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Evidenzbasierte Empfehlungen 
zur Basisdiagnostik der peripheren 
arteriellen Verschlusskrankheit 
bei geriatrischen Patienten

Übersicht

Das Erkennen der peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit (PAVK) ist in der 
Geriatrie aus mehreren Gründen von zen-
traler Bedeutung:
1.  Die Prävalenz der PAVK steigt mit 

dem Alter an [1, 5, 10, 13, 22, 33, 37, 51, 
59], ebenso die Progressionsrate [4]. 
Evidenzgrad Ia
F   Hohes Alter ist ein unabhängiger 

Risikofaktor der PAVK [20]. Evi-
denzgrad Ia

F   Bei Vorliegen eines Diabetes mel-
litus steigt die Prävalenz der kar-
diovaskulären Erkrankungen ein-
schließlich der PAVK bei Pati-
enten ab 65 Jahren überproportio-
nal an [2, 25] auf 30% mit sympto-
matischem und weiteren 60% mit 
asymptomatischem Verlauf [2]. 
Evidenzgrad Ia

2.  Die PAVK – diagnostiziert durch 
Doppler-Knöcheldruckmessung – gilt 
als „Marker-Erkrankung“ für ande-
re Gefäßterritorien (Koronararterien, 
hirnversorgende Arterien) [21, 26, 37]. 
Evidenzgrad Ia
F   Zudem geht sie einher mit einer si-

gnifikanten Steigerung der kardio-
vaskulären [21, 22, 26, 38, 42, 57] so-
wie der Gesamtmortalität [10, 24, 
28, 40, 44, 58]. Evidenzgrad Ia

3.  Das Übersehen einer PAVK kann zu 
einer erheblichen Folgemorbidität 
in Form von Wundheilungsstörun-

gen disponieren [17, 24, 28]. Evidenz-
grad IIb

4.  Die PAVK bleibt bei mobilen Betrof-
fenen im Alter von 65 Jahren und äl-
ter in mindestens zwei Drittel der Fäl-
le ohne typische Symptomatik [13, 14, 
31, 53]. Dabei lag die Prävalenz be-
gleitender kardiovaskulärer Erkran-
kungen bei den asymptomatischen 
Patienten 3- bis 4-fach höher als bei 
Personen ohne PAVK [53]. Evidenz-
grad Ia
F   Der Anteil der asymptomatischen 

PAVK ist bei pflegebedürftigen 
geriatrischen Patienten noch höher 
anzusetzen [43]. Evidenzgrad IIIb

Diese Sachverhalte begründen die geson-
derte Schilderung der Symptomatik der 
PAVK bei Patienten in der Geriatrie und 
die Empfehlung eines routinemäßigen di-
agnostischen Vorgehens.

Besonderheiten in der 
Manifestation der PAVK und 
ihrer Komplikationen bei 
geriatrischen Patienten

Das Leitsymptom der PAVK, der Claudi-
catio-Schmerz, kommt bei hochbetagten 
Patienten über 80 Jahren in rund 80% der 
Fälle nicht zum Tragen [29, 56], häufig 
aufgrund einer aus nichtvaskulären Grün-
den eingeschränkten Mobilität. Die Er-

krankung kann daher über weite Phasen 
klinisch stumm bleiben. Evidenzgrad Ib

Die Heilung von Fersennekrosen, 
Fuß- sowie Unterschenkelulzerationen 
ist in Abhängigkeit vom arteriellen Knö-
cheldruck verzögert oder bleibt aus [17, 19, 
28]. Eine Revaskularisation ist Vorausset-
zung für den Erfolg der Therapie [55]. Evi-
denzgrad IIb

Dieser Sachverhalt findet in der modi-
fizierten Norton-Skala seine Berücksich-
tigung [41]: Der PAVK wird in der Kate-
gorie der relevanten Zusatzerkrankungen 
die niedrigste Punktzahl zugeordnet, ent-
sprechend dem höchsten Risiko. In der 
Braden-Skala wird der Faktor PAVK nicht 
abgebildet.

Auch Leitlinien der Dekubitusprophy-
laxe und -therapie nennen arterielle Per-
fusionsstörungen als Risikofaktor.

Dabei geht die Leitlinie des Royal Col-
lege of Nursing [47], welche die Therapie 
von Druckgeschwüren zum Inhalt hat, 
nur allgemein auf den Faktor „Durchblu-
tungsstörungen“ ein, entwickelt aber kei-
ne Handlungsempfehlungen.

