Zeitschrift: Physiotherapeut : Zeitschrift des Schweizerischen
Physiotherapeutenverbandes = Physiothérapeute : bulletin de la
Fédération Suisse des Physiothérapeutes = Fisioterapista : bollettino
della Federazione Svizzera dei Fisioterapisti

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: 27 (1991)

Heft: 12

Artikel: Kontrollierte Trainingstherapie bei arterieller Verschlusskrankheit
Autor: Gerlach, Horst

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-930088

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 25.03.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-930088
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

@ Gefdasserkrankungen

Kontrollierte Trainingstherapie
bei arterieller Verschlusskrankheit

Originalbeitrag von Dr. med. Horst Gerlach*

Zunehmende Lebenserwartung wie ja auch Wobhlstandsverhalten bei Ernéhrung verbun-
den mit Bewegungsmangel und Nikotinabusus fihren zu einer zunehmenden Héufung
arteriosklerotischer Gefdsserkrankungen. Diese betreffen alle Gefdssprovinzen: koro-
nare Gefdsse, zerebrale Gefdsse wie auch periphere Arterien. Die nachfolgenden Erléu-
terungen und Darstellungen beziehen sich auf das periphere Gefésssystem der unteren
Extremitéten, da dies im Bereich der peripheren Gefdsserkrankungen mit iber 90 Prozent
den wesentlichen Anteil der arteriosklerotisch-degenerativen Gefdssverénderungen be-
troffen ist.

Der Anwendungsbereich der nachfolgend geschilderten therapeutischen Méglichkeiten
ist noch weiter einzugrenzen. Er betrifft nur Patienten mit einem chronisch progredienten
Verlauf der p-AVK, die sich zudem noch in einem bestimmten Krankheitsstadium (S Il nach
Fontainel befinden missen und bei denen invasive gefdssrekonstruktive Massnahmen
nicht indiziert sind.

Pathophysiologische
Grundlagen, Krankheitsstadien
Bei der p-AVK handelt es sich um eine
die peripheren Gefasse in der Endform
vollstandig verschliessende  Erkrankung
IAbb. 1. Die daraus resultierende Ge-
websminderversorgung fGhrt zunachst zu
einer Leistungsbeeintrachtigung, spater
zu trophischen Erndhrungsstérungen vor
allem der Haut bis hin zur Ausbildung ei-

ner Gangran (Abb. 2). Dabei ist die Be-
schwerdesymptomatik von einer Beson-
derheit des arteriellen Gefasssystems
der unteren Extremitaten gepragt:

Nach der Aufteilung aus der Aortenga-
bel in den jeweils eine untere Extremitat
versorgenden Gefassstamm ist der Blut-
transport nach peripher so organisiert,
dass auf jeder Etage eines Versorgungs-
abschnittes jeweils ein die entsprechende

Region versorgendes Gefass abzweigt
und der Hauptstamm selbst als Trans-
portgefdss das Blut zum ndchsten peri-
pheren  Gef&ssabschnitt  weiterleitet
(Abb. 3. Kommt es nun zu einem arterio-
sklerotisch bedingten Gef&ssverschluss,
so wird der auf gleicher Hohe wie der
Verschluss im Transportgefass liegende
Gefassast noch fir eine regional ausrei-
chende Durchblutung sorgen. Nach peri-
pher hin kommt es jedoch auf der nachst
distalen Etage zu einer Minderversor-
gung und damit dort unter Leistungsan-
forderung bei muskularer Belastung zu
einer entsprechenden Beschwerdesym-
ptomatik. Bei dem am haufigsten vorlie-
genden Oberschenkelarterienverschluss,
dies betrifft in isolierter Form Uber 50 Pro-
zent der Patienten, wird die Transportar-
terie am Oberschenkel arteriosklerotisch
verschlossen, so dass die Unterschenkel-
etage mit der grossen Wadenmuskel-
gruppe eine Minderversorgung erleidet,
wdahrend die  Oberschenkelmuskulatur
selbst Uber das Profunda-Femoris-Ge-
fasssystem ausreichend mit Blut versorgt
wird (solange hier keine zusatzlichen Ge-
fassveranderungen vorliegen). Dies be-
deutet aber, dass beim Gehen unter Be-
lastung eben diese Wadenmuskulatur
die ersten Beschwerden zeigt, obwohl
der Gefassverschluss eine Etage weiter

Abb. I:

Sogenannte trockene mumifizierende Gangrén der 1. und
2. Zehe bei arterieller Verschlusskrankheit.

