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Einleitung

1 EINLEITUNG

Die periphere arterielle VVerschlusskrankheit (pAVK) ist eine chronische Erkrankung, deren
Prévalenz mit steigendem Alter deutlich zunimmt. Klinisch zeigen sich ein teilweiser (Ste-
nose) oder kompletter (Okklusion) Verschluss einer oder mehrerer peripherer Arterien, ins-
besondere der unteren Extremitat, wodurch es zu einer verminderten Durchblutung des be-
troffenen Stromgebiets kommt (Steffel & Lischer, 2011). Die Folgen reichen von belas-
tungsabhangigen Ischdmieschmerzen, Gber trophische Verdnderungen bis zu einem erhdhten
Risiko fur kardiovaskulére Ereignisse (Steffel & Liischer, 2011). Neben den schwerwiegen-
den gesundheitlichen Risiken und Belastungen, die mit der pAVK einhergehen, entstehen
durch diese Erkrankung und ihre Behandlung sehr hohe Kosten fur das deutsche Gesund-

heitssystem (Torsello et al., 2015).

Umso wichtiger ist somit die stadiengerechte Therapie der pAVK. Bestandteile dieser The-
rapie sind konservative, medikamentdse, interventionelle und chirurgische Mainahmen. Ne-
ben der akut interventionellen und medikamentdsen Therapie spielt besonders die konserva-
tive Therapie in Form von Uberwachtem Gehtraining eine wichtige Rolle (Lawall et al.,
2015). Therapieziele des berwachten Gehtrainings sind unter anderem die Verlangerung
der schmerzfreien Gehstrecke, das Erlernen von Trainingsprogrammen und die Verbesse-
rung der Lebensqualitit sowie die Sicherstellung der Teilhabe der Patient:innen am Leben
in der Gesellschaft (Lawall et al., 2015).

Allerdings zeigen sich Defizite hinsichtlich flachendeckender Angebote und Abrechnungs-
modalitaten des Uberwachten Gehtrainings in Deutschland. So weisen Krdger et al. (2013)
darauf hin, dass insbesondere die Verordnung mittels Muster 56 (Antrag auf Kostentiber-
nahme), schlechte Abrechnungsmdglichkeiten sowie ein Mangel an Trainingsgruppen flr
uberwachtes Gehtraining den Nutzen dieser Therapiemethode. Bislang fehlen fur Deutsch-
land Daten, die einen Uberblick zum Umsetzungsgrad des evidenzbasierten tiberwachten

Gehtrainings in Deutschland ermdoglichen.

In der vorliegenden Arbeit soll dieser Aspekt adressiert werden. Dazu wird im folgenden
Kapitel das Ziel und die Fragestellung explizit benannt, woran sich im dritten Kapitel der

theoretische Teil anschliel3t, der grundlegende Informationen zur pAVK und der aktuellen
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wissenschaftlichen Datenlage zum Uberwachten Gehtraining umfasst. Im vierten Kapitel
wird die in der vorliegenden Arbeit angewandte Methodik beschrieben. Im Anschluss erfolgt
im flnften Kapitel die Ergebnisdarstellung der Expert:innen-Befragungen sowie der Onli-
nefragebdgen. Im sechsten Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert, wahrend das siebte Ka-

pitel die Zusammenfassung der Arbeit umfasst.
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2 ZIEL UND FRAGESTELLUNG

Vor dem Hintergrund fehlender Daten zur Versorgungssituation sowie Umsetzung des evi-
denzbasierten iberwachten Gehtrainings bei Patient:innen mit pAVK in Deutschland, ist das
Ziel der vorliegenden Arbeit eine Erhebung zum Stand und Umsetzung des evidenzbasierten
uberwachten Gehtrainings in Deutschland in der primérérztlichen Versorgung durchzufuh-
ren. Damit sollen Defizite in der Versorgungsstruktur identifiziert und insbesondere die not-
wendige Infrastruktur fur ein bedarfsgerechtes Angebot von tiberwachtem Gehtraining in

Deutschland ermittelt werden.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurden in einem ersten Schritt teilstandardisierte Befragungen
mit Expert:innen, zur Erkennung von relevanten Themenfelder bei der Versorgungsstruktur,
durchgefihrt. Die Ergebnisse der Befragungen sind in einem zweiten Schritt in die Entwick-
lung eines Onlinefragebogen eingeflossen. Im dritten und letzten Schritt wurde mittels des
Onlinefragebogens eine Erhebung bei ambulant tatigen Arzt:innen in der Primérversorgung
durchgefuhrt, um so den Wissensstand in der Primérversorgung beztglich des evidenzba-
sierten Uberwachten Gehtrainings und deren Umsetzung in der taglichen Praxis zu erheben.

Im Einzelnen sollen folgende Fragen beantwortet werden:

1.  Wie werden von klinisch tatigen Expert:innen positive und negative Aspekte beziig-
lich der Versorgungsstruktur der pAVK eingeschéatzt und welche Verbesserungsvor-
schlage werden empfohlen?

2. Wie hoch ist die Anzahl der Patient:innen mit einer pAVK, die sich bei den befragten
Fachdisziplinen in ambulanter medizinischer Betreuung befinden?

3. Wie hoch ist die Anzahl an Verordnungen des tiberwachtem Gehtrainings bei den be-
fragten Fachdisziplinen?

4. Wie ist der aktuelle Wissensstand zur leitliniengerechten Therapie bei den Primar-
versorger:innen und wie haufig werden die Leitlinien angewendet?

5. Welches Wissen besteht bei in der arztlichen Primarversorgung tatigen Befragten
uber die Verfiigbarkeit von Gberwachten Gehtrainingsgruppen in der ndheren Umge-
bung?

6.  Wie hoch ist die Anzahl an arztlich geleiteten Giberwachten Gehtrainingsgruppen?
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Der Fokus dieser Analyse liegt explizit auf der ambulanten, primarérztlichen Versorgung,
die hier die Allgemeinmedizin, Angiologie und GeféaRchirurgie umfasst. Die Perspektive der
Patient:innen, vor allem bzgl. der Therapieadharenz, wird in der vorliegenden Analyse nicht

berucksichtigt.
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3 PERIPHERE ARTERIELLE VERSCHLUSSKRANKHEIT

3.1 Krankheitshild

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ist eine chronische Erkrankung der
GefaRe. Klinisch zeigen sich ein teilweiser (Stenose) oder kompletter (Okklusion) Ver-
schluss einer oder mehrerer peripherer Arterien, insbesondere der unteren Extremitét,
wodurch es zu einer verminderten Durchblutung des betroffenen Stromgebiets kommt (Stef-
fel & Luscher, 2011). Urséchlich hierflr ist in 95 % der Falle eine Atherosklerose, weshalb
es ebenfalls zu chronischen Veranderungen im gesamten Gefalsystem des Korpers kommen
kann (Lawall et al., 2015; Steg et al., 2007). Selten liegen entziindliche Erkrankungen oder
genetische Veranderungen als Ursache vor (Baenkler et al., 2009). Das Leitsymptom der
pAVK ist die Claudicatio intermittens, bei der es sich um einen belastungsabhangigen,
krampfartigen Ischamieschmerz handelt, welcher jeweils in dem Gebiet unterhalb der Ste-
nose bzw. Okklusion lokalisiert wird und sich in der Regel nach einer Pause oder Tieflage-
rung der Beine wieder bessert (Steffel & Luscher, 2011). Im Endstadium der Erkrankung,
bei der es zur sogenannten Kkritischen Extremitatenischamie kommt, entstehen Ruheschmer-
zen und trophischen Verénderungen, die sich als Gangrén, Ulzerationen und Nekrosen dar-
stellen und als Ultima ratio zur Amputation der betroffenen Extremitat fihren kdnnen (Stef-
fel & Lischer, 2011). Zudem besteht durch Veranderungen des gesamten Gefal3systems ein
erhdhtes Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie zum Beispiel Herzinfarkt oder
Schlaganfall (Steffel & Luscher, 2011).

3.2 Préavalenz

Die pAVK ist ein zunehmendes gesundheitliches Problem mit circa 202 Millionen Pati-
ent:innen weltweit, wobei der grote Teil in Landern mit niedrigem Einkommen lebt (Song
et al., 2019). Die pAVK ist eine klassische Alterserkrankung mit hochsten Préavalenzen im
hohen Alter. So berichtet Lawall et al. (2017) von einer Prévalenz von bis zu 20 % bei den
uber 70-jahrigen. Eine aktuelle Studie konnte zudem zeigen, dass die Pravalenz von 2009
bis 2018 in Deutschland weiter angestiegen ist (Rammos et al., 2021). Hierfur wurden Daten
von ambulanten, medizinischen Behandlungen durch niedergelassene Arzt:innen von ca. 70
Millionen gesetzlich Versicherten in Deutschland aus den Jahren 2009 bis 2018 ausgewertet.
Uber den genannten Zeitverlauf zeigte sich ein Pravalenzanstieg bei den tiber 40-Jahrigen
von 1,9 % (1.290.050 Patient:innen) im Jahr 2009 auf 3,1 % (2.279.180 Patient:innen) im
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Jahr 2018 (Rammos et al., 2021). Diese ansteigende Pravalenz der pAVK passt zu der wach-
senden Anzahl der Gber 70-Jahrigen in Deutschland in Folge des demographischen Wandels
und unterstreicht die Wichtigkeit einer adédquaten Therapie dieser Erkrankung (Rammos et
al., 2021).

