Zur Auswertung der schmerzfreien und maxam&ehstrecken bei Aufnahme und
Entlassung wurde ein T-Test fur gepaarte Stichproleewendet, da eine Messwiederholung der

abhangigen Variable ,Gehstrecke” durchgefuhrt wurde

ad 7.2, 7.3, 7.4 und 7.5 Zur Auswertung der schfreden und maximalen Gehstrecken in den
drei Subgruppen mit verschiedener vorausgeganddérezapie sowie in den Subgruppen mit
unterschiedlicher Verschlusslokalisation und in 8eibgruppen ,berufstéatig” oder ,berentet"
wurde jeweils eine einfaktorielle, multivariate Yéarzanalyse mit Messwiederholung
durchgeflnhrt.

ad 7.7 und 7.8 Zur Bewertung der Verteilung des ihBEBubgruppen mit unterschiedlicher
vorausgegangener Therapie sowie in den Subgrugyenfstatig” oder ,berentet wurde ein

Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt .

Die statistischen Berechnungen wurden von Herrih.Bigych. T. Véhringer-Kuhnt,
~oStatistische Beratung und Coaching*, Berlin, dgretiihrt.
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7. Ergebnisse

7.1 Schmerzfreie und maximale Gehstrecken bei Begirund am Ende des ambulanten
Gehtrainings aller Patienten
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schmerzfreie Gehstrecke bei schmerzfreie Gehstrecke am maximale Gehstrecke bei maximale Gehstrecke am
Beginn Ende Beginn Ende

Abbildung 8: Ubersicht tiber die schmerzfreien urakimalen Gehstrecken auf dem Laufband

bei allen 159 Patienten am Beginn und Ende deshiaagtrainings, unabhéangig von der
vorausgegangenen stationdren Behandlung (Mittedvert

Sowohl die schmerzfreien als auch die maximalens@etken waren am Ende des

dreiwdchigen ambulanten strukturierten Gehtrainungd unabhangig von der stationaren

Vorbehandlung signifikant groéRer als zu Beginn a@bulanten Gehtrainings (T= 8,6 und 6,6;

df= 156; Effektstarke 0,43 und 0,57; p< 0,001) §Adung 8).

Die schmerzfreie Gehstrecke nahm vom Beginn bis Ende des ambulanten Gehtrainings im

Mittel um 85%, die maximale Gehstrecke im Mittel 66%6 zu.
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Abbildung 9: Entwicklung der schmerzfreien und maaden Gehstrecke im Verlauf des

ambulanten Gehtrainings

Gehstrecke (in Beginn Ende 1. Woche | Ende 2.Woche Ende
Metern)

Schmerzfrei 140 +/- 180 190 +/- 250 210 +/- 307 259 +/- 402
(Mittelwert +/-

Standardabweichung)

Maximal 217+/- 227 302 +/- 383 320 +/- 471 348 +/- 592

(Mittelwert +/-

Standardabweichung

)

Tabelle 10: Gehstrecken im Verlauf des ambulanteinti@inings

(Mittelwert/Standardabweichung)

Sowohl die schmerzfreien als auch die maximalens@etken des Patientenkollektivs haben
sich im Verlauf des ambulanten Gehtrainings kondiriich verlangert (Abbildung 9). Bereits in
der ersten Woche des ambulanten Gehtrainings ldiedbehstrecken signifikant zugenommen

(p<0,001).
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7.2 Schmerzfreie und maximale Gehstrecken am Anfgnund Ende des ambulanten
Gehtrainings bei unterschiedlicher stationarer Vortehandlung

Das Verhalten der schmerzfreien und maximalen @Gstistn in den drei Subgruppen mit
unterschiedlicher stationarer Vorbehandlung vor dembulanten Gehtraining (konservativ,
interventionell, operativ) zeigt signifikante Urgehiede (Abbildung 10).
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Abbildung 10 : Mittelwerte der schmerzfreien Gebske bei Beginn und am Ende der

Rehabilitation jeweils in den drei verschiedenebd@uppen

Die schmerzfreien Gehstrecken am Anfang der Rakatimh unterschieden sich in den drei
Subgruppen nicht signifikant voneinander ( F(2,55667; p= 0,191). Dagegen war das
Ausmal der Gehstreckenzunahme in den drei Therapiegn unterschiedlich (F(2,154)=3,67;
p=0,03).

