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Widmung oder Zitat

,2Aus den Steinen, die dir in den Weg gelegt werden, kannst du etwas Schones bauen.”

(unbekannt — dieses Zitat wird haufig sowohl Johann Wolfgang von Goethe, als auch
Erich Kastner zugeordnet. Fur beide Quellen gibt es jedoch keine eindeutigen

Nachweise.)



Zusammenfassung

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) als Folge von Stenosen oder
VerschlUssen peripherer Arterien Iasst sich nach Fontaine in vier klinische Stadien (l:
asymptomatisch; Il Claudicatio intermittens; Ill: Ruheschmerzen; IV:
Gewebeschaden) einteilen. Diese bilden die Grundlage fur verschiedene
Therapieoptionen. Das Stadium |1l zeichnet sich durch eine schmerzbedingte
Gehstreckenverkirzung (Claudicatio intermittens) auf iber 200 m (lla) oder unter 200
m (llb) aus. In diesem Stadium ist eine konservativ-medikamentdse Therapie in
Kombination mit einem regelmaligen strukturierten Gefaltraining indiziert. Das
strukturierte Gehtraining kann bei regelhafter Teilnahme die maximale und
schmerzfreie Gehstrecke relevant verbessern und den klinischen Progress der
Claudicatio Symptomatik verlangsamen. Der Benefit regelmafiger korperlicher
Bewegung auf kardiovaskulare und diabetologische Langzeitverlaufe konnte bereits in
rehabilitativen sowie prophylaktischen Zentren etabliert werden. Auch in dieser Arbeit
kann ein positiver Effekt des Gehtrainings auf den klinischen Verlauf der pAVK gezeigt
werden. So wird innerhalb einer 6-monatigen Teilnahme sowohl die schmerzfreie als
auch die maximale Gehstrecke statistisch signifikant verbessert. In einer
Subgruppenanalyse kann sowohl bei den endovaskular und/oder offen chirurgisch
vorbehandelten Patienten, als auch bei den rein konservativ therapierten Patienten ein
Benefit gezeigt werden. Ein positiver Effekt des strukturierten Gehtrainings auf den
klinischen Verlauf und somit auch auf die Lebensqualitat ist nur bei regelmafiger und
langerfristiger Teilnahme nachweisbar. So wurden die in dieser Arbeit retrospektiv
ausgewerteten Daten auf Abbruchgriinde und Adharenz untersucht und der Einfluss
des Gehtrainings auf die Lebensqualitat ausgewertet. Hierzu wurden Daten des SF-
36 Fragebogens aufgearbeitet. In Zusammenschau konnte Kkein statistisch
signifikanter Benefit der Gefalisportgruppe auf den Verlauf der pAVK hinsichtlich der

Lebensqualitat im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden.

Insgesamt zeigen die hier analysierten klinischen Daten den signifikanten Benefit
eines strukturierten Gehtrainings bei Patienten mit einer pAVK und bieten erste
Einblicke in Grunde reduzierter Adharenz sowie Trainingsabbruch. Diese Daten
bereiten den Weg fur weiterfiUhrende, detaillierte prospektive Studien zur Evaluation
der Zusammenhange zwischen Adharenz, Lebensqualitdt und dem Erfolg des

Gehtrainings.



Summary

Peripheral artery disease (PAD), secondary to atherosclerotic disease of peripheral
arteries, is usually classified into four stages based on clinical presentation of patients
after a classification system by Fontaine: stage |: asymptomatic; stage Il Claudicatio
pain in one or both limbs; stage Il rest pain and stage IV Necrosis and/or gangrene of
the limb. This classification system is the foundation for therapeutic options in
Germany. Stage Il is characterized by a reduced walking distance through Claudicatio
symptomatic with a walking distance in stage lla of more than 200 Meters and in stage
IIb of less than 200 Meters. In this stage a conservative strategy including lifestyle
adaptation, medication and structured exercise training is being pursued. Structured
exercise training can improve the total and pain free walking distance if participated
regularly. How physical exercise can be beneficial to cardiovascular and diabetic
comorbidities is already proven in multiple studies and is being applied in many
rehabilitative institutions. In this work a positive effect of structured exercise training on
the course of PAD can also be proven. A statistic significant improvement of total and
pain free walking distance could be shown after six months of frequent participation in
structured exercise training in equally patients that have had an invasive therapy
before participation as well as in patients that had no invasive treatment beforehand.
A positive outcome regarding symptoms and thus quality of life through exercise
training can only be shown if participation is frequent and consistent. For this reason,
adherence and reasons for termination of an exercise program as well as the quality
of life in the course of participating in said programs were investigated through
evaluating the SF-36 questionnaire. In conclusion no statistical significance regarding
quality of life was shown in course of time when comparing the control group to patients

participating in a structured exercise program.

Altogether the data of this work can show a significant benefit of structured exercise
training regarding walking distance and presents first insight into reasons for reduced
adherence and early termination of the program thus helping pave the way for
upcoming prospective studies in evaluating connections between adherence, quality

of life and success of structured exercise programs.
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1 Einleitung

1.1 Grundlagen der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(PAVK)

1.1.1 Definition und Epidemiologie

Die Deutsche Gesellschaft fur Angiologie und Gesellschaft fur GefalRmedizin e.V.
(DGA) definiert die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) in der aktuell
gultigen Leitlinie als ,eine Einschrankung der Durchblutung der Extremitaten
versorgenden Arterien bzw. seltener der Aorta.” [1] Sie gehort zu den haufigsten
Krankheiten weltweit. Im Jahr 2015 wurde die Anzahl der betroffenen Menschen auf
236 Millionen geschatzt. [2] Die pAVK wird erst im fortgeschrittenen Stadium
symptomatisch und ist im frilhen Stadium (Stadium 1) in der Regel ein Zufallsbefund.
Somit wird die Gesamtpravalenz in der Allgemeinbevolkerung in Querschnittstudien
anhand einer standardisierten Untersuchungstechnik, dem ankulo-brachialen Index
(ABI), betrachtet. Der Grenzwert fur die Diagnose einer pAVK liegt bei einem ABI von
<0,9. Die Heinz-Nixdorf-Recall Studie untersuchte im Jahre 2006 knapp 5000
Teilnehmer der Allgemeinbevdlkerung ohne Beschwerden und fand bei 6,4% der
Manner und 5,1% der Frauen einen ABI von <0,9. [3] Insgesamt scheint kein
signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied zu bestehen. Die o0.g. Leitlinie gibt
an: “In jingeren Altersgruppen ist die Claudicatio bei Mannern haufiger, in den hdheren
Altersstufen bestehen kaum noch geschlechtsspezifische Unterschiede. In der
[deutschen] ,,getABI“-Studie [aus 2002] war ab 75 Jahre die Pravalenz der PAVK bei
Frauen hoher als bei Mannern.” [1] Die Pravalenz scheint altersabhangig zu sein und
mit steigendem Alter zuzunehmen. [4] Epidemiologische Studien zeigten eine
Gesamtpravalenz in der Bevolkerung von 3-10%, welche ab einem Alter von 70 Jahren
auf 15-20% anstieg. [5] Deutschlandweit kommt es aufgrund einer pAVK zu
vermehrten Hospitalisierungen mit einer steigenden Tendenz. So waren im Jahr 2009
3,0% aller Hospitalisierungen auf eine pAVK zurickzuflhren, wahrend der Anteil im
Jahr 2005 noch 2,67% betrug. [6]

1.1.2 Pathomechanismus und Komorbiditat

Die chronische periphere arterielle Verschlusskrankheit wird in 95% der Falle durch

Arteriosklerose bedingt. [7] In der Entstehung der Arteriosklerose agieren viele Zellen,



Proteine und Signalwege. Eine wichtige Rolle in der Signaltransduktion spielen die
Endothelzellen, smooth muscle cells, sowie Entzindungszellen. [8] Die grofRen
Gefalle bestehen aus drei GefaRwandschichten. Die innerste Schicht, Tunica Intima,
wird gebildet durch das Endothelium, bestehend aus Endothelzellen, sowie
Bindegewebe. Das Endothelium ist in engem anatomischem Kontakt zur Tunica
Media, bestehend aus smooth muscle cells sowie elastischen und kollagenen Fasern.
Die auRerste Gefallwand wird Tunica Adventitia genannt und besteht hauptsachlich

aus Bindegewebe.

Das Endothel befindet sich somit inmitten zirkulierenden Bluts und Gewebe. Es
empfangt und leitet Signale durch die Produktion von Transmittern. Anderungen des
Blutflusses werden durch das Endothel registriert, welches daraufhin die
Signalweiterleitung in die weiteren Gefaldschichten einleitet. Diese inkludieren
mechanische sowie metabolische Faktoren. Arteriosklerotische Lasionen treten am
haufigsten in der Region einer Gefal3-Bifurkation auf. Man nimmt hier an, dass die
hohe mechanische Belastung zu einer Endotheldysfunktion fiihren kann. Durch
Endotheldysfunktion sind die GefaBwande anfalliger fur Vasokonstriktion,
Lipidinfiltration, Leukozytenadharenz, Aktivierung von Leukozyten, sowie oxidativem
Stress. Diese Faktoren fuhren zu einer inflammatorischen Reaktion und letztlich zur

Entstehung von arteriosklerotischen Plaques. [10]

Arteriosklerose  kann  alle arteriellen  Gefallgebiete  betreffen,  akute
Extremitatenischamien, Schlaganfalle und Myokardinfarkte verursachen und sich
somit auf verschiedene Weise klinisch manifestieren. [11] Dies macht das Vorliegen
einer Arteriosklerose zu einem hohen Morbiditats- und Mortalitatsrisiko mit einer
Vielzahl von assoziierten Komorbiditaten. Patientinnen mit einer symptomatischen
pAVK weisen korrelierend aufgrund der systemischen Manifestation der
Arteriosklerose ein erhdhtes Risiko flr weitere kardiovaskulare Ereignisse auf. So
stiegen kardiovaskulare Ereignisse innerhalb eines Jahres von 13% bei Patientinnen
mit einer koronaren Herzkrankheit (KHK) auf 23,1% bei Patientinnen mit einer pAVK
und einer KHK an. [12] In einer Studie, welche das simultane Vorkommen einer
>50%igen Koronarstenose in der Koronarangiografie mit einer symptomatischen pAVK
untersuchte, konnte dies bei 62% der Patientinnen nachgewiesen werden. Die
Wahrscheinlichkeit einer koinzidenten koronaren Herzkrankheit bei Patientinnen mit
pAVK erhdhte sich weiter bei zusatzlichem Vorhandensein eines Diabetes mellitus.

[13, 14] Patientinnen mit einem ankulo-brachialen Index unter 0,9 haben im Vergleich
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zu Patientlnnen ohne pAVK ein 3-6-fach erhdhtes Risiko zu versterben. Dies liegt an
einem deutlich erhdohten Vorkommen von oben genannten kardiovaskularen

Ereignissen in dieser Patientinnengruppe. [15]

Risikofaktoren flr die Entstehung einer Arteriosklerose sind unter anderem Rauchen,
Diabetes Mellitus, Alter, arterielle Hypertonie, Ubergewicht, chronische
Nierenerkrankung und Dyslipidamie. [16] Insulinresistenz geht mit einem erhohten
Risiko fur die Entstehung einer arteriellen Verschlusskrankheit auch ohne die
manifeste Diagnose des Diabetes Mellitus einher. [17] Das Zigarettenrauchen wird mit
einem vierfach erhohten Risiko fur die Entstehung der pAVK assoziiert im Vergleich zu
Nichtrauchern. [15] Weitaus seltenere Ursachen der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit sind entzundliche, genetische oder traumatische Ursachen,

embolische Ereignisse treten jedoch mit dem Alter haufiger auf. [18, 16]

Die aus der Arteriosklerose entstehende Minderperfusion des Gewebes, ausgehend
von einer Stenose oder eines Verschlusses des zufuihrenden arteriellen Gefaldes, fuhrt
zu einer Minderversorgung des nachgeschalteten Gewebes. Insbesondere unter
Beanspruchung, beispielsweise im Rahmen der Muskelaktivitat beim Laufen, kommt
es zu einem Defizit zwischen notwendiger Versorgung und ermdglichter Bereitstellung
von Substraten durch das arterielle Gefal3netz. Dieser defizitare Reiz stellt die Ursache
der belastungsbedingten Schmerzen dar, welche zu einer Gehstreckeneinschrankung
i.R. der Claudicatio intermittens fuhrt. Hierbei kommt es zu einer Reduktion der
schmerzfreien sowie schlussendlich der maximalen Gehstrecke. Soweit mdglich 16st
dies Kompensationsmechanismen zum Ausbau von bereits bestehenden
Kollateralgefalnetzwerken (Arteriogenese) aus und setzt Reize, um neue
Kapillarnetzwerke auszubilden (Angiogenese). [8] Scherkrafte, welche durch
veranderten Blutfluss verursacht werden, fuhren dabei zu einer Vasodilatation, unter
anderem durch Stickoxid (NO; von engl. ,nitric oxide”), wodurch Arteriogenese
gefordert wird. [19, 20]

Angiogenese hingegen wird durch eine Gewebeischamie ausgeldst. Als Antwort auf
lokale Hypoxie werden interzellulare Adhasionen der Endothelzellen geldst und Zellen
beginnen aus dem Blutstrom zu migrieren. Hierbei spielen Wachstumsfaktoren wie
Vascular Endothelial growth factor (VEGF) und Hypoxia Inducible Factor (HIF) 1a eine
wichtige Rolle. [21] Vor allem VEGF induziert die Synthese von Stickoxid, welches mit

Zellwachstum, Proliferation und Migration assoziiert wird und so die Angiogenese



fordert. [22] Lokale Freisetzung von Matrix Metalloproteinasen (MMPs) und
Plasminogen degradiert die Extrazellularmatrix und lasst die Migration von neuen
Endothelzellen zu. Diese formieren sich so, dass neuer Blutfluss kanalisiert werden
und interzellulare Verbindungen neu ausgebildet werden konnen. In spateren Stadien
der Angiogenese leiten Endothelzellen die Rekrutierung von SMC's und Fibroblasten,
um eine GefalRwandreifung zu erreichen. [23] Als Resultat einer nicht ausreichenden
Kompensation und weiter fortschreitender Muskelischamie entstehen Muskelatrophie,
Fibrose und Muskeldysfunktion, hieraus resultieren dann die typische Claudicatio

Symptomatik bzw. Ruheschmerzen. [8]
1.1.3 Stadieneinteilung

Abhangig von der klinischen Prasentation wird in Deutschland uUblicherweise die
Klassifikation nach Fontaine zur Einteilung der pAVK genutzt. Im international
wissenschaftlichen Gebrauch ist jedoch zumeist die Rutherford Klassifikation gelaufig.
[1] Die beiden Klassifikationen werden in Tabelle 1 gegenubergestellt. Insgesamt
werden die klinisch symptomatischen Stadien mit den Begriffen Claudicatio
intermittens und kritische Extremitatenischamie beschrieben. Die kritische
Extremitatenischamie zeichnet sich durch Ruheschmerz und im weiteren Progress
Gewebeverlust aus, wahrend die Claudicatio intermittens Symptomatik durch einen

Ischamieschmerz unter Belastung gekennzeichnet ist.

Fontaine Rutherford
Grad | Symptomatik Grad | Kategorie | Symptomatik
| |asymptomatisch 0 0 asymptomatisch
Il | Claudicatio intermittens I 1 leichte ClI
lla | schmerzfreie Gehstrecke > 200m I 2 mafRige CI
Ilb | schmerzfreie Gehstrecke < 200m I 3 schwere ClI
Il | Ruheschmerzen Il 4 Ruheschmerzen
. Il 5 kleinflachige Nekrose
V| Gangrén, Nekrosen v 6 groRflachige Nekrose

Tabelle 1: Klinische Einteilung der pAVK nach Fontaine und Rutherford
Tabelle aus [1] nachempfunden. Cl = Claudicatio intermittens, m = Meter

Weiterhin wird die sogenannte TASC-Klassifikation im Rahmen der Entscheidung zu
einer Revaskularisation hinzugezogen. [15] Sie basiert auf der vaskularen Anatomie
und beschreibt Stenosegrade und -lokalisationen. So werden spezifischen Kategorien

entsprechende Behandlungsalgorithmen zugeordnet, wodurch die Entscheidung einer
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operativen gegenuber einer endovaskularen Therapie vereinfacht werden soll (vgl.
Anhang). [24]

1.2 Diagnostik der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit

Die aktuell gultige S3 Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit gibt bezlglich der Diagnostik der pAVK folgendes
Statement ab: “Die Diagnostik des Patienten mit pAVK soll stadien- und
patientenorientiert, zielgerichtet und hinreichend genau sein. Darlber hinaus hat sie
dem Gebot des ausgewogenen Nutzen-Risiko Verhaltnisses und der Wirtschaftlichkeit
zu folgen.“ [1] Neben der ausflhrlichen Anamneseerhebung unter Berlcksichtigung
der Familienanamnese, Risikofaktoren, Grunderkrankungen und Medikation, ist
bereits die klinische Untersuchung im Seitenvergleich mit Pulsstatuserhebung,
Begutachtung des Hautstatus, der Hauttemperatur sowie des Kolorits, etwaiger
Fehlstellungen und Wunden entscheidend zur Diagnosestellung der pAVK. Bei
Ulzerationen oder trophischen Auffalligkeiten sind Differentialdiagnosen und
Komorbiditaten auszuschlief3en. Neben den oben genannten
Untersuchungsmethoden gehdrt die Bildung des Knoéchel-Arm-Index (ABI) zur
Basisuntersuchung und ist maf3geblich flr die Diagnosestellung. ,Ein ABI von <0,9 gilt

als beweisend fur das Vorliegen einer relevanten PAVK.“ [1] (Tab. 2)

ABI-Wert | Schweregrad der pAVK

>1,3 nicht verwertbar (V.a. Mediasklerose)
>0,9 Normalbefund

0,75-0,9 leichtgradige pAVK

0,5-0,75 mafige pAVK

<0,5 kritische Extremitatenischamie

Tabelle 2: ABI-Zuteilung zur Abschétzung des Schweregrades der pAVK
Tabelle aus [1] nachempfunden. pAVK= periphere arterielle Verschlusskrankheit, V.a.=Verdacht auf

Zur Objektivierung der schmerzfreien und maximalen Gehstrecke kann ein
Laufbandtest mit standardisierter Steigung (12%) und Geschwindigkeit (3,2 km/h)
herangezogen werden. Als bildgebende Diagnostik der Wahl wird die farbkodierte
Duplexsonographie (FKDS) zur Darstellung der Aorta sowie der Becken-Beingefalle
verwendet. Sie ist als breit verfligbare und kostengunstige Methode Uberall einsetzbar,
jedoch von den technischen Moglichkeiten des Gerates, der Expertise des

Untersuchers, sowie den individuellen Gegebenheiten des Patienten abhangig. Sind



die Befunde der Sonographie nicht eindeutig und nicht fur eine zweifelsfreie Diagnose
und daraus resultierender Therapieentscheidung zu verwenden, so sind weitere
bildgebende Malnahmen erforderlich. Hierzu kann die CT-Angiographie, MR-
Angiographie und die digitale Subtraktionsangiographie (DSA; ggf. in endovaskularer
Versorgungsbereitschaft) herangezogen werden. Die Wahl des Verfahrens sollte unter
Bericksichtigung des individuellen Risikoprofils ggf. interdisziplinar entschieden
werden. [25, 1]

1.3 Therapieoptionen der pAVK

Die Entscheidung der Therapieform wird in Abhangigkeit vom klinischen Stadium der
Erkrankung sowie dem subjektiven Leidensdruck und daraus resultierender
Einschrankung der Lebensqualitat der Patientinnen getroffen. Im Vordergrund der
Therapie im Stadium | und Il stehen die Anpassung des Lebensstils, Reduktion der
kardiovaskularen Risikofaktoren sowie die Verbesserung der schmerzfreien
Gehstrecke. Im Stadium 11l und IV sind der Erhalt der Extremitat und Schmerzreduktion
Prioritat. Laut der S3 Leitlinie sind Behandlungsziele ,die Hemmung der Progression
der pAVK, die Risikoreduktion peripherer vaskularer Ereignisse, Reduktion
kardiovaskularer und zerebrovaskularer Ereignisse, Reduktion von Schmerzen, die
Verbesserung von Belastbarkeit, Gehleistung und Lebensqualitat.“ Im Rahmen der
Reduktion der kardiovaskularen Risikofaktoren ist der Nikotinstopp von zentraler
Bedeutung. Das Interesse eigenstandig und langfristig mit dem Rauchen aufzuhdren
ist unter Tabakkonsumenten nicht sehr grof3. [26] Auch die o0.g. Leitlinien erkennen an,
dass der Ausstieg aus dem Nikotinkonsum ein lebenslanger, von Ruackfallen gepragter
Prozess ist [26], sodass Patientinnen mittels Edukation und Entwdhnungsangeboten
unterstitzt werden muissen. Des Weiteren sind zur Sekundarpravention von
kardiovaskularen  Ereignissen  Cholesterin-Synthese-Hemmer  (CSE-Hemmer)
indiziert, da sie Morbiditat und Mortalitat bei Patienten mit pAVK reduzieren. [27]
Zudem fiuhrt die S3 Leitlinie der pAVK die Einnahme eines
Thrombozytenaggregationshemmers als indiziert auf. [1] Im Rahmen der
Risikoreduktion gehéren auch die Optimierung der antihypertensiven Therapie bei
arterieller Hypertonie sowie die Kontrolle der Blutzuckerstoffwechsellage zu einem
gesamtheitlichen Therapieziel. Die Zielwerte bei Einstellung der arteriellen Hypertonie,
einer Hypercholesterinamie sowie des Blutzuckers bei Diabetes Mellitus sind in Tabelle
3 aufgeflhrt.



