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Zusammenfassung

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) gilt als Volkskrankheit mit
weltweit mehr als 230Mio. Betroffenen und schlechter Prognose. Durch den
systemischen und progressiven Charakter der Atherosklerose sowie den Befall
vieler Gefäßbereiche ist neben dem Risiko für gefäßbedingte Amputationen auch
die generelle Lebenserwartung deutlich eingeschränkt. Die strikte Ausschöpfung
der konservativen Therapie gilt als wichtiges Fundament der komplementären
Behandlung, wird aber nicht immer erfolgreich umgesetzt. Neben dem strukturierten
Gehtraining, Raucherentwöhnung, Optimierung von Ernährung und Körpergewicht,
Blutdrucktherapie sowie Normalisierung von Blutzucker- und Blutfettwerten gilt
die optimale Arzneimitteltherapie als zentrales Behandlungsziel. Dieser Artikel soll
laienverständliche evidenzbasierte Empfehlungen zur Optimierung des sogenannten
Best Medical Treatment in der Behandlung der PAVK geben.

Schlüsselwörter
Periphere arterielle Verschlusskrankheit · Prävention · Atherosklerose · Claudicatio intermittens ·
Arzneimitteltherapie

Einleitung

Die periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (PAVK), im Volksmund oft „Schau-
fensterkrankheit“ genannt, beruht auf
einer krankhaften Einengung von Blut-
gefäßen (Schlagadern). Die Erkrankung
entsteht meist auf dem Boden einer Athe-
rosklerose (Gefäßverkalkung) und kann

grundsätzlich alle Gefäße im Körper be-
treffen. Wenn die Beinarterien betroffen
sind, führt dies in fortgeschrittenen Stadi-
en zuMuskelschmerzenbeimGehen (z. B.
in den Waden) oder sogar zu durch Sau-
erstoffmangel bedingte Ruheschmerzen
ohne Belastung oder Gewebeuntergang
mit/ohne Infektion (Nekrose/Gangrän)
(. Abb. 1). Daneben sind nicht selten auch
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Abb. 18 Trockene Zehennekrosen des 2., 4.
und 5. Zehs am linken Fußbei Vorliegen ei-
ner chronischen extremitätengefährdenden
Ischämie (Fontaine-Stadium IV)

die Gefäße zur Versorgung des Herzens,
Gehirns und der inneren Organe betrof-
fen. Die PAVK unterscheidet sich dabei
nicht wesentlich von der Atherosklerose
der Herzkranzgefäße und oft sind beide
Organbereiche betroffen[19]. Durch die-
sen Befall mehrerer Gefäßbereiche haben
Patientinnen und Patienten mit PAVK ein
vielfach erhöhtes Risiko, an einem Herz-
infarkt oder Schlaganfall zu versterben
[32, 47]. Insgesamt betrifft das Fünfjahres-
risiko zu versterben oder eine Amputation
zu erleiden, je nach Krankheitsstadium
und Risikoprofil zwischen 9 und 88%
(. Abb. 2, https://score.germanvasc.de).
Weltweit sind von dieser Krankheit mehr
als 230Mio. Menschen betroffen und die
PAVK gilt auch in Deutschlandmittlerweile
als Volkskrankheit [22, 32, 33, 49].

» Die PAVK ist eine häufige
Volkskrankheit mit weltweit mehr
als 230Mio. Betroffenen

Es gibt dabei Risikofaktoren für eine
PAVK, auf die man keinen Einfluss hat, wie
z. B. das Alter, genetische Veranlagung
und Geschlecht. Andere Risikofaktoren
sind hingegen beeinflussbar. Dazu zäh-
len: Das Rauchen, Bewegungsmangel,
ungesunde Ernährung undÜbergewicht,
Bluthochdruck, Störungen des Fettstoff-
wechsels (Dyslipidämie) sowiedesZucker-
stoffwechsels (Diabetes) [1, 21, 25].