3.3 Diagnostik und Stadieneinteilung

Zunéchst erfolgt eine Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung, die im weiteren
Verlauf um eine Belastungsuntersuchung mit Erhebung der symptomfreien Gehstrecke er-
weitert wird. In der Diagnostik der pAVK spielt vor allem der ABI (ankle-brachial-index)
sowie die farbkodierte Duplexsonographie eine wichtige Rolle. Bei der ABI-Messung wird
ein Quotient aus dem hdchsten systolischen Blutdruck der unteren und oberen Extremitat
aus jeweils zwei Messungen gebildet (Espinola-Klein et al., 2008). Ein ABI von < 0,9 gilt
als beweisend fiir ein Vorhandensein einer manifesten pAVK (Lawall et al., 2017). Zwischen
0,9 bis 0,4 spricht man von einer milden/moderaten Form, ab Werten < 0,4 von einer schwe-
ren (Espinola-Klein et al., 2008). Bei unauffalligem ABI in Ruhe, kann eine Belastungstes-
tung erfolgen. Bei einem Abfall des systolischen Blutdrucks der Extremitéat von > 30 mmHg
oder > 20 % im Vergleich zum Ruhe-Blutdruck ist ebenfalls das diagnostische Kriterium fir
eine pAVK erfullt (Mahe et al., 2015).

Zur Beschreibung der Symptomschwere wird die pAVK in Stadien eingeteilt. In Deutsch-
land erfolgt diese nach Fontaine (Lawall et al., 2015). Stadium 1 verlauft asymptomatisch,
in Stadium 2a tritt das Leitsymptom der Claudicatio intermittens nach einer Gehstrecke von
> 200 m auf, im Stadium 2b nach einer Gehstrecke von < 200 m, in Stadium 3 kommt es
erstmals zu Ruheschmerzen und in Stadium 4 treten trophischen Stérungen auf (Lawall et
al., 2017).

3.4 Krankheitsbedingte Komplikationen

Neben der zunehmenden Einschrankung der Gehstrecke und fortschreitenden lokalen Pro-
zessen, kommt es bei Patient:innen mit einer pAVK gehéaufter zu weiteren Komplikationen
in Form von Herzinfarkten und Schlaganféllen. So konnte gezeigt werden, dass selbst eine
asymptomatische pAVK mit einer erhohten kardiovaskuléren Morbiditat und Mortalitat ein-
hergeht (Espinola-Klein et al., 2008). Patient:innen mit einer pAVK haben ein zwei- bis
dreifach erhohtes Risiko fir einen Schlaganfall (Meves et al., 2010). Zudem wird von einem

10
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deutlichen Zusammenhang zwischen einer symptomatischen pAVK und dem Auftreten ei-
nes kardiovaskuldren Events berichtet (Sigvant et al., 2017). Im Rahmen einer retrospektiven
Studie aus Schweden, bei der Daten von 66.189 pAVK-Patient:innen ausgewertet wurden,
zeigte sich, dass durchschnittlich eine/r von sechs Patient:innen in der untersuchten Popula-
tion an einem kardiovaskuldren Event stirbt und eine/r von acht Patient:innen innerhalb eines
Jahres einen Herzinfarkt oder Schlaganfall erleidet sowie ein Revaskularisationsverfahren
benétigt (Sigvant et al., 2017). In einer Verdffentlichung von Diehm et al. (2009) zeigte sich
eine ca. verdoppelte 10-Jahres-Mortalitét bei Patient:innen mit einem ABI von < 0,9 im Ver-
gleich zu den Patient:innen ohne pathologischen ABI. Zwischen den asymptomatischen und
symptomatischen pAVK-Erkrankungen ergaben sich keine Unterschiede in Bezug auf die
Mortalitat (Diehm et al., 2009). AulRerdem weisen sowohl asymptomatische als auch symp-
tomatische pAVK-Erkrankungen ein erhdhtes Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko auf
(Diehm et al., 2009). Die Auswertung von Daten aus dem REACH-Register (Reduction of
Atherothrombosis for Continued Health) ergab, dass Patient:innen mit pAVK schon nach
einem Jahr eine deutliche Ubersterblichkeit und die hochste kardiovaskulére bedingte Mor-
talitdt gegeniber Patient:innen mit koronaren und zerebrovaskularen GeféaRerkrankungen
aufweisen (Diehm et al., 2009).

Insgesamt darf jedoch nicht das Zusammenspiel der verschiedenen Lokalisationen der
atherosklerotischen Grunderkrankungen vergessen werden (Steg et al., 2007). So verdeut-
licht die Abb. 1 von Steg et al. aus dem Jahr 2007, wie sich das Risiko von kardiovaskuléren
Ereignissen erhoht, wenn mehrere Lokalisationen des GefaRsystems von Atherosklerose be-
troffen sind. In dieser Studie wurden Daten aus dem REACH-Register ausgewertet, um 1-
Jahres-Raten kardiovaskulérer Ereignisse (Herzinfarkt, Schlaganfall) bei Patient:innen mit
koronarer, zerebraler oder peripherer GefaRkrankheit zu erstellen. So sind die unterschiedli-
chen 1-Jahres-Event-Raten fur kardiovaskuléren Tod (durch Herzinfarkt oder Schlaganfall),
nicht-todlichen Herzinfarkt und Schlaganfall sowie zusammengefassten Raten inklusive
Hospitalisation der untersuchten Patient:innen mit vaskularen Erkrankungen in keiner (wei-
Rer Kreis), einer Lokalisation (hellgrauer Kreis), zwei Lokalisationen (grauer Kreis) und drei
Lokalisationen (schwarzer Kreis) aufgezeigt. Fir die einzelnen kardiovaskuldren Events hat
die Gruppe mit drei Lokalisationen ihrer vaskuldren Erkrankungen den hdchsten prozentua-
len Anteil, obwohl sie von der Gesamtzahl der untersuchten Patient:innen den kleinsten Teil

ausmacht. Der Unterschied zu den anderen Gruppen wird noch gréRer, wenn man die kardi-

11
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ovaskuldaren Events zusammenfasst und die Hospitalisationen mit einbezieht. Dies unter-
streicht die Notwendigkeit einer guten und verfligbaren Therapie fur pAVK-Patient:innen,
da sich arteriosklerotische Verédnderungen in der Regel nicht nur auf einen Bereich des Kor-
pers beschranken (Lawall et al., 2015; Steffel & Liischer, 2011).

32
Symptomatic Disease Locations, No.

28 ) None (Multiple Risk

o4 Factors Only) (n=11587) *
“ i
© 1 Location (n=42716) L
®R 20 @ 2 Locations (n=9542) e
a @® 3 Locations (n=1132)
g
T 12 :
@
8 4  a
4 ® * >
h m -
!‘;'O :..1,0. AT
0
CV Death Nonfatal Ml Nonfatal CV Death, CV Death,
Stroke MI, and/or MI, Stroke, and/or
Stroke Hospitalization

All P values <.001. CV indicates cardiovascular; MI, myocardial infarction. Patients with at least 3 factors but
no symptoms are counted as 0, even in the presence of asymptomatic carotid plaque or reduced ankle brachial
index. Error bars represent 95% confidence intervals.

Abb. 1: 1-Jahres-Raten von kardiovaskuléren Ereignissen oder Krankenhausaufent-
halten bei Patient:innen mit multiplen Lokalisationen von atherosklerotischen Erkran-
kungen (Steg et al., 2007).

3.5 Kosten fur das Gesundheitssystem

Zusétzlich zu den gesundheitlichen Folgen und den Leiden fir die Erkrankten entstehen
hohe Kosten fur das Gesundheitssystem. So sind 2009 2,56 Milliarden Euro an Erstattungs-
kosten fiir die stationdre Behandlung von pAVK-Patient:innen gezahlt worden (Torsello et
al., 2015). Insbesondere die héheren Krankheitsstadien (111 und IV nach Fontaine) gehen mit
deutlich erhohten Kosten einher. Die durchschnittlichen Behandlungskosten fur Patient:in-
nen mit Stadium I1b betragen 2.551,28 Euro, die Kosten bei Stadium 111 und bei Stadium 1V
hingegen 4.356,48 bzw. 6.225,89 Euro, aufgrund zusatzlich durchgefihrter interventioneller

und operativer Behandlungen (Torsello et al., 2015).
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3.6 Therapie
3.6.1 Ziele der Therapie

Ziel der Therapie bei pAVK sind die Hemmung der Progression der pAVK, Risikoreduktion
peripherer vaskularer Ereignisse, Reduktion kardiovaskuldrer und zerebrovaskularer Ereig-
nisse, Reduktion von Schmerzen, Verbesserung von Belastbarkeit, Gehleistung und Lebens-
qualitat, sowie das Risikofaktormanagement mittels Gewichtsreduktion, Nikotinkarenz, an-
tihypertensiver Therapie, Diabetestherapie und Statintherapie (Lawall et al., 2015). Dafur
werden je nach Stadium der Erkrankung konservative und interventionelle Therapien emp-
fohlen. Die folgende Tab. 1 aus der aktuellen S3-Leitlinie zur pAVK der Deutschen Gesell-
schaft fur Angiologie aus dem Jahr 2015 gibt hieriiber einen guten Uberblick. Das in der
Tab. 1 aufgefiihrte Risikofaktormanagement soll insbesondere die Entstehung einer pAVK
verhindern bzw. verzdgern, den Progress der Erkrankung verlangsamen und Begleiterkran-
kungen, die ebenfalls mit einem erhéhten kardiovaskuléren Risiko einhergehen, behandeln
(Lawall et al., 2015).