Abb. 2:
Angioskopisches Bild mit Blick in ein arteriosklerotisch verdnder-
tes, von Blut leer gespiltes Gefdss. Man erkennt im Bildvorder-
grund die Fetteinlagerungen der Gefdssinnenwand und im Bild-
hintergrund ein in das Lumen ragenden arteriosklerotischen
Plague.
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Abb. 3:

Links angiographische, rechts halbsche-
matische Darstellung des Gefdssstam-
mes der beiden unteren Extremitéten mit
ihrer Aufzweigung jeweils in das &rtliche
Versorgungsgebiet einer Gefdssetage
und der Darstellung des weiterfihrenden
Transportgefdsses in die darunterlie-
gende Geféssetage.

Beckentyp:

(~25%)

Gesass-,

Oberschenkel-,
Unterschenkelschmerzen,

je nach hauptséachlich belasteter
Muskulatur

Oberschenkeltyp:
(~50%!
Typischer Wadenschmerz beim Gehen

Unterschenkeltyp:
(~15%)
Fussschmerzen
Zehenschmerzen

Abb. 4:

Abhdéngigkeit der vom Patienten verspir-
ten belastungsabhéngigen Schmerzsym-
ptomatik bei p-AVK.

proximal sitzt (Abb. 4). Die Haufigkeits-
verteilung der peripheren Gefassver-
schlisse betrifft in etwa 25 Prozent iso-
lierte Beckenarterienabschnitte, in gut 50
Prozent isolierte  Femoralarterienab-
schnitte so wie in nur 15 Prozent isolierte
periphere Unterschenkelarterienver-
schlusse. Etwa 10 Prozent der Patienten

sind klinisch relevant von sogenannten
Mehretagenverschlissen in verschiede-
nen Ebenen betroffen, wobei die Kombi-
nation eines Oberschenkel-Beckenarte-
rienverschlusses am héaufigsten vorkommt.
Die durch die p-AVK auftretende Be-
schwerdesymptomatik wird nach Fon-
taine in vier Schweregrade eingeteilt
Abb. 5:

Im Stadium | handelt es sich um die arztli-
che Zufallsfeststellung einer p-AVK bei
entsprechenden Untersuchungsmassnah-
men, ohne dass es bisher zu einer fir den
Patienten klinisch relevanten Beschwer-
desymptomatik kommt.

Im Stadium Il kommt es belastungsabhén-
gig zu Schmerzsymptomen in der Musku-
latur, die zur Leistungsunterbrechung,
also zum Stehenbleiben zwingen, was
zur Namensgebung dieser Erkrankung
«Claudicatio intermittens» bzw. «Schau-
fensterkrankheit» gefuhrt hat.

Im Stadium Il kommt es auch ohne Bela-
stung zu anhaltenden Schmerzen der Ex-
tremitat aufgrund einer auch schon in
Ruhe mangelnden Sauerstoffversorgung.
Im Stadium IV kommt es zum Gewebsun-
tergang der lokalen Nekrose bzw. im
schlimmsten Fall zur Gangran und zum
Verlust der Extremitat.

Therapie

Woahrend im Stadium IIl und IV nach ent-
sprechender Abklarung gefasswiederer-
6ffnende Massnahmen wie Kathederdi-
latation oder Gefassrekonstruktion ein-
deutig als primér anzustrebende Thera-
pie unumstritten sind, sind im Stadium |
und insbesondere im Stadium Il physika-
lisch-therapeutische  Massnahmen als
Basistherapie der Behandlung anzuse-
hen (Abb. 6, was jedoch dilatierende
Getasswiedererdffnungsmassnahmen
nicht ausschliesst. Aber auch danach
bzw. bei persistierenden Reststenosierun-
gen oder Verschlissen hangt das Lang-
zeitergebnis von einer konsequenten the-
rapeutischen Nachbehandlung ab. Dass
hierzu Gehtrainingsmassnahmen und ge-
fassgymnastische Ubungen geeignet und
als die Basistherapie anzusehen sind, ist
seit nahezu 100 Jahren bekannt und un-
umstritten. Neben intensiveren therapeu-
tischen Ansatzen wdhrend stationérer
Rehabilitationsbehandlungen wurden die
Patienten dabei vor allem auf gefassgym-
nastische Ubungen nach Ratschow und
Schoop verwiesen. Dies zeigte be-
grenzte Wirkung, was sportmedizinisch
verstandlich ist, da es sich vor allem um
gymnastische Ubungen und weniger um
eine kontrollierte Trainingsbehandlung
handelte, andererseits wurden diese
Ubungen auch selten konsequent vom
Patienten zu Hause weiter durchgefuhrt.