Die Therapie der PAVK beruht grund-
sätzlich auf drei Säulen, die je nach Krank-
heitsstadium einzeln oder kombiniert
eingesetzt werden: Ab der Erstdiagnose
einer PAVK sollte die konservative Thera-

Abb. 29German-
Vasc-Risikoscore
zur Vorhersage des
Fünfjahresrisikos für
das Auftreten von
Amputation oder
Tod. Quelle: https://
score.germanvasc.
de. Je nach Krank-
heitsstadium (links
und rechts) erzeu-
gen die verschiede-
nen Risikofaktoren
jeweils einen Punkt-
wert. Die Gesamt-
summe entspricht
einer der fünf Risi-
kogruppen (unten),
adaptiert nach [32]

pie konsequent durchgeführt werden, z. B.
das strukturierte Gehtraining, das in fort-
geschrittenen symptomatischen Stadien
durch invasive durchblutungsverbessern-
de Verfahren ergänzt werden kann. Mit
dem Begriff konservative Therapie be-
schreibt man heutzutage die Behandlung
der beeinflussbaren Risikofaktoren [10]
durch Verabreichung von Arzneimitteln
und andere Maßnahmen, die sich bei
einer PAVK als effektiv erwiesen haben
[39]. Die Optimierung der Risikofaktoren
kann dabei nicht nur die Entstehung,
sondern auch die Weiterentwicklung bzw.
die Prognose der PAVK [34] verbessern
und verlängert insgesamt das Überleben
[47].

Im weiteren Inhalt dieser Broschüre
werden die einzelnen Risikofaktoren ge-
nauer beleuchtet und Empfehlungen zur
Behandlung gegeben.

Rauchen

Rauchen ist der bedeutendste Risikofak-
tor für die Entstehung und den Verlauf
der PAVK. Dabei hat die Menge der ge-
rauchten Zigaretten und die Dauer des
Konsums einen negativen Einfluss auf die

Schwere der Erkrankung und auch auf die
Sterblichkeit [34].

» Rauchen ist der bedeutendste
Risikofaktor für die Entstehung und
den Verlauf der PAVK

Zigarettenrauch schädigt die Blutgefäße
und führt so zur Entwicklung der Athero-
sklerose [43].

Mit dem Rauchen aufzuhören, senkt
deshalb auch die Wahrscheinlichkeit, ne-
ben der PAVK eine koronare Herzkrank-
heit (KHK) zu entwickeln, zu erkranken
oder einen Schlaganfall zu erleiden [17].
Das Risiko, an einer Demenz (z. B. Alzhei-
mer) zu erkranken, ist bei Rauchern um
30 bis 40% erhöht. Auch die Wundhei-
lung und die Funktion des Immunsystems
werden durch den Tabakkonsum beein-
trächtigt („Raucherbein“). Innerhalb von
10JahrennachderErstdiagnoseeinerPAVK
ist bei 4 bis 7% der Frauen bzw. Männer
Lungenkrebs diagnostiziert worden, der
auf die hohe Rate des Tabakkonsums zu-
rückgeführt wird [30].

Daher raten wissenschaftliche Fachge-
sellschaften übereinstimmend dazu, mit
dem Rauchen aufzuhören und beziehen
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sich dabei auf hochwertige wissenschaft-
liche Arbeiten [8, 24, 26, 34].

Sie können mit Ihrem Arzt oder Ihrer
Ärztin über Hilfsmittel zur Rauchentwöh-
nung sprechen, beispielsweise können
überbrückend auch Medikamente in Ver-
bindung mit Entwöhnungsprogrammen
besonders hilfreich sein [26]. Weitere In-
fomaterialien und Unterstützung können
Sie z. B. bei der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA) finden
(https://www.bzga.de/).

Ernährung und Körpergewicht

Betroffenen einer PAVK wird eine gesunde
undausgewogeneErnährung empfohlen
[2, 13, 24].