Tab. 1: Empfohlene Behandlung der pAVK nach Fontaine-Stadium (Lawall et al.,
2015).

Fontaine-Stadium
MaRnahme I Il Ll v
Risikofaktorenmanagement: + - + +

Nikotinkarenz, Diabetestherapie, Statine,
Blutdruckbehandlung

Thrombozytenfunktionshemmer: (+) + + +

PhysikalischeTherapie: + +
Strukturiertes Gehtraining e
MedikamentoseTherapie: +

Cilostazol oder Naftidrofuryl

Strukturierte Wundbehandlung

Operative Therapie +* + +

+ Empfehlung, * bei hohem individuellem Leidensdruck und geeigneter Gefdfimorphologie

13
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3.6.2 Medikamentdse Therapie

In der Pharmakotherapie kommen vor allem Praparate aus der Gruppe der Thrombozyten-
funktionshemmer, Cholesterinsenker sowie Thrombozytenaggregationshemmer zum Ein-
satz (Lawall et al., 2017). Zur Thrombozytenfunktionshemmung wird insbesondere Aspirin
als Dauermedikation empfohlen. Bei Kontraindikation flir eine Aspirin-Therapie (z.B. Al-
lergie, bekanntes Asthma bronchiale) kann als Alternative Clopidogrel genutzt werden
(Antithrombotic Trialists' Collaboration, 2002). Bei beiden Medikamenten konnte eine ins-
gesamte Risikoreduktion fir kardiovaskuldre Events erzielt werden (Antithrombotic
Trialists' Collaboration, 2002). Die aktuelle S3-Leitilinie empfiehlt fur alle Patient:innen mit
einer pAVK eine Cholesterinsenkung mittels Statinen zur Reduktion des kardiovaskularen
Risikos (Lawall et al., 2015). Patient:innen die ebenfalls an einer arteriellen Hypertonie lei-
den, sollten auf Ziel-Blutdriicke von 140/90 mmHg eingestellt werden (Lawall et al., 2017).
Des Weiteren wird bei Vorliegen eines Diabetes mellitus eine strenge Therapieeinstellung
empfohlen, da diese Erkrankung sowohl ein Risikofaktor fur die Entstehung einer pAVK ist
und es unter Therapie zu einer Reduktion der Amputationsrate kommt (Gaede et al., 2003;
Lawall et al., 2015). Zur medikamentdsen Therapie der Claudicatio intermittens und Steige-
rung der schmerzfreien sowie maximalen Gehstrecke wird Cilostazol oder Naftidrofuryl
empfohlen, wenn die Lebensqualitat der Patient:innen deutlich eingeschrénkt ist und uber-
wachtes Gehtraining nicht ausreichend genutzt werden kann (Lawall et al., 2015). Cilostazol
ist ein Phosphodiesterase-I11-Inhibitor mit thrombozytenaggregationshemmender und anti-
thrombotischer Wirkung und Naftidrofuryl ist ein Vasodilatator, welcher ebenfalls eine
thrombozytenaggregationshemmende Wirkung hat (Backer et al., 2012; Bedenis et al.,
2014).

3.6.3 Konservative Therapie - Uberwachtes Gehtraining

Leitlinien

Ein weiterer sehr wichtiger Therapieaspekt in den frihen Stadien der Erkrankung ist die
konservative Therapie und hierbei insbesondere das (iberwachte Gehtraining. Dieses soll
leitliniengerecht im Stadium I, 1la und Ilb nach Fontaine durchgefihrt werden. In Stadium
11 und 1V ist aufgrund der Kklinischen Situation ein Uberwachtes Gehtraining meist nicht
mehr moglich (Lawall et al., 2015). Das in der Tab. 2 genannte ,,strukturierte Gehtraining*

kann in verschiedenen Varianten stattfinden:

14
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Tab. 2: Unterschiedliche Formen des Gehtrainings. In der linken Spalte werden zu-
nachst die verschiedenen Formen von Stewart et al. (2002) benannt und in der rechten

Spalte folgt die sinngemaRe Ubersetzung ins Deutsche durch den Autor dieser Disser-

tation.
Trainingsform Beschreibung
,.supvervised exercise therapy* uberwachtes Gehtraining in einer Gruppe
mit supervidierendem/n Trainer:in
,community walking program* Gruppe mit mehreren Patient:innen ohne

supervidierende/n Trainer:in

,»,£0 home and walk* selbststandiges, zu Hause durchgefihrtes
Gehtraining nach Aufklarung durch

Trainer:in

»strength training legs* reines Krafttraining der Beine

Vorteile des Uberwachten Gehtrainings

Lane et al. (2008) konnten in ihrer Studie, in der sie ,,usual care/placebo’ mit einer ,,exercise
group‘ verglichen, eine Besserung der maximalen Laufzeit von 5,12 Minuten (95 % Kon-
fidenzintervall (K1) 4,51 — 5,72) feststellen. Zudem beobachteten sie, dass sich die schmerz-
freie Gehstrecke um 82,19 m (95 % Kl 71,73 — 92,65) in der ,,exercise group verlangerte.
Dieser deutliche Effekt blieb auch Uber eine Nachbeobachtung von zwei Jahren erhalten
(Watson et al., 2008). Insgesamt konnte die Mehrzahl durchgefiihrter Studien zur Frage,
welche Trainingsform zu empfehlen ist, zeigen, dass das (berwachte Gehtraining dem
Selbsttraining zu Hause Uberlegen ist. So konnten Regensteiner et al. (1997) bei Patient:in-
nen, die ein Uberwachtes Gehtraining erhielten, eine Besserung der maximal erreichten Lauf-
zeit (,,peak walking time*) um 137 %, der schmerzfreien Laufzeit (,,pain-free walking time*)
um 150 % dokumentieren und die teilgenommenen Patient:innen berichteten in einem Feed-
back-Bogen von einer verbesserten Laufgeschwindigkeit und -distanz. In der Vergleichs-
gruppe, welche ein Selbsttraining zu Hause durchfiihrte, ergab sich keine Verbesserung der
oben genannten Parameter (Regensteiner et al., 1997). Auch Fokkenrood et al. (2013) konn-
ten eine Uberlegenheit des tiberwachten Gehtrainings gegeniiber des nicht-liberwachten
Gehtrainings feststellen. Die gemessene maximale Laufbanddistanz zeigte einen Unter-
schied von 180 m zu Gunsten des uberwachten Gehtrainings nach drei Monaten Training
(Fokkenrood et al., 2013). Dieser Vorteil konnte auch noch nach sechs, neun und zwélf Mo-
naten beobachtet werden (Fokkenrood et al., 2013). Eine Studie von Nicolai et al. (2010)

15



periphere arterielle VVerschlusskrankheit

konnte eine Verbesserung der ,,absolute claudication distance* (ACD, Distanz bis zum Stopp
bei maximalen Schmerzen ) und der ,,functional claudication distance* (FCD, Distanz, bei
der die Patient:innen wegen der Schmerzen aufhéren wirden) bei Patient:innen mit tber-
wachten und nicht-tiberwachten Gehtraining feststellen. Die Gruppe mit Gberwachtem Geh-
training zeigte jedoch eine groRere Steigerung sowohl der ACD (260 m auf 600 m im Ver-
gleich zu 260 m auf 400 m in der nicht-uberwachten Trainingsgruppe) als auch der FCD
(150 m auf 460 m im Vergleich zu 150 m zu 320 m in der nicht-lberwachten Trainings-

gruppe) (Nicolai et al., 2010).

Verbesserungen konnten nicht nur in Bezug auf die maximale und schmerzfreie Gehstrecke
flr die Patient:innen durch das Uberwachte Gehtraining erreicht werden, sondern auch fur
die Lebensqualitit und das kardiovaskuldre Risikoprofil (Nicolai et al., 2010). Die durch
Fragebdgen gemessene Lebensqualitat der Patient:innen verbesserte sich insbesondere auf-
grund einer gesteigerten korperlichen Belastbarkeit und Aktivitat, der verbesserten Alltags-
bewaltigung sowie einer Schmerzreduktion beim Gehen (Gardner et al., 2000; Nicolai et al.,
2010; Stewart et al., 2002). Zudem konnten Aherne et al. (2015) zeigen, dass es durch Uber-
wachtes Gehtraining zur vermehrten Ausbildung von Kollateralkreislaufen und einer erhoh-
ten Ausschittung von Vasodilatatoren wie Stickstoffmonoxid kommt und somit sich nicht
nur die Lauffahigkeit der Patient:innen verbessert, sondern auch das gesamte kardiovasku-
lare System gestarkt wird. Stewart et al. (2002) konnten neben der funktionellen Verbesse-
rung durch tberwachtes Gehtraining weitere Benefits in Form von reduziertem Blutdruck,
verbessertem Profil der Blutfette und einer Gewichtsreduktion fur die Patient:innen, die zu-

séatzlich an einem Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt waren, messen.

