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Die Bestimmung des Ankle Brachial Index: 
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zur Abschätzung des kardiovaskulären Risikos
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Einleitung

Die periphere arterielle Durchblutungsstörung
(PAVK) wird oft verpasst, untertherapiert und
häufig nur als lokales Problem angesehen. Dabei
ist die PAVK meist Ausdruck einer diffusen Arte-
riosklerose in verschiedenen Gefässgebieten und
stellt deshalb eine Markererkrankung für eine
erhöhte kardiovaskuläre Morbidität und Morta-
lität dar [1, 2].
Unabhängig davon, ob eine Claudicatio intermit-
tens vorliegt oder der Patient asymptomatisch
ist, besteht ein im Vergleich zu Patienten ohne
PAVK sechsfach erhöhtes Risiko, innerhalb der
folgenden zehn Jahre zu versterben [3]. Dabei ist
die Prognose um so ungünstiger, je schwerwie-
gender die Durchblutungsstörung ist (Abb. 1 x)
[3].
Bis anhin gab es, da die meisten PAVK-Patienten
asymptomatisch sind oder wegen ihrer Beschwer-
den [4] nicht zum Arzt gehen (etwa ein Drittel 
der Patienten), keinen guten Screening-Test 
zur Erfassung von kardiovaskulären Hochrisiko-
patienten. Mit der klinischen Untersuchung der
peripheren Pulse werden über die Hälfte [5], mit
der klassischen Anamnese sogar 85–90% der
Hochrisikopatienten verpasst [6].

Die Messung des Ankle Brachial Index

Der sogenannte Ankle Brachial Index (ABI; Knö-
chel-Arm-Index; auch: Ankle Brachial Pressure
Index, ABPI) ist eine einfache, nichtinvasive und
zuverlässige Methode zur Erfassung einer peri-
pheren arteriellen Verschlusskrankheit [7]. Dabei
wird beim liegenden Patienten mittels Doppler-
Sonographie (5–7 MHz) der systolische Verschluss-
druck am Oberarm und am Knöchel (Arteria 
tibialis posterior und anterior) gemessen. Um die
Fehlmessung möglichst klein zu halten, sollte 
die Doppler-Sonde in einem Winkel von <60°
zum Gefäss gehalten werden. Bei ausreichender
Erfahrung ist mit ungefähr 1% falschpositiven
und 3% falschnegativen Ergebnissen zu rechnen.
Der ABI-Wert berechnet sich, indem der höhere
systolische Verschlussdruck der Knöchelarterien
durch den höheren Oberarmblutdruck dividiert
wird (Abb. 2 x).

Quintessenz

� Die periphere arterielle Durchblutungsstörung (PAVK) wird oft verpasst, 
untertherapiert und häufig nur als lokales Problem angesehen. Dabei ist die
PAVK meist Ausdruck einer diffusen Arteriosklerose in verschiedenen Gefäss-
gebieten und stellt deshalb eine Markererkrankung für eine erhöhte kardiovas-
kuläre Morbidität und Mortalität dar.

� Der sogenannte Ankle Brachial Index (ABI) ist eine einfache, nichtinvasive
und zuverlässige Methode zur Erfassung einer peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit.

� Ein ABI von <0,9 gibt, auch bei asymptomatischen Patienten, mit einer 
Sensitivität von 95% Aufschluss über das Vorliegen einer angiographisch doku-
mentierbaren PAVK.

� Neben der Diagnosebestätigung und der Bestimmung des Schweregrades der
PAVK hat sich gezeigt, dass ein ABI von <0,9 ein guter Vorhersageparameter
für das Auftreten von späteren kardiovaskulären Komplikationen ist.

� In Anbetracht der Tatsache, dass der Hausarzt in der Regel für Patienten die
erste Anlaufstelle ist, sollte die Verantwortung zur Diagnosestellung der PAVK
sowie der Erkennung der Risikofaktoren und deren Behandlung beim Hausarzt
liegen. Dieser arbeitet im Bedarfsfall mit einem Gefässspezialisten zusammen.