Die schmerzfreie Gehstrecke war am Ende des anteual&ehtrainings in der Therapiegruppe
mit interventioneller Vorbehandlung signifikant §er als die schmerzfreie Gehstrecken der

Therapiegruppe mit konservativer und operativerbébandlung (p=0,04).
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Abbildung 11: Mittelwerte der maximalen GehstreckenBeginn und am Ende des ambulanten

Gehtrainings in den drei Subgruppen

Auch die maximalen Gehstrecken bei Beginn des aambeth Gehtrainings unterschieden sich in
den drei Subgruppen nicht signifikant voneinandef2;156)=1,14; p=0,323) (Abbildung 11).
Jedoch haben die maximalen Gehstrecken am Endendmganten Gehtrainings in allen drei
Subgruppen signifikant unterschiedlich zugenomnke(2(154)= 3,48; p = 0,03). Bei den
maximalen Gehstrecken waren die Gehstrecken dem@at nach interventioneller

Vorbehandlung signifikant weiter nach konservatiwed operativer Vorbehandlung (p=0,04).
7.3 Gehstreckenzunahme unter ambulantem, struktugrten Gehtraining nach
vorausgegangener konservativer, interventionelleraer operativer stationarer Therapie
Mittels multivariater Varianzanalyse mit Messwidaaung wurden jeweils die schmerzfreien

und maximalen Gehstrecken innerhalb der SubgruppBdyinn und am Ende des ambulanten

Gehtrainings auf signifikante Anderung untersuBlstzeigte sich, dass sowohl schmerzfreie als
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auch maximale Gehstrecke am Ende des ambulanteraipéigs in allen drei Subgruppen
signifikant angestiegen waren (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Gehstreckenzunahme der schmerzfi@ehstrecken bei Patienten nach
vorausgegangener unterschiedlicher stationareraphesr

In der Subgruppe mit interventioneller stationaferbehandlung konnte mit 122% die im Mittel

grofRte Steigerung der schmerzfreien Gehstrecklerrgerden.

Die schmerzfreie Gehstrecke in der Subgruppe patativer Vorbehandlung konnte im Mittel

um 107% gesteigert werden, in der Gruppe mit das&ovativen stationaren Vorbehandlung lag

die Steigerung noch bei 84%.
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Abbildung 13: Gehstreckenzunahme der maximalen Gadken bei Patienten nach

vorausgegangener unterschiedlicher stationarerapreer

Die maximale Gehstrecke der Gruppe mit intervemien VVorbehandlung konnte im Mittel um
148% gesteigert werden, die maximale Gehstreck&degruppe mit operativer Vorbehandlung
um 93% und die maximale Gehstrecke der Subgruppkanservativer Vorbehandlung um
58% (Abbildung 13).

7.4 Schmerzfreie und maximale Gehstrecke am Anfangnd am Ende des ambulanten
Gehtrainings in Abhangigkeit von der Lokalisation der arteriellen Gefal3verschliisse

Die schmerzfreien Gehstrecken der Patienten mitsghenkel-, Unterschenkel und
kombiniertem Verschlusstyp waren bei Beginn undearde des ambulanten Gehtrainings in
den einzelnen Subgruppen nicht signifikant unteesitich (F (2,249 )= 1,53 ; p = 0,218) und
(F(2,246)=2,23; p=0,109) (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Schmerzfreie Gehstrecken am Begirthieimde des ambulanten Gehtrainings bei

Patienten mit unterschiedlicher Lokalisation deéerellen GefaRverschliisse
Auch die maximalen Gehstrecken unterschieden siden drei Subgruppen bei Beginn und am

Ende des ambulanten Gehtrainings nicht signifikanieinander (F (2,249)=1,42; p =0,242) und
(F (2,246)=1,71;p=0,183) (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Maximale Gehstrecken am Beginn undeéedier Rehabilitation bei Patienten mit

unterschiedlicher Lokalisation der arteriellen Gaférschliisse

Dennoch zeigte sich in allen drei Subgruppen jenaihe signifikante Zunahme der Gehstrecke
am Ende des ambulanten Gehtrainings (p<0,01).ZDiahme der schmerzfreien und
maximalen Gehstrecken war aber bei Oberschenketerschenkel- und kombiniertem
Verschlusstyp nicht signifikant unterschiedlich QpE25 und p=0,434). Die
Gehstreckenzunahme ist daher nicht davon abhamlgi@pberschenkel-, Unterschenkel- oder

kombiniert Ober- und Unterschenkelarterienversddisorliegen.

7.5 Schmerzfreie und maximale Gehstrecke am Anfangnd am Ende des ambulanten

Gehtrainings bei berufstatigen und berenteten Patigten

Sowohl fur die schmerzfreien als auch maximalensBebken bei Beginn und am Ende des
ambulanten Gehtrainings ergaben sich bei berentetemerufstatigen Patienten signifikante
Unterschiede. Die schmerzfreien Gehstrecken derfsiétigen Patienten waren bei Beginn und
am Ende der Rehabilitation signifikant langer aésehtsprechenden Gehstrecken berenteter

Patienten (p<0,01). Bei Beginn des Gehtrainingewalie schmerzfreien Gehstrecken der
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berufstatigen um 114% langer als die der berente&tienten. Am Ende des ambulanten
Gehtrainings waren die schmerzfreien Gehstreckebat@fstatigen Patienten um 89% langer
als die entsprechenden Gehstrecken der berentatemteén. Sowohl bei den berufstétigen als
auch bei den berenteten Patienten am Ende desaiyaigs zu einer signifikanten Steigerung
der schmerzfreien Gehstrecke gegentber den WesteBeginn des Gehtrainings
(F(1,245)=112,73; p<0,001) (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Schmerzfreie Gehstrecken am BegirthiEimde des ambulanten Gehtrainings bei

berufstatigen und berenteten Patienten und unaithéog der stationaren Vorbehandlung

Auch die maximalen Gehstrecken der berufstatigeiean waren bei Beginn und am Ende des
ambulanten Gehtrainings signifikant langer alsd#ieberenteten Patienten (F(1,245)=44,64;
p<0,001) (Abbildung 17).

