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Gehtraining als suffiziente Therapiemethode bei Patien-
ten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (PAVK)
Bewegung tut gut!

Anette Schumachera, Silvia Gretenerb, Hugo Sanerc

Einleitung

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit der unteren 
Extremitäten (PAVK) ist mit einer Gesamtprävalenz zwi-
schen 3 und 10% eine häufige Erkrankung. Bei den 
>70-Jährigen steigt die Prävalenz sogar auf 15–20% an [1]. 
Als beeinflussbare Hauptrisikofaktoren gelten neben Niko-
tinkonsum und Diabetes mellitus auch die arterielle Hy-
pertonie und Dyslipidämie sowie die Lebensstilfaktoren 
Bewegungsmangel, Fehlernährung und psychosoziale 
Faktoren. Bei 65% aller Patienten mit einer PAVK finden 
sich klinisch Hinweise auf weitere Gefässerkrankungen 
[2]. PAVK-Patienten haben innerhalb von 5 bis 10 Jahren 
ein vierfach erhöhtes Risiko, einen Myokardinfarkt, und 
ein zwei- bis dreifach erhöhtes Risiko, einen zerebrovas-
kulären Insult zu erleiden [3].
Die Einteilung des Schweregrades der PAVK erfolgt nach 
Fontaine bzw. Rutherford (Tab. 1 p). Eine Revaskulari-
sation ist ab einem Fontaine-Stadium IIb oder Ruther-
ford-Stadium 3 empfohlen, ab Fontaine-Stadium II kom-
pliziert und Stadium III (oder Rutherford-Stadium 4) 
absolut indiziert [4]. Parallel zur Intervention muss im-
mer auch eine Behandlung der kardiovaskulären Risiko-
faktoren erfolgen.
Bei Patienten mit einem PAVK-Stadium IIa/b nach Fon-
taine oder Rutherford 1–3 besteht alternativ die Möglich-
keit eines konservativen Managements mittels  Gehtraining 
(Evidenzklasse IA) [5]. Eine schnelle Verbesserung der 
beschwerdefreien Gehstrecke kann selbstverständlich mit 
chirurgischer (Bypass) oder kathetertechnischer (perku-
tane transluminale Angioplastie, PTA) Intervention erreicht 
werden. Mehrere Metaanalysen haben jedoch gezeigt, 
dass es hinsichtlich längerfris tiger Wirksamkeit (>12 
Monate), be zogen auf die beschwerdefreie und maxi-
male Gehstrecke, keine wesentliche Überlegenheit der 
o.g. Revaskularisationsmassnahmen gegenüber einem 
kontrolliertem Gehtraining gibt [6]. Langzeitergebnisse 
aus diesen Studien liegen leider nicht vor. Eine eindeuti-
gere Aussage erhoffen wir uns daher nach  Abschluss der 
CLEVER-Studie (Claudication: Exercise versus Endolu-
minal Revascularisation), die eine optimale medikamen-
töse Therapie mit PTA/Stenting versus Gehtraining ver-
gleicht. Die Ergebnisse werden voraussichtlich 2012 
vorliegen. Bislang kann man davon ausgehen, dass Re-
vaskularisationsmassnahmen und Gehtraining hinsicht-
lich des Langzeiterfolges als gleichwertig zu betrachten 
sind. Der nachhaltige Erfolg des Gehtrainings ist gut be-
legt. Effekte sind auch noch zwei Jahre nach Trainingsende 
nachweisbar [7, 8].
Ziel eines regelmässigen Gehtrainings sollten neben einer 
Verbesserung der beschwerdefreien und absoluten Geh-
strecke auch eine positive Beeinflussung der kardiovasku-
lären Risikofaktoren, eine Senkung der Gesamtmortalität 

und eine Verbesserung der Lebensqualität sein. Im Fol-
genden gehen wir auf Pathophysiologie und Auswirkungen 
des Gehtrainings auf den Gewebe- und Muskelmetabolis-
mus sowie die aktuelle Studienlage hinsichtlich diverser 
Trainingsmethoden näher ein.

Warum soll trainiert werden?