� Der ABI sollte zur Standardmessung werden. Erste Verhandlungen mit dem
Ziel, eine angemessene Abrechnung der ABI-Messung im Rahmen des TARMED
zu erreichen, haben bereits stattgefunden.

Summary
Determination of the Ankle Brachial Index: 
a reliable diagnostic instrument 
for assessing cardiovascular disease
� Peripheral arterial disease (PAD) is highly prevalent, often underdiagnosed
and associated with increased cardiovascular morbidity and mortality.

� Determination of the Ankle Brachial Index (ABI or Ankle Brachial Pressure
Index, ABPI) is an inexpensive, reliable and objective diagnostic method that
serves as the recognized standard for establishing the diagnosis of peripheral
arterial disease.

� An ABI <0.9 has a sensitivity of 95% for peripheral arterial disease, as val-
idated by contrast angiographic methods.

� The clinical utility of the ABI has been extended from its original use as a di-
agnostic tool to include the prediction of cardiovascular morbidity and mortality.

� To identify patients with a high cardiovascular risk, ABI measurements
should also be performed in the office practices of general practitioners.

� Efforts have already been undertaken to obtain financial compensation ac-
cording to TARMED.
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ABI zwischen 0,5 und 0,9. Werte von <0,4 zeigen
eine ernsthafte Gefährdung der betroffenen 
Extremität an, wobei eine kritische, extremitäten-
gefährdende Ischämie nicht durch den ABI, 
sondern durch einen absoluten Knöchelarterien-
verschlussdruck von <50 mm Hg definiert wird
[4, 10].

Limitationen der ABI-Messung

Bei Diabetikern und Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz können, bedingt durch das
Vorliegen einer Mediasklerose (Gefässwandver-
kalkung), fälschlicherweise zu hohe (inkompres-
sible) Doppler-Druckwerte (ABI >1,3) auftreten.
Hier empfiehlt sich die Durchführung einer Gross-
zehendruckmessung mittels Photoplethysmo-
graphie oder Laser-Doppler, da die Mediasklerose
die Digitalarterien in der Regel nicht befällt [11].
Dieser sogenannte Toe Brachial Index (TBI) liegt
normalerweise bei >0,6.
Bei Patienten mit einer ausgeprägten Stenosie-
rung im aortoiliakalen Bereich kann der ABI, be-
dingt durch eine ausgedehnte Kollateralisation,
im Ruhezustand normal sein. Hier empfiehlt es
sich, bei Risikokonstellation und klinischem Ver-
dacht einen Belastungstest durchzuführen. Gele-
gentlich ist auch eine Oszillographie hilfreich.
Gesunde Patienten können mittels ABI in nahezu
100% ausgeschlossen werden. Bei allen Patien-
ten mit einem pathologischen ABI und/oder den
obengenannten Limitationen der ABI-Messung
sollte aber unbedingt ein Gefässspezialist zuge-
zogen werden.

Der ABI als Sreening-Test

Der ABI ist ein wertvoller Sreening-Test. Belch et
al. konnten zeigen, dass der ABI in Sensitivität
und Spezifität den gebräuchlichen Standardtests
überlegen ist (Tab. 1 p) [12]. In der «Partners»-
Studie beurteilte beinahe die Hälfte der partizi-
pierenden Allgemeinärzte und Internisten den ABI
als der Mammographie, dem Lipidstatus, dem
PSA, der Ergometrie, dem Nachweis von okkul-
tem Blut im Stuhl usw. gleichwertig [6, 13].
Neben der Diagnosebestätigung und Bestimmung
des Schweregrades der PAVK hat sich gezeigt,
dass ein ABI von <0,9 ein guter Vorhersagepara-
meter für das Auftreten von späteren kardio-
vaskulären Komplikationen ist [6, 14, 15]. Dabei
war die Überlebensrate um so geringer, je tiefer
der ABI ausfiel (Abb. 3 x) [8]. Ouriel et al. konn-
ten unter anderem zeigen, das die PAVK lokal
und bezüglich späterer Amputationen einen eher
günstigen Verlauf aufwies [2], dass aber innert
zehn Jahren nach der Diagnosestellung 55% der
Patienten an kardialen und 10% an zerebralen
Ereignissen verstarben. Weitere 25% starben auf-
grund nicht vaskulär bedingter Erkrankungen,
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Tabelle 1. Sensitivität und Spezifität der ABI-Messung im Vergleich 
zu anderen bekannten Screening-Tests (nach Belch et al. [12]).