Zwei evidenzbasierte Leitlinien aus 
Schottland und den Vereinigten Staaten 
setzen sich mit dem Vorgehen bei chro-
nischen Wunden der unteren Extremi-
tät auseinander [49, 58], eine Leitlinie aus 
Neuseeland benennt speziell die begleiten-
de PAVK [40]. Sie geht ausführlich auf die 
Diagnostik der PAVK ein und empfiehlt 
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neben einer gründlichen klinischen Un-
tersuchung die Durchführung der Dopp-
ler-Knöcheldruckmessung.

Es existieren jedoch keine Leitlinien 
oder andere Empfehlungen, die gesondert 
die Primärdiagnostik der PAVK bei ger-
iatrischen Patienten – auch ohne bereits 
entstandene Wunden oder typische Symp-
tome – zum Inhalt haben, obwohl die Er-
krankung bei dieser Patientengruppe ge-
häuft vorkommt, oft schwieriger zu dia-
gnostizieren ist und mit einer erheblichen 
Folgemorbidität einhergehen kann.

Die PAVK gehört zu den Erkran-
kungen, die einer Teilnahme an aktiven 
Rehabilitationsmaßnahmen entgegenste-
hen können [23].

Die Muskelkraft ist ein Maß der allge-
meinen Funktionalität. Sie spielt bei geri-
atrischen Patienten in der Mobilisierungs-
phase eine besondere Rolle. Der Doppler-
Druck-Gradient ist linear und signifikant 
mit der Muskelkraft, die Hüft- und Knie-
gelenk bewegt, verbunden [30]. Es wur-
de gezeigt, dass betagte Patientinnen mit 
subklinischer PAVK Defizite in der Mobi-
lität aufweisen [31]. Evidenzgrad Ia

Dieser Zusammenhang unter Berück-
sichtigung der Altershäufigkeit der PAVK 
legt eine Überschneidung mit dem Frail-
ty-Begriff nahe, insbesondere bei Zugrun-
delegen einer Definition über eine ver-
minderte funktionell-motorische Reser-
ve. Studien darüber stehen allerdings aus.

Die Inzidenz des postoperativen De-
lirs ist bei geriatrischen Patienten mit ar-
teriellen Gefäßrekonstruktionen der un-
teren Extremitäten mit 42,3% sehr hoch 
[48]. Evidenzgrad IIb

In der Hüftchirurgie liegt sie mit etwa 
20% bei alten Patienten deutlich niedriger 
[3]. Evidenzgrad Ib

In beiden Untersuchungen bestand ei-
ne Assoziation mit Demenz und anstei-
gendem Lebensalter

Basisdiagnostik

Anamnese

Die typischen Risikofaktoren der PAVK 
sollen erfasst werden.

Eine Medikamentenanamnese ist als 
möglicherweise einziger Hinweis auf prä-
existente Risikofaktoren obligat. Außer-
dem sind Manifestationen der Athero-
sklerose in anderen Gefäßterritorien zu 
suchen.

Eine Claudicatio-Vorgeschichte soll 
erfragt werden. Zu achten ist auf das ty-
pische, rasche Abklingen der Beschwer-
den beim Stehenbleiben. Ihr Fehlen 
schließt jedoch bei geriatrischen Pati-
enten eine fortgeschrittene PAVK nicht 
aus. Möglich ist auch, dass lediglich eine 
Verkleinerung des gewohnten Aktionsra-
dius oder des Schrittumfangs auffällt.

Ruheschmerzen sind meist distal im 
Fuß- oder Vorfußbereich lokalisiert und 

haben quälenden, kontinuierlichen Cha-
rakter. Eine Linderung bei Herabhängen 
des Beines und ggf. Verstärkung in hori-
zontaler Lage sind als typische Kriterien 
zu erfragen.

Verwirrtheit und motorische Unruhe 
besonders in der Nacht können Ausdruck 
eines Ischämieschmerzes oder einer sep-
tisch-toxischen Komplikation sein, ab-
weichend von den typischen Symptomen 
einer kritischen Beinischämie. Dies gilt 
auch für apathisches Verhalten.

Nach Wunden im Fuß- und Unter-
schenkelbereich, die auffällig lange Zeit 
zur Abheilung brauchten, sollte gefragt 
werden.

Grundsätzlich ist bei geriatrischen Pa-
tienten, die nicht selbst verlässlich Aus-
kunft geben können, eine Fremdanamne-
se notwendig.

Eigen- oder fremdanamnestische An-
gaben können das Vorliegen der Erkran-
kung wahrscheinlich machen, aber nicht 
ausschließen.

Daher ist die alleinige Anamneseerhe-
bung ohne begleitende klinische Untersu-
chung unzureichend.