Ein Beispiel für eine gesunde Ernäh-
rung ist die mediterrane Ernährung (me-
diterrane Diät), welche durch einen ho-
hen Anteil an pflanzlichen Nahrungsmit-
teln gekennzeichnet ist. Dazu gehören der
tägliche Konsum von Olivenöl, Nüssen,
Früchten und Gemüse, Leinsamen, aber
auch von Produkten aus Vollkorngetrei-
de. Gleichzeitig ist der Verzehr von Milch-
produkten, Eiern und auch Geflügel und
Meeresfrüchten moderat (d. h. nur wenige
Tage pro Woche). Rotes und verarbeitetes
Fleisch und Fisch sowie süße Nachtische
und gesüßte Getränke (Wasser ist das Ge-
tränk der Wahl) werden nur im geringen
Maße konsumiert [46]. Studien haben ge-
zeigt, dass die mediterrane Ernährung zu
einer Reduktion von kardiovaskulären Risi-
ken und zu einer besseren Prognose führt
[3, 12, 14, 37, 46].

» Die mediterrane Diät kann
die Entwicklung einer PAVK
verlangsamen und den Verlauf
positiv beeinflussen

IndermediterranenErnährungenthaltene,
mehrfach ungesättigte Fettsäuren haben
beispielsweise einen positiven Einfluss auf
die Prävention der PAVK [31, 35]. Diese
können in Form von pflanzlichen Ölen und
Nüssen denMahlzeiten beigefügt werden.

Auch Ballaststoffe, z. B. viel in Gemü-
se und anderen pflanzlichen Produkten
vorhanden, haben positive Effekte auf
den Blutzuckerhaushalt und reduzieren
Blutfette und chronische Entzündungen
[6]. Leinsamen wirkt sich ebenfalls po-

sitiv auf kardiovaskuläre Risikofaktoren,
Blutfette und den Blutdruck aus [11, 20,
45]. Zusätzlich wird eine Reduktion des
Salzkonsums auf maximal 5g Salz pro Tag
empfohlen, da eine höhere Aufnahme
mit einem Bluthochdruck in Verbindung
steht. Wichtig ist zu wissen, dass sich
80% des täglich aufgenommenen Salzes
in bereits verarbeiteten Lebensmitteln
befinden und daher in die Berechnung
einbezogen werden müssen.

Ergänzend wird bei Übergewicht ei-
ne Gewichtsreduktion empfohlen [34]. Zu
den Folgen von Übergewicht zählen ein
Anstieg des Blutdrucks, eine Resistenz ge-
genüber Insulin und dadurch die Entwick-
lung eines Typ-2-Diabetes (metabolisches
Syndrom), erhöhte Blutfette, chronische
Entzündungen im Körper und zusätzlich
die Entwicklung von Thrombosen (Blut-
gerinnseln) [42].

» Übergewicht und Fettleibigkeit
sind mit Bluthochdruck und
Störungen des Zuckerstoffwechsels
assoziiert

Sowohl Übergewicht als auch Fettleibig-
keit erhöhen das Risiko, an einem kardio-
vaskulärenEreignis zuversterben [52]. Eine
GewichtsreduktionverbessertdieBlutfette
[54], den Blutdruck [52] und den Langzeit-
blutzucker (HbA1c) [16].

Ziel ist gemäß Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) ein Body-Mass-Index (BMI)
von 20kg/m2 bis 25kg/m2 bei unter 60-
Jährigen (im Alter dürfen die Werte etwas
höher sein, z. B. ein Körpergewicht von
max. 80kg bei 1,75m Körpergröße) und
ein Taillenumfang von weniger als 94 cm
fürMännerbzw.wenigerals80 cmfürFrau-
en [42]. Zur Verbesserung der Ernährung
wird eine begleitende und langfristige Er-
nährungsberatung empfohlen.