Stadieneinteilung der PAVK nach

Fontaine
Stadium I:
Patient ist beschwerdefrei, die
Erkrankung last sich jedoch bereits
nachweisen
Stadium II:

Claudicatio intermittens
Stadium IIa: Gehstrecke > 200 Meter
Stadium IIb: Gehstrecke < 200 Meter

Stadium III:
Ruheschmerz

Stadium IV:

Gangran

Abb. 5:

Die Stadieneinteilung der Beschwerde-
symptomatik der p-AVK wird rein nach kii-
nischen Beschwerden definiert.

Therapie der PAVK im Stadium II

1. Einschrankung der verhaltensbe-
dingten Risikofaktoren:
Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsarmut

2. Therapie vorliegender Grunderkran-
kungen:
Hypertonie,

Diabetes mellitus, Fett-

stoffwechselstorungen und Gicht

3. Bewegungstherapie

4. Medikamentose Therapie

5. Invasive Therapie (interventionell

radiologisch bzw. chirurgisch)

6. Psychologische Fuhrung

Abb. 6:

Tabellarische Darstellung der therapeuti-
schen Méglichkeiten bei p-AVK. Die Rei-
henfolge der gewdhlten Therapiemass-
nahmen 3. bis 5. ist nicht streng festzule-
gen, sondern in Anhdngigkeit von der
jeweiligen persénlichen  Situation und
dem Krankheitszustand des Patienten
abhdngig zu machen.

Ziele

In umfangreichen sportmedizinischen Un-
tersuchungen an gefdsskranken Patien-
ten konnte von Weidinger (Wien) in Zu-
sammenarbeit mit der sportmedizinischen
Abteilung der Universitat Wien nachge-
wiesen werden, dass nur durch ein kon-
stantes und kontrolliertes, zusatzlich indi-
viduell dosiertes gefdassspezifisches Trai-
ningsprogramm eine echte Leistungsver-
besserung bei der p-AVK zu erreichen ist.
Diese grundlegenden Erkenntnisse eines
intensiven individuellen Trainings wurden
von der Deutschen Gesellschaft fir Ge-
fasssport in ein vereins- beziehungsweise
gruppentaugliches  Ubungsprogramm
umgeformt, um somit im Rahmen allge-

30

SPV/FSP/FSF/FSF

No 12-Décembre 1991




® Gefdsserkrankungen

TRAININGSZIELE DER AVK - GRUPPEN

Verldngerung der schmerzfrelen und ma-
ximalen Gehstrecke durch:

e Verbesserung der Koordination
e Verbesserung der Flexibilitét

e Verbesserung der lokalen Aus-
dauer der Beinmuskulatur

Abb. 7:
Die legende ist als Headline im Dia-Posi-
tiv enthalten.

GRUNDLAGEN DER MEDIZINISCHEN
TRAININGSLEHRE:

1. DAS PRINZIP DER ZYKLISCHEN GESTALTUNG
DES TRAININGS

2. DAS PRINZIP DER SYSTEMATISCHEN
STEIGERUNG DER TRAININGSBELASTUNG

3. DAS PRINZIP DER ANGEPASSTHEIT DER
TRAININGSBELASTUNG

4.DAS PRINZIP DER GANZJAHRIGKEIT DES
TRAININGS

Abb. 8:
Gilt gleiches wie Abb. 7.

meiner Sportvereinstatigkeit @hnlich den
in Deutschland bekannten Trainingsgrup-
pen bei koronarer Herzkrankheit ein
intensives  Trainingsprogramm  fur  die
p-AVK-Patienten anbieten zu kénnen.