Mehrere randomisierte Studien belegen, dass ein täglich 
durchgeführtes Gehtraining sowohl die beschwerdefreie 
als auch absolute Gehstrecke verlängert, teilweise ver-
doppelt, wobei der ABI (Ankle-Brachial-Index) jedoch 
unbeeinflusst bleibt [9, 10]. Weiterhin zeigt sich eine di-
rekte positive Auswirkung auf das kardiovaskuläre Risiko-
profil hinsichtlich Gewichtsabnahme, Blutdruck-, Chole-
sterin- und Blutzuckerprofil [11, 12]. Die kardiovaskuläre 
Gesamtmortalität wird positiv beeinflusst und kann bis 
um 24% gesenkt werden [13]. Die Lebensqualität steigt 
signifikant [14].

Wie wirkt das Gehtraining?

Neben einer Verbesserung sowohl der Biomechanik als 
auch des oxidativen Metabolismus der Muskulatur kommt 
es zu einer Verbesserung der Sauerstoffausschöpfung des 
umgebenden Gewebes [15]. Zusätzlich nimmt die Blut-
viskosität ab, die fibrinolytische Aktivität erhöht sich [16]. 
In ischämischen Arealen wird durch Bewegung eine lokale 
Hypoxie induziert, welche zu einer vermehrten Expres-
sion angiogener Mediatoren führt, z.B. dem Vascular En-
dothelial Growth Factor (VEGF) [17]. Weitaus wichtiger 
scheint jedoch die Zunahme des shear stress am Endo-
thel von bereits  päexistierenden Kollateralen. Dieser führt 
zu einer Zunahme der Expression von Stickstoffmonoxi-
den (eNOS, NO) und Prostazyklinen, welche wiederum 
neben einer Vasodilatation auch gefässprotektive Eigen-
schaften aufweisen [18].

Wie und wie oft sollte trainiert werden?

Die optimale Therapieform scheint weiterhin das kon-
trollierte intermittierende Gehtraining mit Erreichen der 
submaximalen Schmerzgrenze zu sein. Der beste Trai-
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ningseffekt wurde gemäss einer Metaanalyse von 28 Stu-
dien bei einem Training dreimal pro Woche mit mehr als 
30 Min. pro Session über eine Dauer von wenigstens 
sechs Monaten erreicht [19]. Einschränkend muss aller-
dings darauf hingewiesen werden, dass die meisten die-
ser Studien über eine Dauer von sechs Monaten und län-
ger durchgeführt wurden. Eine Aussage über kürzer 
andauernde Trainings und deren Effektivität fehlt. In einer 
nichtrandomisierten Studie der Universität Basel, in der 
ein dreimonatiges Gehtraining mit einem sechsmonati-
gen verglichen wurde, zeichnete sich kein signifikanter 
Vorteil für eine der beiden Gruppen ab [20]. Eine klare 
Aussage bezüglich Dauer der Therapie kann somit auf-
grund der aktuellen Studienlage nicht gemacht werden, 
eine dreimonatige Therapiedauer scheint jedoch ausrei-
chend. Eindeutiger ist die Studienlage jedoch hinsicht-
lich der Unterscheidung kontrolliertes Gehtraining ver-
sus eigenverantwortliches Gehtraining. Patienten, die an 
der kontrollierten Therapieform teilnahmen, hatten einen 
signifikanten Vorteil sowohl bezüglich der beschwerde-
freien als auch der absoluten Gehstrecke gegenüber Pa-
tienten, die das Training nur in Eigenregie durchgeführt 
hatten [14, 20]. Keine Unterschiede hinsichtlich Outcome 
scheint es bei der Intensität des durchgeführten Trai-
nings zu geben. Sowohl weniger intensive Therapieformen 
als auch intensiviertes Intervalltraining mit aktiven Er-
holungsphasen unterscheiden sich nicht vom herkömm-
lichen Training [21, 22]. Neuere Studien, welche allerdings 
mit nur sehr kleinen Fallzahlen durchgeführt wurden, le-
gen nahe, dass auch andere Therapieoptionen wie z.B. die 
Arm-Ergometrie eine Auswirkung auf die beschwerdefreie 
und absolute Gehstrecke haben [7, 23]. Dies könnte eine 
interessante Alternative für Patienten sein, die aufgrund 
von orthopädischen Komorbidiäten wie Arthrose, Fuss-
deformitäten etc., kein Gehtraining durchführen können. 
Weitere Studien mit grösseren Fallzahlen sind diesbezüg-
lich jedoch noch erforderlich. Auch ob Krafttraining die 
Gehstrecke verbessern kann, wird wieder diskutiert, seit 

eine kürzlich durchgeführte Studie einen  positiven Effekt 
zeigte [24].