Gehtraining

Basistherapie nach den S3-Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der PAVK ist generell das
strukturierte Gehtraining, insbesondere
bei Vorliegen durchblutungsbedingter
belastungsabhängiger Muskelschmerzen
(Claudicatio intermittens). Auch nach

einer Gefäßrekonstruktion wird zur weite-
ren Verbesserung der Durchblutung über
Umgehungskreisläufe (Kollateralen) in
der Regel ein strukturiertes Gehtraining
empfohlen [24]. Im Vergleich zu einer der
beiden Optionen allein zeigt die Kombi-
nation aus einer operativen Therapie und
Gehtraining bessere Ergebnisse auf die
schmerzfreie Gehstrecke und die krank-
heitsbezogene Lebensqualität [26, 29, 38,
48]. Zusätzlich wird die Ausdauer gestei-
gert und die kardiovaskuläre Sterblichkeit
sinkt durch regelmäßige körperliche Akti-
vität [34]. Es gibt Hinweise darauf, dass ein
Gehtraining die Entzündung im Körper
beeinflusst und positiv auf die Gefäßfunk-
tion sowie Kapillardurchblutung wirken
kann. Durch eine Zunahme wichtiger En-
zyme kann auch die Zusammensetzung
der Muskulatur verändert werden [28, 44,
50].

Erfolgreich kann ein eigenständiges
Training sein, noch besser eignet sich
ein überwachtes Training, das durch von
den Landessportverbänden ausgebilde-
te Übungsleiter und Übungsleiterinnen
angeboten wird.

Das PatientenForum e.V., Sektion AVK-
Selbsthilfe-&-Rehasport tritt hier als Bera-
ter auf und kann jederzeit angesprochen
werden (info@das-patientenforum.de).

Von wesentlicher Bedeutung ist, dass
das Training regelmäßig erfolgt. Für den
Umfang eines selbstständigen Trainings
werden ca. 60 Minuten täglich empfoh-
len. Innerhalb dieses Trainings sollte es
zu 5- bis 15-minütigen Belastungsspitzen
kommen, bis Schmerzen auftreten [34]. Im
Anschluss sollte kurz geruht werden, bis
der Schmerz vollständig verschwunden ist
underst imAnschluss sollteweiter trainiert
werden. NordicWalking ist zu empfehlen,
da es durch die Stöcke die Belastung auf
die Beine senkt und gut für den Stoff-
wechsel ist [34]. Falls beim Training die
Schmerzen subjektiv nicht erträglich sind,
kann auch ein schmerzfreies Training ver-
sucht werden [26]. Auch andere Formen
des Trainings könnengenutztwerden [26].

Gehtraining wird als Rehabilitations-
maßnahme von einem Arzt oder einer
Ärztin verordnet und wird von den Kran-
kenkassen bezahlt.
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Arzneimitteltherapie

Die optimale Arzneimitteltherapie bei
PAVK besteht grundsätzlich aus drei Sub-
stanzklassen:
– den Blutdrucksenkern,
– den Blutfett- bzw. Lipidsenkern und
– den Thrombozytenaggregations-

hemmern („Gerinnungshemmer“).

Diese Arzneimittelgruppen verringern die
Rate an Amputationen und verlängern das
Überleben, indem sie dazu beitragen kar-
diovaskuläre Ereignisse (z. B. Herzinfarkte
oder Schlaganfälle) zu verhindern [1, 25,
39, 40].