Testverfahren Sensitivität (%) Spezifität (%)

Pap-Smear 30–87 86–100

Fäkaler okkulter Bluttest 37–78 87–98

Mammographie 75–90 90–95

ABI 95 100

Abbildung 1
Mortalität durch PAVK. Zehn-Jahres-Überlebensrate bei Patienten mit oder ohne PAVK in

der «San Diego Artery Study». Die Prognose ist um so ungünstiger, je schwerwiegender

die Durchblutungsstörung ist (nach Criqui et al. [3]).

Abbildung 2
ABI-Messung (nach McKenna et al. [8]).

Ein ABI von <0,9 gibt, auch bei asymptomatischen
Patienten, mit einer Sensitivität von 95% Auf-
schluss über das Vorliegen einer angiographisch
dokumentierbaren PAVK [9]. Die Verschluss-
druckmessung erlaubt eine erste Beurteilung 
des Schweregrades der Durchblutungsstörung.
Patienten mit einer Claudicatio intermittens im 
Stadium II nach Fontaine haben meistens einen
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Aufgrund diverser Studien konnte ein Risiko-
profil für Patienten mit einer möglichen PAVK 
erstellt werden, bei denen sich ein direktes Scree-
ning lohnt. In der «Partners»-Studie wurde bei
29% der kardiovaskulären Hochrisikopatienten
eine bis anhin nicht bekannte Durchblutungs-
störung der unteren Extremitäten gefunden [6].
Dieses Resultat, das auch in der «getABI»-Studie
bestätigt werden konnte, zeigt, dass eine signi-
fikante Anzahl Patienten mit einer PAVK und einer
kardiovaskulären Hochrisikokonstellation nicht
erkannt wird [16].
Fortgeschrittenes Alter, Rauchen [17, 18], männ-
liches Geschlecht [5] und Diabetes [18] sind die
hauptsächlichen Risikofaktoren für eine PAVK
[6, 18, 19].
Als weitere Risikofaktoren gelten eine arteriel-
le Hypertonie, eine Hyperlipidämie usw. Abbil-
dung 5 x zeigt die Odds Ratio der Hauptrisiko-
faktoren der PAVK [4].
Die Prävalenz der PAVK ist altersabhängig und
dürfte im Rahmen des steigenden Durchschnitts-
alters der Bevölkerung noch an Bedeutung ge-
winnen [6]. Mit geeigneten präventiven Mass-
nahmen könnten nicht nur die Amputationsraten
verringert, sondern insbesondere das Myokard-
infarkt- oder Schlaganfallrisiko deutlich gesenkt
werden [6, 20]. Kosteneffizienzanalysen haben
gezeigt, dass sich eine strikte Bekämpfung der
Risikofaktoren bei Patienten mit einer PAVK lohnt
[21]. Die Kosteneffizienz der Gabe von niedrig
dosiertem Aspirin® oder einem anderen plätt-
chenhemmenden Medikament zur Senkung der
kardiovaskulären und zerebrovaskulären Ereig-
nisrate konnte auch von der TransAtlantic Inter-
Society Consensus (TASC) Working Group schön
gezeigt werden [4, 22].