Die maximalen Gehstrecken der noch berufstatigeietan waren bei Beginn des Gehtrainings
um 23% groRRer als die der berenteten PatientenEAde des Gehtrainings waren die

maximalen Gehstrecken der berufstatigen Patienteh2P % langer als die der berenteten

Patienten.
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Sowohl berufstatige wie auch berentete Patientyezeam Ende des ambulanten Gehtrainings
eine signifikante Steigerung der maximalen Gehk&gegeniber den Ausgangswerten in jeder
Gruppe. (F(1,245)=142,97;p<0,001).
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Abbildung 17: Maximale Gehstrecken am Beginn unddéeties ambulanten Gehtrainings bei

berufstatigen und berenteten Patienten
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8. Diskussion

Die symptomatische PAVK beeintrachtigt die Leberdigit der betroffenen Patienten erheblich
(29). Nach der Definition der WHO umfasst der B#drebensqualitdt neben der kdrperlichen
Verfassung, dem psychischen Wohlbefinden und sazigeziehungen vor allem auch die
Funktionsfahigkeit im taglichen Leben. Diese istPatienten mit einer PAVK durch
Einschrankung der schmerzfreien und maximalen @Gatist und damit einhergehender
verminderter Mobilitat jedoch massiv gestort. E8tadie von Heidrich et al.( 29) zeigte, dass
die Lebensqualitat von PAVK-Patienten gegenubeu@esn erheblich beeintrachtigt und

vergleichbar mit der Lebensqualitat von Patientéremem Nierenkarzinom ist.

Das Fontaine-Stadium Il der PAVK ist die Domaneseikonservativen angiologischen Therapie
in Form einer strukturierten Trainingstherapie kaibtrolliertem Gehtraining zur Verbesserung
der schmerzfreien und maximalen Gehstrecke undtdéenbesserung der Lebensqualitat durch
optimierte Mobilitat. So konnten einige aktuelleiden (1) zeigen, dass sowohl schmerzfreie
(S1) als auch maximale (S2) Gehstrecke unter estarkturierten Training signifikant
angestiegen waren (S1: 61 bis 206 %, S2 75 bi®d)g38, 42).

Neben der konservativ angiologischen Therapie wejelgoch auch viele Patienten in einem
Stadium Il nach Fontaine interventionell oder opengersorgt.

Bislang ist aber nach dem Ergebnis einer aktu@l@h eitlinie zur PAVK offen, ob die
Gehleistung nach einer zuvor durchgefuhrten kordémen, interventionellen oder operativen
Therapie durch ein anschlielRendes strukturiertégr&@aing verbessert werden kann (42).
Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, die \Watkeit eines dreiwdchigen strukturierten
Gehtrainings im Rahmen einer ambulanten angiolbgis®ehabilitation im Anschlul? an eine
stationére konservative, interventionelle oder afpee Therapie bei Patienten mit einer PAVK
Stadium Il im Hinblick auf die erreichten schmeezén und maximalen Gehstrecken der
Patienten zu untersuchen. Ferner sollte festgestettlen, ob sich mogliche Anderungen der
Gehstrecken unter dem ambulanten Gehtraining vostdBonaren Vorbehandlung mit einer
konservativen, interventionellen oder operativerrépie abhangig sind.

Der Effekt eines Gehtrainings bei PAVK-Patientdrins wesentlichen auf die Entwicklung
eines effektiven Kollateralkreislaufs, eine Umvauteg des Blutflusses, eine verbesserte
Gehtechnik und —koordination, erhéhte Schmerztalerand auf eine metabolische Anpassung

der Muskulatur zurtickzufiihren (9).
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Zweifellos ist auch bei der in die Studie aufgenamen Patienten von einem multifaktoriellen
Wirkmechanismus bezlglich der Entwicklung der Gelegten auszugehen. Es ist nach neueren
Untersuchungen mdglich, dass eine allgemeine kiicherAktivitat die Gehleistung Uber eine
Verbesserung der endothelialen Funktion und mesth@n Anpassung der Muskulatur

verbessert (53)