Arzneimittel zur Bluthochdruck-
therapie

Begleitend zur PAVK liegt oft auch eine
arterielle Hypertonie (Bluthochdruck) vor.
Internationale Leitlinien empfehlen, den
Bluthochdruck konsequent zu behandeln
[2, 26, 34]. Dabei soll der Blutdruck dau-
erhaft auf <140/90mmHg gesenkt wer-
den [51]. Ein vorsichtiges Vorgehen ist da-
bei sinnvoll, da eine rasche Absenkung
des bestehenden Blutdrucks insbesonde-
re initial auch zu unerwünschten Ereig-
nissen (z. B. Schwindel, Sturz) führen kann
[2]. Es gibt verschiedene Wirkstoffklassen
zur Therapie. Die Entscheidung über den
spezifischen Wirkstoff hängt von individu-
ellen Faktoren wie Vorerkrankungen, Un-
verträglichkeiten und auch dem Alter ab.
In der Regel wird die Therapie mit so-
genannten ACE-Hemmern (Angiotensin-
konversionsenzymhemmer z. B. Ramipril)
[2, 34] bzw. Angiotensinrezeptorblockern
(z. B. Candesartan) [24] und Calciumka-
nalblockern [34] als Kombinationspräpa-
rat begonnen [51]. Leichte Unverträglich-
keiten können in der Regel durch den
Wechsel der Präparate behoben werden
[7, 41]. Letztendlich muss die Wahl des
richtigen Blutdrucksenkers bzw. von des-
sen Kombination in Zusammenarbeit mit
demzuständigenHaus- oder Facharztbzw.
der Fachärztin erfolgen.

Arzneimittel zur Blutfettsenkung

Eine wichtige Arzneimittelgruppe stellen
die Blutfettsenker dar. Leitlinien empfeh-
len einvernehmlich, dass jede Patientin

und jeder Patient mit einer PAVK, unab-
hängig vom Vorliegen einer Symptoma-
tik, einen Blutfettsenker erhalten soll [1,
13, 25]. Die risikoadaptierten Zielwerte für
das sogenannte LDL-Cholesterin als Mar-
ker für die Fettstoffwechselstörung sind in
den letzten Jahren auf dem Boden neue-
rer Arzneimittelstudien immer weiter ge-
senktworden (<55mg/dl für Patientenmit
PAVK) [36]. Dabei sind die sogenannten
Statine, ggf. ergänzt durch das Präparat
Ezetimib, weiterhin das Mittel der ersten
Wahl [2, 26, 34]. Sie hemmen in der Leber
ein Schlüsselenzym und damit die Herstel-
lung von Cholesterin [36]. Grundsätzlich
empfiehlt es sich, die Tabletten abends
einzunehmen, unter anderem weil nachts
am meisten Cholesterin vom Körper pro-
duziert wird [36].

Statine senken die Wahrscheinlichkeit,
ein kardiovaskuläres Ereignis zu erleiden
oder daran zu versterben im Langzeitver-
lauf um bis zu 30% [34, 36].

» Statine sind ein wesentlicher
Baustein in der optimalen
Arzneimitteltherapie der PAVK

Insgesamt sind Statine sehr gut verträg-
liche und sichere Medikamente [36] –
schwere unerwünschte Nebenwirkungen
sind sehr selten und lassen sich häufig
durch einen Präparatewechsel beheben.
Meistens sind auftretende Beschwerden
nicht auf die Einnahme des Statins zu-
rückzuführen [27, 53]. Wichtig ist es, über
jegliche auftretenden Probleme mit dem
zuständigen Arzt oder der Ärztin zu spre-
chen und eine gemeinsame Lösung zu
finden. In der Regel kann der Wechsel
auf ein besser verträgliches Statin bereits
helfen.

Arzneimittel zur Hemmung der
Blutplättchen

Bei einer symptomatischen PAVK gibt es
eine klare Empfehlung zur Einnahme von
Clopidogrel (75mg) oder Aspirin (100mg)
zur Reduktion von kardiovaskulären Ereig-
nissen [2, 26, 34]. Bei Vorliegen anderer
Erkrankungen, z. B. von Vorhofflimmern
oder nach erfolgten Gefäßrekonstruktio-
nen kann auch deren Kombination („dop-
pelte Plättchenhemmung“) oder eine
intensivierte gerinnungswirksame Medi-

kation bzw. Blutverdünnung empfohlen
werden. Insgesamt sorgt eine Hemmung
der Blutgerinnung dafür, dass die Wahr-
scheinlichkeit für weitere Eingriffe sinkt
[9]. Bei der Empfehlung zur gerinnungs-
wirksamen Medikation wird der erwartete
Nutzen immer dem möglichen Blutungs-
risiko gegenübergestellt [23]. Meistens
handelt es sich hierbei um Blutungen des
oberenMagen-Darm-Traktes. Vorbeugend
wird daher meist auch ein Medikament
zum Schutz der Magenschleimhaut (PPI,
Protonenpumpenhemmer) verordnet [23].