Arterielle Hypertonie RR <140/90 mmHg
Diabetes Mellitus Hba1c 6,5% bis 7,5%

Hypercholesterinamie <100 mg/dl (< 2,8 mmol/l) bei hohem Risiko
< 70 mg/dl (< 1,81 mmol/l) bei sehr hohem Risiko

Tabelle 3: Zielwerte im Rahmen der Risikoreduktion und Einstellung der kardiopulmonalen
Risikofaktoren

entspricht Empfehlungen aus [1] RR="Riva Rocci“, mg=Milligramm, dI=Deziliter, mmol= Millimol, I=
Liter, Hba1c= Hamoglobin A1c

Die aufgeflhrten Malltnahmen sollten den Patientinnen im Rahmen aller Stadien der
pAVK empfohlen und durch Lebensstilanpassung, wie Bewegungsférderung und
Ernahrungsoptimierung, vervollstandigt werden. Um die Compliance der Patientinnen
im Rahmen dieser multimodalen und langwierigen Therapie zu optimieren, ist die
Patientenedukation ein wichtiger Bestandteil der ganzheitlichen Therapie.
Patientinnen, welche unter Claudicatio intermittens Symptomatik leiden, soll im
Rahmen der konservativen Therapiemallnahmen das strukturierte Gehtraining
empfohlen werden, welches national, als auch international, gemaf den Leitlinien, als
relevante Therapieoption aufgefuhrt wird. [1, 18, 28] Wenn das strukturierte
Gehtraining auf Grund anderer Grunderkrankungen nicht mdoglich oder nicht
erfolgreich war, kann abhangig von der Gefallasion, der von den Patientinnen
empfundenen  Lebensqualitatseinschrankung, dem  Alter und  weiteren
einschrankenden Komorbiditaten eine endovaskuldre und in Einzelfallen auch
operative Therapie im Stadium Il der pAVK empfohlen werden. Ab Stadium Il und IV
der pAVK ist das amputationsfreie Uberleben oberstes Behandlungsziel. In diesem
fortgeschrittenen Krankheitsstadium sind eine schnelle und ausreichende
Revaskularisation indiziert, hier sind grundsatzlich endovaskulare und operative
Malnahmen gleichwertig einsetzbar. [29] Im Rahmen der Akutversorgung sollen
zunachst Einflusshindernisse und sekundar im Verlauf Abflusshindernisse behandelt

werden.

Im Stadium IV sollte, neben der Revaskularisation, eine interdisziplinare und
stadiengerechte Wundtherapie erfolgen. In Tabelle 4 werden die Therapieoptionen

abhangig von den klinischen pAVK-Stadien aufgefihrt.



Fontaine Stadium

Therapieform | 1l 1] v
Risikofaktorenmanagement X X X X
Thrombozytenaggregationshemmer X X X
Strukturiertes Gehtraining X

Medikamentdse Therapie (Cilostazol) X

Wundtherapie X
Interventionelle Therapie X* X X
Operative Therapie X* X X

Tabelle 4: Zusammenfassung der Therapieoptionen abhangig vom klinischen pAVK-Stadium
*= in Abhangigkeit der Lasionsmorphologie sowie subjektivem Leidensdruck. Tabelle nachempfunden
aus [1]

1.4 Gehtraining als konservative Therapieoption

Wie bereits unter Punkt 1.3 beschrieben, ist das strukturierte Gehtraining ein wichtiger
Teil der konservativen Therapieoptionen bei Patientinnen mit Claudicatio intermittens
Symptomatik. [1, 18] Auch die in 2024 aktuell verdffentlichte Leitlinie der ,European
society for vascular surgery (ESVS)“ erkennt das strukturierte Gehtraining als
Basissaule der konservativen Therapieoptionen an. [28] Dass Gehtraining einen
positiven Effekt im Stadium Il der pAVK auf die schmerzfreie und maximale Gehstrecke
im Vergleich zu Patientinnen ohne Gehtraining haben kann, zeigte auch ein Cochrane
Review aus dem Jahre 2017. [30] Weitere Studien bestatigten den positiven Effekt auf
die Gehstrecke und fihrten dazu, dass das strukturierte Gehtraining fester Bestandteil
der evidenzbasierten und ganzheitlichen konservativen Therapie der pAVK wurde. [31,
32] Deutschlandweit sind allerdings nur wenige Sportgruppen verfugbar, welche durch
entsprechend geschultes Personal auf pAVK-Patientinnen spezialisiert sind. [33] Im
Gegensatz hierzu gab es im Jahr 2019 allein 7000 Herzsportgruppen an denen jahrlich
125.000 Patientinnen teilnehmen. Somit gibt es ein flachendeckendes Angebot dieser
Sportgruppen in Deutschland seit den 1970er Jahren. [34] Das korperliche Training bei
kardialer Grunderkrankung ist assoziiert mit reduzierter Mortalitat sowie reduzierten
kardiovaskularen Ereignissen und daraus resultierender Morbiditat und Mortalitat. [35]
Mudge et al. zeigten 2018 eine deutlich reduzierte Re-Hospitalisierungsrate sowie
Todesraten bei Patientinnen, welche nach akuter kardialer Dekompensation und
stationarem Aufenthalt im Vergleich zu einer Kontrollgruppe an einer Herzsportgruppe
teilnahmen. [36]



Hinzu kommt die fehlende Vereinheitlichung der Gehsportgruppen hinsichtlich Ihrer
Durchfihrung, Intensitat und Struktur sowohl Gberregional als auch international. [37,
18] Dies macht die vorhandene Literatur und statistische Aufarbeitung wenig
vergleichbar und kaum rekonstruierbar. [38] So ist bislang keine national oder
international anerkannte Intensitat sowie Haufigkeit des Trainings identifiziert worden,
um eine statistisch nachweisbare Verbesserung der schmerzfreien und maximalen
Gehstrecke zu erreichen. [39] Ein rekonstruierbares Konzept bezlglich der Griindung
und Anleitung einer Gehsportgruppe gibt es somit nicht. Der aktuelle Stand der
Literatur empfiehlt Ubungseinheiten von 3x woéchentlich a 30-60 Minuten Uber
mindestens 3 Monate. [39, 18, 1] Das durch den Patienten/die Patientin selbst
durchgefiihrte Gehtraining ist nicht wirksamer als ein Uberwachtes und strukturiertes
Gehtraining, kann aber nach entsprechender Edukation in Kombination angewandt
werden. Eine durch Gehtraining resultierte verbesserte Gehstrecke, Verhinderung der
Progression der pAVK und somit Reduktion des Amputationsrisikos und Mortalitat
entsteht ein 6konomischer Vorteil. [40] Der Erfolg des Gehtrainings steht in
Abhangigkeit von regelmafiger Teilnahme und Adharenz der Patienten, sowie von
Stenoselokalisation und Auspragung der Gefaldlasion. So zeigte eine niederlandische
Studie aus 2022, dass sowohl die endovaskulare Versorgung einer lliakalokklusion als
auch das strukturierte Gehtraining zu einer Verbesserung der maximalen Gehstrecke
und Verbesserung der Lebensqualitat fuhren. [41] Van Reijen et al. stellten
demgegenuber 2022 eine Studie vor, in der die endovaskulare Versorgung gegenuber
dem strukturierten Gehtraining in Hinblick auf Outcomes der Lebenserwartung und
Lebensqualitat wie ,quality-adjusted life years* (QALY) und ,Health-related quality of
life* (HRQOL) bessere Ergebnisse lieferte, bei dennoch kleinen Unterschieden und
héheren Kosten der endovaskularen Therapie. [42] Fahkry et al. schlussfolgerten 2018
in einem Review, dass eine endovaskulare Therapie nicht unbedingt ein besseres
Langzeitergebnis liefert als das strukturierte Gehtraining. Die Kombination aus
endovaskularer Therapie und strukturiertem Gehtraining erzielte bessere Ergebnisse
hinsichtlich kdrperlicher Funktion und QOL (,quality of life“). [43]

Die Teilnahme an einer Gehsportgruppe kann limitiert werden durch vorliegende
Komorbiditaten, wie beispielsweise eine KHK oder COPD. Die fehlende Belastbarkeit
der Patientinnen hindert diese an einer erfolgreichen Teilnahme oder stellt sogar eine
Kontraindikation gegenuber einer vermehrten Belastung dar. Depression oder

Angststorungen konnten in der niederlandischen Studie von Jansen et al. 2022 nicht



als negative Einflussfaktoren auf den Erfolg eines strukturierten Gehtrainings
identifiziert werden, wenn diese nicht zu einer Ablehnung an der Teilnahme von

Gruppenaktivitaten primar gefuhrt hat. [44]
1.4.1 Adharenz im GefaBsport

Die Studienlage zum Thema Gefallsport und strukturiertem Gehtraining ist nicht nur
deutschlandweit lickenhaft. Auch international fehlen strukturierte Protokolle zur
Durchfihrung. So ist nicht nur die Durchfiuhrung des Trainings schlecht
rekonstruierbar, auch die Studienfuhrung, Rekrutierung der Patientinnen und Follow-
Up Protokolle sind selten einheitlich. [38] Eine ganz wesentliche Grundvoraussetzung
fur eine erfolgreiche Verbesserung des Outcomes bei Patientinnen ist eine
konsequente und meist langerfristige Teilnahme an einem (strukturierten)
Trainingsprogramm. In einem systematischen Review Artikel von Ibeggazene et al.
zeigten diese, dass die Adharenz, sowie die Anbindung und Motivation der
Patientinnen, selten dokumentiert wurden. Die Trainingsintensitat und Durchfihrung
der Trainingseinheiten variierten zwischen den Studien, wenige Protokolle waren
hinsichtlich ihrer Durchfihrung und Struktur einheitlich. [37] Nur Itickenhaft wird in der
Literatur die Adharenz an Gehtraining dargelegt und erlautert, wie eine regelmaliige
Teilnahme definiert wird. Beispielsweise wurde in nur 33% der Studien, welche in dem
Review von Ibeggazene et al. gesichtet wurden, dokumentiert, wie oft die Patientinnen
zu einem Training erschienen waren. Dabei kann in der Literatur oft nur wenig dartber
gefunden werden, wie die regelmafige Teilnahme uberpruft und dokumentiert wurde.
Auch Harwood et al. stellten 2016 in ihrer Literaturrecherche fest, dass die Adharenz
nicht gemeinhin Teil der Verdffentlichungen war. Wie viele Patientinnen initial rekrutiert
und aus welchen Grinden sie exkludiert wurden oder nach einer gewissen
Teilnahmezeit aus dem Gehtraining ausgeschieden sind, spiegelte sich in der Literatur
nicht wider. Etwa nur jeder dritte Patient nahm nach erfolgtem Screening auch
regelmafig an einem Gehtraining teil. Auch in dieser Literaturrecherche wurde erfasst,
dass die Haufigkeit der Teilnahme sowie die Definition einer erfolgreichen und

regelmaligen Teilnahme lickenhaft dokumentiert wurden. [45]
1.4.2 Lebensqualitat und GefaRsport

Arteriosklerose und somit auch die periphere arterielle Verschlusskrankheit sind
chronische, progressive Erkrankungen mit hohem kardiovaskularen Risikoprofil und
nehmen somit nicht nur Einfluss auf das physische Empfinden, sondern auch auf das

10



soziale und psychische Erleben der Patienten. [46] Lebensqualitat ist ein umfassendes
Konzept, welches jeden Aspekt des Lebens erfasst. In der Medizin wird in einem
bestimmten Kontext einer Erkrankung auf die Effekte eingegangen, die die Erkrankung
auf den Alltag der Patientinnen haben kann. Eine erfolgreiche Therapie soll unter
anderem ein Voranschreiten der Erkrankung verhindern, sowie Schmerzen oder
Unwohlisein mildern. Genau diese Einflisse wirken sich unter anderen auf die
subjektive Lebensqualitat aus. [47] Wenn die Lebensqualitat im Rahmen einer
Therapie dokumentiert wird, gibt dies Patientinnen die Mdoglichkeit den Erfolg der
Therapie fiir sich zu definieren und mitzuwirken. Patientinnen und Arztinnen kénnen
die Objektivierung der Lebensqualitdt nutzen, um zu entscheiden, welche
Therapieoptionen patientenindividualisiert sinnvoll sind, sodass die gemeinsame
Therapiefindung und Therapiezieldefinierung optimiert werden kdnnen. [48, 49] Um
genau dies zu ermdglichen, kdnnen z.B. Fragebdgen verwendet werden. Prinzipiell
kann die Art der Fragebdgen in zwei Kategorien unterteilt werden. Solche, die den
funktionellen Status erheben, hierbei werden Faktoren wie die maximale und
schmerzfreie Gehstrecke sowie die Fahigkeit physische Tatigkeiten im Alltag
durchzufihren beurteilt. Andere Fragebdogen erfassen die sogenannte
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (engl. Health related quality of life (HRQOL)) im
Kontext der Grunderkrankung. [50] Die HRQOL soll die verschiedenen Facetten der
Lebensqualitat erfassen, welche durch emotionale, soziale und moralische Aspekte
die physischen erganzen und so das Wohlbefinden im Gesamten erfassen soll. [51,
52] Diese Fragebogen koénnen die generelle Gesundheit betreffen oder
krankheitsspezifisch  sein. [60] Ein  weit verbreitet genutzter, nicht
krankheitsspezifischer Fragebogen ist der Shortform-36 (SF-36). Er misst insgesamt

acht Bereiche.

Der SF-36 Fragebogen wurde bereits haufig in Zusammenhang mit der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit genutzt. [50] In internationalen Studien, in denen die
Lebensqualitat in den Kontext des Gefallsportes und dessen Einfluss darauf
gemessen wurde, konnte eine Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit nach
Teilnahme an einem betreuten Gehtraining nachgewiesen werden. [53—-58] Aullerdem
wurden Verbesserungen im Bereich koérperlicher Schmerzen [53, 54, 59, 58] und dem
Gesamtscore der korperlichen Unterkategorien [54] berichtet. [60] Die Fragebdgen
konnen also insgesamt Auskunft dariber geben, wie sich die Lebensqualitat in

verschiedenen Aspekten des Lebens der Patientlnnen im Laufe einer Therapie
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verandert und kdnnen so nicht nur als Status quo, sondern auch als richtungweisend

verwendet werden.

Die Auswertung der Fragebdgen bleibt jedoch eine logistische Herausforderung. Die
Datenschutzrichtlinien erschweren eine digitale Verteilung und Erfassung der
Fragebdgen, die personliche unterstutzende Erhebung in Anwesenheit eines
Studienbeteiligten ist zeitaufwandig und konnte die Beantwortung der Fragen
beeinflussen. [49] Mittels Kurzfassungen der Fragebdgen oder Minimierung der
Fragenanzahl soll eine Vereinfachung der Erhebung geschaffen werden. Hierdurch
wird jedoch nicht nur die Aussagefahigkeit, sondern auch die Sensitivitat
eingeschrankt. Insgesamt sind in Deutschland derzeit nicht genug GefalRsportgruppen
und -teilnehmerinnen vorhanden, um den Einfluss eines betreuten und regelmafigen
Gehtrainings auf die Lebensqualitat von Patientinnen mit Claudicatio intermittens
Beschwerden in statistisch relevantem Malde zu erheben und auszuwerten. [33] Somit
wird dieser flr die pAVK-Patientinnen so wichtige Bereich deutlich zu wenig betrachtet.
Bereits einige Studien aus den Niederlanden berichten jedoch positive Entwicklungen

der Lebensqualitat unter Teilnahme an einer Gefalisportgruppe. [61, 62, 41]

1.5 Ziele der Arbeit

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit kann im Stadium der Claudicatio
Intermittens Symptomatik (lla/b nach Fontaine) sowohl konservativ als auch
interventionell behandelt werden. Die o0.g. S3-Leitlinien empfehlen in diesem Stadium
die Teilnahme an einem regelmafigen, beaufsichtigten Training als Bestandteil der
Basistherapie. Im Rahmen dieser Arbeit wurde die seit 2014 am Universitatsklinikum
Dusseldorf durch die Klinik fir Gefal3- und Endovaskularchirurgie gegrindete und
betreute GefalRsportgruppe retrospektiv aufgearbeitet und ausgewertet. Es wurde der
Hypothese nachgegangen, dass ein klinisch glinstigerer Verlauf der pAVK durch ein
regelmafliges Gehtraining erreicht werden kann, im Vergleich zu Patientlnnen, die im
Follow-up eine rein medikamentds konservative Therapie erhalten. Der klinische
Verlauf der pAVK wird beurteilt anhand der standardisiert erhobenen maximalen und
schmerzfreien Gehstrecke, sowie des ankulo-brachialen Index (ABI).

Hierbei sollen nicht nur Patientinnen, welche an einem Gehtraining teilnehmen mit
solchen verglichen werden, die nicht daran teilnehmen, sondern auch

Untergruppierungen detailliert analysiert werden, um zu differenzieren, ob die
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Lokalisation und Auspragung einer Gefal3pathologie oder eine zuvor erfolgte operative
bzw. endovaskulare Therapie eine Rolle in der Auspragung des Effektes des

Gehtrainings spielt.

Nicht nur die objektiven Parameter sind entscheidend, um den Verlauf der pAVK
vollumfanglich erfassen zu konnen. Die subjektive Verbesserung und empfundene
Lebensqualitat sind ebenfalls ein wichtiges Mal}, um Therapieerfolg beurteilen zu
kénnen. Die erhobenen SF-36 Fragebdgen wurden ausgewertet und statistisch
analysiert, um der Hypothese nachzugehen, dass mit verbesserten Kklinischen

Parametern auch die Lebensqualitat steigt.

Das Angebot einer GefalRsportgruppe und deren Nutzung ist von hohen
Abbruchquoten und niedriger Adharenz gepragt. Daher ist ein weiteres Ziel dieser
Arbeit, diese objektiv zu erheben, um diesen zu wenig beachteten Aspekt zu

analysieren.
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2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine klinisch retrospektive Studie, bei der pseudonymisierte Daten
von insgesamt 190 Patientinnen in den Jahren zwischen 2014 und 2022
herangezogen wurden. Gesammelt und ausgewertet wurden die Daten mit Hilfe des
Computerprogrammes Excel (Microsoft Office-365) sowie Graph Pad Prism 10

(Graphpad Software, Inc.).