Zusammenfassung

– Regelmässige körperliche Aktivität bei allen Patienten 
mit kardiovaskulären Erkrankungen hat einen positi-
ven Effekt auf die kardiovaskulären Risikofaktoren 
und senkt das Mortalitätsrisiko um bis zu 24%.

– Ein regelmässiges Gehtraining bei PAVK-Patienten 
verlängert die beschwerdefreie und absolute Gehstre-
cke und steigert deutlich die Lebensqualität. Der ABI 
bleibt durch dieses Training unverändert. Effekte sind 
noch bis zu zwei Jahren nach Trainingsende nachzu-
weisen.

– Neben einem regelmässigen Gehtraining bei PAVK-
Patienten muss zwingend auch eine Behandlung ihrer 
kardiovaskulären Risikofaktoren erfolgen.

– Supervisioniertes Gehtraining ist einem selbständigen 
(Heim-)Training klar überlegen.

– Ein dreimonatiges kontrolliertes Gehtraining dreimal 
pro Woche scheint ebenso effektiv wie ein länger durch-
geführtes.

– Arm-Ergometrie ist möglicherweise eine wirkungs-
volle Alternative bei Patienten, die kein Gehtraining 
durchführen können.

Das Gehtraining ist in der Schweiz entsprechend den 
Richtlinien der amerikanischen und europäischen Fach-
gruppen für kardiovaskuläre Prävention und Rehabilita-
tion in ein komprehensives Risikofaktoren-Interventions-
programm mit einem multidisziplinären Team analog 
der Herzrehabilitation integriert, um einen optimalen 
und möglichst langanhaltenden Effekt auf das kardiovas-
kuläre Risikoprofil zu erreichen. Dies deshalb, weil ja die 
kardiovaskuläre Mortalität dieser Patienten weniger von 
der Gehstrecke, sondern vielmehr davon abhängt, ob das 
kardiovaskuläre Risikoprofil entscheidend verbessert 
und die Compliance zur medikamentösen sekundärprä-
ventiven Therapie insgesamt gesichert werden können. 
Der Nutzen einer Rehabilitation bei PAVK wurde auch 
vom BAG erkannt. In der Krankenpflegeleistungsverord-
nung gilt sie als Pflichtleistung (Evaluationsphase), wenn 
sie von einer von der Schweizerischen Gesellschaft für 
Angiologie zertifizierten Institution durchgeführt wird. 
Die Kosten eines dreimonatigen Gehtrainings (dreimal 
pro Woche) durch eine entsprechende Institution werden 
demnach vollumfänglich von den Krankenkassen über-
nommen.
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Tabelle 1. Einteilung der PAVK nach Fontaine und Rutherford  
(modifiziert nach Rutherford RB, et al. J Vasc Surg. 1997;26:517–38). 

Fontaine-
Stadien

Klinische Beschreibung Rutherford- 
Klassifikation

Klinische Beschreibung

I Asymptomatisch 0 Asymptomatisch

IIa Schmerzfreie Gehstrecke 
>200 m

1 Geringe Claudicatio 
intermittens

2 Mässige Claudicatio 
intermittens

IIb Schmerzfreie Gehstrecke 
<200 m

3 Schwere Claudicatio 
intermittens

II kompliziert Läsionen bei hämodyna-
misch nicht kritischer 
Extremitätenischämie

III Ruheschmerzen 4 Ruheschmerzen

IV Ulkus, Nekrose, Gangrän 5 Distale trophische Läsionen

6 Über das metatarsale 
Niveau reichend trophische 
Läsionen
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