8.1 Bestimmung und Entwicklung der Gehstrecken bellen Patienten wahrend des

ambulanten Gehtrainings

Die Bestimmung der schmerzfreien und maximalen Getisen erfolgte auf dem Laufband und
nicht Metronom-getriggert auf der Ebene bei 120ri&eim/Minute, weil auf dem Laufband eine
bessere Reproduzierbarkeit erreicht werden kanbeiDaurde der CONSTANT-LOAD-Test (3
km/h, 12 % Steigung) gewahlt, der dem GRADED-EXE&ETest (3,2 km/h und stufenweise
Steigerung der Steigung von 0 auf 17,5% in 3-mgditiAbstanden) in Reproduzierbarkeit und
Standardisierung zumindest fur maximale Gehstrezikaschen 50 und 150 Meter Uberlegen,
im Ubrigen aber gleichwertig ist (8). Der Consthoad-Test wird in Europa standardmallig

verwendet und entspricht den Empfehlungen der BeatsGesellschaft fur Angiologie (31).

Die Ergebnisse der Gehstreckenanalysen zeigenddagsehtraining nach einem dreiwdchigen
strukturierten Gehtraining zu einer signifikanteerbesserung sowohl der schmerzfreien als
auch der maximalen Gehstrecke im gesamten Patlesikektiv gefuihrt hat. Die Gehstrecken
haben sich im Verlauf des dreiw6chigen ambulanteht@inings kontinuierlich verlangert.
Bereits in der ersten Woche des dreiwdchigen amberiaGehtrainings liel3 sich eine
signifikante Steigerung sowohl der schmerzfreisnaaich der maximalen Gehstrecken erzielen.
Die grof3te Steigerung der Gehstrecke zeigte sdaibcjein der dritten Trainingswoche des
ambulanten Gehtrainings. Dabei zeigte sich in wmd?ratientenkollektiv unabhéangig von der
zuvor durchgefuhrten stationaren Vorbehandlung Sieeerung der schmerzfreien Gehstrecke
um ca. 85% und eine Steigerung der maximalen Gadk&rum ca. 60 %.

Die unter den standardisierten Bedingungen auf ldeufband gemessenen Gehstrecken
bedeuten im Patientenalltag nach einer Untersucliand-ahrig et al. eine Gehstreckenzunahme
um das Zwei- bis Dreifache der auf dem Laufbandegsmnen Gehstrecken (25).

Die vorliegende Untersuchung unterstreicht die \8arkkeit und den klinischen Stellenwert

eines strukturierten Gehtrainings im Rahmen eir@Brigs einer ambulanten angiologischen
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Rehabilitation. Die Gehstreckenzunahme wurde danclstrukturiertes Gehtraining auf dem
Laufband nach vorausgegangener stationarer koris@mnanterventioneller oder operativer
Therapie an 5 Tagen der Woche und insgesamt 1Biilgatagen erreicht.

In einem kirzlich erschienenen Cochrane-Review weide allgemeine Verbesserung der
Gehfahigkeit durch strukturiertes Training um ca0% (74-230%) konstatiert. Aus den 10
Studien mit insgesamt 258 Patienten fur die Metigaravurden jedoch aufgrund fehlender
Daten insgesamt nur 53 Patienten aus drei Studipoait wurden. Mit diesen
Unzulanglichkeiten des Cochrane-Reviews setztAmlendt in einer Analyse kritisch
auseinander (1). Nach Amendt ignoriert die Cochramayse die Heterogenitat und
methodische Mangel der eingeschlossenen StudienAssagekraft der Cochrane-Analyse ist
daher eingeschrankt. Im Gegensatz zu den Stude@Gaehrane Review erfolgte in unserer
Untersuchung eine umfassende Beschreibung desteatkellektivs mit Erfassung von
Begleiterkrankungen und vaskularen Risikofaktofemer wurden fur unsere Studie auch die
systolischen Kndchelarteriendruckwerte in die Ausweg miteinbezogen. Die Fallzahlen in

unserer Studie liegen Gber den Fallzahlen derarCadichrane Analyse eingeflossenen Studien.

8.2 Unterschiede in den Gehstrecken bei Patientenitworausgegangener konservativer,

interventioneller oder operativer Therapie

Der Vergleich der schmerzfreien und maximalen Gebken der Patienten in den jeweiligen
Patientengruppen mit vorausgegangener konservaiiterventioneller und operativer
Behandlung zeigte, dass sich die Gehstrecken lgnBeles ambulanten Gehtrainings in den
drei Gruppen nicht signifikant voneinander untersdén, d.h., dass alle Patienten am Beginn
des Trainings mit einem homogenen LeistungsnivealLaufbandtraining gestartet sind.
Betrachtet man nun die Gehstrecken bei Entlassiamy zeigt sich, dass in allen drei
Subgruppen die Gehstrecken am Ende des ambulaetgrataings signifikant angestiegen sind.
Dies ist angesichts der zuvor festgestellten skpaniten Verbesserung der Gehstrecken des
Gesamtkollektivs nicht verwunderlich. Auffallig igdoch, dass sich die Gehstrecken der drei
Subgruppen bei Entlassung signifikant voneinandégracheiden. Sowohl die schmerzfreien als
auch die maximalen Gehstrecken sind bei Patientemarausgegangener interventioneller
Therapie signifikant h6her angestiegen als die Getieen der Patienten aus den anderen beiden