Es liegen ein positives Erstvotum (Studiennummer - 4822R, Registrierungs-I1D
2014082745), sowie ein  positives Amendement aus 02/2018 und
Studiendigitalisierung (Ethik-Pool Nr. 2022-1934) vor der Ethikkommission der

medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf vor.

In die Studie wurden alle Patientinnen aufgenommen, die alter als 18 Jahre sind, eine
periphere arterielle Verschlusskrankheit im Stadium Il a oder b nach Fontaine
(Gehstreckenverkurzung) haben, konservativ behandelt wurden und Teilnehmerinnen
in der GefalRsportgruppe der Klinik fur Gefal- und Endovaskularchirurgie des UKD
sind. Patientinnen und Patienten mit einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
im Stadium IlIl oder IV wurden nicht in die Studie aufgenommen. Ausgeschlossen
wurden ebenfalls Patientinnen und Patienten, die aus anatomischen, medizinischen
oder anderen Grunden nicht am Gefalisport teilnehmen konnten (z.B. Amputation,
schwere Herzerkrankung, korperliche Deformitaten, muskulo-skelettale
Erkrankungen). Mitarbeiterinnen der Studie und Personen, die nicht einwilligungsfahig

sind, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Datenitems, welche retrospektiv erhoben und ausgewertet wurden, umfassen neben
den grundlegenden demographischen Daten (z.B. Alter, Grunderkrankungen,
Komorbiditaten) speziell objektive Verlaufsparameter Uber die Dauer der
Gefalsportgruppenbeteiligung: Gehstrecke (gemessen via standardisiertem
Laufbandtest), ankulo-brachialer Index (ABI), Lokalisation und Art der
zugrundeliegenden Pathologie der pAVK (betroffenes Gefaly, Stenose vs. Verschluss,
erfolgte Operationen oder Interventionen in Vergangenheit) und der klinische Verlauf
der Erkrankung bzw. der  Therapie (Progress mit notwendiger
Operation/endovaskularer Versorgung). Des Weiteren wurden bei einigen der
Patientinnen in der Vergangenheit zu Beginn des Trainings und im Verlauf im Rahmen
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einer geplanten, wissenschaftlichen Begleitung der Gefaldsportgruppe SF-36
Fragebdgen zur Lebensqualitat erhoben, so dass diese ebenfalls ausgewertet wurden.
Fur die Analyse der Adharenz und deren Korrelation mit dem klinischen Progress
sowie der Lebensqualitat erfolgte die Erfassung der Abbruchgriinde, die Dauer der
Teilnahme, potenziell einflussnehmende Aspekte wie Entfernung zum Wohnort,
einschrankende Komorbiditaten oder andere Umstande (z.B. Corona-Pandemie,
orthopadische oder kardiale Einschrankungen). Erhoben wurden die Daten zum
Zeitpunkt der Indikationsstellung und zu Beginn des Gehtrainings, sowie im Rahmen
der regelhaften klinischen Kontrollvorstellungen uber den Verlauf der Erkrankung und
des Gehtrainings nach 3, 6, und 12 Monaten. Hiernach war das intensive
Aufbauprogramm (IAP) im Rahmen der Gefallsportgruppe beendet. Zudem wurde 24
Monate nach Aufnahme des Gefalisportes eine Verlaufskontrolle dokumentiert. Die
Patientinnen stellten sich im Rahmen der regularen Sprechstunden in der Klinik far
Gefall- und Endovaskularchirurgie am Universitatsklinikum Dusseldorf vor. Sind
Patientinnen dort auf Grund einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit an die
Ambulanz angebunden, sind die o0.g. Zeitpunkte Bestandteil der regularen
Verlaufskontrollen, sodass die Patientinnen keiner zusatzlichen terminlichen
Belastung ausgesetzt wurden. In Abbildung 1 wird der soeben beschriebene Ablauf

graphisch dargestellt.

Screening in reqularer Sprechstunde

=18 Jahre

Einwilligungsfahig %
pAVK St. lla oder Ilb nach Fontaine
Konservative Therapie ODER Z.n
operativer/endovaskulérer Versorgung
Empfehlung zur Teilnahme an einem strukturierten w Terminierung pAVK Kontrolle regular
Gefalsportprogramm

I

Einschluss in Gehsportgruppe |

ﬂJa
Kontaktaufnahme ABI/ LBT Aufklarung/ Fragebogen

durch Studynurse FKDS Infoblatt

|

Terminierung Vorstellung in Montags
Studiensprechstunde

Kein Einschluss in Studie Gehsportgruppe
Teilnahme an der Gehsportgruppe dennoch
méglich

Abb. 1: Graphische Darstellung des Rekrutierungs- und Anbindungsablaufes
St.= Stadium, pAVK= periphere arterielle Verschlusskrankheit, ABl= ankulo-brachialer Index, FKDS=
farbkodierte Duplexsonographie, LBT= Laufbandtest, Z.n.= Zustand nach
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Verglichen wurden die klinischen Daten der Patientinnen, welche an dem hiesigen
strukturierten Gefalisport teilgenommen haben, mit einer Kontrollgruppe, bestehend
aus Patientlnnen, bei denen eine grundsatzliche Indikation zu strukturiertem
Gehtraining gestellt wurde, welche die Teilnahme jedoch abgelehnt, oder nicht
durchgefuhrt haben. Unter den teilnehmenden Patientinnen wurden anhand der
betroffenen Gefallpathologie und klinischer Verlaufe Subgruppierungen gebildet und
untereinander verglichen. Abbruchgriinde wurden bei allen Patientinnen erfasst und
ausgewertet. Die Daten wurden retrospektiv aufbereitet und die Datensatze
hinsichtlich der 0.g. Zielsetzung der Arbeit und Arbeitshypothesen ausgewertet. Eine
eigenstandige diagnostische oder therapeutische Intervention im Rahmen der Studie
fand nicht statt, da es sich um eine rein observative, retrospektive Kohortenstudie
handelt.

Die Nullhypothese besagt, dass das strukturierte Gehtraining keinen messbar
positiven Einfluss auf den klinischen Verlauf der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit im Vergleich zur Kontrollgruppe hat. Die Nullhypothese wird
abgelehnt (Alternativhypothese), wenn nachgewiesen werden kann, dass
Patientlnnen, die an dem 12-monatigen, strukturierten und begleiteten Gehtraining
teiinehmen eine statistisch signifikante Verbesserung des klinischen Verlaufes der
pAVK, gemessen anhand der Gehstrecke und des ABls, haben, wobei ein a-Niveau
von 5% (p=0,05) angenommen wurde. Gemessen werden soll nicht nur der Einfluss
des Gehtrainings auf den klinischen Verlauf, sondern auch auf die Lebensqualitat der

Patientinnen.
2.1.1 Ablauf der GefaBsportgruppe

Die Gefalisportgruppe wird tber 12 Monate durch das UKD in Zusammenarbeit mit
dem Verein fur Gesundheitssport und Sporttherapie (VGS) Disseldorf/Ratingen e.V.
gefuhrt. Ein entsprechend geschulter Physiotherapeut begleitet die Sportgruppe
intensiv und regelhaft. Das sogenannte Intensiv-Aufbau-Programm (IAP) beinhaltet
eine individuelle Belastungseinstufung und Protokollerstellung in den ersten vier
Wochen, hier wird die jeweils individuelle maximale und schmerzfreie Gehstrecke
festgelegt und ein Trainingsplan entwickelt. Zusatzlich erhalten die Patientinnen
Informationen Uber den theoretischen Hintergrund der Erkrankung und wie das
strukturierte Gehtraining die Gehstrecke verbessern kann. In den darauffolgenden 11

Monaten wird einmal wochentlich Uber 75 Minuten eine Bewegungs- und Sporttherapie
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inklusive Koordinations- und Entspannungsubungen mit den Patientinnen
durchgefuhrt. Grundsatzlich wird das bewusste Gehen bis zur Schmerzgrenze auf
einer bestimmten vorgelegten und geraden Strecke, ohne zusatzliche Gewichte mit
den Patientinnen geubt, um den genauen Verlauf und die Distanz der Gehstrecke zu
dokumentieren. Nach Erreichen der Schmerzgrenze kann sich der jeweilige
Patient/Patientin flr eine kurze Pause hinsetzen, wahrend die Ubrigen Patientinnen,
mit einer weiteren Gehstrecke, ihre Ubung fortsetzen. Dieser Ablauf wird mehrmals pro
Sitzung wiederholt. Im Verlauf der Monate werden die Fortschritte der Patientinnen
dokumentiert. Neben den oben aufgefuhrten Visiten in der gefal3chirurgischen
Ambulanz erfolgt alle 6 Wochen eine arztliche Visite wahrend der Sportsession, um
den Verlauf zu Uberwachen und Fragen, die wahrend der Ubungen auftreten, zu

beantworten.

Im Ubrigen haben die Patientinnen neben der aufgefiihrten Trainingseinheit die
Madglichkeit an verschiedenen Workshops teilzunehmen. Diese erfolgen im Sinne der
Patientenedukation und umfassen Laienreanimation, Ernahrungsberatung sowie

Lebensstilanpassung.
2.1.2 SF-36 Fragebogen

Der Shortform-36 (SF-36) Fragebogen wurde 1998 von Monika Bullinger und Inge
Kirchberger entwickelt und misst insgesamt acht Bereiche der Lebensqualitat. [63]
Hierzu gehoren:

e Kkorperliche Funktionsfahigkeit,

e Kkorperliche Rollenfunktion,

e Kkorperliche Schmerzen,

e allgemeine Gesundheit,

o Vitalitat,

e soziale Funktionsfahigkeit,

¢ emotionale Rollenfunktion,

e psychische Wohlbefinden.

Jeder Bereich kann eine Punktzahl von 0 bis 100 erreichen, je hoher die Punktzahl,

desto besser wird der Bereich bewertet. Zusatzlich ergeben die Werte am Ende der
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Auswertung einen gesamthaften Score zum korperlichen und mentalen Empfinden.
Die Lizenzen wurden durch den Hogrefe Verlag (Goéttingen, Deutschland) in
Papierform erworben und zur Verfigung gestellt. Die Patientinnen flllten den
Fragebogen eigenstandig wahrend der Vorstellungen zu o.g. Zeitpunkten aus,
anschlieBend wurden die Fragebogen mit Hilfe eines entsprechend vorliegenden
Auswertungsbogens in Excel ausgewertet und mit Graph Pad Prism 10 statistisch

analysiert.

2.2 Objektive Datenerhebung

2.2.1 Ankulo-brachialer Index (ABI)

Der ankulo-brachiale Index beschreibt die dopplersonographische Messung der
arteriellen Verschlussdricke der A. dorsalis pedis und der A. tibialis posterior am
liegenden Patienten/ Patientin. Es gehort zur Basisuntersuchung des Gefaldstatus. [1]
Hierbei wird ein Quotient aus dem Blutdruck des Oberarmes und dem der o.g.

Unterschenkelgefalle berechnet. Die Formel berechnet sich wie in Abbildung 2

dargestellt:

Systolisch 120mmHg

110
120

Systolisch 110mmHg

Abb. 2: Berechnung des ankulo-brachialen Indexes

In der Regel entspricht der systolische Blutdruck in den unteren Extremitaten dem der
A. brachialis, sodass bei Patientinnen ohne eine pAVK ein regelhafter Quotient von
1,0 berechnet werden wirde. In dem Fall, dass der Blutdruck im Bereich der
Unterschenkelarterien niedriger als der der A. brachialis ist, fallt der errechnete
Quotient entsprechend ab. Verwendet wird grundsatzlich der héchste systolische Wert
der A. tibialis anterior oder der A. dorsalis pedis auf der entsprechenden betroffenen
Seite.
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Vor der Untersuchung soll der Patient fir mindestens 5 Minuten in liegender Position
geruht haben, um eine Blutdrucknormalisierung zu erreichen. AnschlieRend werden
zwei systolische Blutdruckmessungen der A. brachialis rechts und links durchgefuhrt.
Es wird ein Mittelwert der Messungen an beiden Armen verwendet, wenn der
Druckunterschied >10mmHg ist. Falls dieser hoher sein sollte, wird der hohere
gemessene Druck verwendet. Nach Notierung der entsprechenden Werte wird der
systolische Druckwert jeweils rechts und links an der A. tibialis posterior und A. dorsalis
pedis mit einer Doppler-Druckmesssonde (z.B. RBP-100, Rudolf Riester GmbH)
gemessen und notiert. Wie der ankulo-brachiale Index zu interpretieren ist, wurde

bereits in Kapitel 1.2 erlautert.

2.2.2 Standardisierter Laufbandtest

Der Laufbandtest wird standardisiert mit einer Geschwindigkeit von 3,2km/h und 12%
Steigung durchgefuhrt (EC-T220, Cateye Fitness, Japan). Dieser Test wird verwendet,
um eine Objektivierung der klinischen Symptome sowie der schmerzfreien und
maximalen Gehstrecke zu erreichen. Hierzu wird der ankulo-brachiale Index in Ruhe
gemessen und anschlieBend der Laufbandtest durchgefuhrt. Dabei werden der
Schmerzbeginn und die Schmerzlokalisation sowie die maximale Gehstrecke notiert.
Zusatzlich kann erfasst werden, wenn zusatzliche Beschwerden, wie Dyspnoe
auftreten. Nach der Belastung wird erneut der Knocheldruck gemessen und der
ankulo-brachiale Index bestimmt. Eine Abnahme des ABIs um 20% ist beweisend fur
die Diagnose der pAVK. [1]

2.3 Statistische Analyse

GraphPad Prism ist eine von der GraphPad Software Inc. (Boston, vereinigte Staaten
von Amerika) verdffentlichte Statistiksoftware. Sie ermoglicht unter anderen den
Einsatz einfacher und komplexer statistischer Verfahren, das Organisieren von Daten
sowie die Entwicklung von individuell gestalteten Tabellen und Graphiken. Mittels
GraphPad Prism 10 erfolgte die deskriptive sowie analytische Datenaufbereitung,
statistische Datenauswertung sowie Erstellung individueller Ergebnisgrafiken. Es

wurden  verschiedene  statistische Analyse- und  Testverfahren  sowie
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Korrelationsanalysen in Abhangigkeit der auszuwertenden Variablenformen (stetig,
ordinal, dichotom) durchgefiihrt und einfache Haufigkeiten bestimmt. Fur die
statistischen Ergebnisse wurde ein Signifikanzniveau von a=0,05 gewahlt und als
statistisch  signifikant gewertet. Aggregierte Malizahlen wurden gemafl® der
zugrundeliegenden  Variablenform  berichtet. Aufgrund des retrospektiven
Studiendesigns erfolgte keine dedizierte a priori Fallzahlkalkulation oder
Poweranalyse. Die zur Verflgung stehende Anzahl potenziell zu inkludierender
Patientinnen ist begrenzt auf die Patientinnen, welche im eingeschlossenen Zeitraum
seit Grundung der Gefal3sportgruppe an strukturiertem Gehtraining teilgenommen
haben. Damit ergibt sich eine festgesetzte StichprobengrélRe basierend auf
teilnehmenden Patientinnen und solchen Datensatzen, welche retrospektiv vollstandig
erhoben werden konnten. Alle vollstandigen Datensatze fanden dabei Eingang in die

Analysen.

2.3.1 Haufigkeiten und statistische MaRzahlen

Fir die qualitativen Merkmale wurden zunachst absolute und relative Haufigkeiten (in
%) berechnet. Die demographischen Daten der Untergruppen ,Gehtraining® und
,Kontrollgruppe“ wurden miteinander verglichen, um die Vergleichbarkeit zu
untersuchen und grundlegende Unterschiede in der Demographie aufzudecken. In

dieser Studie wurden die folgenden Parameter retrospektiv erfasst:

Alter (in Jahren), Geschlecht, pAVK-Stadium (nach Fontaine), Nikotinabusus,
Lokalisation der fuhrenden Pathologie, Unterscheidung zwischen Verschluss und
Stenose, vorbestehende Komorbiditaten, fihrende Seite, operative/interventionelle
Gefaleingriffe vor Aufnahme des Gehtrainings, Beginn, Ende und Dauer des
Gehtrainings, Abschluss des Intensiv-Aufbau-Programm (IAP), Werte des ankulo-
brachialen Index (ABI), schmerzfreie und maximale Gehstrecke, der SF-36

Fragebogen sowie Abbruchgrinde.

Sofern angemessen, erfolgte zusatzlich zur Kalkulation absoluter und relativer
Haufigkeiten bei dichotomen oder ordinalen Daten die Berechnung des arithmetischen
Mittelwerts oder Median bei stetigen Variablen. Kalkulierte Streuungsmale in der

Analyse der Variablen umfassen die Standardabweichung und Standardfehler, das
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Minimum und das Maximum sowie das 25%- und 75%- Perzentil. Die Ergebnisse

wurden tabellarisch aufbereitet und im Gruppenvergleich gegenlbergestellt.

2.3.2 Der t-Test

Der t-Test vergleicht zwei unabhangige Stichproben, wobei die Normalverteilung der
Daten vorausgesetzt wird. Anhand der Mittelwerte und Standardabweichung zweier
unabhangiger Stichproben, wird dabei analysiert, wie sich diese Mittelwerte zweier
Grundgesamtheiten zueinander verhalten. Beim t-Test bedeutet ein Beibehalten der
Nullhypothese, dass es keinen Unterschied zwischen den Gruppen gibt, wahrend die
Ablehnung der Nullhypothese und Annahme der Alternativhypothese besagt, dass ein
statistisch signifikanter Unterscheid (zum Signifikanzniveau a) zwischen den zwei
verglichenen Gruppen vorhanden ist. Der t-Test wurde fur den Vergleich der
demographischen Daten zwischen der Kontroligruppe und den Patientinnen welche
am Gehtraining teilgenommen haben, sowie dem Vergleich der Komorbiditaten und
Lokalisationen der Gefalpathologien verwendet, da diese Parameter normalverteilt

sind und ein Vergleich zweier Grundgesamtheiten erfolgt.