Trainingstheoretische
Vorstellungen

Grundsatzliches Ziel ist eine Verbesse-
rung der schmerzfreien und maximalen
Gehstrecke. Dies kann vordringlich er-
reicht werden durch ein besseres Sauer-
stoffangebot an die periphere Muskula-
tur, die hinter dem jeweiligen Verschluss
liegt. DarGber hinaus wird eine Koordina-
tion des Bewegungsablaufs und damit
dkonomischere Arbeit von Agonist und
Antagonist der Muskulatur angestrebt
sowie eine Steigerung der Mikrozirkula-
tion. Daraus resultiert umgekehrt wieder
eine Reduktion des Sauerstoffbedarfs bei
gleichbleibender  Belastungsintensitat
(Abb. 7).

Rein mechanistisch geht man davon aus,
durch eine Trainingstherapie den Kollate-
ralkreislauf, das heisst den Umgehungs-
kreislauf um den Gefdassverschluss, zu
verbessern, also im Gesamtquerschnitt
zu vermehren. Dabei ist nachgewiesen,
dass durch intermittierendes aktives Mus-
keltraining der peripher der Verschluss-
ebene liegende Gefassquerschnitt dila-
tiert wird und damit eine Zunahme der
Druckdifferenz entlang dem Gefassver-
schluss erfolgt. Dies bewirkt eine Zu-
nahme der Strémungsgeschwindigkeit
und Zustrommenge nach peripher hin.
Dass dies zutrifft, lassen die zumindest
voribergehend nach Untersuchungen

von Weidinger zunehmenden maximalen
Durchblutungsreserven nach standardi-
sierfem Reiz annehmen. Aufgrund fehlen-
der adaquater Messverfahren ist dies je-
doch bisher nur eingeschréankt nachge-
wiesen worden. DarGber hinaus ist diese
Reizantwort mit einer reaktiven Durchblu-
tungsvermehrung nur vorGbergehender
Natur, bis sich andere Kompensations-
mechanismen zusatzlich einstellen. Diese
sind wohl vor allem auf der zelluléren
Ebene zu suchen. Neben der Ckonomi-
sierung der Muskelarbeit ist auf zellularer
Ebene eine Verbesserung des oxydativen
Stoffwechsels durch Zunahme der oxy-
dativen Enzyme in der Muskelzelle nach-
gewiesen. Dadurch wird die Menge an-
fallenden Laktats aufgrund des verbes-
serten aeroben Stoffwechsels reduziert,
weshalb der Clauidicatioschmerz spater
oder bei gleicher Leistung gar nicht ein-
tritt.

Unterstitzt werden die  Ckonomisie-
rungsbestrebungen durch die im wesent-
lichen durch die Gymnastik verbesserte
allgemeine Gelenkbeweglichkeit der Pa-
tienten. Gar zu haufig kommt es durch
eingenommene Schonhaltungen und aus
Angst vor der Claudicatio zu Bewe-
gungseinschrankungen bis hin zu Kon-
trakturen der Gelenke und auch zu Mus-
kelatrophien. Schon allein durch die Nor-
malisierung des Gangbildes sind dabei
ohne jegliche Trainingseffekte erstaunli-
che Gehstreckenzunahmen zu verzeich-
nen, so dass gymnastisches Ubungs-
programm, Mobilisierung und Trainings-
therapie Hand in Hand gehen mssen.

Prinzipien

der medizinischen Trainingslehre
Die Prinzipien der medizinischen Trai-
ningslehre wurden durch die Untersu-
chungen der sportmedizinischen Abtei-
lung der Universitat Wien von Bachl for
das p-AVK-Training wie folgt angewandt
und umformuliert (Abb. 8.

1. Prinzip der zyklischen Gestaltung
Hierunter verstehen wir ein individuell op-
timales Verhdltnis von Belastung und Er-
holungsphase, wobei dies, anders als im
Leistungssport, in der Erholungsphase
eine absolute Entspannung und Befrei-
ung von jeglicher Muskelarbeit fir den
AVK-Patienten bedeutet, damit es zu ei-
ner ausreichenden Erholung und zum Ein-
setzen des Hyperkompensationsphano-
mens kommen kann.