Inspektion

Im Vordergrund steht die Suche nach 
Haut- oder Weichteilläsionen der Beine 
und der Füße. Besondere Aufmerksamkeit 
ist den Zwischenzehenräumen zu schen-
ken. Blässe, tiefrotes Hautkolorit oder livi-
de-fleckige Verfärbung von Fuß oder Bein 
können, insbesondere bei Seitendifferenz, 
auf eine fortgeschrittene PAVK hinweisen. 
In diesen Fällen findet sich oft ein merk-
barer Temperaturgradient von proximal 
nach distal oder zwischen betroffener 
und nicht betroffener Extremität. Hinter 
einer lokalen Entzündung insbesondere 
im Fuß- oder Zehenbereich kann sich ei-
ne PAVK verbergen.

Bei bettlägrigen, pflegebedürftigen Pa-
tienten ist auf die Liegehaltung zu ach-
ten, insbesondere dann, wenn Schmerzen 
nicht mehr artikuliert werden können. 
Eine Flexion des Kniegelenks, die im Lie-
gen permanent angestrebt wird, oder ei-
ne Beugekontraktur kann auf einen Isch-
ämieschmerz hinweisen.

Die Lagerungsprobe nach Ratschow 
kann wertvolle Informationen über ar-
terielle Obstruktionen besonders im pe-

 Methodik

Diese Empfehlungen wurden erstellt durch 
Mitglieder der Arbeitsgruppe Gefäßerkran-
kungen der Deutschen Gesellschaft für 
Geriatrie in Hauptsitzungen sowie in Delphi-
Konferenzen.

Zielgruppe sind geriatrische Patienten 
mit alterstypischer Multimorbidität, für die 
adaptative und funktionelle Einschränkungen 
kennzeichnend sind, die zu einer mehr oder 
weniger ausgeprägten Reduktion der Selbst-
ständigkeit führen. Diese Konstellation gilt 
für die meisten Hochbetagten, kann aber bei 
entsprechenden Defiziten bereits in jüngeren 
Jahren eintreten.

Im Einzelnen wurden Kernaussagen und 
-fragestellungen formuliert und daran die 
Literaturrecherche ausgerichtet.

Die Recherche der Primärliteratur erfolgte 
mithilfe der Datenbanken Medline-PubMed 
und The Cochrane-Library. Durchgeführt 
wurde ferner eine Stichwortrecherche über 
die Internetsuchmaschine Google sowie eine 
Leitlinienrecherche.

Dabei wurden nationale und internatio-
nale Leitlinien berücksichtigt (Datenbanken 
der AWMF, National Guideline Clearinghouse, 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 
New Zealand Guidelines Group).

Die Literatur wurde gesichtet, auf 
Redundanz und hinsichtlich ihres Evidenz-
grades überprüft.

Die Originalarbeiten wurden eingestuft 
nach Evidenzkriterien (1a–5) des Oxford Cent-
re for Evidence-based Medicine Levels of Evi-
dence [44]. Die Härtegrade der abgeleiteten 
Empfehlungen wurden strikt evidenzbasiert 
ebenfalls nach der Oxford-Einteilung (A–D) 
festgelegt, nicht notwendigerweise überein-
stimmend mit der klinischen Relevanz.

Da die vorliegende Arbeit Fragen der 
Diagnostik vor einem definierten epidemio-
logischen Hintergrund behandelt, bilden im 
Wesentlichen gut angelegte Kohorten- oder 
Querschnittsstudien die wissenschaftliche 
Evidenzgrundlage für den Härtegrad einer 
Empfehlung.
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dalen und akralen Segment geben. Aller-
dings ist die praktische Durchführbarkeit 
bei geriatrischen Patienten aufgrund pas-
siver Streck- und Beugedefizite des Bewe-
gungsapparats und Orthostaseproblemen 
bei raschem Aufrichten des Oberkörpers 
oft eingeschränkt. In den meisten Fällen 
ist die Kombination von Pulspalpation 
und Doppler-Knöcheldruckmessung zur 
Festlegung des weiteren Prozedere aus-
reichend.

Pulspalpation und -auskultation

Die seitenvergleichende Pulspalpation der 
unteren Extremität ist die obligate und 
zentrale Untersuchung der pAVK-Dia-
gnostik.

Dabei kann ein pathologischer Puls-
tastbefund der A. tibialis posterior als bes-
ter Diskriminator für das Vorliegen einer 
PAVK gelten [9]. Evidenzgrad Ib

Allerdings ist die Palpation dieses 
Pulses sehr abhängig von der Erfahrung 
des Untersuchers [5]. Evidenzgrad IIb

Ein seitengleich kräftig tastbarer Fuß-
puls schließt eine klinisch relevante PAVK 
mit einem negativen Vorhersagewert von 
über 95% aus [6, 52]. Evidenzgrad Ia

Dennoch können Obstruktionen der 
arteriellen Gefäßachse vorliegen, die je-
doch unter funktionellen Gesichtspunk-
ten für den geriatrischen Patienten von 
untergeordneter Bedeutung sind [52, 53].