Durchfiihrung und Haufigkeit des Gberwachten Gehtrainings

Vor Beginn des Uberwachten Gehtrainings wird eine Check-up Untersuchung mittels Elekt-
rokardiographie, Messung der Herzfrequenz, des Blutdrucks und des Blutzuckers sowie ein
regelméaliiiges Monitoring dieser Parameter empfohlen (Stewart et al., 2002). Die Komplika-
tionsrate bei Gberwachtem Gehtraining ist niedrig, jedoch sollten vor Trainingsbeginn ins-
besondere Herzrhythmusstérungen und ischamische Stérungen des Herzens ausgeschlossen
werden (Stewart et al., 2002).
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Bei Patientengruppen mit einer fortgeschrittenen pAVK (Stadium I11 und 1V nach Fontaine),
welche einen interventionellen Eingriff oder eine Operation bendtigten, konnte die Kombi-
nation aus Intervention/Operation und anschlief3end Uberwachtem Gehtraining ein besseres
Outcome fiir die Patient:innen im Bereich Lebensqualitit und maximale Gehstrecke im Ver-
gleich zu einer Monotherapie erreichen (Aherne et al., 2015; Fakhry et al., 2018). Bezlglich
der Haufigkeit des tberwachten Gehtrainings wird in der aktuellen S3-Leitlinie ein Mini-
mum von drei Trainingseinheiten pro Woche mit einer Trainingsdauer der einzelnen Einhei-
ten von 30 bis 60 Minuten empfohlen (Lawall et al., 2015). Als minimale Dauer flr den
gesamten Trainingszeitraum werden drei Monate empfohlen, es konnten jedoch weitere Ver-
besserungen der maximalen Gehstrecke und der maximalen schmerzfreien Gehstrecke nach
sechs Monaten gezeigt werden (Bendermacher et al., 2007; Fokkenrood et al.; McDermott
et al., 2019) Zu einem langeren Trainingszeitraum gibt es unterschiedliche Daten, zum Teil
auch mit ausbleibenden Verbesserungen nach mehr als sechs Monaten Training (Fokken-
rood et al.; McDermott et al., 2018; McDermott et al., 2019).

Kosten

Bezlglich der Therapiekosten zeigte sich eine insgesamt bessere Kosteneffizienz des uber-
wachten Gehtraining sowohl gegentiber dem nicht-uberwachten Gehtraining als auch gegen-
uber endovaskuldren Interventionen, wenn sich das Stadium der Erkrankungen in Stadium
I, Ila oder Ilb nach Fontaine befand (Torsello et al., 2015; Treesak et al., 2004).

Strukturelle Probleme bei der Durchfuhrung des tiberwachten Gehtrainings

Die groRten beschriebenen Probleme des tiberwachten Gehtrainings sind insbesondere struk-
tureller Art sowie eine fehlende Adhérenz der Patient:innen. Griinde fiir die fehlende Adhé-
renz sind verschieden, wobei unter anderem Angst vor Schmerzen, eine nicht ausreichende
Kenntnis der eigenen Erkrankung und fehlende eigene Motivation zu schlechteren Trai-
ningsergebnissen fiihren (Bendermacher et al., 2007). Die strukturellen Versorgungsprob-
leme bestehen insbesondere in einer zu geringen Verflgbarkeit und Kapazitat von Gehtrai-
ningsgruppen (Bendermacher et. al, 2007; Krdoger et al., 2013). Hinzu kommt, dass Pati-
ent:innen mit einer pAVK, die aufgrund ihrer Erkrankung an einer Rehabilitation teilneh-
men, zu selten leitliniengerechte Trainingsmalinahmen, wie z.B. (iberwachtes Gehtraining,
erhalten (Falk et al., 2019). AulRerdem konnte Krdger et al. (2013) zeigen, dass das ber-

wachte Gehtraining bei Patient:innen mit einer pAVK &ahnlich wie der Koronarsport zumeist
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erst nach einem schweren akuten Ereignis, wie z.B. einem Stenting oder einer geféal3chirur-
gischen Intervention, angewandt wird. Das tiberwachte Gehtraining verfolgt jedoch im Un-
terschied zum Koronarsport einen sekundar-préaventiven Ansatz, weshalb es bereits vor dem
Eintritt schwerer krankheitsbedingter Komplikationen, méglichst ab Fontaine-Stadium I, an-
gewandt werden sollte. Zudem soll das Gehtraining auch als Alternative zur interventionel-
len operativen Therapie genutzt werden bzw. daftir sorgen, dass eine invasive Intervention
mdoglichst nicht notwendig wird (Lawall et al., 2015). Der Koronarsport hingegen zahlt zu
tertiar-praventiven Therapiemanahmen, welcher nach durchgemachten Ereignis, wie z.B.
einem Herzinfarkt, eingesetzt wird und dabei helfen soll, die Gesundheit und Mdéglichkeit
zur Teilhabe der Patient:innen wiederherzustellen (Kroger et al., 2013).
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Studiendesign

Um die arztliche Seite der Versorgungsstruktur des iberwachten Gehtrainings zu analysie-
ren wurde fur die vorliegende Arbeit ein Mixed-Methods-Design unter Verwendung quali-
tativer (teilstandardisierte Expert:innen-Befragung) und quantitativer Verfahren (standardi-
sierter Onlinefragebogen) genutzt (Kelle, 2019). Qualitative Forschungsmethoden dienen
durch das Befragen von wenigen, speziell ausgesuchten Expert:innen zur detaillierten Un-
tersuchung von offenen Forschungsfragen und Bildung neuer Hypothesen (Kelle, 2019).
Beim Mixed-Methods-Design werden qualitative und quantitative Methoden kombiniert an-
gewendet (Doéring & Bortz, 2016; Kelle, 2019). Die gewonnen Informationen aus den Ex-
pert:innen-Befragungen sind in die Entwicklung des Onlinefragebogen eingeflossen. Es
wurden Kernaussagen herausgearbeitet und dann in Fragen umgewandelt, welche mittels der
Onlinefragebdgen beantwortet werden sollen. AnschlieBend wurde eine Erhebung bei den
ambulant tatigen Arzt:innen in der Primarversorgung durchgefihrt. Die ausfilhrliche Be-

schreibung der Fragebogen erfolgt in den nachsten Unterkapiteln.
4.2 Teilstandardisierte Expert:innen-Befragung

Um eine erste Einschatzung der Versorgungssituation des tiberwachten Gehtrainings zu er-
halten, wurden zunédchst zwei Experten, Prof. Dr. med. Knut Krdger, Chefarzt der Klinik fiir
Angiologie der Helios Klinik in Krefeld und Dr. med. Reimund Prokein, Leiter der Sektion
fur Konservative Therapie der Deutschen Gesellschaft fur Angiologie, die seit langem im
Bereich des tiberwachtes Gehtrainings bei pAVK forschen, befragt. Der teilstandardisierte
Fragebogen (s. Kapitel 9.2) wurde per E-Mail an die beiden Experten nach einem vorherigen
Erstkontakt versandt. Beide Experten erhielten identische Fragebdgen, um eine gute Ver-

gleichbarkeit zu gewéhrleisten.

Die Fragebdgen umfassten allgemeine Fragen zur Indikation, Trainingshéaufig-
keit, -dauer, -intensitat, sowie dem gesamten Behandlungszeitraum des tiberwachten Geh-
trainings. Zudem wurde drei offene Fragen formuliert, um die Expertenmeinungen zu posi-
tiven und negativen Aspekten in Bezug auf das tberwachte Gehtraining sowie Verbesse-

rungsvorschldge fur bestehende Probleme zu erfassen. Letztlich sollten spezielle, zusétzliche
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Fragen, die Kommunikation von Informationen zwischen Behandelnden und Fachgesell-
schaften, Qualitatskontrollen und Mdglichkeiten zur Verordnung von Gberwachtem Gehtrai-
ning erheben. Bei diesen Fragen geht es unter anderem darum, welche Akteure neben den
Arzt:innen mit eingebunden werden sollen um die Versorgung der Patient:innen mit tber-

wachten Gehtraining zu verbessern.
4.2.1 Onlinefragebogen

Da das Ziel der vorliegenden Arbeit die Erhebung der infrastrukturellen Probleme und Wis-
sen der ambulanten Primérversorgenden zum berwachten Gehtrainings ist, werden hier die
ambulant Behandelnden von Patient:innen mit einer pAVK mit dem Fragenbogen adressiert.
Diese ambulante Behandlung und somit auch die Verordnung von konservativen Mal3nah-
men erfolgt in Deutschland durch Facharzt:innen fir Angiologie, GefaRRchirurgie und Allge-

meinmedizin.

Die Befragung der Primé&versorger:innen erfolgte mittels standardisierter Onlinefragebdgen.
Diese wurden mit SoSci Survey (Leiner, 2019), einer Webapplikation zur Erstellung von
Onlinefragebdgen, welches fir wissenschaftliche Zwecke kostenlos genutzt werden kann,
realisiert und den Befragten durch einen Link zur Verfugung gestellt. Hierbei wurden die

Datenschutzrichtlinien eingehalten (https://www.soscisurvey.de/index.php?page=privacy).

Es wurden zwei Varianten des Onlinefragebogens erstellt. Eine Variante fur Allgemeinme-
diziner:innen und eine Variante fir Angiolog:innen sowie Gefal3chirurg:innen. Diese Unter-
teilung erfolgt, da die pAVK eine Erkrankung des Geféal3systems ist und primér durch Fach-
arzt:innen aus diesem Bereich behandelt werden sollte. Wenn dies jedoch nicht méglich ist,
erfolgt die weitere Behandlung durch Allgemeinmediziner:innen. VVon den spezialisierten
Fachbereichen ist somit eine umfassendere Kenntnis der wissenschaftlichen Datenlage und
auch deren haufigere Umsetzung zu erwarten. Die Onlinefrageb6gen wurden so erstellt, dass
alle wichtigen Fragen nacheinander beantwortet werden mussen, um die Befragung abzu-
schlieBen. Die Webapplikation wurde so eingestellt, dass fur die Auswertung nur die Onli-
nefragebdgen ausgewahlt wurden, bei denen alle Pflichtfragen beantwortet und somit auch
die letzte Seite erreicht wurde. Die restlichen Fragebdgen wurden automatisch als ungultig
gekennzeichnet. Alle erhobenen Daten werden durch SoSci Survey automatisch anonymi-

siert und als einzeln aufrufbare Datensatze nummeriert.
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Der Fragebogen fiir die Allgemeinmediziner:innen umfasst insgesamt sieben Fragen, zwel
zu den allgemeinen Daten der Befragten und fiinf Fragen zum Thema pAVK. Diese umfas-
sen die allgemeine Kenntnis der aktuellen Leitlinie, die Anzahl an betreuten Patient:innen
mit einer pAVK, die Anzahl an Verordnungen von uberwachtem Gehtraining, die Verfig-
barkeit von Gehtrainingsgruppen in der Umgebung der Praxis, sowie den moglichen Nutzen
von digitalen Trainingsapplikationen (s. Kapitel 9.3).