Ein Plättchenhemmer, etwa Clopido-
grel oder Aspirin in niedriger Dosierung,
oder eine Kombination aus Aspirin und Ri-
varoxaban stellen heutzutage eine wichti-
geSäulederArzneimitteltherapiederPAVK
dar.

Diabetes

Wenn man an einem Diabetes erkrankt ist,
ist das Risiko auch an einer PAVK zu er-
kranken, um das Drei- bis Vierfache erhöht
[24]. Zusätzlich verschlechtert ein Diabe-
tes bei einer PAVK die Gehleistung [18],
sorgt für ein Fortschreiten der PAVK, er-
höht das Risiko für Amputationen und die
Sterblichkeit [26].

Wer bereits an einer PAVK erkrankt ist,
profitiert trotzdem von stabileren Blut-
zuckerwerten, um das Voranschreiten der
PAVK zu reduzieren [24]. Diabetes ist hinter
dem Rauchen der zweitwichtigste Risiko-
faktor für die Verschlechterung der PAVK
[34].

Ein niedrigerer HbA1c-Wert als Marker
für den Langzeitblutzucker unter 7% führt
außerdem zu einer geringeren Amputati-
onsrate [4].

Die Zielwerte für den HbA1c sind ab-
hängig vom Alter, Begleiterkrankungen
und dem Hypoglykämierisiko (Risiko zur
Unterzuckerung). Der ideale Zielkorridor
liegt zwischen 6,5 und 7,5%, im höheren
Alter zwischen 7 und 8% [5, 15, 34].
Genaue und individualisierte Zielwerte
sollten mit behandelnden Ärztinnen und
Ärzten besprochen werden.

Eine Senkung des Blutzuckers kann
durch Medikamente in Verbindung mit
einer Veränderung des Lebensstils er-
reicht werden. Meist ist eine Kombination
aus einer Diät und Arzneimitteltherapien
sinnvoll, wobei in der Regel eine stu-
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Abb. 38 Stufenbasierte Therapie der peripheren arteriellenVerschlusskrankheit (PAVK)

fenweise Steigerung der Bemühungen
verfolgt wird.

» Diabetes ist nach dem Rauchen
der zweitwichtigste Risikofaktor für
die Verschlechterung einer PAVK

Bei einem Diabetes kann zusätzlich ei-
ne Polyneuropathie (nervenbedingter Ge-
fühlsverlust) z. B. in den Beinen und Fü-
ßen vorliegen. Diese führt unter Umstän-
den dazu, dass kleine Wunden, Schmer-
zen oder eine verschlechterte Durchblu-
tung der betroffenen Gliedmaßen nicht
bemerkt werden [34].

Ein weiterer Teil der Diabetesbehand-
lung müssen deshalb regelmäßige medi-
zinische Fußpflege und eine Prophylaxe
tieferWunden (Ulcusprophylaxe) sein [26].
Wichtig ist, dass Patientinnen und Pati-
enten mit einem Diabetes auf die Ver-
meidung von Druckstellen durch falsches
Schuhwerk achten. Außerdem sollte nur
eine medizinische Fußpflege in Anspruch
genommen werden.

Diskussion

Der Verlauf Ihrer Erkrankung und damit
auch die Lebensqualität lassen sich durch
eine konsequente und umfassende kon-
servative Therapie spürbar verbessern. Es
ist wichtig, dass Sie den Inhalt und die Be-
deutung dieser Empfehlungen verstanden
haben; und es ist die Verantwortung der
behandelnden Ärztinnen und Ärzte, Ihnen
diese Informationen in verständlicherWei-
se zur Verfügung zu stellen. Bitte stellen
Sie Fragenund fordernSie denDialogmit
den behandelndenÄrztinnen und Ärzten
ein!