2.3.3 Der Mann-Whitney Test

Um zwei unabhangige Stichproben mit quantitativen MessgroRen, die nicht
normalverteilt sind, miteinander zu vergleichen, kann der U-Test nach Mann und
Whitney verwendet werden. Die Werte aus beiden Stichproben werden der GroRe
nach sortiert und mit entsprechenden Rangnummern versehen. Treten Werte
mehrfach auf, wird hier ein Mittelwert gebildet und so Durchschnittsrange bestimmt.
Dies wird als Bindung bezeichnet. Danach addiert man fur jede der beiden Stichproben
die Rangzahlen und berechnet die Rangsummen. Das Ergebnis wird dann aus der
Differenz der beobachteten und der erwarteten Rangsumme ermittelt. Wenn der p-
Wert < 0,05 liegt wird die Nullhypothese abgelehnt. Der Mann Whitney Test wurde
genutzt um die maximale und schmerzfreie Gehstrecke der nicht vorbehandelten
Patientinnen im Stadium Ilb mit und ohne Gehtraining zu den Zeitpunkten 6 und 12

Monaten zu vergleichen.
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2.3.4 Die Varianzanalyse

Die Varianzanalyse wird verwendet, um Unterschiede in Erwartungswerten einer
normalverteilten Zufallsvariable in mehreren Gruppen zu beurteilen. Anhand dieses
statistischen Testverfahrens soll eine Entscheidung darliber getroffen werden, ob die
beobachteten Unterschiede in den Mittelwerten der einzelnen Gruppen grof genug
sind, um auf Unterschiede in der Grundgesamtheit schlielen zu kénnen. Es wird
getestet, ob die Variabilitat zwischen den Gruppen héher ist als innerhalb der einzelnen
Gruppen. Wenn die Variabilitat zwischen den Gruppen hoher ist, kann daraus vermutet
werden, dass signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen. Die
Varianzanalyse beschreibt also den Zusammenhang zwischen einer Zielvariable und
einer oder mehrerer EinflussgroRen. [64] Unterschieden werden die Einfaktorielle
Varianzanalyse, in der untersucht wird, ob ein Faktor aus verschiedenen Gruppen
statistisch signifikant unterschiedliche Wirkungen auf das interessierende Merkmal
haben. AuRerdem kdnnen die Effekte der Faktorstufen quantifiziert werden, sowie eine
multifaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt werden. Hier wird der Einfluss zweier oder
mehr Faktoren auf eine ZielgroRe betrachtet und ob diese sich gemeinsam anders
auswirken als jede der Variablen einzeln betrachtet. Die multifaktorielle Varianzanalyse
berticksichtigt nicht nur die Effekte der jeweiligen Faktoren, sondern auch die

Madglichkeit der gegenseitigen Beeinflussung. [64]

2.3.5 Methoden zur Kontrolle der multiplen Testproblematik

Die Wahrscheinlichkeit fur den Fehler 1. Art, beim Ablehnen der Nullhypothese eine
falsche Entscheidung zu treffen, wird durch das Signifikanzniveau a begrenzt. Ein
multiples Testverfahren, wie im Rahmen der Multivarianzanalyse, halt das
Signifikanzniveau von a ein, wenn, unter der Annahme, dass alle Nullhypothesen
zutreffen, die Wahrscheinlichkeit, mindestens eine der einzelnen Nullhypothesen
abzulehnen hdéchstens a betragt. So méchte man sich davor schiitzen, mindestens
eine wahre Nullhypothese abzulehnen. Das multiple Signifikanzniveau wird somit
definiert als ,maximale Wahrscheinlichkeit mindestens eine der einzelnen
Nullhypothesen irrtimlich abzulehnen, unabhangig davon, welche der anderen
Nullhypothesen richtig sind und welche nicht.“ [65] Soll also das globale
Signifikanzniveau kontrolliert werden, muss eine Kontrolle der multiplen

Testproblematik erfolgen.
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Fir den Vergleich von mehr als zwei Mittelwerten (und somit die Prafung multipler
Hypothesen) mit Hilfe der Varianzanalyse existieren mehrere Korrekturverfahren flr
multiple Testprozeduren, die bekannteste darunter die Bonferroni-Methode. In dieser
Arbeit verwendet wurden die Methode nach Tukey, sowie nach Holm-Sidaks. Die
Tukey-Methode fur Mehrfachvergleiche, oder der Tukey-Test, ist eine Methode, um
herauszufinden, ob die Stichprobe aus Gruppen besteht, die sich voneinander
unterscheiden. Jeder Mittelwert wird mit dem Mittelwert der anderen Gruppen
verglichen. Der Test gehort zu den nichtparametrischen Verfahren und setzt so voraus,
dass die MessgrofRen unabhangig und nicht normalverteilt sind. [65] Diese Methode
wurde genutzt, um die maximale und schmerzfreie Gehstrecke in Metern zu
vergleichen in der Gruppe der Patientinnen, welche am Gehtraining teilgenommen
haben zu den Zeitpunkten vor Beginn des Trainings, sowie nach 3, 6 und 12 Monaten.
Es sollte so gezeigt werden, ob und wie sich die Gehstrecke jeweils pro Zeitpunkt von

den anderen Zeitpunkten unterscheidet.

Die Holm-Sidaks Methode ist ebenso eine Methode in der multifaktoriellen
Varianzanalyse, um die Rate des Fehlers der 1. Art zu korrigieren. [65] Hierbei mussen
die Gruppen unabhangig voneinander sein. Diese Methode wurde genutzt um die
maximale und schmerzfreie Gehstrecke in Metern der vorbehandelten Patientinnen im
Stadium lIb der Gruppe der Patientinnen, welche am Gehtraining teilgenommen haben
zu vergleichen mit den Patientlnnen, die nicht am Gehsport teilgenommen haben, zu
den Zeitpunkten vor Beginn des Trainings, sowie nach 3, 6 und 12 Monaten. Es sollte
so gezeigt werden, ob und wie sich die Gehstrecke jeweils pro Zeitpunkt von den

anderen Zeitpunkten und jeweils zwischen den Gruppen unterscheidet.
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3 Ergebnisse
3.1 Demographische Daten

In die Studie eingeschlossen wurden insgesamt 190 Patientlnnen welche im Zeitraum
der retrospektiven Untersuchung die Indikation zur Teilnahme an einem strukturierten
Gehtraining gestellt bekommen haben. Hiervon flhrten insgesamt 32 (16,8%)
Patientlnnen das intensive Aufbauprogramm Uber einen Zeitraum von 12 Monaten
durch, entsprechend stellten 158 (83,2%) Patientinnen die Kontrollgruppe, welche
nicht an einem strukturierten Gehtraining teilnahmen und keine invasive Therapie zum

Zeitpunkt des Screenings indiziert war. (Tab. 5)

Das Durchschnittsalter lag bei 71,4 Jahren, das geringste Alter betrug 40 Jahre, das
hochste 92 Jahre. Das durchschnittliche Alter der Patientinnen, die an der
Gehsportgruppe teilnahmen, war im Schnitt mit 74,5 (58-87) etwas alter als die
Kontrollgruppe mit 71,1 (40-92), jedoch ohne statistische Signifikanz (p = 0,05).

Die Geschlechterverteilung im Gesamtkollektiv zeigte einen hoheren Anteil an
mannlichen Teilnehmern (60,5%) im Vergleich zu 39,5% weiblichen Teilnehmerinnen.
Dies spiegelte sich auch in den Subgruppen wider. In der Kontrollgruppe waren 56,3%
mannliche Teilnehmer und 43,7% weiblich. Die Patientinnen, welche das strukturierte

Gehtraining absolvierten, waren zu 81,3% mannlich und zu 18,8% weiblich. (Tab. 5)

Hiervon befanden sich alle im Stadium |l der Claudicatio intermittens Symptomatik, bis
auf drei Patientinnen, welche sich in Stadium | befanden. Keine dieser Patientinnen
fuhrte Gehtraining durch. 151 (70,5%) Patientinnen befanden sich im Stadium Ilb und
36 (18,9%) Patientinnen im Stadium lla. Somit war die initiale schmerzfreie

Gehstrecke bei knapp 70% der Gesamtstudienpopulation unter 200 Meter.

Von den Patientinnen die ein Gehtraining absolvierten, befanden sich 96,9% im
Stadium IllIb nach Fontaine, 3,1% befanden sich im Stadium lla. Auch die Patientinnen
der Kontrollgruppe hatten zu 75,9% eine schmerzfreie Gehstrecke von unter 200
Metern. 22,2% der Patientinnen hatten eine objektiv gemessene schmerzfreie
Gehstrecke von Uber 200 Metern. Lediglich 1,9% der Patientinnen der Kontrollgruppe
hatten keine Claudicatio intermittens Symptomatik. (Tab. 5)
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Insgesamt gaben 79 (41,6%) Studienteilnehmende einen aktiven Nikotinkonsum an.
Demgegenlber verneinten 111 (58,4%) Studienteiinehmende einen aktiven
Nikotinabusus oder machten hierzu keine Angaben. Lediglich 10 (31,3%)
Studienteilnehmende aus der aktiven Gefalisportgruppe waren aktive Raucher, 22
(68,7%) waren Nicht-Raucher oder machten keine Angabe. In der Kontrollgruppe
bestand bei 69 Teilnehmenden (43,7%) ein Nikotinkonsum, 89 (56,3%) gaben an,

Nicht-Raucher zu sein, oder Angaben zum Nikotinkonsum fehlten.

Die betroffene untere Extremitat zeigte sich statistisch signifikant unterschiedlich
(p=0,03) zwischen den Vergleichsgruppen. In der Gesamtpopulation der Studie war in
39,5% der Falle das rechte und in 38,4% der Falle das linke Bein betroffen, 22,1% der
Patientinnen gaben eine beidseits gleichmaRige Schmerzverteilung an. In der
Population der Kontrollgruppe war zu 36,1% der Falle das rechte Bein und in 38,6%
der Falle das linke Bein schwerer betroffen. Die Patientinnen welche das Gehtraining
absolvierten gaben zu 56,3% eine starkere Schmerzsymptomatik des rechten Beines
(p=0,03) und zu 37,5% des linken Beines an. Gleich betroffen waren in 6,3% der Falle
beide Beine. (Tab. 5)

Bei insgesamt 156 Patientinnen (82,1%) der Gesamtpopulation war die Femoraletage
(A. femoralis communis, A. femoralis superficialis, A. profunda femoris) primar
pathologisch verandert und ursachlich fir die Beschwerden. Auf Hoéhe der
lliakalgefale (A. iliaca communis — AIC; A. iliaca externa — AIE; A. iliaca interna — All)
befand sich eine oder mehrere Lasionen bei 39 (20,5%) Patientinnen. Die A. poplitea
war bei 15 (7,9%) Patientinnen betroffen und bei 13 (6,8%) der Patientinnen befand
sich eine Lasion weiter peripher im Unterschenkelbereich (krural) gelegen. Bei rund
30 (15,8%) der Patientinnen bestand eine Mehretagen-pAVK, also gleichzeitig
bestehende pathologische Veranderungen auf mehreren Etagen des Beines. Die
Femoral- und lliakaletage war auch in der Kontrollgruppe mit 125 (79,1%) und 135
(85,4%) am haufigsten betroffen. Bei 15 (9,5%) Patientinnen zeigte sich die A. poplitea
verschlossen oder stenosiert und bei 13 (8,2%) Patientinnen zeigte sich eine krurale
Lasion. Bei 29 (18,4%) Patientinnen waren mehrere Etagen betroffen. Die Etagen
waren signifikant unterschiedlich betroffen (p<0,01), da in der Gehsportgruppe
hauptsachlich die Femoraletage betroffen ist, wahrend die betroffenen Etagen der

Kontrollgruppe breiter verteilt sind.
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Konsistent hierzu zeigte sich die Verteilung der Lasionen in der Gruppe der
Patientinnen, welche das strukturierte Gehtraining absolvierten. 31 (96,9%)
Patientinnen wiesen einen Verschluss oder eine Stenose der Femoraletage auf,
wahrend nur 4 (12,5%) der Patientlnnen eine iliakale Problematik zeigten. Keine der
Patientlnnen hatten weiter peripher gelegene L&sionen und bei drei (9,4%) der

Patientinnen lagen Lasionen auf HOhe mehrerer Etagen vor. (Tab. 5)

Bei der weiteren detaillierten Betrachtung der zu vergleichenden Gruppen, zeigten sich
bei den Studienteilnehmenden hauptsachlich Verschlusse (30,0%) oder Stenosen
(43,2%) der A. femoralis superficialis (AFS). 44 (27,8%) der Patientinnen in der
Kontrollgruppe zeigten einen AFS-Verschluss, 66 (41,8%) ein oder mehrere AFS-
Stenosen. Die AFS war bei 13 (40,6%) der Patientinnen welche strukturiertes
Gehtraining absolvierten verschlossen und bei 16 (50,0%) stenosiert. Insgesamt
fanden sich im Bereich der A. femoralis communis (AFC) bei 26 Patientlnnen (13,7%)
Stenosen und bei funf Patientinnen (2,6%) ein Verschluss der AFC. Vier Patientinnen
(2,5%) bei denen ein Verschluss der AFC bestand und 22 Patientinnen (13,9%) bei
denen eine Stenose vorlag waren Teil der Kontrollgruppe. In der GefaRsportgruppe lag
bei vier Teilnehmenden (12,5%) eine AFC-Stenose und bei einem Patientin (3,1%) ein
Verschluss vor. Bei insgesamt flnf Patientinnen (AIC 1 (0,5%); All 1 (0,5%); AIE 3
(1,6%)) der Kontrollgruppe konnte ein Verschluss auf Hohe der lliakalachse festgestellt
werden. Bei 43 Patientinnen (AIC 16 (8,4%); All 0 (0,0%); AIE 27 (14,2%)) wurden
Stenosen auf Hohe der lliakalachse festgestellt. In  der Gruppe der
Gefallsportteilnehmenden lag bei einem (AIE 1 (3,1%)) Patienten ein Verschluss der
lliakalachse und bei drei Patientinnen (AIC 1 (3,1%); All 0 (0,0%); AIE 2 (6,3%)) eine

Stenosierung auf Hohe der lliakalgefale vor. (Tab. 5)

Die A. poplitea war insgesamt bei 9 (4,7%) Patientinnen stenosiert und bei 16 (8,4%)
verschlossen. Bei den Patientlnnen, welche Gehsport durchgefihrt haben, zeigte
niemand einen Verschluss der A. poplitea und eine Person (3,1%) eine Stenosierung.
In der Kontrollgruppe waren sechs Patientinnen von einer Stenosierung der A. poplitea
betroffen, und 15 (9,5%) von einem Verschluss. Bei Betrachtung der kruralen Ebene
lag bei insgesamt drei Patientinnen (1,9%) ein Verschluss vor, welche alle zur
Kontrollgruppe gehdrten, und bei 25 Patientinnen (15,8%) der Kontrollgruppe eine
Stenosierung, dies ist gleichbedeutend mit 13,2% der Gesamtstudienpopulation.
Keine der Patientinnen aus der Gefallsportgruppe zeigten eine betroffene krurale

Ebene. (Tab. 5) Die Verschlusslokalisation war in beiden Gruppen gleich verteilt
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(p=0,08), hinsichtlich der Stenoselokalisation zeigte sich eine statistische Signifikanz
(p=0,003), da die Stenose der A femoralis superficialis insgesamt am haufigsten in der
Gehsportgruppe vertreten war im Vergleich zu anderen Stenoselokalisationen,

wahrend in der Kontrollgruppe die Verteilung gleichmaRiger erscheint.

Hinsichtlich der vorbestehenden Komorbiditaten, wies die Gesamtpopulation ein
typisches mit der pAVK assoziiertes Verteilungsmuster auf. 46 (24,2%) der
Patientinnen waren mit Diabetes Mellitus Typ Il vorerkrankt, 140 (73,7%) aller
Patientinnen wiesen eine arterielle Hypertonie auf. In neun Fallen (4,7%) war eine
renale Grunderkrankung und in 65 (34,2%) Fallen eine kardiale Grunderkrankung
bekannt. 9,5% (18/190) aller Patientinnen waren pulmonal vorerkrankt und 22 (11,6%)
orthopadisch. Bei 15 (7,9%) Patientinnen lag eine maligne Grunderkrankung, aktiv

oder inaktiv, vor. Bei 34 (17,9%) Patientinnen war eine Hyperlipidamie vorbeschrieben.

Die Verteilung der vorliegenden Grunderkrankungen spiegelte sich auch in den
Subgruppen wider. Bei 21 (65,6%) der Gefalisportteilnehmenden lag eine arterielle
Hypertonie vor, bei 8 (25,0%) ein Diabetes Mellitus, wahrend in der Kontrollgruppe 119
(75,3%) an arterieller Hypertonie und 38 (24,0%) mit einem Diabetes Mellitus
vorerkrankt waren. Keiner der Patientinnen in der Gefal3sportgruppe war renal
vorerkrankt, bei 13 (40,6%) war eine kardiale Vorerkrankung bekannt. Im Vergleich mit
der Kontrollgruppe stellt sich dies ahnlich dar. Neun Patientinnen (5,7%) waren renal
und 52 (32,9%) kardial vorerkrankt. Eine orthopadische Grunderkrankung lag bei vier
(12,5%) der am Gehtraining teilnehmenden Patientinnen und bei 18 (11,4%) der
Kontrollgruppe vor. Eine maligne Grunderkrankung zeigte sich bei 12 (7,6%)
Patientinnen aus der Kontrollgruppe und drei (9,4%) aus der Gefalisportgruppe. Bei
27 (17,1%) Personen der Kontroligruppe und sieben (21,9%) aus der
Gefalsportgruppe lag eine Hyperlipidamie vor. Die Komorbiditaten waren in beiden
Gruppen gleich verteilt (p=0,08). (Tab. 5)
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Demographische Daten: gesamt Kontrollgruppe IAP
(n=190) (n=158) (n=32) | p-Wert
Charakteristik
Alter (in Jahren) 71,4 (40-92) 71,1 (40-92) 74,5 (58-87) 0,05
. Mannlich 115/190 (60.5) | 89/158 (56,3) 26/32 (81,3) 0,0085
weiblich 75/190 (39,5) 69/158 (43,7) 6/32 (18,8)
Nikotinabusus Ja 79/190 (41,6) 69/158 (43,7) 10/32 (31,3) 010
Nein/n.d. 111/190 (58.4) | 89/158 (56,3) 22/32 (68,7)
I 3/190 (1,6) 3/158 (1,9) 0/32 (0)
PAVK-Stadium lla 36/190 (18.9) 35/158 (22.2) 1/32 (3.1) L0075
Iib 151/190 (79.5) | 1201158 (75.9) 31/32 (96,9)
lliakal 39/190 (20.5) 135/158 (85,4) 432 (12,5)
femoral 156/180 (82,1) | 125/158 (79,1) 31/32 (96.9)
Etage popliteal 15/190 (7.9) 15/158 (9.5) 0/32 (0) <0.0001
crural 13/190 (6.8) 13/158 (8,2) 0/32 (0)
mehrere 30/190 (15,8) 29/158 (18,4) 3/32 (9,4)
rechts 75/190 (39,5) 57/158 (36,1) 18/32 (56.3)
fiihrende Seite links 73/190 (38,4) 61/158 (38,6) 12/32 (37.5) 00283
beidseits 421190 (22,1) 40/158 (25,3) 2132 (6,3) )
AlC 1/190 (0,5) 1/158 (0,6) 0/32 (0)
All 1/190 (0.5) 1/158 (0.6) 0/32 (0)
AIE 3/190 (1.6) 2/158 (1.3) 1/32 (3.1)
AFC 5/190 (2,6) 4/158 (2.5) 1/32 (3,1)
Lokalisation des Verschlusses AFS 57/190 (30,0) 44/158 (27,8) 13/32 (40,6)
APF 3/190(1,6) 21158 (1,3) 1/32(3,1)
A. poplitea 16/190 (8,4) 15/158 (9.5) 0/32 (0) 0,08
crural 3/190 (1.6) 3/158 (1.9) 0/32 (0)
AIC 16/190 (8,4) 15/158 (9,5) 1/32 (3,1)
All 0/190 (0,0) 0/158 (0) 0/32 (0)
AIE 271190 (14.2) 25/158 (15,8) 2/32 (6,3) 00037
AFC 26/190 (13,7) 22/158 (13,9) 4/32 (12,5) :
Lokalisation der Stenose AFS 82/190 (43,2) 66/158 (41,8) 16/32 (50,0)
APF 20/190 (10,5) 18/158 (11,4) 2/32 (6.3)
A. poplitea 9/190 (4,7) 6/158 (3,8) 1/32 (3,1)
crural 25/190 (13.2) 25/158 (15,8) 0/32 (0)
Diabetes mellitus 46/190 (24.2) 38/158 (24,0) 8/32 (25,0)
arterielle Hypertonie 1401180 (73.7) | 119/158 (75.3) 21/32 (65.6)
renal 9/190 (4,7) 9/158 (5.7) 0/32 (0)
Komorbiditat kardial 65/190 (34.2) 52/158 (32,9) 13/32 (40,6)
pulmonal 18/190 (9,5) 13/158 (8,2) 5/32 (15,6) 0,08
Malignitt 15/180 (7.9) 12/158 (7.6) 3/32 (9,4)
orthopadisch 221190 (11.6) 18/158 (11,4) 4/32 (12,5)
Hyperlidpiddmie 34/190 (17.9) 27/158 (17,1) 7132 (21,9)

Tabelle 5: Demographische Daten der untersuchten Studienpopulation

Diese Abbildung zeigt die absoluten Zahlen und relativen Haufigkeiten (in %) der Gesamtpopulation
sowie der verglichenen Subpopulationen aus Kontrollgruppe und Intensiv-Aufbau-Programm (IAP) der
Gehtraining-Gruppe. Eine Aufschlisselung erfolgte gemaf der beschriebenen
Populationscharakteristika. Fur den Vergleich der Populationen hinsichtlich signifikanter Unterschiede
zwischen den Vergleichsgruppen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet mit einem Signifikanzniveau
von a = 0,05., n.d. = nicht definiert, A. = Arteria, n = number, 1AP= intensives Aufbauprogramm,
AlC=A.iliaca communis, All= A. iliaca interna, AIE= A. iliaca externa, AFC= A. femoralis communis, AFS=
A. femoralis superficialis, APF= A. profunda femoris
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3.2 Die Gehstrecke im Verlauf durch strukturiertes Gehtraining

3.2.1 Die Gehstrecke im Verlauf bei Patientinnen unter strukturiertem

Gehtraining

Im Nachfolgenden werden die schmerzfreie und maximale Gehstrecke im zeitlichen
Verlauf zu Beginn des Gehtrainings und den Zeitpunkten 3, 6, 12 und 24 Monate der
Patientinnen dargestellt, welche am Gefal3sport teilgenommen, und diesen nach
regelmaliger Teilnahme nach 12 Monaten beendet haben. Somit stellt die
Verlaufskontrolle nach 24 Monaten eine Kontrolle nach Beendigung des supervisierten
Trainings dar, nachdem die Patientinnen das Gelernte eigenstandig anwendeten. Die
hier aufgefihrten Daten stammen von Patientlnnen im Stadium Il (Claudicatio
intermittens) der pAVK nach Fontaine. Zwischen Patientinnen, welche eine
gefalchirurgische Vorbehandlung erhielten (operativ oder endovaskular) und denen,
welche keinerlei Therapie vor Beginn des strukturierten Gehtrainings erhielten wurde

hier nicht unterschieden.