Subgruppen. Die schmerzfreie Gehstrecke nahm iGdgspe der zuvor interventionell
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behandelten Patienten um 122% zu, die maximaletteéeke stieg sogar um 148% an, wahrend
die Gehstrecken in der Patientengruppe mit voragastgener konservativer Therapie um 84 %
(schmerzfrei) und 58 %(maximal) sowie in der Gruppezuvor erfolgter operativer um 107%
(schmerzfrei) und 93% (maximal) angestiegen waren.

Patienten, die vor der Rehabilitation interventilbhehandelt worden waren, konnten im
Hinblick auf die erreichte Gehstrecke am meistem dem ambulanten Gehtraining profitieren.

Es stellte sich die Frage, warum die interventibipehandelten Patienten im Hinblick auf die
Gehstrecke am meisten von einem strukturiertenr@eing profitiert haben. Risikofaktoren
und vaskulare konkomitierende Erkrankungen sindeim drei Subgruppen nicht signifikant
unterschiedlich und kénnen somit keine Erklarungdfis bessere Abschneiden der

interventionell behandelten Patienten liefern.

Es wurde daher nach weiteren Parametern gesuatgnen sich die Patienten der drei
Subgruppen eventuell signifikant voneinander uctesglen. Zunachst wurde daher auf die
jeweilige arterielle Verschlusslokalisation, alsnd®AVK-Typ, fokussiert, um mégliche

Unterschiede zu detektieren.

8.3 Unterschiede in den Gehstrecken bei Patientenihunterschiedlichen arteriellen

VerschluRlokalisationen

Die meisten der behandelten Patienten des Gesdehitied wiesen eine PAVK vom
Oberschenkeltyp (43%) auf. Gleich viele Patientattem eine PAVK vom Unterschenkeltyp (28
%) oder kombiniert vom Ober- und Unterschenkel8%). Patienten mit einer PAVK vom
Beckentyp fanden sich im Patientenkollektiv des alanten Gehtrainings nicht. Dies lag daran,
dass Patienten mit einer PAVK und einer Verschbaksgisation im Beckenbereich nach
aktueller Expertenmeinung einer konservativen Tpieraicht zuganglich sind (42). Bei diesen
Patienten mul3 einem effektiven Laufbandtraining @merventionelle oder operative Therapie
vorausgehen wie das bei den Patienten, die in @nSéndie untersucht wurden, der Fall war.
Erhebliche Unterschiede ergeben sich bei der lenigider arteriellen Verschlusslokalisation in
den drei Therapiesubgruppen. In der Therapiegrugpeorausgegangener konservativer

Therapie waren Uberwiegend Patienten mit einer PAWIK Oberschenkeltyp, d.h. mit
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langstreckigem Verschluss der A. femoralis supilig; der priméar konservativ behandelt

wurde.

In der Gruppe mit interventioneller Vorbehandlurefamden sich Gberwiegend Patienten mit
einer PAVK vom Unterschenkeltyp. Dies waren voe@lPatienten mit ehemals kurzstreckigen
Becken- oder Oberschenkelarterienstenosen, dikagineterinterventionell behandelbar sind
(11), entsprechend beim vorausgegangenen statioKéirekaufenthalt interventionell

behandelt worden waren und danach Unterschenkatsnterschliisse als Korrelat

fortbestehender Claudicatio intermittens tbrig litelahaben.

In der Gruppe mit vorausgegangener operativer pieefanden sich vor allem Patienten mit
einer PAVK vom Oberschenkel- und UnterschenkelBips lag daran, dass in dieser Gruppe
Uberwiegend Patienten zum einen mit einem Versshdas A. femoralis superficialis (AFS) und
relevanter Profunda-Stenose waren, bei denen éimehoperative MaRnahme (in der Regel
Thrombendarteriektomie und patch-Plastik) die Vesaizung fur eine konservative Therapie
geschaffen wurde oder zum anderen Patienten mit\AdtSchluss, bei denen eine zuvor
durchgefuhrte konservative Therapie nicht odertmebhr ausreichenden Erfolg gezeitigt hatte,

d.h. ,Sekundarversager” einer konservativen Therapi

Aufgrund der unterschiedlichen Verteilung der aelean Verschlusslokalisationen in den
Patientengruppen mit unterschiedlicher vorausgegyargstationarer Behandlung wurde
Uberprift, ob die Verschlusslokalisation einenvatdgen Einfluld auf die Entwicklung der
Gehstrecke unter einem strukturierten GehtrainaigMit diesem Ansatz wurde daher zunachst
das Verhalten der schmerzfreien und maximalen Gatis bei unterschiedlichen
Verschlullokalisationen miteinander verglichen. &aygaben sich keine signifikanten
Unterschiede der schmerzfreien und maximalen Gatistn zwischen den drei
Patientensubgruppen mit unterschiedlicher arterni&krschlusslokalisation. Zwar konnten die
Patienten in allen drei Subgruppen die schmerztretemaximale Gehstrecke am Ende des
ambulanten Gehtrainings steigern, die Zunahme nvden drei Subgruppen mit verschiedener

arterieller Verschlusslokalisation aber nicht sfiggaint unterschiedlich.