Der Fragebogen fur die Angiolog:innen und GeféaRchirurg:innen beinhaltet elf Fragen. Diese
umfassen dieselben Fragen aus dem Fragebogen fiir Allgemeinmediziner:innen, jedoch mit
zusétzlichen Fragen, welche das Wissen tber die Indikation, Haufigkeit, Dauer und den Be-
handlungszeitraum des iberwachten Gehtrainings und die Anzahl von selbstgeleiteten Trai-

ningsgruppen untersuchen (s. Kapitel 9.3).

Die erste Frage zur Postleitzahl der Befragten dient u.a. der kartographischen Darstellung
der Verfugbarkeit von Trainingsgruppen in der Umgebung der Befragten. Diese kann dabei
helfen Regionen/Orte zu identifizieren, in denen eine gute Verfligbarkeit vorhanden ist bzw.
in denen Verbesserungsbedarf besteht. Mit der Alterserhebung der Befragten wird unter-
sucht, ob es altersbezogene Unterschiede bei der Kenntnislage zum (iberwachten Gehtrai-
ning bei pAVK gibt. Dies kann insofern interessant sein, da der Zeitpunkt des Humanme-
dizin-Studiums in den Altersgruppen einen grof3en Zeitraum abdeckt und sich die Anteile an
Lehrstunden zur pAVK verdndert haben konnten. AnschlieRend wurde die Anzahl an be-
treuten Patient:innen mit einer pAVK abgefragt. Die Daten kdnnen in Zusammenschau mit
der Anzahl an Verordnungen von tberwachten Gehtraining dabei helfen mogliche Zusam-
menhange festzustellen. Die Allgemeinmediziner:innen wurden anschlieBend mit einer Ja-
oder-Nein-Frage nach ihrem Kenntnisstand zur aktuellen Leitlinie der pAVK befragt. Im
Onlinefragebogen fiir die Angiolog:innen und GefaRchirurg:innen wurde diese Frage modi-
fiziert, um eine tiefergehende Kenntnis zu den aktuellen leitliniengerechten Empfehlungen
zum Einsatz des tberwachten Gehtrainings als geeignete Therapie der pAVK zu untersu-
chen. Hierfir mussten die Befragten einzelne Fragen zu den Teilaspekten Indikation, Hau-
figkeit, Dauer und insgesamten Behandlungszeitraum beantworten. Fir die Auswertung
wurden der Gruppe ,,Kenntnis der aktuellen Leitlinie“ nur die Befragten zugeordnet, welche
entweder ,,Ja* (Allgemeinmediziner:innen) beziehungsweise alle aufgezihlten Fragen (An-
giolog:innen, GefaRchirurg:innen) korrekt beantwortet haben. Diese Daten sollen zusammen

mit der Anzahl an Verordnungen des tiberwachten Gehtrainings der Befragten zeigen, ob
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eine Kenntnis der Leitlinie zu einer vermehrten Verordnung fiihrt. Dies ist deshalb interes-
sant, da die Expert:innen-Befragung gezeigt hat, dass es keine kontrollierten und regelméafi-
gen Wissenstransfers gibt. Zudem wurde die Verfiigbarkeit von Gehtrainingsgruppen in be-
stimmten Umkreisen der Teilnehmenden abgefragt. Die Angiolog:innen und GefaRchi-
rurg:innen sollten zusétzlich noch angeben, wie viele Gberwachte Gehtrainingsgruppen sie
selbst leiten, da in er Expert:innen-Befragung angemerkt wurde, dass es uneinheitliche Re-
gelungen zur Griindung und Betreuung von Uberwachten Gehtrainingsgruppen gébe. AuRer-
dem werden mangelnde Abrechnungsmaoglichkeiten im Vergleich zu Herzsportgruppen fur
Patient:innen nach durchgemachtem Herzinfarkt oder symptomatischen koronarer Herzer-
krankung beschrieben. Die Antworten der Befragten sollen zeigen, ob sich diese Angaben
auch in der klinischen Praxis widerspiegeln. Als letztes wurde in beiden Onlinefragebdgen
nach der Einschatzung von digitalen Applikationen zur Alternative des Uberwachten Geh-
trainings gefragt. Diese werden in anderen Bereichen der Medizin (zum Beispiel Depressi-
onen und Schlafstérungen) zur Therapie genutzt, vor allem wenn die Verfiligbarkeit von am-

bulanten Therapeuten gering oder die Wartezeiten flr den Therapieplatz sehr lang sind.

Der Onlinefragebogen fiir die Allgemeinmediziner:innen wurde zun&chst bei Allgemeinme-
diziner:innen aus dem personlichen Umfeld des Autors dieser Dissertation getestet, um die
allgemeine Verstandlichkeit des Onlinefragebogens und den technischen Ablauf zu tberpri-
fen. AnschlieBend wurde der Onlinefragebogen in Kooperation tber das Institut fur Allge-
meinmedizin der Universitat Duisburg-Essen an deren angeschlossenen Lehrpraxen versen-
det (n = 28). Der zweite Fragebogen wurde mit Unterstiitzung der Deutschen Gesellschaft
fir Angiologie und der Deutschen Gesellschaft fiir Gefalchirurgie Gber deren Newsletter an
die jeweiligen Mitglieder versendet. Zusétzlich erfolgte der Versand einzelner Fragebdgen
per E-Mail-Einladung Uber SoSci Survey (Leiner, 2019). Die Arztsuche der kassenarztlichen
Vereinigung (https://www.kbv.de/html/arztsuche.php) wurde fir die Suche der jeweiligen
E-Mail-Adressen genutzt, wobei nur gezielt Facharzt:innen mit der Bezeichnung Angiologie
und GeféalBmedizin ausgewahlt wurden. Einschlusskriterium war neben der fachlichen Aus-

richtung zudem eine Niederlassung in Deutschland.
4.3  Statistische Auswertung

Alle Auswertungen erfolgte mittels Microsoft® Excel und IBM® SPSS® Statistics (Version

27). Zunéchst wurde die Ausfiillqualitat und Plausibilitat der Daten tberpriift. Dafiir wurde
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alle gultigen Fragebdgen auf ordnungsgemalie Beantwortung aller Fragen visuell geprift. In
der Plausibilitatsprifung wurde der Niederlassungsort in Deutschland mittels der Postleit-
zahl sowie Werte auf Giiltigkeit (Dezimalzahlen, keine Sonderzeichen, Buchstaben, Worter
etc.) gepruft. Durch diese Kontrolle wurden vier Datensatze manuell in dem Analysedaten-
satz geandert: die von SoSci Survey erstellten und als giltig markierten Datensétze No. 198
(nicht aus Deutschland) und 246 (in dem bei allen Fragen Werte mit 1 oder 2 angegeben
wurden) wurden geldscht. Bei No. 159 wurden die Werte fiir ,,Anzahl an Verordnung von
uberwachten Gehtraining pro Woche bzw. pro Quartal*“ von dem angegebenen Wert ,,stati-
onér-nicht selbst auf 0 gesetzt, da hieraus kein genauer Zahlenwert abgelesen werden
konnte. Bei No. 154 wurden die Werte fiir ,,Anzahl an Patient:innen mit pAVK pro Quartal*
und ,,Anzahl an Verordnungen von iiberwachten Gehtraining pro Quartal” von ,x* auf 0
gesetzt, da hieraus ebenfalls kein genauer Zahlenwert abgelesen werden konnte. Die unten
aufgezeigten Variablen wurden zur besseren Vergleichbarkeit wie folgt kategorisiert, wobei
die linearen Variablen der Anzahl Patient:innen mit pAVK pro Woche und Quartal entspre-
chend der Quartilsverteilung kategorisiert wurden. Fir die Anzahl der Verordnung von (ber-
wachten Gehtraining pro Woche und Quartal wurde das erste und zweite Quartil in einer

Kategorie zusammengefasst.
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Tab. 3: Uberblick zur Kategorisierung der verwendeten Variablen

Variable Auspragung
Patient:innen mit pAVK/Woche (n) 1:0-3
2:4-10
3:11-20
4:21-100
Patient:innen mit pAVK/Quartal (n) 1:0-21
2:22-60
3:61-200
4:201 - 1000
Verordnungen tberwachtes Gehtrai- 1;2:0
ning/Woche (n) 31
4:2-20
Verordnungen tberwachtes Gehtrai- 1;2:0
ning/Quartal (n) 3:1-3
4:4-70
Fachgebiet 1: Allgemeinmedizin
2: Angiologie/Gefalichirurgie
Leitlinienkenntnis 0: nicht vorhanden
1: Grundkenntnis vorhanden
2: Spezialkenntnis vorhanden

Die Daten wurden deskriptiv analysiert. Hierfur wurden Haufigkeitstabellen, Kreuztabellen
sowie Histogramme fir die untersuchten Variablen erzeugt. Zudem wurden die Lagemalie
Mittelwert und die Standardabweichung geschétzt. Die kartographische Darstellung aus der
Kombination der Postleitzahlen der Befragten und deren Angaben zur Verfligbarkeit Geh-

trainingsgruppen erfolgte durch das Geomapping-Programm ArcGIS Pro 2,8.
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5 ERGEBNISSE

5.1 Expert:innen-Befragung

Die Eingangsfrage, ob das tiberwachte Gehtraining eine geeignete Rehabilitations- und Pra-
ventionsmalnahme bei pAVK-Patient:innen sei, wird von beiden Befragten bejaht. Sie er-
kennen an, dass fur die Effektivitat des berwachten Gehtrainings umfangreiche wissen-
schaftliche Belege und Leitlinienempfehlungen vorliegen. Sie merken jedoch an, dass das
uberwachte Gehtraining nur fir die Sekundarprévention geeignet sei, da es bei Gesunden

das Auftreten einer pAVK nicht verhindern kénne.