Abbildung 3A zeigt die schmerzfreie Gehstrecke der Teilnehmenden des strukturierten
Gehtrainings im zeitlichen Verlauf zu den Zeitpunkten 3, 6, 12 und 24 Monate. Zum
Screening, vor Beginn des Trainings, betrug die schmerzfreie Gehstrecke in der
Trainingsgruppe durchschnittlich 84,4459 m (n=32). Diese steigerte sich zum
Zeitpunkt 3 Monate auf 105,7£54,1 m (n=23). Eine statistische Signifikanz der
Differenz (A=21,3+7,7 m; p=0,074) liel3 sich hier nicht nachweisen. Nach 6 Monaten
betrug der Mittelwert der schmerzfreien Gehstrecke 148,9+82,6 m (n=27). Im Vergleich
zur Baseline (A=64,5+12,2 m; p=0,0001) sowie zum Zeitpunkt 3 Monate (A=43,2+9,2
m; p=0,001) zeigt sich hier eine signifikante Steigerung. Zu den Zeitpunkten 12 Monate
(178,2+138,5 m; n=22) und 24 Monaten (283,3+238,0 m; n=13) kdnnen ebenfalls
signifikante Steigerungen der schmerzfreien Gehstrecke im Vergleich zur Baseline
nachgewiesen werden (p=0,003 und p=0,010). Nach 12 Monaten betrug die Differenz
der Mittelwerte der schmerzfreien Gehstrecke zum Trainingsbeginn 93,8+22,4 m und
nach 24 Monaten 199,5+48,5 m.
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Abb. 3A: Zeitlicher Verlauf der mittleren schmerzfreien Gehstrecke der Patientinnen, welche das
IAP abgeschlossen haben

Diese Abbildung zeigt die mittlere schmerzfreie Gehstrecke (in Meter) der Patientinnen, welche Gber 12
Monate das strukturierte Gehtraining absolviert haben. Alle Patientinnen befanden sich im Stadium Il
der pAVK nach Fontaine. Dargestellt werden die Zeitpunkte 3, 6, 12 und 24 Monate mittels Boxplots mit
Anzeige des 10ten und 90ten Perzentils sowie der Einzelwerte. Der Median ist mittels Querstriches
innerhalb des Boxplots dargestellt, wahrend der Mittelwert durch ein + reprasentiert ist. Die statistische
Auswertung erfolgte mittels Mixed-Design Varianzanalyse (ANOVA) unter Verwendung der Geisser-
Greenhouse-Korrektur und einer multiplen Testkorrektur nach Tukey. Statistisch signifikante
Unterschiede wird visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 und ****p<0,0001. n = number, m=
Meter

In Abbildung 3B zeigt sich die maximale Gehstrecke der Teilnehmenden des
strukturierten Gehtrainings im zeitlichen Verlauf zu den Zeitpunkten 3, 6, 12 und 24
Monate. Zum Screening, vor Beginn des Trainings, betrug die maximale Gehstrecke
durchschnittlich 184,4+130,6m (n=32). Diese steigerte sich zum Zeitpunkt 3 Monate
auf 240,4+240,0 m (n=23). Eine statistische Signifikanz der Differenz (A=56,1+£26,2 m;
p=0,238) lie® sich hier nicht nachweisen. Nach 6 Monaten betrug die maximale
Gehstrecke im Mittel 289,6+232,5 m (n=27). Verglichen mit der initialen maximalen
Gehstrecke ist die Gehstrecke nach 6 Monaten signifikant gesteigert (A=105,3+34,9
m; p=0,041). Zum Zeitpunkt 12 Monate betragt die maximale Gehstrecke 344,1+320,5
m (n = 22), hier ist eine signifikante Verbesserung im Vergleich zum Zeitpunkt 3 Monate
(A=103,7+33,78 m; p=0,048) und im Vergleich zum Ausgangswert (A=159,7+44,1 m;

p=0,013) zu sehen. Die Verlaufskontrolle nach 24 Monaten weist eine nachhaltige
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Besserung der Gehstrecke mit 609,2+392,5 m (n = 13) auf. Im Vergleich zum
Ausgangswert (A=424,9+80,0 m; p=0,001), im Vergleich zu 3 Monaten (A=368,8+74,5
m; p=0,007), 6 Monaten (A=319,6+61,3 m; p=0,002), und 12 Monaten (A=265,1+58,1

m; p=0,006) stellen sich diese Unterschiede statistisch signifikant dar.

Insgesamt steigert sich also sowohl die schmerzfreie als auch die maximale
Gehstrecke im zeitlichen Verlauf je langer an der Gehsportgruppe teilgenommen wird.
Statistisch signifikant nimmt die schmerzfreie und auch die maximale Gehstrecke erst
nach 6-monatiger Teilnahme am Gehtraining zu. (Abb. 3A und B) Die weiteren Monate
zeigen eine anhaltende, statistisch-signifikante Zunahme der schmerzfreien und
maximalen Gehstrecke zu den untersuchten Zeitpunkten im Vergleich zur initial

gemessenen Gehstrecke.
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Abb. 3B: zeitlicher Verlauf der maximalen Gehstrecke der Patientinnen, welche das IAP
abgeschlossen haben

Diese Abbildung zeigt die maximale Gehstrecke (in Meter) der Patientinnen welche Gber 12 Monate das
strukturierte Gehtraining absolviert haben. Alle Patientinnen befanden sich im Stadium Il der pAVK nach
Fontaine. Dargestellt werden die Zeitpunkte 3, 6, 12 und 24 Monate mittels Boxplots mit Anzeige des
10ten und 90ten Perzentils sowie der Einzelwerte. Der Median ist mittels Querstriches innerhalb des
Boxplots dargestellt, wahrend der Mittelwert durch ein + reprasentiert ist. Die statistische Auswertung
erfolgte mittels Mixed-Design Varianzanalyse (ANOVA) unter Verwendung der Geisser-Greenhouse-
Korrektur und einer multiplen Testkorrektur nach Tukey. Statistisch signifikante Unterschiede wird
visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 und ****p<0,0001. n = number, m=Meter
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3.2.2 Der Verlauf der pAVK im Vergleich zwischen absolviertem Gehtraining und

der Kontrollgruppe

In Abbildung 4 werden die schmerzfreie (A) und maximale (B) Gehstrecke von
Gefalisport-Patientinnen, welche vor erfolgtem Gehtraining eine gefal3chirurgische
invasive Therapie (Operation oder Intervention) erhielten, im zeitlichen Verlauf einer
gleichwertigen Kontrollgruppe gegenubergestellt, welche ebenfalls die Empfehlung zu
einem postoperativen Gehtraining erhalten hat, diesem aber nicht konsequent
nachgegangen ist. Alle Patientinnen befanden sich im Stadium llb der pAVK nach
Fontaine und erhielten eine invasive Revaskularisation vor Empfehlung bzw. Beginn
des Gehtrainings, sodass hier die Anderung der Gehstrecke nach erfolgter
Revaskularisation mit oder ohne Gehtraining betrachtet wird. Die schmerzfreie
Gehstrecke verbessert sich nach 3 Monaten (A=103,1+48,6 m) und 6 Monaten
(A=109,3+52,2 m), jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,11 und p=0,14). Zum
Zeitpunkt des Screenings betragt die mittlere Gehstrecke der Gefalisport-Patientinnen
154,6+258,6 m, die Gehstrecke der Kontrollgruppe 61,3+22,3 m. Nach drei Monaten
zeigt sich eine Steigerung der schmerzfreien Gehstrecke auf 91,0+49,9 m der
Kontrollgruppe und 201,0+286,6 m der Gefal3sport-Patientinnen. Auch nach weiteren
drei Monaten zeigt sich bei beiden Gruppen eine Steigerung der schmerzfreien
Gehstrecke auf 133,3x77,9 m  (Kontrollgruppe) und 258,0£2725 m
(Gefaldsportgruppe). Ein statistisch signifikanter Unterschied (A=220,1£65,3 m
p=0,004) in der schmerzfreien Gehstrecke kann zum Zeitpunkt 12 Monate festgestellt
werden. Hier fallt die Gehstrecke der Kontrollgruppe im Vergleich zum Zeitpunkt 6
Monaten auf 85,0+7,1 m ab, die schmerzfreie Gehstrecke der Patientinnen, die das
strukturierte Gehtraining absolvierten steigt weiter auf 322,0+287,7 m an. (Abb. 4A)
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Abb. 4: Zeitlicher Verlauf der schmerzfreien (A) und maximalen (B) Gehstrecke vorbehandelter
Patientinnen in der GefaRsportgruppe im Vergleich mit der Kontrollkohorte

Diese Abbildung zeigt die schmerzfreie und maximale Gehstrecke der vorbehandelten Patientinnen,
welche Uber 12 Monate nach Behandlung das strukturierte Gehtraining absolviert haben im Vergleich
mit der Subkohorte der vorbehandelten Patientinnen in der Kontrollgruppe, welche kein Gehtraining
absolviert haben. Alle Patientinnen befanden sich im Stadium Ilb der pAVK nach Fontaine und erhielten
eine invasive Revaskularisation vor Beginn des Gefalisports. Dargestellt werden die Zeitpunkte 3, 6
und 12 Monate mittels verbundener Linien. Werte sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellit.
Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mixed-Design Varianzanalyse (ANOVA) unter Verwendung
der Geisser-Greenhouse-Korrektur und einer multiplen Testkorrektur nach Holm-Sidak's. Statistisch
signifikante Unterschiede werden visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 und ****p<0,0001

n = number, ns= nicht signifikant, IAP= intensives Aufbauprogramm, m= Meter

In Abbildung 4B dargestellt ist die maximale Gehstrecke der Patientinnen im Stadium
Ilb nach Fontaine und bereits erfolgter Revaskularisation im Vergleich zwischen
additivem Gehtraining nach invasiver Therapie und der Kontrollgruppe. Auch hier
zeigen sich initial zum Zeitpunkt des Screenings keine statistisch signifikanten
Unterschiede mit 249,2+241,5 m der GefalRsportgruppe und 114,2462,2 m der
Kontrollgruppe (p=0,054). Zum Zeitpunkt 3 Monate steigen beide Gruppen mit der
maximalen Gehstrecke auf 303,0+326,4 m und 186,0+149,5 m. Nach 6 Monaten zeigt
die Gruppe des Gehtrainings einen statistisch signifikant héheren Anstieg der
Gehstrecke (449,0+348,1 m im Vergleich zur Kontrollgruppe (258,3+147,0 m) Uber den
nachverfolgten Zeitraum (A=212,0£79,5 m; p=0,035). Die maximale Gehstrecke fallt
nach 12 Monaten ohne strukturiertes Gehtraining deutlich ab (100,0+0,0 m), zeigt hier
jedoch keinen statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich zur maximalen
Gehstrecke der Patientinnen, welche Gehtraining absolvieren (486,0£352,9 m)
(323,9+139,9 m; p=0,054), was auf die geringe Fallzahl (n=1) in der Kontrollgruppe

zuriickzufiihren ist.
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In Abbildung 5 wird der Unterschied im gemessenen ankulo-brachialen Index (ABI) im
Vergleich zwischen der Kontroligruppe und den Patientinnen aus der
Gefalsportgruppe (IAP) Uber den Zeitverlauf gegenubergestellt, welche keine
Therapie vor Beginn des Gehtrainings erhalten hatten. Zu sehen sind die Zeitpunkte
des Screenings, 3, 6, 12 und 24 Monate aller Patientinnen, welche sich im Stadium ||
n. Fontaine befanden. Der Mittelwert des ABI andert sich weder im Verlauf der Zeit
noch im Vergleich zwischen den Gruppen statistisch signifikant. Der ABI betrug zu
Beginn im Mittel 0,58+0,12 bei den Gefaldsport-Patientinnen, bei der Kontrollgruppe
betrug der ABI im Mittel 0,59£0,17. Nach 3 Monaten lag der ABI der Kontrollgruppe
weiterhin bei 0,62+0,14 und nach strukturiertem Gehtraining bei 0,57+0,15. Im
weiteren Verlauf anderte sich der ABI kaum, nach 6 Monaten betrug er bei den
Patientinnen der Gefal3sportgruppe 0,62+0,14und nach 12 Monaten 0,651£0,11. Dem
gegenuber zeigten sich ahnliche Werte in der Kontrollgruppe von 0,59+0,17 nach 6
Monaten und nach 12 Monaten von 0,59+0,17. Nach 24 Monaten fand sich ein
vergleichbarer ABI mit 0,56+0,21 in der Kontrollgruppe und 0,57+0,11 der

Patientlnnen, welche das strukturierte Gehtraining absolvierten.
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Abb. 5: Zeitlicher Verlauf des ankulo-brachialen Indexes (ABI) der GefaBsportgruppe im
Vergleich mit der Kontrollkohorte

Diese Abbildung zeigt den ankulo-brachialen Index der Patientlnnen welche Uber 12 Monate das
strukturierte Gehtraining absolviert haben im Vergleich zu der Kontroligruppe (kein Gehtraining). Alle
Patientinnen befanden sich im Stadium Il der pAVK nach Fontaine. Dargestellt werden die Zeitpunkte
3, 6, 12 und 24 Monate mittels Boxplots mit Anzeige des 10ten und 90ten Perzentils. Der Median ist
mittels Querstriches innerhalb des Boxplots dargestellt, wahrend der Mittelwert durch ein + reprasentiert
ist. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mixed-Design Varianzanalyse (ANOVA) unter
Verwendung der Geisser-Greenhouse-Korrektur und einer multiplen Testkorrektur nach Holm-Sidak's.
Statistisch signifikante Unterschiede werden visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 und
****p<0,0001, n = number, ns= nicht signifikant, IAP= intensives Aufbauprogramm
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Abbildungen 6 A-D prasentiert die schmerzfreie (A+C) und maximale Gehstrecke
(B+D) zu den Zeitpunkten 6 und 12 Monate nach Beginn des strukturierten
Gehtrainings im Vergleich zu der Kontrollgruppe in der nicht-vorbehandelten
Subgruppe. Die Patientinnen waren vor Beginn des Gehsportes nicht vorbehandelt
(keine endovaskulare oder operative Revaskularisation) und befanden sich im Stadium
lb nach Fontaine. Die schmerzfreie Gehstrecke der Patientinnen der
Gefalsportgruppe betrug zum Zeitpunkt 6 Monate 125,8+61,4 m im Vergleich zu
80,0+35,9 m in der Kontrollgruppe. (Abb. 6A) Hier zeigt sich ein statistisch signifikanter
(p=0,023) Unterschied zugunsten der Gefaldsportgruppe. Ebenfalls zeigt die maximale
Gehstrecke eine signifikant hdhere maximale Distanz nach strukturiertem Gehtraining
(Abb. 6B) mit 237,5£171,1 m im Gegensatz zu 133,3x70,7 m (p=0,039) der
Kontrollgruppe.
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Abb. 6 A-B: Schmerzfreie (A) und maximale (B) Gehstrecke zum Zeitpunkt 6 Monate der
GefaBsportgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe

Diese Abbildung zeigt die schmerzfreie (A) und maximale (B) Gehstrecke von Patientinnen der
Gefalisportgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 6 Monate nach Beginn des
strukturierten Gehtrainings. Die Patientinnen waren vor Beginn des Gehtraining nicht vorbehandelt und
befanden sich im Stadium IIb nach Fontaine. Ergebnisse sind als Boxplots mit Anzeige des 25ten und
75ten Perzentils gezeigt. Der Median ist mittels vertikalen Striches innerhalb des Boxplots dargestellt,
wahrend der Mittelwert durch ein + reprasentiert ist. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mann-
Whitney Test. Statistisch signifikante Unterschiede werden visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01,
***p<0,001 und ****p<0,0001. n = number, IAP= intensives Aufbauprogramm, m= Meter
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Eine Verbesserung der schmerzfreien und maximalen Gehstrecke nach 12 Monaten
der Patientinnen, welche ein strukturiertes Gehtraining ohne Vorbehandlung absolviert
haben, wird in Abbildung 6C und D dargestellt. Hier stellen sich jedoch sowohl bei der
schmerzfreien (Abb. 6C) als auch der maximalen Gehstrecke (Abb. 6D) keine
statistisch signifikanten Unterschiede dar (p=0,138 und p=0,051), auch wenn ein Trend
in Richtung verbesserter Gehstrecke der Gefal3sport-Teilnehmenden abgebildet ist.
Die schmerzfreie Gehstrecke der Kontrollgruppe betrug 86,7+39,8 m, wahrend die der
Gefalisport-Patientinnen 143,0+100,0 m betrug. Die maximale Gehstrecke nach
strukturiertem Gehtraining fur 12 Monate betrug 330,0£354,9 m, die Gehstrecke der
Kontrollgruppe hingegen betrug 130,0+28,3 m.
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Abb. 6 C-D: Schmerzfreie (C) und maximale (D) Gehstrecke zum Zeitpunkt 12 Monate der
GefaBsportgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe

Diese Abbildung zeigt die schmerzfreie (C) und maximale (D) Gehstrecke von Patientinnen der
Gefalisportgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 12 Monate nach Beginn des
strukturierten Gehtrainings. Die Patientinnen waren vor Beginn des Gehtraining nicht vorbehandelt und
befanden sich im Stadium IIb nach Fontaine. Ergebnisse sind als Boxplots mit Anzeige des 25ten und
75ten Perzentils gezeigt. Der Median ist mittels vertikalen Striches innerhalb des Boxplots dargestellt,
wahrend der Mittelwert durch ein + reprasentiert ist. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mann-
Whitney Test. Statistisch signifikante Unterschiede werden visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01,
***n<0,001 und ****p<0,0001. ns = nicht signifikant, n = number, IAP= intensives Aufbauprogramm, m=
Meter
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3.3 Adharenz an der GefaRsportgruppe und Abbruchgriinde