Bei unseren Patienten hatte der unterschiedlichékRRyp keinen Einfluss auf die
differierenden Gehstrecken in den Patientengruppénnterschiedlich vorausgegangener

stationarer Therapie.
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8.4 Einfluss des Knéchel-Arm-Index (ABI) auf die uerschiedlichen Gehstrecken

Die Gehstrecken sind vom ABI als Parameter der HEmamik abh&ngig (47). Es zeigte sich,
dass hohere ABI-Werte auch mit lAngeren Gehstreek#rergingen. Im Einzelnen waren die
ABI-Werte der Patienten mit vorausgegangener ietetioneller Therapie signifikant hher als
die ABI-Werte der Patienten mit vorausgegangenas&ovativer und operativer Therapie, die
sich ihrerseits nicht signifikant voneinander ustéieden. Die besseren
Kndchelarteriendruckwerte der Patienten in der Geupit vorausgegangener interventioneller
Therapie sind ein Hinweis auf die Bedeutung der bidynamik fir die Verbesserung der

schmerzfreien und maximalen Gehstrecken.

8.5 Einfluss vaskularer Risikofaktoren und begleiteder medikamentdser Therapie

vaskularer Risikofaktoren der Patienten auf die unerschiedlichen Gehstrecken

Eine weitere Fragestellung bei dieser Arbeit bestharin, zu prifen, ob arteriosklerotische
Risikofaktoren und demographische Faktoren einefil8 auf das Verhalten der Gehstrecken
in den Patientengruppen mit konservativer, intetio@eller und operativer Vorbehandlung
haben. Die Patienten wurden daher zunachst hifiskcitirer demographischen Daten
verglichen. Hier lie3en sich keine signifikantentéschiede zwischen den drei
Therapiesubgruppen feststellen. Lediglich fiir désik@faktor ,Ubergewicht“ fand sich, dass
die Gruppe der Ubergewichtigen Patienten in deg&udpe ,interventioneller Vorbehandlung*
signifikant Gberreprasentiert war.

Eine schlissige Erklarung daflr oder eine klinisRleéevanz fir die Auswertung der weiteren
Daten lasst sich jedoch daraus nicht ableiten.

Neben der Behandlung der Claudicatio-SymptomatidliesBehandlung der bestehenden
vaskularen Risikofaktoren wichtig. Die Gabe einbsombozytenaggregationshemmers (ASS)
wurde bei nahezu allen Patienten des untersuchwéakiivs umgesetzt. Diejenigen Patienten,
die kein ASS erhielten, wurden aufgrund einer agwléestehenden Erkrankung oral
antikoaguliert. Fast alle Patienten, unabhangigdemstationéaren Vorbehandlung erhielten
ebenfalls ein Statin zur Behandlung einer Fettatethselstérung. Auch bei der

medikamentdsen antihypertensiven Therapie (BetkbtpACE-Hemmer) ergaben sich keine
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signifikanten Unterschiede in den drei Subgruppénaeweils unterschiedlicher
vorausgegangener stationarer Behandlung.

Unterschiedliche Haufigkeiten zeigten sich ledigloei der Gabe einer dualen
Plattchenhemmung (ASS + Clopidogrel). Die Gruppestitionar interventionell behandelten
Patienten erhielt signifikant haufiger eine kombrte Gabe von ASS und Clopidogrel, dies
erklart sich aus der empfohlenen temporar begrarditalen Plattchenhemmung nach PTA und
PTA + Stentimplantation im Bereich peripherer Agar Die signfikant haufigere Gabe von
ASS bei konservativ vorbehandelten Patienten kisktdadurch erklaren, dass sich in der
Gruppe der operativ versorgten Patienten mehrami#foagulierte Patienten befanden, denen
dann kein ASS verabreicht wurde.

8.6 Einfluss von Berufstétigkeit der Patienten autlie Gehstrecken

Bei der orientierenden Analyse der Gehstreckendakauf, dass Patienten, die noch
berufstatig sind, teilweise deutlich bessere Gehkén erreichten als Patienten, die berentet
waren. Es erfolgte daher eine Subgruppenanalydeefifstatige und berentete Patienten, um zu
prufen, ob die Unterschiede zwischen berufstatigehberenteten Patienten einen Einfluf3 auf
das Verhalten der Gehstrecken wahrend eines stieiten ambulanten Gehtrainings haben.