Die Angaben der Experten zur Indikation, Dauer und Haufigkeit der Trainingseinheiten
ergab neben der Bestatigung der Wichtigkeit der leitlinienkonformen Therapie die Empfeh-
lung, dass auch ein Beginn des Gehtrainings bereits in Stadium | tberlegenswert sei, es je-
doch hierzu noch keine wissenschaftlichen Belege gédbe. Es kdnnte allerdings den Einstieg
in diese Therapieform erleichtern und gegebenenfalls bei nachgewiesenem atheroskleroti-
schem Risiko langfristig die Mortalitit senken. AuRBerdem empfehlen sie die Erhéhung der
Héufigkeit des Trainings von n = 3/Woche auf n = 7/Woche, je 60 Minuten pro Trainings-
einheit oder alternativ zwei Mal 30 Minuten. Die Intensitét der jeweiligen Trainingseinheiten
solle an das individuelle Leistungsniveau der Patient:innen angepasst werden. Zusétzlich
bestlinden auch alternative Trainingsformen, wie zum Beispiel das Armergometer, falls die
Durchfiihrung von Gehtraining nicht moglich sei. Zur Gesamtdauer der Behandlung mit
uberwachtem Gehtraining gébe es unterschiedliche Studienergebnisse. So wurde erwéhnt,
dass in einer kontrollierten Studie eine Steigerung der Gehstrecke von circa 200 % nach 12
Wochen gezeigt werden konnte. Es wurde allerdings auch darauf verwiesen, dass es eine
Studie gabe, die keine weitere Verbesserung nach 6 Monaten Therapie zeigen konnte. Den-
noch pladieren die befragten Experten fur eine lebenslange Therapie mit Gberwachten Geh-
training bei gegebener Indikation, weil die pAVK nicht heilbar und deswegen ein andauern-
des Training zu empfehlen sei. Nach diesen einflihrenden Fragen sollten die beiden Befrag-
ten die aktuelle Versorgungslage des tiberwachten Gehtrainings beurteilen. Zusammenfas-

send wurden folgende positive und negative Aspekte benannt.
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Positive Aspekte

hohe Evidenz der Effektivitat des tberwachten Gehtrainings

Uberlegenheit gegeniiber des nicht-tiberwachten Gehtrainings wurde mehrfach in
grofRen Reviews gezeigt

vorhandene umfangliche Leitlinien

groRes Interesse der behandelnden Arzt:innen in diesem Bereich

in bestimmten Regionen, wie zum Beispiel Berlin, sei durch viel Engagement der
jeweiligen Arzt:innen bereits eine hohe Dichte an Trainingsgruppen fir iiberwachtes

Gehtraining entstanden

Negative Aspekte

Strukturelle Probleme

fehlende flachendeckende Versorgung mit Trainingsgruppen fur Uberwachtes
Gehtraining

fehlende einheitliche und bundesweite Regelungen fir das Erhalten einer Trainer-
lizenz, beziehungsweise das Griinden einer Trainingsgruppe

fehlende rechtliche Durchsetzung des evidenzbasierten Gehtrainings, weshalb h&u-
figer der einfachere Weg einer direkten Intervention (z.B. Operation) dem tiberwach-
ten Gehtraining vorgezogen und erst im Nachhinein beim Versagen der anderen The-

rapien das tberwachte Gehtraining durchgefthrt wird

Probleme im Bereich Finanzierung

keine gleichwertige Abrechnungsmdglichkeit beim Uberwachten Gehtraining im
Vergleich zu interventionellen oder chirurgischen Verfahren, wie zum Beispiel dem
Stenting

der grofte Teil der Behandlung bei pAVK wird von Gefa3chirurg:innen durchge-
fuhrt, da es nur eine vergleichsweise geringe Anzahl an Angiolog:innen gebe, welche
aufgrund fehlender finanziellen Anreize h&ufiger finanziell attraktivere interventio-
nelle oder chirurgische Verfahren, statt leitliniengerechter konservativer Behandlung
durchfihren wiirden

fur die Grindung und den Betrieb von Gehtrainingsgruppen fehle es an finanziellen
Anreizen, anders als zum Beispiel bei Koronarsportgruppen, welche von Kardio-

log:innen geleitet werden und deutlich lohnender und leichter abzurechnen seien
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- zudem konnen auf diese Weise die Patient:innen einfacher dauerhaft und erfolgreich
an die jeweilige Praxis oder Klinik gebunden werden, was sich in der groReren Ver-
flgbarkeit dieser Gruppen zeige

Probleme der Anerkennung

- fehlende Anerkennung als gleichwertige Therapie durch die Arzteschaft

- trotz wissenschaftlichem Beweis fir den Nutzen des Uberwachten Gehtrainings,
werde dies nach wie vor zu wenig gelehrt und praktiziert

- fehlende Anerkennung als gleichwertige Therapie durch die Chirurg:innen so-
wie fehlende Ausbildung in konservativen Therapiemethoden

Probleme der Adhé&renz der Patient:innen

- bestehende Schwierigkeiten Patient:innen mit einer pAVK von einer konservativen
Therapie zu Uberzeugen und dauerhaft zu motivieren

- fehlende Aufmerksamkeit und Aufklarung diesbezuglich in der Lehre und Weiter-
bildung

- fehlende Einsicht bei den Patient:innen (vergleichsweise gebe es auch deutlich we-
niger Patient:innen, die aufgrund einer pAVK mit dem Risikofaktor Rauchen aufho-

ren als Patient:innen, die einen Myokardinfarkt erlitten haben)

AnschlieBend wurden die beiden Experten zu ihren Verbesserungsvorschlagen befragt.
Folgende Punkte wurden dabei als besonders wichtig hervorgehoben.
- eine flachendeckende Versorgung mit Trainingsgruppen
- Einfuhrung von landesweit einheitlichen Regelungen zur Griindung und Be-
treuung der Trainingsgruppen
- Anerkennung und Forderung des Uberwachten Gehtrainings bei Arzt:innen
und Patient:innen durch Aufklarungskampagnen
- Einbeziehung der Kostentrager, um die Finanzierung und Abrechnungsfahigkeit
des Uberwachten Gehtrainings zu erleichtern, um diese dauerhaft fur die Behan-

delnden attraktiv zu machen.

Im Anschluss an die Beurteilung der VVersorgungslage des iberwachten Gehtrainings durch
die beiden Experten, wurden noch folgende 10 Fragen gestellt:

- Welche Akteure (welche Fachérzt:innen, Krankenkassen, Rentenversicherung,

Therapeut:innen, Sportvereine, Politik, etc.) sollten eingebunden werden, damit die

Nachsorge und Pravention von pAVK-Patient:innen verbessert werden kann?
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- Wie findet die Weiterleitung von Leitlinienempfehlungen, neuen Informationen von
der Deutschen Gesellschaft fur Angiologie (DGA) / GefaRgesellschaft West an die
niedergelassenen Angiolog:innen, Gefalchirurg:innen und Allgemeinmediziner:in-
nen statt?

- Gibt es regelmalig Weiterbildungsseminare oder Tagungen?

- Wird die Umsetzung dieser weitergeleiteten Informationen tGberpriift?

- Gibt es Reminder oder ahnliches zu diesen Informationen?

- Besteht einer Vernetzung von uberwachten Gehtrainingsgruppen, den ambulanten
Praxen und der DGA, der GefaRgesellschaft West und anderen Gesellschaften?

- Gibt es Qualitatskontrollen zur Umsetzung des tiberwachten Gehtrainings?

- Wird das uberwachte Gehtraining als Hilfsmittel-Leistung von der GKV (bernom-
men?

- Gibtes fur die Verordnung des tiberwachten Gehtrainings als Hilfsmittel eine Budget
Grenze?

- Wird daran gearbeitet diese aufzuheben?