Wer soll die ABI-Messung 
durchführen?

Die Patienten gehen in der Regel zuerst zum
Hausarzt. Die Verantwortung zur Erkennung 
der Risikofaktoren und der Diagnosestellung der
PAVK sollte deshalb in erster Linie beim Haus-
arzt liegen.
Aus diesem Grund wurde in den USA gemeinsam
mit den Allgemeinpraktikern die sogenannte
«Partners»-Studie («PAD Awareness, Risk and
Treatment») durchgeführt [6]. Ziel dieser Studie
war es, die Häufigkeit der PAVK und deren po-
tentielles kardiovaskuläres Risiko mittels einer
ABI-Messung zu erfassen. Ebenso interessierten
der Behandlungsmodus der PAVK und deren 
Risikofaktoren sowie die Sekundärprävention.
Insgesamt wurden 6979 Patienten (Alter >70
bzw. 50–69 Jahre bei Rauchern oder Diabe-
tikern) im Hinblick auf eine vorliegende PAVK
(Diagnose mittels ABI-Messung), eine koronare
Herzkrankheit (KHK), sowie auf Risikofaktoren
und deren Behandlung gescreent. Insgesamt
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und weniger als 10% an anderen vaskulären Kom-
plikationen, insbesondere an einem rupturierten
Bauchaortenaneurysma (Abb. 4 x).
Zu einem ähnlichen Resultat gelangten auch
Weitz et al. [11]. Lediglich 27% der Patienten mit
einer peripheren Durchblutungsstörung erlitten
innerhalb von fünf Jahren nach der Diagnose-
stellung eine lokale Progression, und in ungefähr
4% der Fälle musste eine Amputation vorgenom-
men werden. Bei einem Grossteil der Patienten
blieb also die PAVK in ihrer Symptomatik stabil,
hingegen bestand ein sehr hohes Risiko, an einem
kardiovaskulären Ereignis zu versterben. Dabei
erlitten etwa 20% einen nicht tödlichen Myokard-
infarkt oder einen Schlaganfall und ungefähr 30%
verstarben im Zeitraum von fünf Jahren [11].

Abbildung 3
Zehn-Jahres-Überlebensrate stratifiziert nach ABI (nach McKenna et al. [8]).
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Abbildung 4
Das Schicksal von Patienten mit einer Claudicatio intermittens 