Die Uberwiegende Mehrheit, d.h. 81% der Patientem,nicht mehr berufstatig. Entsprechend
zeigte sich auch eine unterschiedliche Altersstnuikt den beiden Patientengruppen. In der
Gruppe der Berufstéatigen lag der Mittelwert deseAdtbei 55 Jahren, in der Gruppe der
Berenteten bei 69 Jahren.

Sowohl in der Gruppe der noch berufstatigen Pareats auch in der Gruppe der bereits
berenteten Patienten waren die Gehstrecken amdasdambulanten Gehtrainings signifikant
angestiegen. Die Gehstrecken der berufstatigeeriRati waren bereits bei Beginn signifikant
grofRer als die Gehstrecken der berenteten Patiefterinde des Gehtrainings liel3 sich dann
jedoch zusatzlich eine signifikant grof3ere Steiggrder schmerzfreien und auch maximalen
Gehstrecke fur die noch berufstatigen Patientehweisen. Berufstatige Patienten hatten bereits
primér eine bessere Laufleistung, konnten dann aler besser vom Laufbandtraining
profitieren als die berenteten Patienten.

Obwohl in der Gruppe der berufstatigen Patient&tivemehr Patienten interventionell

behandelt wurden als Patienten, die operativ odesérvativ behandelt wurden, befinden sich in
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absoluten Zahlen in der Gruppe der Berenteten dudir Patienten, die interventionell
behandelt wurden. Damit sind die besseren Geh&ined&r berufstatigen Patienten nicht
dadurch zu erklaren sind, dass etwa in der Grupp&erufstatigen die Patienten, die

interventionell behandelt wurden, signifikant Ulegnésentiert gewesen waren.

Wenn die Verschlusslokalisation nicht fur die bessesehstrecken der Berufstéatigen
verantwortlich ist, war zu fragen, ob mdglicherveesdere demographische Unterschiede der
Berufstatigen und Berenteten urséchlich dafir werartlich waren. Die Berufstatigen sind im
Mittel deutlich jinger als die berenteten Patienties kbnnte eine insgesamt bessere
korperliche Fitneld und Leistungsfahigkeit der bstétigen Patienten begriinden. Eine weitere
maogliche Erklarung kénnte darin liegen, dass baiBerufstatigen aufgrund ihres Berufes auch
eine hohere Leistungsanforderung mit notwendigeiteven Gehstrecken besteht, sodass bei den
berufstatigen Patienten von vorneherein eine hdketesation fir das Training besteht.
Zusatzlich lassen sich die besseren GehstreckeBettafstatigen &hnlich wie die Gehstrecken
der Subgruppe mit vorausgegangener interventiar@#eandlung durch signifikant héhere
ABI-Werte der Patienten untermauern. Dies untaditeerneut die Wichtigkeit der

vorliegenden Hamodynamik fur die erbrachte Lauftigig.

8.7 Diskussion der Gruppengrol3e des Kollektivs untiaufigkeit vaskularer Risikofaktoren

und medikamenttser Begleittherapie

Die vorgelegte Untersuchung weist mit 159 Patieeiae deutlich hohere Zahl auf als alle in
einen aktuellen Cochrane-Review aufgenommenen&tuim Thema ,,Gehtraining bei
PAVK* (12-50 Patienten). Im Vorfeld der Untersuclgukonnte die Patientenzahl von 159
Personen auch statistisch als ausreichend grol¥te¢werden. Die drei Subgruppen mit
unterschiedlich vorausgegangener stationarer Theesapd unterschiedlich grof3. Durch
statistische Gewichtung der Daten konnte aber wlierschiedliche Gruppengréf3e abgefangen
werden.

Die Haufigkeiten der vaskularen Risikofaktoren @Gesamtkollektivs suggerieren durch sehr
hohe Zahlen fur die Faktoren ,Nikotinabusus* (4%l Fettstoffwechselstorungen (92%)
zunachst das Vorliegen eines hoch selektiven Ratikallektivs.

Diese Zahlen spiegeln jedoch nur das vermehrte &forken der vaskularen Risikofaktoren bei
PAVK-Patienten wider; ahnliche Haufigkeiten lasserh in zahlreichen Studien zum Thema
PAVK und vaskulére Risikofaktoren wiederfinden (8@). Das hohe Aufkommen der
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Fettstoffwechselstérungen bei den Patienten l&dstasich durch die bei Patienten mit
atherokslerotisch bedingten Erkrankungen sehrikésén angestrebten Grenzwerte (z.B. LDL

< 70 mg/dl) erklaren.