Die Beantwortung der Fragen hat zusammenfassend zu folgendem Bild gefiihrt. Insgesamt
sei es sehr wichtig alle an der Versorgung von pAVK-Patient:innen beteiligten Gruppen mit
in die Entscheidungsfindung einzubinden, wie zum Beispiel die Fachgesellschaften, die
Arzt:innen, die Krankenkassen und Rentenversicherungen, aber zum Beispiel auch die
Sportvereine und Physiotherapeut:innen. Dies fande lokal in einigen Regionen bereits statt
und sorge fiir eine gute Versorgung, es fehle jedoch an einem flachendeckenden Angebot.
Die Weiterleitung von neuen Informationen zum lberwachten Gehtraining fande vor allem
im Rahmen von Kongressen statt. Allerdings stehe diese Therapieform dort eher im Hinter-
grund und es gehe eher um neue Interventionen oder Medikamente, welche einen gréReren
finanziellen Benefit erzielen konnten. Zudem gébe es keine Vernetzung zwischen den Fach-
gesellschaften, welche zum Beispiel zum Weiterleiten von neuen Informationen nétig waére.
So wird diesbeziiglich hervorgehoben, dass die Einstellung zum berwachten Gehtraining
als gleichwertige Therapiealternative nur durch repetitives Aufklaren und Informieren ge-
lingen konne. Es gébe zwar vereinzelnd viele Mdglichkeiten zur Weiterbildung in diesem
Bereich, jedoch wiirde diese nicht flichendeckend angeboten. Eine Uberpriifung oder Qua-
litdtskontrolle der Umsetzung dieser weitergegebenen Informationen, sowie regelmagige Er-
innerungen gabe es nicht. AulRerdem sei das Uberwachte Gehtraining weiterhin keine nor-

male Hilfsmittel-Leistung, sondern misse jedes Mal gesondert verordnet werden, wodurch

28



Ergebnisse

die Umsetzung ebenfalls erschwert werde. Aktuell wiirde jedoch nicht daran gearbeitet wer-
den, diese Einschrankungen aufheben zu lassen.

Zusammenfassend ergibt sich nach Auswertung der beiden Expert:innen-Befragungen ein
guter Uberblick tber die Versorgungslage des tiberwachten Gehtrainings. Die groRen Prob-
leme scheinen vor allem in der flachendeckenden Versorgung sowie in der fehlenden At-
traktivitat dieser Therapie fir die behandelnden Arzt:innen, aber auch fiir die Patient:innen
zu bestehen. Hier wird eine deutlich bessere Vernetzung der einzelnen Akteur:innen not-
wendig sein sowie eine Anpassung der Verordnungs- und Abrechnungsféhigkeit dieser The-
rapieform, um bestehende Hurden zu beseitigen.

5.2 Ergebnisse der Onlinefragebdgen

Insgesamt wurde der Onlinefragebogen 215-mal aufgerufen, wobei der Fragebogen dabei
nicht immer ausgefullt wurde. Insgesamt wurden n = 112 Frageb6gen (n = 52 aus Angiolo-
gie/GefaRchirurgie, n = 60 Allgemeinmedizin) registriert. Von den 112 Fragebtgen wurden
insgesamt 74 durch SoSci Survey als gultig erkannt. Giltige Félle sind alle bei denen die
letzte Seite des Onlinefragebogens erreicht wurde, was nur durch das Ausfiillen der Antwort-
Felder der Pflichtfragen mdglich ist. Nach der anschlieBenden manuellen Plausibilitats-Kon-
trolle blieben 72 gultige Falle zur Auswertung Ubrig (siehe Kapitel 4.3).

Abb. 2 zeigt die Verteilung der Anzahl an Patient:innen mit einer pAVK bezogen auf eine
Woche fiir beide Fachrichtungsgruppen zusammen. Es zeigt sich, dass der Mittelwert bei 16
Patient:innen/Woche liegt, allerdings mit einer deutlichen Schiefverteilung, weshalb der
Median mit 10 deutlich niedriger liegt.
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20 Mittelwert = 15 96
Std_-Abw. =19 466
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Abb. 2: Verteilung der Anzahl an Patient:innen mit einer pAVK/Woche fir beide

Fachrichtungsgruppen zusammengefasst

Abb. 3 zeigt die Verteilung der Anzahl an Patient:innen mit einer pAVK/Quartal fir beide
Fachrichtungsgruppen zusammen. Es zeigt sich, dass der Mittelwert bei 168 Patient:in-
nen/Woche liegt (Median 60).

40 Mittelwert = 167,94
Std-Abw. = 223 467
N=72

30

20

Haufigkeit
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Abb. 3: Verteilung der Anzahl an Patient:innen mit einer pAVK/Quartal fiir beide
Fachrichtungsgruppen zusammen
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In Tab. 4 und 5 werden die Haufigkeitsverteilung nach Quartilen der betreuten Patient:innen
pro Woche bzw. pro Quartal stratifiziert nach den Fachrichtungen Allgemeinmedizin und

Angiologie/Gefalchirurgie dargestellt.

Tab. 4: Haufigkeitsverteilung nach Quartilen der betreuten Patient:innen mit einer

pAVK/Woche

pAVK-Patient:innen/Woche | Allgemeinmedizin n (%) | Angiologie/Chirurgie n (%)
<=3 22 (50,0) 0(0,0)
4-10 16 (36,4) 6 (21,4)
11-20 4(9,1) 8 (28,6)
21 - 100 2 (4,5) 14 (50,0)
Gesamt (n) 44 28

Tab. 5: Haufigkeitsverteilung nach Quartilen der betreuten Patient:innen mit einer

pAVK/Quartal
pAVK-Patient:innen/Quartal | Allgemeinmedizin n (%) Angiologie/Chirurgie n
(%)
0-21 16 (36,4) 2(7,1)

22 - 60 17 (38,6) 3(10,7)

61 - 200 9 (20,5) 8 (28,6)

201 - 1000 2 (4,5) 15 (53,6)
Gesamt (n) 44 28

Die Ergebnisse aus Tabelle 3 und 4 zeigen, dass in der Angiologie/Geféalchirurgie im Ver-
gleich zur Allgemeinmedizin deutlich mehr Patient:innen mit einer pAVK betreut werden.
So betreuen mehr als die Halfte der Befragten aus der Angiologie/Gefal3chirurgie zwischen
200 und 1000 pAVK-Patient:innen pro Quartal, wahrend so hohe Fallzahlen nur von 4,5 %
der Befragten in der Allgemeinmedizin berichtet wurden. Dieses Ergebnis stimmt mit Ein-
schatzung der befragten Expert:innen tberein, dass pAVK-Patient:innen zum gréBten Teil

angiologisch/gefalchirurgisch behandelt werden.

Abb. 4 und 5 zeigen die Verteilung der Anzahl an Verordnungen von tiberwachten Gehtrai-

ning pro Woche bzw. pro Quartal fur beide Fachrichtungsgruppen zusammen.
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Abb. 4: Verteilung der Anzahl an Verordnungen von tiberwachten Gehtraining/\WWoche
far beide Fachrichtungsgruppen zusammen
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Abb. 5: Verteilung der Anzahl an Verordnungen von tiberwachten Gehtraining/Quar-

tal fir beide Fachrichtungsgruppen zusammen
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In Tab. 6 und 7 wird die quartilsbezogene Haufigkeitsverteilung der Verordnung von uber-
wachtem Gehtraining/Woche bzw. /Quartal, jeweils stratifiziert nach den definierten Fach-
richtungen dargestellt. Die Quartile 1 und 2 wurden hierbei zusammengefasst, da ihr Wert

jeweils bei 0 liegt.

Tab. 6: Haufigkeitsverteilung nach Quartilen der Verordnungen von tberwachtem

Gehtraining/Woche

Verordnungen/Woche Allgemeinmedizin n (%) Angiologie/Chirurgie n
(%)
0 39 (88,6) 13 (46,4)
1 4 (9,1) 6 (21,4)
2-20 1(2,3) 9 (32,2)
Gesamt (n) 44 28

Tab. 7: Haufigkeitsverteilung nach Quartilen der Verordnungen von tberwachtem

Gehtraining/Quartal

Verordnungen/Quartal Allgemeinmedizin n (%) Angiologie/Chirurgie n
(%)
0 37 (84,1) 12 (42,9)
1-3 4(9,1) 3(10,7)
4-70 3(6,8) 13 (46,4)
Gesamt (n) 44 28

Wie anhand der haufigeren Behandlung von pAVK-Patient:innen in der Angiologie/GefaR-
chirurgie zu erwarten war, werden von dieser Fachgruppe auch mehr Verordnungen als in
der Allgemeinmedizin ausgestellt. So lagen bei 46 % der Angiolog:innen/Geféal3chirurg:in-
nen die Anzahl der Verordnungen von tiberwachten Gehtraining/Quartal zwischen vier und
70, wéhrend dies nur bei 7 % der Allgemeinmediziner:innen der Fall war. Auch wenn pro
Patient:in nur eine Verordnung im Quartal fur die Mindestanzahl an leitliniengerechten,
uberwachten Gehtraining ausreicht, deuten die Ergebnisse insgesamt auf eine zu niedrige
Anzahl an Verordnungen von Uberwachtem Gehtraining gemessen an der Gesamtzahl an
ambulant betreuten pAVK-Patient:innen hin. Denn im Vergleich zu den 12.092 pAVK-
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Patient:innen, welche von den Befragten insgesamt pro Quartal betreut werden, werden
lediglich 389 Verordnungen von berwachtem Gehtraining pro Quartal ausgestellt.