über einen Beobachtungsraum von zehn Jahren (nach Ouriel [2]).
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Als Hauptlimitation für die Durchführung in der
Praxis wurde in 56% der Fälle der Zeitfaktor ge-
nannt. Eine ABI-Messung dauert durchschnitt-
lich zehn Minuten. Die fehlende Abrechnungs-
möglichkeit und Probleme bei der Verfügbarkeit
von Praxishilfspersonal wurden von 45% der
Teilnehmer angeführt. Die Mehrzahl der Teil-
nehmer (88%) war aber der Meinung, dass sich
die ABI-Messung in der Praxis einsetzen lasse
[13].
In Anlehnung dazu wurde in der Schweiz eine
ähnliche Studie, der «Swiss Atherothrombosis
Survey (SAS)» [23], durchgeführt, mit dem Ziel,
epidemiologische Daten zur Prävalenz der PAVK
und den assoziierten Risikofaktoren zu erheben.
Der Zweck war ferner, das Bewusstsein und die
Kenntnisse über die Atherothrombose als gene-
ralisierte Erkrankung sowie die Möglichkeit zur
Identifizierung von Risikopatienten in der Praxis
mittels ABI-Messung zu fördern. Die 250 parti-
zipierenden Ärzte wurden vor der Studienteil-
nahme in Form von Workshops in der ABI-Mes-
sung geschult. Die entsprechenden Daten sind
inzwischen publiziert.
Die American Diabetes Association hat bereits
Guidelines erstellt, die bei Diabetikern ab einem
Alter von >50 Jahren eine ABI-Messung fordern,
die, falls sie normal ausfällt, alle fünf Jahre zu
wiederholen ist. Diabetiker von <50 Jahren, die
andere Risikofaktoren wie zum Beispiel Rauchen,
eine arterielle Hypertonie oder eine Hyperlipid-
ämie aufweisen oder deren Diabetes seit mehr
als zehn Jahren bekannt ist, sollten ebenfalls
mittels ABI gescreent werden. Andere Fachge-
sellschaften werden bald nachziehen.
In Anbetracht der Tatsache, dass der Hausarzt
in der Regel für Patienten die erste Anlaufstelle
ist, sollte die Verantwortung zur Diagnosestel-
lung der PAVK sowie der Erkennung der Risiko-
faktoren und deren Behandlung beim Hausarzt
liegen. Dieser arbeitet im Bedarfsfall mit einem
Gefässspezialisten zusammen. Der ABI sollte, wie
die PSA-Bestimmung zum Nachweis bzw. Aus-
schluss eines Prostatakarzinoms, zur Standard-
messung werden. Da auch in der Schweiz das
Problem des Zeitfaktors und der fehlenden Ab-
rechnungsmöglichkeit über TARMED bestand,
wurden diesbezüglich bereits Verhandlungen
geführt. Bis anhin haben neben der Allgemein-
medizin folgende Spezialitäten und Schwer-
punkte die Dignität beantragt: Endokrinologie,
Geriatrie, Innere Medizin, Intensivmedizin, Ra-
diologie, Phlebologie und Gefässchirurgie. Erste
Verhandlungen mit dem Ziel, eine angemessene
Abrechnung der ABI-Messung im Rahmen des
TARMED zu erreichen, haben bereits stattgefun-
den.
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fand sich bei 1865 (29%) eine PAVK. Davon hat-
ten 825 (44%) nur eine PAVK ohne zusätzliche
KHK. Das Interessante an der Studie war, dass
83% der Patienten mit bestehender PAVK sich
ihrer Diagnose bewusst waren, aber nur 49% 
der Ärzte davon wussten. Lediglich 11% der 
Patienten mit einer PAVK zeigten eine klassische
Claudicatio intermittens. Insgesamt wurden die
Patienten bezüglich Prävention und Behandlung
deutlich weniger gut therapiert als Patienten mit
einer koronaren Herzkrankheit.
Mohler et al. haben mit den an der «Partners»-
Studie beteiligten Allgemeinmedizinern und Inter-
nisten die «ABI Utilization Survey»-Studie durch-
geführt [13]. Dabei wurde untersucht, wie viele
Ärzte vor und nach der Teilnahme an der Studie
eine ABI-Messung in ihrer Praxis durchführten.
Weiter interessierte eine Bewertung der ABI-
Messung im Vergleich zu den anderen bekannten
Standardtests wie etwa der PSA-Bestimmung, der
Mammographie, dem Lipidstatus, dem Nach-
weis von okkultem Blut im Stuhl usw. Als letztes
wurde noch die Machbarkeit der ABI-Messung
im Praxisalltag erfasst. Von 886 Hausärzten
waren Daten erhältlich. Von diesen hatten 68%
vor der Teilnahme an der Studie nie eine ABI-
Messung durchgeführt. Nach der Teilnahme stieg
die Frequenz der ABI-Messungen in der Praxis
im Wochendurchschnitt von 12 auf 43% bzw. von
13 auf 39% im Monatsdurchschnitt. Die meisten
Teilnehmer beurteilten die ABI-Messung als hilf-
reiches Instrument für die Diagnosestellung und
das Management von symptomatischen (96%)
und asymptomatischen (89%) Patienten mit
PAVK.

Abbildung 5
Risikobewertung (TransAtlantic Inter-Society Consensus [TASC] Working Group; 

nach Dormandy et al. [22]).
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