Ein Einflul3 der vaskularen Risikofaktoren und Béagkkrankungen (Tabelle 3) sowie der
medikamentdsen Begleittherapie (Tabelle 4) in denRlatientengruppen kann die teilweise
unterschiedlichen Gehstrecken-Verbesserungen eikliren, weil weder fur die Risikofaktoren
noch fur die Begleiterkrankungen und die Beglertpeen statistisch signifikante Unterschiede
nachgewiesen werden konnten. Auch die Tatsachs,il@aer interventionell vorbehandelten
Patientengruppe signifikant haufiger ASS und Clogrel sowie in der konservativ
vorbehandelten Patientengruppe signifikant hautfgg® verabreicht wurde, kann keinen

Einflul3 auf die in dieser Gruppe besonders starkasserte Gehstreckenzunahme gehabt haben,
weil nach aktueller Studienlage (51) Patienten rugiteem strukturierten Gehtraining gleiche
Gehstrecken erreicht haben, unabhangig davon nabbeigleitende antiaggregatorische Therapie

mit ASS oder Clopidogrel durchgefihrt wurde.
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8.8 Schlussfolgerungen

1. Schmerzfreie und maximale Gehstrecken kénneR&tnten mit einer PAVK 1l durch ein
strukturiertes Gehtraining im Rahmen einer dreivigeeh ambulanten Rehabilitation signifikant

verlangert werden.

2. Bereits die erste Woche des dreiwtchigen strighiten Gehtrainings fiihrt zu einer

signifikanten Verbesserung der schmerzfreien undmmgen Gehstrecke.

3. Patienten, die vor dem Gehtraining interventildmehandelt wurden, profitieren im Hinblick
auf die Gehstrecke am meisten vom strukturierteiniing im Vergleich zu Patienten, die vorher

konservativ oder operativ behandelt wurden.

4. Die arterielle Verschlusslokalisation scheinhlka Einflul3 auf die verschiedenen
Entwicklungen der Gehstrecken in den Subgrupperuntérschiedlich vorausgegangener

Therapie zu haben, wenn keine Beckenarteriensteroms —verschliisse vorliegen.

5. Die groRReren Gehstreckenzunahmen der PatientEnfsich bei einem hoheren ABI-Wert,

d.h. die Hdmodynamik ist eng verkniupft mit der idai erreichbaren Gehstrecke.

6. Die berufstatigen Patienten profitieren mehr da@aufbandtraining im Hinblick auf die
Gehstrecken als berentete Patienten, moglichenkeidiegt durch jingeres Lebensalter
und/oder bessere korperliche Fitnel3, hhere Mabdiwaind héhere ABI, d.h. bessere

Hamodynamik.
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9. Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, olol wvie ein dreiwéchiges strukturiertes
ambulantes Gehtraining nach stationarer konsemeiinterventioneller oder operativer
Vorbehandlung bei Patienten mit einer PAVK im FamtaStadium Il die schmerzfreie und
maximale Gehstrecke verbessert.

In die Studie wurden 159 Patienten (67 Frauen, @&ndr) im Alter von 42 bis 85 Jahren
(Mittelwert 67 Jahre) mit einem PAVK Stadium Il ma€ontaine aufgenommen, die sich zu
einem poststationaren ambulanten Gehtraining inmieaheiner angiologischen Rehabilitation
bereit erklart hatten. Die mittlere schmerzfreieh&eecke der Gesamtgruppe betrug bei Beginn
des Gehtrainings 140 Meter, die maximale Gehstr2BkeMeter, der mittlere Kndchel-Arm-
Index 0,67. Bei allen Patienten lagen entweder €ibemkelarterien-, Unterschenkelarterien-
oder kombinierte Oberschenkel- und Unterschenlezlartverschliisse, aber keine
Beckenarterienverschlisse vor.

Das dreiwdchige strukturierte Gehtraining fuhrteGasamtkollektiv der Patienten zu einer
Zunahme der schmerzfreien Gehstrecke um 85 % anohdximalen Gehstrecke um 60 %.
Bereits in der ersten Woche des dreiwdchigen Gelmigs konnten die schmerzfreie und
maximale Gehstrecke signifikant gesteigert werdsbei wurde die grolite
Gehstreckensteigerung in der dritten Woche erZelt Patienten mit einer interventionellen
stationéren Vorbehandlung (n=36) lag die Zunahmesclemerzfreien Gehstrecke bei 122 %
und der maximalen Gehstrecke bei 148 %. Nach keageer stationérer Vorbehandlung (n=
92) verbesserte sich die schmerzfreie Gehstreck84.%, die maximale Gehstrecke um 58 %,
nach operativer Vorbehandlung (n= 31)um 107 % @8\%.

Die Verbesserung der Gehstrecke war nicht von dkalisation der Gefassverschliisse
abhangig, aber bei héheren ABI-Werten und nochfbgitigen Patienten grof3er als bei
niedrigeren ABI-Werten und berenteten Patienten.

Die Untersuchungen haben erstmals gezeigt, dastrakturiertes Gehtraining auch nach
vorausgegangener interventioneller, operativerkoms$ervativer stationarer Behandlung

sinnvoll ist.
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