Abbildung 7A gibt einen graphischen Uberblick tber den Verlauf der Adharenz am
gesamten Programm des strukturierten Gehtrainings im retrospektiv betrachteten
Zeitraum. Insgesamt wurde 190 Patientinnen die Diagnose einer pAVK im Stadium I
gestellt und zugleich die Indikation und Empfehlung zur Durchfuhrung des
strukturierten Gehtrainings ausgesprochen. Hiervon erschienen 75 Patientlnnen zur
EinfUhrungsveranstaltung der Gefal3sportgruppe, die verbliebenen 115 Patientinnen
stellten sich weiter im Rahmen der regularen Verlaufskontrollen in der
gefalichirurgischen Ambulanz vor, nahmen jedoch nicht am strukturierten Gehtraining
teil und wurden so der Kontrollgruppe zugeordnet. 44 von den 75 Patientinnen
entschieden sich nach der EinfUhrungsveranstaltung entweder sofort gegen das
strukturierte Gehtraining, oder brachen so frih ab, dass sie aus der Datenerhebung
ausgeschlossen wurden. Letztendlich nahmen von 190 Patientinnen, 32 regelmaRig
uber den Verlauf der 12 Monate des |IAPs an dem strukturierten Gehtraining teil. Auch
wahrend des laufenden strukturierten Gehtrainings beendeten Patientlnnen die
Teilnahme frihzeitig, oder erschienen nicht regelmaiig zu den Kontrollterminen. (Abb.
7B) Nach sechs Monaten betrug die Anzahl der Teilnehmenden noch 27 Patientinnen.
Nach 12 Monaten hatten weitere funf Patientinnen abgebrochen. Nach 24 Monaten
war das intensive Aufbauprogramm abgeschlossen und nur noch 13 der Patientinnen
erschienen zu ihrem regelhaften Kontrolltermin in der gefallmedizinischen Ambulanz.
Betrachtet man die Begrundungen zur unregelmaligen Teilnahme oder frihzeitigen
Beendigung der Teilnahme an der Gefallsportgruppe, so zeigt sich, dass
hauptsachlich klinische Abbruchgriinde (n=18) aufgefiihrt werden. (Abb. 7C) Hierzu
zahlen eine Dekompensation der pAVK (n=6), Komorbiditdten (n=9) und auch
Patientlnnen, die verstarben (n=3). (Abb. 7E) Weniger vertreten waren
soziodemographische Abbruchgrinde. Auf Grund fehlender Motivation oder
eigenstandiger Fortflhrung beendeten jeweils 1 Patientin die Teilnahme am
Gehtraining. Ein Patientin beendete frihzeitig die Teilnahme auf Grund einer sozialen
Problematik. (Abb. 7D)
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Abb. 7: Graphische Darstellung der Adhdrenz (A+B),
Gehsportteilnehmenden (C-E)

Diese Abbildung zeigt die Adhdrenz am Gehtraining (A), sowie die Adharenz wahrend des Gehtrainings
(B). In Abbildung C sind die Abbruchgriinde der Patientinnen abgebildet, die an der Gehsportgruppe
teilgenommen haben (IAP). Detaillierter dargestellt werden soziodemographische (D) und klinische
Abbruchgriinde (E). Dargestellt werden absolute Zahlen in einem Balkendiagramm (C), sowie
Kuchendiagramm (D und E). n = number, IAP= intensives Aufbauprogramm

sowie der Abbruchgriinde der

Die Grlnde flr die Nicht-Teilnahme oder einen frihzeitigen Abbruch des strukturierten
Gehtraining und die quantitative Verteilung der Abbriche auf die jeweiligen Grinde ist
in Abbildung 8A graphisch dargestellt. Die zumeist angegebenen Abbruchgrinde
hatten einen soziodemographischen (n=55) oder klinischen (n=54) Ubergeordneten
Hintergrund und wurden entsprechend in Subgruppierungen noch einmal
aufgeschlisselt dargestellt. (Abb. 8B+C) Bei den soziodemographischen Griinden
(Abb. 8B) war primar die eigenstandige Fortfuhrung der Hauptgrund (n=15, 27,27%).
Knapp darauf folgen eine fehlende Motivation zum Gefal3sport (n=13, 23,64%) oder
eine soziale Problematik (n=12, 21,82%). Im Falle klinischer Ursachen fiuhrte die
Dekompensation der zugrundeliegenden pAVK als Grund (n=25, 46,30%). An zweiter
Stelle wurde eine Beeintrachtigung durch Komorbiditaten (n=23, 42,59%) genannt.
ist die im

Separat zu erwahnen retrospektiven Analysezeitraum gelegene
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Coronapandemie. In den Jahren 2019-2021 konnte die Gefaldsportgruppe auf Grund

der zu der Zeit geltenden Beschrankungen nicht angeboten werden. Dies betraf 58

Patientlnnen.
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Abb. 8: Graphische Darstellung der Abbruchgriinde der Nicht-Teilnehmenden Patientinnen trotz
Empfehlung zum strukturierten Gehtraining
Diese Abbildung zeigt die Abbruchgriinde der Patientinnen, die an der Gehsportgruppe per Empfehlung
hatten teilnehmen sollen, diesem aber nicht nachgekommen sind oder das IAP friihzeitig abgebrochen
haben (A). Detaillierter dargestellt werden soziodemographische (B) und klinische Abbruchgriinde (C)
aufgeschlisselt nach Anzahl der angegebenen Griinde. Dargestellt werden absolute Zahlen in einem
Balkendiagramm (A), sowie Kuchendiagramm (B und C). n = number
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3.4 Einfluss des Gehtrainings auf die Lebensqualitat

Den Einfluss des Gehtrainings auf die Lebensqualitat wurde, wie unter 1.4.2.
beschrieben bereits in einigen Studien untersucht. Die Entwicklung der Lebensqualitat

unter Gehtraining wurde mit Hilfe des SF-36 Fragebogens untersucht und retrospektiv

ausgewertet.
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Abb. 9: Vergleich des koérperlichen (KROH - A) und psychischen (PROH - B) Gesamtscores des
SF-36 Fragebogens zwischen der GefaRsportgruppe und Kontroligruppe vor Beginn des
Gehsportes

Diese Abbildung zeigt den koérperlichen (A) und psychischen (B) Gesamtscore des SF-36 Fragebogens
von Patientinnen der GefalRsportgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Zeitpunkt vor Beginn des
strukturierten Gehtrainings. Ergebnisse sind als Boxplots mit Anzeige des 10ten und 90ten Perzentils
gezeigt. Der Median ist mittels vertikalen Strichs innerhalb des Boxplots dargestellt, wahrend der
Mittelwert durch ein + reprasentiert ist. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mann-Whitney Test.
Statistisch signifikante Unterschiede werden visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 und
****p<0,0001. n = number, |IAP= intensives Aufbauprogramm, KROH= kérperliche Rohdaten, PROH=
psychische Rohdaten, ns= nicht signifikant

In Abbildung 9A wird der kérperliche Gesamtscore (KROH) und in Abbildung 9B der
psychische Gesamtscore (PROH) des SF-36 im Vergleich zwischen Patientinnen, die
an strukturiertem Gehtraining teilgenommen haben und der Kontrollgruppe zum
Zeitpunkt des Screenings, also vor Beginn der Gefal3sportgruppe, dargestellt. Hier
stellten sich sowohl bei dem korperlichen (Abb. 9A) als auch bei dem psychischen
(Abb. 9B) Gesamtscore keine statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,912 und
p=0,100) dar. Der korperliche Gesamtscore der Kontrollgruppe betrug 36,2+9,6,

wahrend er in der Gefalisport-Gruppe 36,8+7,4 betrug. Der psychische Gesamtscore
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betrug vor Beginn des Gehtrainings bei den Patientinnen, die an der
Gefalsportgruppe teilnahmen 55,4+6,7 und 49,4+12,6 bei der Kontrollgruppe.

In Abbildung 10A wird der korperliche Gesamtscore und in Abbildung 10B der
psychische Gesamtscore des SF-36 im Vergleich zwischen den pAVK Stadien Ila und
IIb zum Zeitpunkt des Screenings dargestellt. Ein Unterschied konnte auf ursachliche
Motivationen oder Hindernisse hinweisen, die zu einer Teilnahme oder Nicht-
Teilnahme flhren. Hier stellten sich bei dem koérperlichen (Abb. 10A) Gesamtscore
keine statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,686) dar. Der korperliche
Gesamtscore im Stadium lla betrug 37,5+7,7, wahrend der Score im Stadium Ilb
36,2+9,3 betrug. Der psychische Gesamtscore hingegen zeigte einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,042) und betrug im Stadium
lla 57,4+6,3 und 50,2+11,9 im Stadium llb.
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Abb. 10: Vergleich des korperlichen (A) und psychischen (B) Gesamtscores des SF-36
Fragebogens zwischen pAVK Stadium lla und llb vor Beginn des Gehsportes

Diese Abbildung zeigt den koérperlichen (A) und psychischen (B) Gesamtscore des SF-36 Fragebogens
von Patientinnen vor Beginn des strukturierten Gehtrainings im Vergleich der pAVK Stadien Ila und llb.
Ergebnisse sind als Boxplots mit Anzeige des 10ten und 90ten Perzentils gezeigt. Der Median ist mittels
vertikalen Striches innerhalb des Boxplots dargestellt, wahrend der Mittelwert durch ein + reprasentiert
ist. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mann-Whitney Test. Statistisch signifikante Unterschiede
werden visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 und ****p<0,0001. n= number, KROH=
korperliche Rohdaten, PROH= psychische Rohdaten, ns= nicht signifikant

In Abbildung 11 werden ebenfalls der korperliche Gesamtscore (Abb. 11A) und
psychische Gesamtscore (Abb. 11B) des SF-36 Fragebogens im zeitlichen Verlauf der

Gefalsportteilnehmenden dargestellt. Abgebildet werden der Zeitpunkt vor Beginn des
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Gehtrainings, sowie nach 3, 6 und 12 Monaten Teilnahme. Insgesamt zeigen sich im
zeitlichen Verlauf keine statistisch signifikanten Unterschiede, weder im kdrperlichen
noch im psychischen Gesamtscore. Zum Screening, vor Beginn des Trainings, betrug
der korperliche Gesamtscore durchschnittlich 36,9+7,4 (n=19). Dieser steigerte sich
zum Zeitpunkt 3 Monate nicht statistisch signifikant auf 42,4+8,6 (n=9, p=0,061). Zum
Zeitpunkt 6 Monate betrug der korperliche Gesamtscore durchschnittlich 39,3+6,6
(n=12, p=0,527) und 41,61£9,5 (n=10, p=0,095) zum Zeitpunkt 12 Monate. Eine
statistische Signifikanz der Differenz zwischen Beginn und Ende des Gehtrainings
(A=4,8%1,8; p=0,956) liel3 sich hier trotz Erhdhung des korperlichen Gesamtscores
Uber den Beobachtungsverlauf nicht nachweisen. (Abb. 11A) Der psychische
Gesamtscore ergab ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede im zeitlichen
Verlauf zwischen Screening und 12 Monate erfolgtem Gehtraining (A=-4,7+2,0,
p=0,167). Hier zeigte sich Uber den Verlauf des Trainings im Gegensatz zum
korperlichen Score ein Abfall des psychischen Gesamtscores. Vor Beginn des
Gehsportes betrug der psychische Gesamtscore durchschnittlich 55,417,7 (n=19).
Zum Zeitpunkt 3 Monate betrug er im Schnitt 50,9+11,4 (n=9, p=0,444). Zum Zeitpunkt
6 Monate betrug der psychische Gesamtscore durchschnittlich 54,1+5,3 (n=12,
p=0,890) und 50,7+6,3 (n=10, p=0,167) zum Zeitpunkt 12 Monate.
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Abb. 11: Zeitlicher Verlauf des korperlichen (A) und psychischen (B) Gesamtscores des SF-36
Fragebogens der GefaBsportteilnehmenden

Diese Abbildung zeigt den korperlichen (A) und psychischen (B) Gesamtscore des SF-36 Fragebogens
im zeitlichen Verlauf von Patientinnen der Gefalsportgruppe zu den Zeitpunkten Screening, 3, 6 und
12 Monate. Ergebnisse sind als Boxplots mit Anzeige des 10ten und 90ten Perzentils gezeigt. Der
Median ist mittels vertikalen Strichs innerhalb des Boxplots dargestellt, wahrend der Mittelwert durch
ein + reprasentiert ist. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mixed-Design Varianzanalyse
(ANOVA) unter Verwendung der Geisser-Greenhouse-Korrektur und multiplen Testkorrektur nach
Tukey. Statistisch signifikante Unterschiede werden visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 und
****n<0,0001. n = number, KROH= koérperliche Rohdaten, PROH= psychische Rohdaten, ns= nicht
signifikant, IAP= intensives Aufbauprogramm

Abbildung 12A und 12B stellen den zeitlichen Verlauf des korperlichen und
psychischen Gesamtscores im Vergleich zwischen der Kontrollgruppe und den
Gehsportteilnehmenden dar. Abgebildet sind die Zeitpunkte vor Beginn, sowie 3, 6 und
12 Monate nach Beginn des Gefal3sportes. Insgesamt ist zwischen den Gruppen kein
statistisch signifikanter Unterschied des korperlichen und psychischen Gesamtscores
Der

Gehsportteilnehmenden im zeitlichen Verlauf wurde bereits in Abbildung 11A und 11B

abzugrenzen. korperliche  sowie  psychische  Gesamtscore  der
dargestellt und beschrieben. In Abbildung 12 gelten identische Werte fur die
Gehsportteilnehmenden, sodass nur die Werte der Kontrollgruppe beschrieben
werden. Der korperliche Gesamtscore der Kontrollgruppe betrug zu Beginn 36,6+9,5
(n=55) und nach 3 Monaten 33,91£7,5 (n=10). Zum Zeitpunkt 6 Monate betrug der
korperliche Gesamtscore 40,6+8,3 (n=13), nach 12 Monaten 37,9+11,0 (n=6). Eine
statistisch signifikante Differenz zwischen den Gruppen zu den Zeitpunkten des
Screenings (p=0,910), 3 Monaten (p=0,071), 6 Monaten (p=0,875) sowie 12 Monaten

(p=0,450) liel3 sich nicht nachweisen. (Abb.12A) Vor Beginn des Gehtrainings betrug
43



der psychische Gesamtscore bei der Kontrollgruppe 49,5+12,6, nach 3 Monaten
49,1+13,6, nach 6 Monaten 47,4+12,9 und nach 12 Monaten 48,9+13,7. Auch hier
konnte keine statistisch signifikante Differenz zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt
des Screenings (p=0,156), 3 Monaten (p=0,676), 6 Monaten (p=0,114) sowie 12
Monaten (p=0,340) festgestellt werden. (Abb. 12B)
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Abb. 12: zeitlicher Verlauf des korperlichen (A) und psychischen (B) Gesamtscores im Vergleich
zwischen den Gehsportteilnehmenden und der Kontrollgruppe

Diese Abbildung zeigt den koérperlichen (A) und psychischen (B) Gesamtscore des SF-36 Fragebogens
im zeitlichen Verlauf von Patientinnen der GefalRsportgruppe zu den Zeitpunkten Screening, 3, 6 und
12 Monate im Vergleich zur Kontrollgruppe. Ergebnisse sind als Boxplots mit Anzeige des 10ten und
90ten Perzentils gezeigt. Der Median ist mittels vertikalen Strichs innerhalb des Boxplots dargestellt,
wahrend der Mittelwert durch ein + reprasentiert ist. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mixed-
Design Varianzanalyse (ANOVA) unter Verwendung der Geisser-Greenhouse-Korrektur und einer
multiplen Testkorrektur nach Holm-Sid&k's. Statistisch signifikante Unterschiede werden visualisiert
durch *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 und ****p<0,0001. n = nhumber, KROH= koérperliche Rohdaten,
PROH= psychische Rohdaten, ns= nicht signifikant, IAP= intensives Aufbauprogramm

In Abbildung 13 A-C werden Unterkategorien, welche im Rahmen des SF-36 erhoben
werden und schlussendlich zu einem korperlichen Gesamtscore zusammengefasst
werden, im Vergleich zwischen Patientinnen, welche ein strukturiertes Gehtraining
durchgefuhrt haben, und der Kontroligruppe im zeitlichen Verlauf dargestellt.
Abbildung 13A stellt den Faktor der korperlichen Schmerzen dar. Zwischen den
Gruppen ist kein statistisch signifikanter Unterschied zum Zeitpunkt des Screenings
(p=0,948), 3 Monaten (p=0,934), 6 Monaten (p=0,947) sowie 12 Monaten (p=0,631)
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nachweisbar. Die Patientlnnen der Gefaldsportgruppe zeigten vor Beginn des
Gehtrainings einen Score von 46,5+17,4 (n=19), nach 3-monatiger Teilnahme am
Gehtraining betrug der Score 50,9+18,2 (n=9), nach 6-monatiger Teilnahme 53,9+13,8
(n=12) und nach 12-monatiger Teilnahme 61,1£26,7 (n=10). Im Zeitraum vor Beginn
des Gehtrainings und nach 12 Monaten der Teilnahme zeigt sich keine statistisch
signifikante Steigerung des Scores (p=0,08), wenn auch eine Tendenz zur Steigerung
des Scores und somit Verbesserung des Schmerzempfindens erkennbar ist. Die
Patientinnen der Kontrollgruppe hatten durchschnittlich einen Score von 47,7+25,1
(n=55) zum Screening Zeitpunkt. Nach 3 Monaten betrug dieser Wert 42,6+22,9
(n=10), nach 6 Monaten 58,1£25,5 (n=13) und nach 12 Monaten 49,8+25,9 (n=6). In
den folgenden Abbildungen bleibt die Anzahl der Patientinnen, wie oben aufgeflhrt,

identisch.

Abbildung 13B stellt den Score der kérperlichen Funktionsfahigkeit dar. Der Score zum
Zeitpunkt des Screenings betrug bei der Kontrollgruppe 50,7+23,6 und bei den
Gefalsportteiinehmenden 57,9+19,9 (p=0,544). Nach 3 Monaten betrug der Score
44,0+27,5 bei der Kontrollgruppe und 65,0+22,4 bei den Patientinnen des
Gefalsportes (p=0,088). Der Score veranderte sich nach weiteren 3 Monaten nicht
statistisch signifikant und betrug 57,3+21,1 bei der Kontrollgruppe und 61,2+21,8 bei
den Teilnehmenden der Gefaldsportgruppe (p=0,544). Nach insgesamt 12 Monaten
zeigte die Kontrollgruppe einen Score von 56,6+22,1 und die Patientlnnen, die am
Gehsport teilnahmen einen Score von 60,5+23,0 (p=0,544).