Die Aussagekraft der Pulspalpation 
nimmt nach peripher ab: Während die 
Leistenpulse in der Regel verlässlich pal-
piert werden können, geht die Palpation 
der Poplitea- und insbesondere der Fuß-
pulse mit zunehmender Unsicherheit ein-
her [5, 12, 45]. Evidenzgrad IIIb

Bei Vorliegen von Fuß- und Knöchel-
ödemen oder von Ulzerationen bzw. In-
durationen im Hautareal des Gefäßver-
laufes kann die Pulspalpation erschwert 
bis unmöglich sein.

Bei geringer Erfahrung des Unter-
suchers oder bei ungünstigen Untersu-
chungsbedingungen kann es sich auch um 
falsch pathologische Befunde handeln [1, 
5, 27, 34]. Evidenzgrad IIIb

Gefäßgeräusche über der Femoralarte-
rie weisen besonders auf das Vorliegen ei-
ner PAVK hin [32, 52]. Evidenzgrad Ia
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Evidenzbasierte Empfehlungen zur Basisdiagnostik der peripheren 
arteriellen Verschlusskrankheit bei geriatrischen Patienten

Zusammenfassung
Die Prävalenz der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (PAVK) im Alter ist hoch, die 
klinische Manifestation oft untypisch und 
die Begleit- und Folgemorbidität erheblich. 
 Dies begründet das Erfordernis einer Basis-
diagnostik bei dieser Patientengruppe. Ge-
stützt auf eine Literaturrecherche wurden 
evidenzbasierte Empfehlungen formuliert. 
Obligater Bestandteil der Primärdiagnostik 
sind Pulspalpation und Anamneseerhebung 
auch dann, wenn typische Beschwerden feh-
len. Bei pathologischen und nicht verwert-
baren Befunden sollte als nächster Schritt 

 eine Doppler-Knöcheldruckmessung durch-
geführt werden. Folgende Faktoren bestim-
men das weitere Vorgehen: das Vorliegen von 
Wunden an dem durchblutungsgestörten 
Bein, insbesondere im Fuß- und Unterschen-
kelbereich, das Ausmaß PAVK-bedingter Be-
schwerden, schließlich geplante operative 
Eingriffe am betroffenen Bein aus anderen 
Gründen.

Schlüsselwörter
PAVK im Alter · Doppler-Knöcheldruck- 
messung · Basisdiagnostik

Evidence-based recommendations on primary diagnostics  
of peripheral arterial occlusive disease in geriatric patients

Abstract
The prevalence of peripheral arterial occlu-
sive disease (PAOD) is high in elderly patients 
and its clinical manifestation is often atypical. 
Comorbidity and morbidity as a consequence 
of PAOD are significant. Therefore, standard-
ized primary diagnostics are required among 
geriatric patients. Drawn from a search of the 
literature, evidence-based recommendations 
are provided. Pulse palpation and the evalu-
ation of a patient’s medical history are oblig-
atory components of primary diagnostics, 
even in the absence of typical symptoms. In 
the case of pathological and ambiguous find-

ings, measuring Doppler ankle pressures is 
suggested as the next diagnostic step. Fur-
ther measures depend on the following fac-
tors: the presence of lesions on the leg with 
disturbed blood flow, predominantly in the 
foot and lower leg areas, degree of PAOD-re-
lated ailments, and, finally, intended surgery 
of the affected leg for other medical reasons.

Keywords
PAOD in the elderly · Doppler ankle pressure 
measurement · Primary diagnostics
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Doppler-sonographische Messung 
des Knöchelarteriendrucks

Der Wert der Doppler-Knöcheldruck-
messung zur Einschätzung des Schwere-
grades und der Prognose der PAVK ist gut 
dokumentiert, ebenso ihre Bedeutung als 
Marker für die koronare Morbidität und 
Mortalität sowie für die Gesamtmortali-
tät, schließlich als Marker für die Wahr-
scheinlichkeit einer Abheilung distal loka-
lisierter Wunden (s. oben).

Die wesentlichen epidemiologischen 
Studien wurden sämtlich unter Verwen-
dung dieser Methode durchgeführt.