2. Prinzip der systematischen Steigerung
der Trainingsbelastung

Hierunter versteht man die wechselnde
Anpassung von Umfang und Intensitat
der Trainingsbelastung, was die Kenntnis
und Austestung des nachfolgenden
3. Prinzips voraussetzt.

3. Prinzip der Angepasstheit

der Trainingsbelastung

Hierunter versteht man eine individuelle
Trainingsdosierung, die der momentanen
Leistungsfahigkeit des Patienten ent-
spricht, eine Unterforderung vermeidet,
aber auch eine Uberbelastung verhin-
dert. Wie im Abschnitt der Trainingsziele
angegeben, kommt es unter Muskelbela-
stung durch den Laktatanstieg zu einer
peripheren Gefassdilatation. Die einset-
zenden regulatorisch  gefassdilatieren-
den Vorgdnge kénnen bei einer Gberma-
ximalen Trainingsbelastung dazu fohren,
dass es in der Mikrozirkulation durch die
maximale Gefasserweiterung zu einem
Zirkulationszusammenbruch  kommt und
damit zu einer Schadigung in der Mikro-
zirkulation. Dies wird durch individuelle
Dosierung vermieden, wobei als Trai-
ningseinheit 75 bis maximal 90 Prozent
der maximalen Belastungsgrenze als
Trainingsbelastung angesehen werden.
Dies setzt bei ausreichender Erholungs-
phase zwischen den einzelnen Trainings-
belastungen voraus, dass der Patient
mindestens drei bis vier Trainingszyklen
hintereinander  ohne  Erreichen  der
Schmerzgrenze durchfuhren kann. Aber
auch die Haufigkeit der Belastungs- be-
ziehungsweise  Trainingseinheiten  pro
Woche muss in diesem Prinzip der Ange-
passtheit einer Trainingsbelastung gese-
hen werden, es sollte ein wenigstens vier-
maliges wéchentliches Training erfolgen.

4. Prinzip der Ganzjahrigkeit

des Trainings

Ein Training sozusagen auf Vorrat ist
nach sportmedizinischen  Grundlagen
nicht méglich. So fuhrt eine schon zwei-
wéchige Trainingspause in der Regel zum
Rickgang der maximalen Trainingslei-
stung. Wesentlicher ist aber, dass die
Untersuchungen klar ergeben haben,
dass ein Verzicht einer dosierten Trai-
ningsbelastung wahrend der Winterzeit,
weil der Patient aufgrund der Witte-
rungsverhdltnisse ein Gehtraining nicht
durchfihren kann, auf jeden Fall wieder
zu einer Verschlechterung und in keinem
Fall zu einer weiteren Verbesserung der
Gehleistung fohrt, auch wenn die rein
gymnastischen Ubungsprogramme  fort-
gefUhrt werden.

Praktische
Trainingsdurchfihrung
Physiologischerweise wird man ein Geh-
training als die dem Ziel der Gehstrek-
kenverbesserung am ndchsten kom-
mende Trainingstherapie in Kombination
mit geféssgymnastischen Ubungen anse-
hen missen. Dabei kann die Gehtrai-
ningsleistung durch Wahl unterschiedli-
cher Gehgeschwindigkeiten (von 60 bis
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150 Schritten pro Minute) individuell do-
siert werden. Die entsprechende Geh-
geschwindigkeit kann durch Aufnahme
verschiedener Metronomtaktfrequenzen
Uber Kopfhorer von einem Walkman
beim Gehen fir jeden Patienten individu-
ell dosiert werden. Die ndchsthéhere
Gehgeschwindigkeitsstufe wird vom Pati-
enten erreicht, wenn die maximale Geh-
leistung einen Kilometer bei der definier-
ten Gehgeschwindigkeit erreicht hat.
Eine weitere Gehstreckenverlangerung
wird zeitlich wie trainingsmassig undko-
nomisch, so dass eine hdhere Gehge-
schwindigkeit indiziert ist.