NurPatientinnenundPatienten,die ihre
Grunderkrankung, deren Entstehung und
dennatürlichenVerlauf sowie die Chancen
zu deren Verbesserung verstanden haben,
können das ganze Potenzial ausschöpfen.

Konservative Therapie soll alle mög-
lichen invasiven Maßnahmen ergänzend
flankieren und bedeutet dieDurchführung
von Gehtraining, Einhaltung der optima-
lenArzneimitteltherapie, die Kontrolle und
Verbesserung des Zuckerspiegels, die Ein-

stellung des Tabakkonsums, die Kontrolle
und Verbesserung des Blutdrucks sowie
die Optimierung von Ernährung und Kör-
pergewicht. Mit all diesen Maßnahmen
können Sie Ihr Leben verlängern, einen
Herzinfarkt oder Schlaganfall verhindern,
Ihre Beine erhalten und die Lebensqualität
erhöhen (. Abb. 3).

Fazit für die Praxis

4 In allen Stadien der peripheren arteri-
ellen Verschlusskrankheit (PAVK) sollten
konservative Maßnahmen, Verordnung
von Gehtraining, das Fundament vor bzw.
gemeinsam mit invasiven Behandlungen
darstellen.

4 Eine gewissenhafte und kritische Ausein-
andersetzung mit der eigenen Erkran-
kung erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass
alle Maßnahmen gemeinsam den Verlauf
verbessern.

4 Unabhängig vom Vorliegen einer Sym-
ptomatik sollte nach Erstdiagnose einer
PAVK stets eine Statintherapie, ggf. mit
Ezetimib, eingeleitet werden.

4 Zur Abschätzung des individuellen Risi-
kos für durchblutungsbedingte Ampu-
tationen und Tod kann der GermanVasc-
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PAVK

Risikoscore genutztwerden: https://score.
germanvasc.de

4 Zur optimalen Arzneimitteltherapie der
PAVK gehören neben den Statinen und
Blutdrucksenkern in symptomatischen
Stadien auch gerinnungswirksame Medi-
kamente.

4 Rauchen ist der bedeutendste Risikofak-
tor für die Entstehungundden Verlauf der
PAVK.

4 Übergewicht und Fettleibigkeit sind mit
BluthochdruckundStörungendesZucker-
stoffwechsels assoziiert. Die mediterrane
Diät kann die Entwicklung einer PAVK ver-
langsamen und den Verlauf der Erkran-
kung positiv beeinflussen. Das Vorliegen
eines Diabetes ist der zweitwichtigste Ri-
sikofaktor für die Verschlechterung einer
PAVK.

4 Die regelmäßige und konsequente Ein-
nahme der Medikamente ist wichtig für
den Behandlungserfolg.
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Abstract

Recommendations on conservative therapy and secondary prevention
of peripheral arterial disease (PAD): an evidence-based information
brochure for sufferers

Peripheral arterial disease (PAD) is considered a common disease affecting more
than 230 million people worldwide and has a bad prognosis. Owing to the systemic,
progressive nature of atherosclerosis and the involvement of several vascular beds,
not only is there a risk of vascular amputations but also a reduction in the general
life expectancy. The thorough exhaustion of conservative therapy is considered
an important pillar of complementary care, but this is not always successfully
implemented. Besides structured exercise training, smoking cessation, optimisation of
nutrition and body weight, antihypertensive therapy, as well as antidiabetic therapy
and lipid-lowering therapy, the optimal pharmacological treatment is considered a
central topic. This article is aimed at providing evidence-based recommendations for
the best medical treatment for PAD in layman’s terms.

Keywords
Peripheral arterial disease · Prevention · Atherosclerosis · Intermittent claudication ·
Pharmacological treatment
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