Gemessen wird der systolische Arteri-
endruck beider Oberarme mit einer cw-
Stiftsonde, sodann der systolische Druck 
der A. tibialis posterior unterhalb des In-
nenknöchels und der A. tibialis anterior 
am Fußrücken (Manschettenlage supra-
malleolär). Der Quotient aus arteriellem 
Arm- und Knöcheldruck wird als Dopp-
ler-Index, in der angelsächsischen Lite-
ratur als „ankle brachial index, ABI“ be-
zeichnet.

Es wird gegenwärtig meist empfohlen, 
für dessen Ermittlung den höheren der 
beiden arteriellen Knöcheldrücke je eines 
Beines und den Mittelwert der Armdrü-
cke zu wählen

Ist die Armdruckdifferenz >10 mmHg, 
wird der höhere Wert herangezogen.

Ein Index von <0,9 gilt als Cut-off-
Wert für das Vorliegen einer PAVK [44].

Bei geriatrischen Patienten hängt die 
Lebensqualität jedoch eher von der funk-
tionellen Einschränkung als von den ge-
messenen Knöchelarteriendrücken ab 
[36].

Ein Quotient von <0,5 weist auf ei-
ne schwere arterielle Perfusionsstörung 
hin, ebenso ein Knöchelarteriendruck 
<50 mmHg [50].

Die Messung kann bei fehlender Kom-
primierbarkeit der Knöchelarterien infol-
ge einer Mediasklerose (z. B. bei Diabetes 
mellitus) falsch normal oder zu hoch aus-
fallen. Die cw-Sonde kann in diesen Fäl-
len auch bei maximalem Manschetten-
druck (bei einem Quotienten von 1,4 und 
darüber) noch ein Pulssignal detektie-
ren. Eine gesteigerte Mortalität ist sowohl 
bei erniedrigtem (<0,9) als auch bei er-
höhtem Doppler-Index (>1,4) belegt [46]. 
Evidenzgrad Ia

Empfehlungen zur Diagnostik 
und zum weiteren Vorgehen beim 
geriatrischen Patienten mit PAVK

1.  Das systematische Screening nach 
Vorliegen einer PAVK bei geria-
trischen Patienten zielt neben der Fo-
kussierung auf die kardiovaskuläre 
Komorbidität v. a. auf das Vermeiden 
einer Folgemorbidität, weil typische 
Warnsymptome oft fehlen. Evidenz-
grad IIb, Empfehlungsgrad B

2.  Bei sicher palpablen Fußpulsen erüb-
rigt sich eine weitere Diagnostik, so-
fern nicht Symptome oder Befunde 
Zweifel an der Aussagekraft der kli-
nischen Untersuchung aufkommen 
lassen. Evidenzgrad Ia, Empfehlungs-
grad A

3.  Aufgrund der hohen Untersucherab-
hängigkeit der Pulspalpation und der 
hohen Prävalenz der PAVK im Alter 
empfiehlt sich die großzügige Indika-
tionsstellung zur Durchführung der 
Doppler-Knöcheldruckmessung. Sie 
dient dabei zur Absicherung des kli-
nischen Befundes und zur Quantifi-
zierung des Schweregrades der PAVK. 
Evidenzgrad IIb, Empfehlungsgrad B
F   Sie sollte bei geriatrischen Pati-

enten dann erfolgen, wenn ein pa-
thologischer Pulsstatus erhoben 
wird oder diesbezüglich Unsicher-
heiten bestehen. Evidenzgrad IIb, 
Empfehlungsgrad B

4.  Liegen ein pathologischer Pulsstatus 
und eine pathologische arterielle 
Knöcheldruckmessung ohne kli-
nische Symptomatik vor, steht die be-
sondere Beachtung prophylaktischer 
Maßnahmen wie Lagerung und Mo-
bilisierung mit geeignetem Schuh-
werk im Vordergrund.
F   Sind bei diesen Patienten opera-

tive Eingriffe an der betreffenden 
Extremität vorgesehen, sollte zu-
nächst eine weiterführende Gefäß-
diagnostik erfolgen. Abhängig vom 
Ergebnis sind Indikation und Vor-
gehensweise für die geplante Maß-
nahme hinsichtlich Nutzen und 
Risiko zu überprüfen. Evidenz-
grad IIb, Empfehlungsgrad B

5.  Liegen ein pathologischer Pulssta-
tus und eine pathologische arteriel-
le Knöcheldruckmessung mit gleich-

zeitigem Ruheschmerz bzw. Hautlä-
sionen vor, ist eine weitere angiolo-
gische Abklärung notwendig, sie ist 
bei Vorliegen einer Claudicatio in-
termittens dringend empfehlenswert. 
Evidenzgrad IIb, Empfehlungsgrad B
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