Abbildung 13C bildet den Score der Vitalitat ab. Der Score betrug zum Zeitpunkt des
Screenings bei der Kontrollgruppe 49,4+18,2 und bei den Gefallsportpatientinnen
52,9+15,5 (p=0,698). Nach 3 Monaten betrug der Score 49,0+19,9 bei der
Kontrollgruppe und 60,0£15,3 bei den Patientinnen des Gefal3sportes (p=0,193). Nach
weiteren 3 Monaten betrug der Score 55,0+13,9 bei der Kontrollgruppe und 58,3+15,4
bei den Teilnehmenden der Gefalsportgruppe (p=0,315). Nach insgesamt 12 Monaten
zeigte die Kontrollgruppe einen Score von 57,5+18,1 und der Score der
Teilnehmenden des GefalRsportes betrug 57,0+13,8 (p=0,698), sodass auch hier keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen im zeitlichen Verlauf
abgebildet wird.
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Abb. 13: Zeitlicher Verlauf der Unterkategorien im Vergleich zwischen den
GefaBsportteiinehmenden und der Kontroligruppe hinsichtlich korperlicher Schmerzen (A),
korperlicher Funktionsfahigkeit (B) und Vitalitat (C)

Diese Abbildung zeigt Einzelfaktoren des SF-36 Fragebogens im zeitlichen Verlauf von Patientinnen
der Gefalisportgruppe zu den Zeitpunkten Screening, 3, 6 und 12 Monate im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Dargestellt sind koérperliche Schmerzen (A), kérperliche Funktionsfahigkeit (B) sowie
Vitalitat (C). Ergebnisse sind als Boxplots mit Anzeige des 10ten und 90ten Perzentils gezeigt. Der
Median ist mittels vertikalen Strichs innerhalb des Boxplots dargestellt, wahrend der Mittelwert durch
ein + reprasentiert ist. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mixed-Design Varianzanalyse
(ANOVA) unter Verwendung der Geisser-Greenhouse-Korrektur und einer multiplen Testkorrektur nach
Holm-Sidak's. Statistisch signifikante Unterschiede werden visualisiert durch *p<0,05, **p<0,01,
***p<0,001 und ****p<0,0001. n = number, |IAP= intensives Aufbauprogramm, ns=nicht signifikant
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4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Das strukturierte Gehtraining ist Teil der evidenzbasierten konservativen Therapie der
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit im Stadium Il nach Fontaine. Im Rahmen
dieser Arbeit wurden Daten aus der Gefalisportgruppe der Klinik fir Gefal- und
Endovaskularchirurgie des Universitatsklinikums Dusseldorf retrospektiv ausgewertet
und analysiert. Aktuell wird in Deutschland die Durchfuhrung von strukturiertem
Gehtraining dreimal wochentlich mit Trainingseinheiten von 30-60 Minuten empfohlen
[1], dabei wird in der genannten Literatur nicht darauf eingegangen, ob das Gehtraining
supervisiert oder eigenstandig durchgefuhrt werden soll. Der GefalRsport dieser Studie
wurde einmal wochentlich fur 75 Minuten supervisiert durchgefuhrt. Das nicht
supervisierte Training scheint, nicht Uberraschend, eine schlechtere Adharenz zu
haben als das begleitete Training. [32] In einer systematischen Literaturrecherche
zeigten randomisierte, kontrollierte Studien keinen unabhangigen Einfluss von
Intensitat, Dauer oder Programminhalt auf den Einfluss der schmerzfreien und
maximalen Gehstrecke [66, 31], sodass auch weiterhin keine klare Empfehlung
bezlglich genannter Faktoren in der Literatur zu finden ist. Die Leitlinien und
Empfehlungen variieren hinsichtlich Details und Einheitlichkeit betreffend die oben
genannten Faktoren. [39] So empfehlen die ESC Guidelines keine eindeutige
Frequenz des Trainings [67], wahrend die deutsche S3-Leitlinie, sowie die AHA/ACC
Guideline empfehlen, dreimal wochentlich zu trainieren. [18] Angelehnt an die aktuell
geltenden Empfehlungen wurde das Training einmal wochentlich supervisiert
durchgefuhrt, um die Patientinnen anzuleiten, das Training in eigenstandiger Form

weitere zweimal wochentlich fortzufihren.

Diese Faktoren vorausgesetzt, wurde zunachst die Entwicklung der maximalen und
schmerzfreien Gehstrecke der Gefaldsportteiinehmenden im zeitlichen Verlauf
evaluiert. Hierbei konnte eine statistisch signifikante Verbesserung sowohl der
maximalen als auch der schmerzfreien Gehstrecke nach 6 und 12 Monaten
nachgewiesen werden. (Abb. 3A+B) In der Literatur wurde nicht nur der positive Effekt
auf die Gehstrecke, sondern auch auf die kardiopulmonalen Risikofaktoren
beschrieben. [68] Die im Jahr 2017 in einem systemischen Review dargestellte
Literatur zeigte keine statistisch signifikante Veranderung der maximalen Gehstrecke
nach 3 Monaten Gehtraining, jedoch verbesserte sich die schmerzfreie Gehstrecke
nach 3 Monaten Gehtraining signifikant. [43, 30] Nach 6 Monaten war sowohl die
schmerzfreie als auch die maximale Gehstrecke signifikant verbessert. [30] Auch
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Murphy et al. wiesen in ihrer Studie einen Benefit in der Gehstrecke durch Gehtraining,
im Vergleich zu einer rein medikamentosen konservativen Therapie, nach, [69] sodass
insgesamt die hier dargestellten Daten kongruent zu der aktuellen Datenlage sind.
Insbesondere zeigen sowohl die Daten der bisherigen Literatur als auch die
Aufarbeitung in dieser Studie, dass eine Verbesserung der schmerzfreien sowie
maximalen Gehstrecke eine gewisse Zeit der konsequenten Teilnahme an einem
strukturierten Training voraussetzt. Wahrend die beobachtete Verbesserung der
Gehstrecke nach 3 Monaten strukturiertem Gehtraining bereits als Trend zu
beobachten ist, zeigen sich erst nach einer Adharenz am Training von mindestens 6
Monaten und zu spateren Zeitpunkten nachhaltige und statistisch signifikante Effekte
im Vergleich zur Baseline. Dieser Effekt Iasst sich nicht nur Gber die Gesamtkohorte
hinweg, sondern auch in den Subgruppen der vorbehandelten und nicht-
vorbehandelten Patientinnen (Abb. 4 und 6) beobachten. Dies ist ein weiterer Aspekt,
weshalb die Aufarbeitung der Abbruchgriinde und etwaiger schlechter Adharenz an

Gefalsport eine hohe Relevanz hat.

Dies gilt gleichermal3en fur den Vergleich zwischen Patientinnen, welche nicht nur ein
reines Gehtraining absolvierten, sondern dieses auch nach einer zuvor erfolgten
Therapie (operativ oder endovaskular) additiv durchflihrten. Daher wurde im Weiteren
die schmerzfreie und maximale Gehstrecke der Patientinnen im Stadium lIb, welche
operativ oder endovaskular vorbehandelt waren und am Gehtraining teilnahmen, im
zeitlichen Verlauf mit einer gleichwertigen Kontrollkohorte verglichen. Hintergrund
stellte die Fragestellung, ob eine additive GefalRsportteilnahme nach erfolgter Therapie
einen Vorteil hinsichtlich der Verbesserung der Gehstrecke darstellt und somit im
Nachgang einer solchen Therapie empfohlen werden sollte oder keinen Vorteil mit sich
bringt. Hierbei bildete sich ein Trend =zur verbesserten Gehstrecke der
Gehsportteilnehmenden gegenuber der Kontrollgruppe im zeitlichen Verlauf aus, eine
statistische Signifikanz zeigte sich jedoch lediglich im Bereich der schmerzfreien
Gehstrecke zum Zeitpunkt 12 Monate und im Bereich der maximalen Gehstrecke zum
Zeitpunkt 6 Monate. (Abb. 4A+B) Welche Art der invasiven Vorbehandlung erfolgte,
wurde in dieser Auswertung nicht detailliert aufgefihrt, weil nicht zwischen einer
operativen und einer endovaskuldren Therapie unterschieden wurde. Grundsatzlich
wird hier die Gruppe der rein invasiv vorbehandelten Patientinnen verglichen mit einer
Gruppe von Patientlnnen, welche invasiv vorbehandelt wurden und zusatzlich

strukturiertes Gehtraining durchfihrten. Dabei limitiert die zur Verfigung stehende
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Patientenzahl aufgrund des retrospektiven Designs und der Probleme, die eine
insgesamt geringe Trainingsadharenz uber einen langeren Zeitraum mit sich bringt.
Die Literatur liefert keine eindeutigen Aussagen darlber, ob das strukturierte
Gehtraining allein als gleichwertige Therapie zu einer invasiven Therapie zu werten ist.
Studien zeigen, dass das strukturierte Gehtraining mit einer rein endovaskularen
Versorgung gleichwertig hinsichtlich der Gehstreckenverbesserung sein kann. [69, 43]
Auch der Vergleich zwischen einer endovaskularen Therapie und einem strukturierten
Gehtraining gegenuber einer rein endovaskularen Therapie zeigte in
Literaturrecherchen keine eindeutig statistisch signifikanten Unterschiede. [43]
Thanigaimani et al. zeigten ebenfalls keine relevanten Divergenzen zwischen beiden
Gruppen [70], wahrend Klaphake et al. eine signifikante Verbesserung der maximalen
Gehstrecke nach 6 Monaten bei kombinierter endovaskularer Therapie und
Gehtraining gegenuber einer rein endovaskularen Versorgung und einer rein
konservativen Therapie im Sinne von Gefalisport nachwies. Dieser Effekt war nach 12
Monaten jedoch nicht mehr zu erkennen. [71] Insgesamt stehen sich die Daten in der
aktuellen Wissenslage noch heterogen und teils kontrar gegentber und haben bislang
kein eindeutiges Ergebnis gezeigt. Grund hierfur sind unter anderem die Unterschiede
der zu vergleichenden Gruppen, sowie der Arten des Gehtrainings. Haufig werden
aortoiliakale sowie femoropopliteale Lasionen nicht subgruppiert, dies kann so zu
unterschiedlichen Ergebnissen gegenuber einer Studie fuhren, welche die
Lasionshohen getrennt betrachtet. Nichtsdestotrotz legen mehrere erfolgte Analysen
nahe, dass ein additives Gehtraining nach erfolgter operativer oder endovaskularer
Versorgung einen Therapieerfolg erhaltenden Effekt oder sogar einen additiv
verbessernden Effekt haben kann. Daher sollte diese Option kinftig fir geeignete
Patientinnen bedacht und in gezielten Studien analysiert werden. Auch die in dieser
Studie erzielten Ergebnisse deuten auf diesen moglichen Vorteil, unter der

Voraussetzung einer ausreichend langen konsequenten Trainingszeit, hin.

Verglichen wurde nicht nur die Subgruppierung der vorbehandelten Patientinnen im
Stadium IlIb, sondern auch die nicht vorbehandelten Patientinnen im Stadium Ilb.
Dargestellt wurde die schmerzfreie und maximale Gehstrecke zu den Zeitpunkten 6
und 12 Monate im Vergleich zwischen der Kontrollgruppe und der Gefalisportgruppe.
Nach 6 Monaten zeigte sich bei den nicht-vorbehandelten Patientinnen, welche
strukturiertes Gehtraining absolvierten, eine statistisch signifikant bessere

schmerzfreie und maximale Gehstrecke. (Abb. 6A+B) Zum Zeitpunkt 12 Monate war
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eine langere schmerzfreie und maximale Gehstrecke nachzuweisen, eine statistische
Signifikanz jedoch nicht. (Abb. 6C+D) Diese Ergebnisse schlielen sich den
Ergebnissen von Abbildung 3A+B an, die entsprechend hierzu im oberen Abschnitt
diskutierte Literatur trifft ebenfalls zu. Auffallig different zu den genannten
Literaturnachweisen ist, dass in den hier gezeigten Daten zum Zeitpunkt 12 Monate
kein statistisch signifikanter Nachweis einer verbesserten Gehstrecke vorliegt. Dies ist
speziell in diesem Datensatz am ehesten auf die niedrigen Patientenzahlen von n=10
in der Gefal3sportgruppe und n=6 in der Kontrollgruppe zuriackzufihren und fuhrt zu
einer grofleren Streuung der Ergebnisse mit daraus resultierender geschwachter

statistischer Gegenuberstellung und eingeschrankter Aussagekraft.

Der ankulo-brachiale Index zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen im zeitlichen Verlauf bei Patientinnen im Stadium Il nach Fontaine. (Abb. 5)
Auch dies findet sich in der aktuellen Literatur wieder und wurde beispielsweise in
Murphy et al. [69], sowie Lane et al. [30] ebenfalls gezeigt. Der ankulo-brachiale Index
misst, wie unter 2.2.1. beschrieben, die Differenz zwischen dem Blutdruck der oberen
und der unteren Extremitat, gemessen an der A. dorsalis pedis und A. tibialis posterior.
Durch welche Mechanismen das strukturierte Gehtraining zu einer Verbesserung der
Gehstrecke fuhrt ist noch nicht abschliel3end geklart, es bestehen hierzu verschiedene
wissenschaftliche Ansatze. [72] Zum einen wird durch Gefalisport die Pumpfunktion
des Herzens unterstitzt und kann zu einer gesteigerten Flussgeschwindigkeit und
Perfusion fuhren. [73] Trotz vielversprechender tierexperimenteller Versuche, ist noch
nicht abschlieRend geklart, ob Gefalisport den Kollateralblutfluss im Menschen
verbessert und so die Gehstrecke verbessern kann. [74] Strukturiertes Gehtraining
zeigte zudem eine Stimulation von proinflammatorischen Zytokinen, welches in einer
Forderung von Angiogenese resultieren konnte. [75] Die genannten mdglichen
Mechanismen wurden jedoch nicht direkten Einfluss auf den Blutdruck in der A. tibialis
posterior oder A. dorsalis pedis nehmen, oder den Blutfluss in genannten Arterien
steigern, sodass der ankulo-brachiale Index nicht als geeigneter Parameter erscheint,
um den Erfolg von strukturiertem Gehtraining zu messen. Dartber hinaus wird anhand
der Gehstrecke nicht nur der klinische und objektive Erfolg des Gehtrainings
gemessen. Die Gehstrecke ist auch ein subjektives Erfolgsmall, da es die
Lebensqualitat im Alltag, als ein entscheidender Faktor fur Patientinnen, widerspiegelt.
Haufig messen die Patientinnen den Therapieerfolg selbst daher eher an der

Gehstrecke. Demgegenuber ist der ankulo-brachiale Index ein rein objektives Mal,
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und medizinisch ein wesentliches Instrument in der Diagnostik der pAVK, jedoch

weniger relevant fur die Erfolgsmessung des Gefal3sports im Alltag.

Wie zuvor in der Diskussion bereits erwahnt, fihren die niedrigen
Teilnehmendenzahlen dieser retrospektiven Analyse zu einer stellenweise reduzierten
konfirmatorischen Aussagekraft. Niedrige Gruppengrof3en sind in der Literatur im
Bereich der Gehsportanalysen leider haufig zu finden und ein wesentlicher Grund,
weshalb von einer allgemein schlechten Datenlage gesprochen wird. Bereits 2010
wurden in einer Literaturrecherche von Guidon et al. insgesamt 23 Studien betrachtet,
wobei nur funf davon eine Gruppengrofe von Uber 50 Patientinnen hatten. [60] Auch
in dem Review von Harwood et al. [45] und Fakhry et al. [66] sind die Kohorten im

Vergleich zu grof3en randomisierten Studien klein.

Niedrige Patientenzahlen als Resultat unvollstandiger Teilnahme und reduzierter
Adharenz sind auch in der Literatur ein wiederkehrendes Hindernis hinsichtlich der
Datenanalyse, haufig sind Adharenz, Teilnahmefrequenz und Abbruchgrinde
allerdings nicht strukturiert dokumentiert und analysiert. [45] Daher wurde in dieser
Studie auf diese einflussnehmenden Faktoren ein spezifisches Augenmerk gelegt und

die Abbruchgrinde und Adharenzaspekte aufgearbeitet.

Dabei waren die retrospektiven Analysen dieser Arbeit gepragt von einer insgesamt
niedrigen Adharenz (Abb. 7A) und hohen Abbruchquoten wahrend der Teilnahme am
strukturierten Gehtraining. (Abb. 7B) Die Abbruchgrinde in der Gruppe der
Gefalisportteiinehmenden waren am haufigsten klinischer Genese im Sinne von
Komorbiditaten und pAVK-Dekompensation. (Abb. 7C-E) Die Abbruchgriinde bzw.
Grinde fur die Nicht-Teilnahme am Gehtraining wurden ebenfalls kategorisiert.
Hauptsachlich bildeten sich soziodemographische und klinische Abbruchgriinde ab.
(Abb. 8) Insgesamt waren diese nur luckenhaft dokumentiert und konnten so nicht
vollstandig erfasst werden. Bei der Dokumentation der Abbruchquoten wahrend der
Teilnahme am Gefaldsport wurde nicht unterschieden zwischen unregelmaRiger
Teilnahme und Abbruch, zudem wurde nicht genau dokumentiert, wie oft die
Patientinnen zum Training erschienen, sodass keine klare Abgrenzung zwischen
Abbruch und inkonsequenter Teilnahme stattfinden konnte. Die am haufigsten
abgebildeten Abbruchgrinde waren klinischer Ursache, passend zu der Annahme,
dass Patientinnen, die am strukturierten Gehtraining teilnehmen, grundsatzlich die

entsprechende Motivation fur eine stringente Teilnahme mitbringen. In wenigen
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Studien, wie diesen, werden die Abbruchgrinde oder Grunde fur eine Nichtteilnahme
dokumentiert [76—78], wie in der systematischen Review von Harwood et al.
ausgefihrt wird. [45] Wenn Adharenz thematisiert wird, wird haufig nicht detailliert auf
Abbruchgrinde eingegangen, und die Adharenz nicht einheitlich definiert,
beispielsweise im Sinne einer Mindestanzahl an Trainingsstunden, die absolviert

werden mussen, um ,erfolgreich® am Gefaltraining teilgenommen zu haben. [37]

Zuletzt wurde der Einfluss des Gehtrainings auf die Lebensqualitat anhand des SF-36
Fragebogens erfasst. Insgesamt ergaben sich hier allerdings keine statistisch
signifikanten Veranderungen im zeitlichen Verlauf des Gefal3sportes. (Abb. 11 und 12)
Zum Zeitpunkt des Screenings zeigten sich vergleichbare kdrperliche und psychische
Scores zwischen der Kontrollkohorte und der Gefal3sportteiinehmenden. (Abb. 9) Im
Stadium lla zeigten die Patientinnen einen statistisch signifikant besseren psychischen
Gesamtscore zum Zeitpunkt des Screenings als die Patientlnnen im Stadium b, der
korperliche Score unterschied sich nicht. (Abb. 10) Bei der detaillierten Betrachtung
der Einzelfaktoren, welche im SF-36 Fragebogen erhoben werden, konnten anhand
dieser Daten ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede im Vergleich
zwischen der Kontrollgruppe und den Gefal3sportteiinehmenden, sowie auch im
zeitlichen Verlauf innerhalb der Gruppen dargestellt werden. (Abb. 13) Insgesamt
zeigte sich zwar ein Trend bezlglich einer Zunahme des Gesamtscore bei
Patientinnen, welche Uber 12 Monate an einem strukturierten Gehtraining teilnahmen,

allerdings stellten sich die Verlaufe schwankend und nicht signifikant verbessert dar.