Insgesamt ist ein solch kontrolliertes Geh-
training jedoch kaum Uber die ganzen
Jahreszeiten durchzufthren und vor allem
auch zeitlich relativ unékonomisch. Zur
verbesserten Durchfohrung des lokalen
Ausdavertrainings wurde daher wieder
auf das Prinzip des Wadenergometer-
trainings zurickgegriffen (Abb. 9, wobei
dies in seiner Wirkung im wesentlichen for
den Femoralarterienverschluss indiziert
ist. Hierbei ist garantiert, dass ein dosier-
tes lokales Ausdauertraining méglich ist,
die Dosierung Gber die Trittfrequenz, Ein-
stellung des Tretwinkels und Einstellung
der variablen Federstarke dosiert wird
und dabei gleichzeitig eine Trainings-
Uberdosierung und unndtige allgemeine
Kreislautbelastung vermieden wird. Letz-
teres ist insbesondere im Zusammenhang
mit der Beachtung des Risikos allgemei-
ner arteriosklerotischer Veranderungen

Abb. 9:

Pedalergometer nach Weidinger: Durch
diverse Stellschrauben lésst sich der Tret-
wie Zugwinkel der Pedalergometrie ein-
stellen, am rechten Bildrand erkennbar
die Spindel, die ein stufenloses Einstellen
der gewinschten Tritt- beziehungsweise
Zugbelastung erméglicht, ohne dass zum
Beispiel ein Federwechsel notwendig
wird.

PAT.: A.B. 63a

FEMORALISSTOP RECHTS,CARDIAL 0B

MEHR =
FAHRRAD - STUFENTEST
JE 25 WATT/2 MINUTEN

MEHR -
LAUFBAND - STUFENTEST
JE 2 MINUTEN

LAKTAT mmol/1
5,0 LAUFBAND
’ 1 - STUFENTEST
S km/h, 7 %
4,0 4
3,0
2.0 PEDAL - 1 = STUFENTEST
4 5,59 WATT/sec
GESe: 670 WATT
1,0‘
v P———— T ————————
0 1 2 3 4 S 6 7 8 10 11 12 13 14
MINUTEN
Abb. 10:

Darstellung des systemischen Laktatspiegelanstiegs bei einem Patienten mit einem Ar-
teria-Femoralis-Verschluss und unterschiedlichen, in der Medizin dblichen Belastungs-
formen. Bei samtlichen Allgemeinbelastungsformen kommt es zum Laktatspiegelan-
stieg bis in den kritischen Bereich von 5 mmol. Lediglich die Belastung und Austestung
der rein lokalen Ausdauer durch das Pedalergometer Idsst nur einen geringen Laktat-
spiegelanstieg und damit eine Vermeidung systemischer oder koronarer Belastung er-
kennen.

und insbesondere gleichzeitig vorliegen-
der koronarer Gefassveranderungen von
Bedeutung. Von Diehm et al. wurde nam-
lich in einer Untersuchung festgestellt,
dass etwa 50 Prozent der p-AVK-Patien-
ten im Stadium Il eine unerkannte koro-
nare Herzkrankheit haben. Bei einem lo-
kalen Ausdauertraining mittels Pedaler-
gometer kommt es aber zu keinen we-
sentlichen Veranderungen der gesamten
Kreislaufparameter und insbesondere
auch unter maximaler Belastung nur zu
einem geringen Laktatspiegelanstieg
(Abb. 10). Eine kardiale Gefahrdung sol-
cher Patienten ist somit kaum zu erwar-
ten.

Mit dem pedalergometrischen Training
besteht ausserdem die Méglichkeit, das
Prinzip der ganzjahrigen Kontinuitat des
Trainings auch unter begrenzten Raum-
verhaltnissen einzuhalten.

Dreiteiliges Ubungsprogramm
bei Gruppentraining
Die Deutsche Gesellschaft fur Gefdss-
sport hat grundlegende Empfehlungen
for ein dreiteiliges Ubungsprogramm fir
AVK-Trainingsgruppen erarbeitet: Dies
besteht nach einer grundsatzlichen Aut-
warmungsphase in:
1. Einem belastungsorientierten  taktge-
steuerten Gehtraining;
2.einem metronomtaktgesteverten Pe-
dalergometertraining und
3.allgemeinen gymnastischen Ubungen
zur Koordinations- und Flexibilitatsver-
besserung unter Einbeziehung hierfur
geeigneter Spielformen.
Ein solches Ubungsprogramm wird we-
nigstens zweimal pro Woche unter Anlei-
tung Gber etwa eine Stunde durchgefihrt
und setzt voraus, dass der Patient an den
Ubrigen Tagen zumindest sein bela-
stungsorientiertes, taktgesteuertes Zwei-
drittel-Intervall-Gehtraining durchfhrt.