Fakhry et al. zeigten 2013 bereits in einer randomisierten klinischen Studie, dass im
Vergleich zwischen einer endovaskularen Versorgung und strukturiertem Gehtraining
sowohl nach einem Jahr, als auch in Langzeitergebnissen nach 7 Jahren, zwischen
den Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied der SF-36 Ergebnisse
darzustellen ist. Einzelne Faktoren, unter anderem korperliche Funktionsfahigkeit
sowie kdrperliche Schmerzen, zeigten innerhalb der Gruppen nach einem Jahr eine
signifikante Verbesserung im Vergleich zum Ausganswert. [61] Die gleiche
Arbeitsgruppe fuhrte 2018 eine Literaturrecherche durch und stellte ebenfalls dar, dass
im Vergleich zwischen der endovaskularen und konservativen Therapie im Sinne von
Gefallsport keine Unterschiede in den SF-36 Scores der Gruppen erkennbar waren.
Die Einzelfaktoren korperlicher Schmerzen sowie des physischen Gesamtscores
zeigten jedoch statistisch signifikant bessere Werte flr die Gruppe der endovaskularen

Therapie zusammen mit Gehtraining im Vergleich zu einer rein endovaskularen
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Therapie. [43] In einer Studie aus Schweden ergab der SF-36 Fragebogen ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zwischen supervisiertem und
eigenstandig durchgefiihrtem Training. [79] Die Literaturrecherche von Lane et al.
ergab 2017 nach dreimonatiger Teilnahme am Gefal3sport eine statistisch signifikante
Verbesserung der Vitalitat. Nach dreimonatiger Teilnahme verbesserte sich der
physische Gesamtscore des SF-36 Fragebogens, alle weiteren Einzelfaktoren
veranderten sich jedoch nicht. [30] Insgesamt sind in der Literatur unterschiedliche
Ergebnisse bezuglich Erhebung des SF-36 Fragebogens nach erfolgtem Gefalisport
zu erkennen. Der SF-36 Fragebogen ist, wie bereits unter 1.4.2. erwahnt, ein nicht
krankheitsspezifischer Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat. In
gesundheitsspezifischen Fragebdgen wie dem Vascular Quality of Life Questionnaire-
6 (VascuQol-6) kénnen in verschiedenen Studien einheitlich statistisch signifikante
Verbesserungen durch den Gefal3sport nachgewiesen werden. [62, 41, 61] Die
gesundheitsspezifischen Fragebdgen, in diesem Kontext pAVK-spezifische
Fragebdgen, werden entwickelt, um den Einfluss der Claudicatio Symptomatik auf die
Lebensqualitat der Patientinnen zu erfassen. Diese Fragebdgen kdnnen schwieriger
verallgemeinernd angewendet werden, erlauben aber dafur eine detaillierte
Beurteilung von krankheitsspezifischen Lebenseinschrankungen. Erfasst werden
Bereiche der Symptome, Schmerzen, alltagliche Aktivitaten sowie soziales und
emotionales Wohlbefinden. [50] Durch diese detaillierte Erfassung der pAVK
bezogenen Einschrankungen der Lebensqualitat kdnnen genauere Aussagen Uber
den Einfluss des Gehtrainings auf die Claudicatio Symptomatik und den klinischen
Verlauf der pAVK getroffen werden. Im Rahmen der retrospektiven Auswertung
konnten in dieser Studie nur die SF-36 Fragebogen ausgewertet werden, welche auch
vollstandig erhoben und ausgefullt wurden. Nicht zu jedem Zeitpunkt war ein
entsprechender SF-36 Fragebogen erhoben, sodass sich die Daten diesbezuglich
lickenhaft darstellten und erneut die Aussagekraft einschranken. Die Beachtung der
Lebensqualitat mittels allgemeiner, jedoch auch krankheitsspezifischer Instrumente
zur Erhebung, hat dabei auch einen relevanten Zusammenhang zur
Patientenadharenz und moglichen Abbruchgrinden. Die mangelnde Abbildung der
gezeigten klinischen Verbesserungen im Sinne einer verbesserten Gehstrecke in den
SF-36 Ergebnissen kann ein Indiz fir andere Aspekte sein, welche Patientinnen
relevanter einschatzen als ihre in Meter gemessene Gehstrecke. Hier sind Aspekte der
Bewaltigung des alltaglichen Lebens zu eruieren, welche ausgepragter Individualitat
unterliegen. Eine mangelnde Langzeitadhdrenz am Gehtraining kann dabei
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gleichgerichteter Ausdruck einer unzureichenden Erfullung patientenspezifischer und
patientenzentrierter Behandlungsziele sein, welche einen Abbruch des Gehtrainings
aufgrund nicht erflllter Erwartungen oder falsch ausgerichteter Erwartungshaltungen
nach sich ziehen. Daher ist eine Auseinandersetzung mit der Erwartungshaltung,
Abbruchgrinden, patientenseitiger Problemstellungen und soziodemographischer
Einflussfaktoren wichtig, um eine Verbesserung der Annahme und Durchflihrung der
nachgewiesenermalden klinisch als positiv zu bewertenden Effekte des Gefallsports

Zu erreichen.

Insgesamt ist auch diese Studie limitiert durch die niedrigen Patientinnenzahlen und
den retrospektiven Charakter, was zu einer eingeschrankten Aussagekraft fluhrt. Dies
ist bedingt durch hohe Abbruchquoten und niedrige Adharenz, welche wiederum nicht
eindeutig und strukturiert erhoben und dokumentiert werden konnte. Zusatzlich fehlen
eindeutige Abbruchzeitpunkte bzw. die Unterscheidung zur unregelmafligen
Teilnahme. Patientinnen, die beispielsweise nicht zu der 6-monatigen
Verlaufsuntersuchung erschienen, wurden in der Statistik als Abbruch nach 6 Monaten
erfasst. Eine genauere Angabe bzgl. der Adharenz an den Kontrolluntersuchungen
sowie der Teilnahme am Gefaldsport wiurde zu einer eindeutigeren statistischen
Aussagekraft fuhren. Zudem wirde die Erfassung der regelmaRigen Teilnahme am
Gefalisport auch eine adaquatere Interpretation der klinischen Verlaufsparameter im
zeitlichen Verlauf des Gefal3sportes erlauben. Wird von einer regelmaldigen Teilnahme
ausgegangen und kommt es nicht zu einer Verbesserung der Gehstrecke im zeitlichen
Verlauf kann eher von einer insuffizienten Therapie ausgegangen werden, als wenn
eine unregelmalige Teilnahme durch die Patientinnen erfolgt, sodass die
Therapieeffektivitat nicht adaquat beurteilt werden kann. In dieser retrospektiven
Analyse wurden die Subgruppen aufgeteilt nach pAVK-Stadien und Vorbehandlung.
Die Art der Vorbehandlung hinsichtlich endovaskularer oder operativer Versorgung
wurde hier nicht bertcksichtigt, auf Grund der zu kleinen Subgruppen, sodass die
Ergebnisse hinsichtlich verschiedener Einflussfaktoren kritisch betrachtet werden
mussen. Auch in Bezug auf die aufgearbeiteten Abbruchgrinde ist eine endgultige
Nachverfolgbarkeit nach mehreren Jahren des Ausscheidens deutlich erschwert und
erlaubt nur eine erste oberflachliche Analyse moéglicher relevanter Faktoren. Trotzdem
zeigen bereits diese ersten Daten, dass zwar klinische Grunde (Einschrankungen
durch Komorbiditaten und eine Dekompensation der pAVK) erwartungsgemaf einen

Grof3teil der Abbriiche ausmachen, diese aber insbesondere bei Patientlnnen ins
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Gewicht fallen, die initial gewillt waren am Training teilzunehmen. (Abb. 8) Eine
genauere Analyse der klinischen Abbruchgrunde konnte hier Behandelnden die
Mdglichkeit geben zu intervenieren und ggf. Einschrankungen durch mogliche
mangelhaft therapierte Komorbiditaten abzufangen oder Trainingsformen zumindest
so zu adaptieren, dass noch ein Minimalmal® an Gehtraining moglich ist. Letzteres
setzt voraus, dass eine Klarung der Vorteile bestimmter Trainingsintervalle,
Frequenzen und Intensitaten, wie zuvor dargelegt, klarer durch Studien spezifiziert
werden. Ein deutlich groReres Potenzial fir mdgliche Interventionen bietet die grolde
Anzahl der Patientinnen, denen eine Empfehlung zum Gefallsport ausgesprochen
wird, welche jedoch entweder aus verschiedenen sozialen, demographischen oder
praferenziellen Grinden dieses gar nicht erst in Erwagung ziehen oder nach eine
besuchten Einfuhrungsveranstaltung sich doch noch gegen eine Aufnahme des
Trainings entscheiden. Abbruchgriinde oder genauer Grunde, die eine primare
Aufnahme verhindern, wie mangelnde Einsicht, fehlende Motivation oder
Anfahrtsprobleme, koénnten durch Malinahmen, wie eine verbesserte Aufklarung,
Anreize, wie beispielsweise Vergutungen oder anderweitige Vorteile durch die
Krankenkassen oder die Ausweitung des Angebots strukturierter GefalRsportgruppen
begegnet werden. Insbesondere der Aspekt des Zugriffs auf angeleitetes Training kann
durch die voranschreitende Digitalisierung mittels Videos, Online-Coaching oder Apps
optimiert werden und eine hohere Patientenzahl adressieren. Eine gute und detaillierte
Aufarbeitung der zugrundeliegenden Grunde, Probleme und Motivation bildet dabei

jedoch die unverzichtbare Grundlage.

Um diese Limitationen und Unsicherheiten der genannten Ergebnisse zu Uberarbeiten,
werden seit 2023 im Rahmen der strukturierten Gefal3sportgruppe aus der Klinik far
Gefal- und Endovaskularchirurgie am Universitatsklinikum Dusseldorf die Daten der
Teilnehmenden strukturiert prospektiv erfasst und erweitert. Die demographischen und
klinischen Daten werden weiterhin analog zu der retrospektiven Datenanalyse
erhoben, nun jedoch strukturiert und mittels prospektiv geplantem Follow-Up. Erweitert
wird die prospektive Studie durch die detaillierte Erfassung der Teilnahmezeitpunkte
am Trainingstermin, sodass jeder verpasste Trainingstag erfasst wird, sowie die
Abbruchzeitpunkte und genauen Abbruchgriinde standardisiert erfasst werden. Die
Patientinnen werden zu jedem Verlaufstermin persdnlich visitiert und befragt, um
etwaige Abbruchgrinde zu erfassen. Auch der SF-36 Fragebogen wird strukturiert und

konsequenter erhoben, zudem wird der Verlauf der Teilnahme unter
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soziookonomischen Gesichtspunkten betrachtet. In Zusammenarbeit mit dem Institut
fur Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie soll untersucht werden, wie die
Teilnahme an Gefalsport individuellen Praferenzen und Charakteristika der
Teilnehmenden folgt, welche als Risikofaktoren fur ein fruhzeitiges Abbrechen des
Gehtrainings gewertet werden kénnen. Zudem soll der Zusammenhang zwischen
Praferenzen und dem klinischen Verlauf der pAVK wahrend des Gehtrainings erortert
werden. Hierzu wurde ein umfassender Fragebogen mit mehreren validierten
Instrumenten aus der psychologischen und 6konomischen Forschung zu den Visiten
hinzugezogen und mit Unterstutzung, sofern notwendig, durch die Teilnehmenden
beantwortet. Aktuell wird das strukturierte Gehtraining hinsichtlich Effektivitat,
Durchfihrungsform und Intensitat sowie Adharenz in der Wissenschaft zunehmend
intensiviert aufgearbeitet, was sehr zu begruf3en ist. Dabei gibt es mehrere nationale
und internationale Bestrebungen die Thematik des Gefaldsports mittels Strukturgabe
durch Fachgesellschaften und Verblinde sowie Aufsetzen von prospektiven
Registerstudien zu verbessern. Unter anderem ist dies in der aktuell laufenden
niederlandischen Studie von van den Houten et al. der Fall. In dieser prospektiven,
longitudinalen Studie, wird vor allem auf die funktionellen und physischen
Outcomeparameter eingegangen, um diese zu optimieren. Adharenz, Abbruchgriinde
und oben genannte soziookonomische Aspekte werden dort nicht vordergrindig

thematisiert werden. [80]

Zusammenfassend ist das strukturierte Gehtraining ein etabliertes Therapiekonzept in
der Behandlung der pAVK im Stadium Il nach Fontaine. Die Effektivitdt des
Gefalisportes wurde bereits vielfach nachgewiesen, weshalb diese Therapieform in
nationalen, aber auch internationalen Leitlinien fest verankert ist. Trotz allem ist dieses
Therapiekonzept noch nicht in der flachendeckenden alltdglichen Anwendung und
Empfehlung ausreichend platziert. Im Rahmen dieser Studie wurde daher zum einen
der Einfluss des Gehtrainings auf den klinischen Verlauf der pAVK sowie die
Lebensqualitat noch einmal begutachtet, zum anderen aber auch der wesentliche

Aspekt der Patientenadharenz am Training und etwaige Abbruchgriinde erfasst.

Insgesamt konnte der positive Effekt des GefalRsportes auf den klinischen Verlauf der
pAVK kongruent zur aktuellen Literatur bestatigt und in einzelnen Aspekten gescharft
werden. So wurden in dieser Studie Subgruppierungen von vorbehandelten und nicht
vorbehandelten Patientinnen mit einer entsprechenden Kontrollkohorte verglichen,

wobei auch diese Ergebnisse sich vergleichbar mit dem aktuellen Stand der
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wissenschaftlichen Literatur zeigen und den additiven Nutzen unterstreichen. Die
Daten bezlglich des Gehtrainings sind jedoch insgesamt erschwert direkt vergleichbar
bei inkongruenten Patientenkohorten und unterschiedlichen Trainingsprotokollen.
Zudem werden selten die genaue Patientenadharenz und Abbruchgrinde erfasst und
aufgefuhrt, um eine einheitliche und vergleichbare Datenlage zu schaffen, sodass in
dieser Studie Abbruchgrinde und Adharenzquoten retrospektiv aufgearbeitet und
Daten zur Lebensqualitat anhand des SF-36 Fragebogens ausgewertet wurden. Hier
stellte sich am ehesten auf Grund der mangelnden Krankheitsspezifitat kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen dar, wie dies zuvor in der Literatur mit

fokussierten Instrumenten der Fall war.

Diese retrospektive Analyse untermauert die Hohe Relevanz und Validitat des
Gefallsports fur pAVK-Patientinnen und bildet zugleich die Grundlage fir eine
strukturierte und standardisierte prospektive Erfassung von klinischen und
soziodemographischen Daten der Patientinnen, welche an einem strukturierten
Gehtraining teilnehmen. Dabei stehen zukiinftig vor allem die Abbildung von genauen
Teilnahmequoten und Abbruchgrinden, sowie die Auswertung in der Analyse der
Lebensqualitat mit Hilfe krankheitsspezifischer Fragebogen und Patientenpraferenzen
im Vordergrund, um eine genaue Analyse dieser Faktoren zu ermoglichen. Basierend
auf diesen wichtigen Daten kann eine weiterfihrende Optimierung der schon jetzt
nachgewiesenen klinischen Vorteile des Gefalisports erfolgen und der

weitestreichende individuelle Nutzen fur Patientinnen mit einer pAVK erzielt werden.
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6 Anhang

TASC-Kriterien

Typ A Lasionen:
Unilateral/ bilaterale Stenosen der AIC/
AIE (£3cm)

Typ B Lasionen:

Kurze Stenosen (£3cm) der Aorta
Unilateraler Verschluss AIC

3-10cm Stenose(n) der AlE, ohne AFC
Unilateraler Verschluss der AIE, ohne AFC

Typ C Lasionen:

Bilateraler Verschluss AIC

Bilaterale, 3-10cm Stenose der AIE, ohne AFC
Unilaterale Stenose der AIE, mit AFC betreffend
Unilateraler Verschluss der AIE, mit All und/oder
AFC betreffend

Typ D Lasionen:

Infrarenaler Aortoiliacaler Verschluss

Diffuse Stenosen der aortalen Bifurkation
Diffuse multiple Stenosen der AIC, AIE und AFC
unilateral

Unilateraler Verschluss der AIC und AIE
Bilateraler Verschluss der AIE

lliakalstenose mit Bauchaortenaneurysma mit
Versorgungsindikation

Abbildung nachempfunden aus [15]
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Informationsflyer der Gehsportgruppe fiir Patientinnen
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Wenn Ihnen ein strukturiertes Gehtraining empfohlen wurde
endfoder Sie an der Teilnahme an unserer Gefasportgruppe
interessiert sind, wenden Sie sich bitte jederzeit unverbindlich an:

Barbara Ohle | Katharina Wolters
Telefon 0211 81-07219
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Untersuchungsbogen fir objektive Verlaufsparameter

Bitte priifen Sie die Daten §

3 Untersuchungsbogen
Laufbandtest (3,2 km/h - 12% Steigung):

Schmerzbeginn bei: Metern Patientenaufkleber
Schmerziokalisation: PRORNEE
Abbruch Test bai: Metern

Sonstiges

Systolischer Druckindex Systolischer Druckindex

vor Belastung | Rechis Links

nach Belastung Rechis links

Ps Arm mmHg

Ps Arm mmHg

Ps At.a. mmHg

Ps A.l.a. mmHg

Ps A.l.p. mmHg

Index

Ps A.t.p. mmHg
Index
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Layout SF-36 Fragebogen

AAA
07 - SF36 / HRQOL .

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Fragebogen soll es
erméglichen, im Zeitverlauf nachzuvoliziehen, wie Sie sich flhlen und wie Sie im Alitag zurechtkommen. Bitte

beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwor iten die Zahl , die am besten auf
Sie zutrifft.
Ausgezeichnet  Sehr gut Gut Weniger gut Schiecht
1) Wie wirden Sie Ihren O O O O )
im
beschreiben?
reset

derzeit viel derzeit etwas  etwa wie vor  derzeit etwas derzeit viel

besser besser einem Jahr schiechter schlechter
2) Im Vergleich zum vergangenen Jahr, O O O O @)
wit wirden Sie Ihren dcmlﬁgtn
sk b iben?
reset
Im Folgenden sind einige Tatigkeiten b , die Sie vielleicht an einem Tag ausiiben. Sind Sie durch

Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrinkt? Wenn ja, wie stark?

neln, iberhaupt nicht
5

Ja, stark eingeschrinkt Ja, etwas 1kt
3) de Titigkeiten, z.B. O O O
schnell Iaufln. schwere Gegenstinde
heben, anstrengenden Sport treiben
- reset
4) mittelschwere Tatigkeiten, z.B. @) O O
einen Tisch verschieben, staubsaugen,
kegeln, Golf spielen
reset
5) Einkaufstaschen heben oder tragen O O @)
) raset
6) mehrere Treppenabsitze steigen O O O
reset
7) einen Treppenabsatz steigen @] O O
reset
8) sich beugen, knien, blicken C) O O
~ reset
9) mehr als 1 Kilometer zu Fub gehen Q O O
. resat
10) mehrere Strakenkreuzungen weit zu (@) O O
Ful gehen
reset
11) eine StraBenkreuzung weit zu Fub O O @]
gehen
reset
12) sich baden oder anziehen O O O
reset
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen G dheit irgendwelche Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltdglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?
ja nein
13) Ich konnte nicht so lange wie Ublich O O
titig sein
B i reset
14) Ich habe weniger geschafft als ich O O
wollte
reset
15) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O O
reset
16} Ich hatte Schwierigkeiten bei der O O
Ausfihrung
reset
Hmtnﬂoindmmm4mm mmwmﬂmww
Tatigk im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
Inqtﬂlch fihiten)?
Ja nein
17) Ich konnte nicht so lange wie Ublich O O
tiitig sein
R B reset
18) Ich habe weniger geschafft als ich O O
wollte
reset
19) Ich konnte nicht so sorgféltig wie O O
ablich arbeiten




20)

21)

‘Wie sehr haben lhre kbrperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen lhre
normalen Kontakt zu
Familienangehgrigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bi i
beeintrichtigt?

‘Wie stark waren lhre Schmerzen in den
wvergangenen 4 Wochen?

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in
den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausilibung Ihrer Alitagstatigkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt
nicht Etwas

Keine
Schmerzen  Sehr leicht

Uberhaupt
nicht Ein bisschen

Misig Ziemlich Sehr
reset
Leicht MaBig Stark Sehr stark
resat
MaBig Ziemlich Sehr
resel

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist.
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht.)
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen

immer oft selten nie
23) .voller Schwung? O O O O O O
resaet
24) ..sehr nervés? @) O (@) O ( O
resat
25) ...so niedergeschlagen, dass Sie nichts O O ) O O C
aufheitern konnte?
reset
26) ...ruhig und gelassen? C O C O D O
reset
27) ..voller Energie? - O 9) C 9 (
reset
28) ..entmutigt und traurig? D @) 9) C D C
- B B B B reset
29) ..erschopft? ) O ) O O O
reset
30) ..glicklich? O ) ) O (
3) ..mode? @) (@) O O (
reset
Immer Meistens Manchmal Selten Nie
32) Wie hiufig haben Ihre kérperliche 9] O O O O
oder lischen F
in den vergangenen 4 Wochen lhre
zu M
(B he bei Fi den, \ it
usw.) beeintrachtigt?
reset
Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
trifft
trifft weltgehend  trifft Uberhaupt
trifft ganz zu  weltgehend zu welll nicht nicht zu nicht zu
33) Ich scheine etwas leichter als andere D) O O O @)
krank zu werden.
reset
34) Ich bin genauso gesund wie alle C O
anderen, die ich kenne.
reset
35) Ich erwarte, dass meine Gesundheit O O
nachlisst.
reset
36) Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit.
reset

Fragebogen absenden

Der Fragebogen wird nur exemplarisch dargestellt und wird so in der
aktuellen prospektiven Studie online mit Genehmigung des Hogrefe
Verlages verwendet. Der in dieser Promotion verwendete
Fragebogen wurde in Papierform mit eventuell abweichenden
Formulierungen verwendet.
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