Indikationen zum Training

Fir das Training kommen alle Patienten im
Stadium Il der p-AVK in Frage, bei denen
keine Indikation zu aktiven therapeuti-
schen Massnahmen wie PTA, lokale Lyse
oder Operation bestehen. Dies gilt insbe-
sondere auch fur Patienten mit Mehreta-
genverschlussen, bei denen zum Beispiel
die Beckenzustromsituation durch einen
gefd@sschirurgischen  Eingriff gebessert
oder normalisiert wurde. Dariiber hinaus
muss der periphere Dopplerdruck minde-
stens 50, besser 70 mm Hg betragen, um
eine sinnvolle Aufnahme in das Trainings-
programm zu ermdglichen. Weiterhin
muss durch Belastungsergometrie eine
unauftallige kardiale Belastungsfahigkeit
von einem Watt pro Kilogramm Kérper-
gewicht nachgewiesen werden. Sofern
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® Gefasserkrankungen

es schon bei geringerer Belastung zu ei-
nem Belastungsabbruch aufgrund der ar-
teriellen  Mangeldurchblutung  kommt,
sollte das Training zumindest in der An-
fangsphase unter besonderer kardiologi-
scher Uberwachung erfolgen bezie-
hungsweise bei Zunahme der peripheren
Leistungsfahigkeit eine neuerliche Bela-
stungsergometrie angestrebt werden.

Kontraindikationen

Diese betreffen sowohl der orthopadi-
schen wie den neurologischen und inter-
nistischen Bereich. Im einzelnen:

® Orthopdadisch: Schwere Arthrosen,
bei denen durch vermehrte Bewegung
eine Reaktivierung zu befirchten ist,
akute entzindliche Gelenkerkran-
kung, vertebrogen ausgeléste Claudi-
catiosymptomatik  beziehungsweise
Syndrom des engen Spinalkanals.
Nevurologisch: Ausgepragte verte-
brobasilare Insuffizienz mit Gangsté-
rung, hochgradige Carotisstenosen
hamodynamischer Relevanz mit cere-
bralen  Ausfallserscheinungen,  Zu-

stand nach apoplektischem Insult mit
wesentlichen persistierenden Paresen.
Ophthalmologisch: Bekannte und re-
zidivierende  Netzhauteinblutungen
und Ablésungen.

Internistisch: Maligne Herzrhythmus-
stérungen, nicht kompensierte oder
kompensierbare Herzinsuffizienz,
nicht eingestellter oder nicht einstell-
barer Hypertonus, Zustand nach
Herzinfarkt, soweit nicht eine wieder-
ausreichende kardiale Belastbarkeit
nach obiger Definition erreicht ist, in-
stabile Angina pectoris und insbeson-
dere eine vor der Claudicatiosympto-
matik eintretende Angina pectoris.

Zusammenfassung

Die pathophysiologischen Gegebenhei-
ten bei der peripheren arteriellen Ver-
schlusserkrankung machen ein kontrollier-
tes, dosiertes Leistungstraining zur Ver-
besserung der lokalen aeroben Aus-
dauer notwendig. Reine geféssgymnasti-
sche Ubungen sind hierzu nicht ausrei-
chend. Es wurden daher von der Oster-

reichischen und Deutschen Gesellschaft
fur Gefasssport Trainingsprinzipien ent-
wickelt, die diese Kriterien erfillen unter
gleichzeitiger Rucksichtnahme auf Risiken
im Bereich der allgemeinen arteriosklero-
tischen Gefassveranderungen, insbeson-
dere der Koronargefasse. Mit diesem
Prinzip eines dosierten Gehtrainings,
Gymnastikprogramms  und  pedalergo-
metrischen Trainings fir das sogenannte
Indoor-Training, vor allem in Schlechtwet-
terperioden, ist es mdglich, ein individuel-
les Trainingsprogramm fir den einzelnen
Patienten wie auch ein Gruppentraining
bei Wahrung der individuellen Leistungs-
steuerung zu organisieren.

* Dr. med. Horst-E. Gerlach
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