Die Grundlage fur eine adadquate Verordnung flr Uberwachtes Gehtraining bei pAVK ist die
Kenntnis der aktuellen Leitlinie. Ohne das Wissen Uber die richtige Indikation und Anwen-
dung einer Therapie ist die Wahrscheinlichkeit, dass diese Therapie den Patient:innen emp-
fohlen und verordnet wird geringer. Gerade bei den befragten Berufsgruppen ist die genaue
Kenntnis also besonders wichtig, da sie zu den ambulanten Primarversorger:innen von Pati-
ent:innen mit einer pAVK zéhlen. In Tab. 8 wird die Verteilung der Kenntnis tber die aktu-
elle Leitlinie zum Uberwachten Gehtraining bei pAVK stratifiziert nach den definierten Al-
tersgruppen dargestellt, um die Frage zu beantworten, ob die Kenntnis der aktuellen Leitlinie
mit dem Alter der Befragten, unabhangig der Fachrichtung, zusammenhéngt. Dies ist inso-
fern interessant, da so die Gewichtung der pAVK als Lerninhalt des Humanmedizinstudiums

uber mehrere Jahrzehnte abgedeckt wird.

Tab. 8: Kenntnisstand der Befragten zur aktuellen Leitlinie zum Uberwachten Geh-

training stratifiziert nach Altersgruppe der Befragten

Altersgruppe (Jahre) Keine Kenntnis n (%) Kenntnis n (%)
< 40 2(4,2) 4 (16,7)
40 - 60 33 (68,8) 18 (75,0)
> 60 13 (27,1) 2 (8,3)
Gesamt (n) 48 24

Die Ergebnisse aus Tab. 8 zeigen, dass von den 72 Befragten weniger als die Hélfte Kennt-
nis Uber die aktuelle Leitlinie zum tUberwachten Gehtraining von pAVK haben. Im Vergleich
der Altersgruppen fallt auf, dass bei den Uiber 60-jahrigen die grof’e Mehrheit (86,7 %) keine
Kenntnis der aktuellen Leitlinie hat, wahrend dies bei den 40- bis 60-jahrigen zwar immer

noch die Mehrheit ist, aber mit rund 65 % etwas geringer ausfallt.
Die folgenden Abbildungen zeigen die Verteilung der Anzahl an Verordnungen von uber-

wachten Gehtraining/Woche bzw. /Quartal bei den Befragten ohne (Abb. 6, 7) und mit

Kenntnis der Leitlinie (Abb. 8, 9). Es ist erkennbar, dass die Anzahl der Verordnungen bei
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denjenigen mit Kenntnis der Leitlinie eher hoher liegen. Die Mittelwerte liegen ohne Kennt-
nis bei 1/Woche und 4/Quartal und mit Kenntnis bei 2/Woche und 9/Quartal.

40 Mitelwert = 52
Std,-Abw, = 1,271
N=48

30

20

Haufigkeit

-2 0 2 4 3 & 10

Abb. 6: Verteilung der an Anzahl Verordnungen von Giberwachten Gehtraining/\Woche

far die Gruppe 1. Gruppe 1 sind alle Befragten ohne Kenntnis der aktuellen Leitlinie.
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Std -Abw, = 7,202
N=45
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Abb. 7: Verteilung der an Anzahl Verordnungen von Uberwachten Gehtraining/Quar-
tal fir die Gruppe 1. Gruppe 1 sind alle Befragten ohne Kenntnis der aktuellen Leitli-

nie.
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Abb. 8: Verteilung der Anzahl an Verordnungen von Giberwachten Gehtraining/\Woche

far die Gruppe 2. Gruppe 2 sind alle Befragten mit Kenntnis der aktuellen Leitlinie.
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Abb. 9: Verteilung der Anzahl an Verordnungen von Uberwachten Gehtraining/Quar-

tal fur die Gruppe 2. Gruppe 2 sind alle Befragten mit Kenntnis der aktuellen Leitlinie.

In Tab. 9 und 10 wird die quartilsbezogene Haufigkeitsverteilung der Verordnung von tber-
wachtem Gehtraining/Woche bzw. /Quartal, jeweils stratifiziert nach dem Kenntnisstand der
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aktuellen Leitlinie dargestellt. Insgesamt wird erneut die geringe Anzahl an Verordnungen
von uberwachtem Gehtraining erkennbar, selbst wenn die Kenntnis uber diese Therapie vor-

handen ist.

Tab. 9: Haufigkeitsverteilung nach Quartilen der Verordnungen von tUberwachten
Gehtraining/Woche, gruppiert nach Kenntnisstand der aktuellen Leitlinie. Die Quar-

tile 1 und 2 wurden zusammengefasst, da ihr Wert jeweils bei 0 liegt.

Verordnungen/Woche Keine Kenntnis n (%) Kenntnis n (%)
0 34 (70,8) 18 (75,0)
1 9 (18,8) 1(4,2)
2-20 5 (10,4) 5 (20,8)
Gesamt (n) 48 24

Tab. 10: Haufigkeitsverteilung nach Quartilen der Verordnungen von tberwachten

Gehtraining/Quartal, gruppiert nach Kenntnisstand der aktuellen Leitlinie. Die Quar-

tile 1 und 2 wurden zusammengefasst, da ihr Wert jeweils bei 0 liegt.

Verordnungen/Quartal Keine Kenntnis n (%) Kenntnis n (%)
0 31 (64,6) 18 (75,0)
1-3 6 (12,5) 1(4,2)
4-70 11 (22,9) 5 (20,8)
Gesamt (n) 48 24

Die Verfligbarkeit von Gehtrainingsgruppen in Bezug auf die Entfernung der Praxisstand-
orte der Befragten wird in Tab. 11 und Abb. 10 aufgefihrt. Es zeigt sich, dass Uber die Halfte
der bekannten Gehtrainingsgruppen im Umkreis von 10 km liegen (28 % unter 5 km, 28 %
zwischen 5 und 10 km). Immerhin noch 9 % liegen aber zwischen 21 und 30 km. Diese
Verteilung zeigt sich ebenfalls in Abb. 10 fur das Bundesland Nordrhein-Westfalen mit einer
starken Ballung im urbanen Raum (Bereich Ruhrgebiet, Umgebung von Dusseldorf und

Koln).
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Tab. 11: Entfernung der Orte mit Uberwachten Gehtrainingsgruppen vom Pra-
xisstandort der Befragten

Umkreis (km) Anzahl n (%)
<5 21 (28,0)
5-10 21 (28,0)
11-20 10 (13,3)
21 - 30 7(9,3)
> 30 16 (21,2)
Gesamt (n) 24

Nordrhein-Westfalen

Gehfrainingsgruppen im Umkreis ven < 5 km
Gehfrainingsgruppen im Umkreis von 5 - 10 km
Gehfrainingsgruppen im Umkreis von 11 - 20 km

Gehtrainingsgruppen im Umkreis ven 21 - 30 km

Gehtrainingsgruppen im Umkreis von > 30 km

Abb. 10: Ubersichtskarte zur Entfernung von tiberwachten Gehtrainingsgruppen von
befragten Praxisstandorten in Nordrhein-Westfalen

In Tab. 12 werden die Haufigkeitsgruppen der arztlich geleiteten Gehtrainingsgruppen auf-
gezeigt. Diese Frage wurde lediglich den Fachbereichen Angiologie/Geféal3chirurgie gestellt,
ausgehend von der Annahme, dass sie analog zu den von Kardiolog:innen geleiteten Herz-

sport-Gruppen, ebenfalls Ubungsgruppen anleiten.
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Tab. 12: Haufigkeitsgruppen arztlich geleiteter Gehtrainingsgruppen (nur Angiolo-
gie/GefalRchirurgie)

Haufigkeit arztlich geleiteter Gehtrainingsgruppen Anzahl n (%)
0 21 (75,0)
1-2 4 (14,3)
>2 3(10,7)
Gesamt (n) 28

Die Ergebnisse in Tab. 12 zeigen, dass nur ein geringer Teil der Befragten selbst eine Trai-
ningsgruppe fur tberwachtes Gehtraining leitet. Lediglich 14,3 % der Befragten gaben an,
ein bis zwei Trainingsgruppen selbst zu leiten und 10,7 % leiten mehr als zwei Trainings-

gruppen.

Tab. 13 zeigt die Ergebnisse zur Frage nach einem mdglichen Nutzen einer Trainings-App.
Fitness- oder Gesundheits-Apps kénnen in Kombination mit Aktivitatstrackern beziehungs-
weise entsprechenden Sensoren prinzipiell Schrittzahlen erfassen, Trainingsplane anzeigen
und zur koérperlichen Aktivitat motivieren. Zudem kdnnen sie zur Vernetzung zwischen Per-
sonen mit gleichen Interessen (z.B. von (Reha)-Sportgruppen) beitragen und ermdéglichen

den Behandlern durch Einsicht der Ergebnisse eine Mdglichkeit zur Therapiekontrolle.

Tab. 13: Bewertung des Nutzens einer Trainings-App fur Gberwachtes Gehtraining

Bewertung Anzahl n (%)
,,weil} nicht 6 (8,3)
,uberhaupt nicht 0 (0)
»in Einzelféllen* 34 (47,2)
»eher ja“ 19 (26,4)
,auf jeden Fall* 13 (18,1)
Gesamt (n) 72

Es zeigt sich, dass keiner der Befragten keinen Nutzen in den Apps sieht, wéhrend die Mehr-
zahl (48 %) in Einzelfallen und immerhin noch 18 % auf jeden Fall solchen Apps einen
Nutzen zuschreibt. In der folgenden Tab. 14 wird diese Bewertung nach Altersgruppe der

Befragten stratifiziert.
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Tab. 14: Bewertung des Nutzens einer Trainings-App fur Uberwachtes Gehtraining

stratifiziert nach Altersgruppe der Befragten

Bewertung

Anzahl n (%) nach Altersgruppe der

Befragten in Jahren:

<40 40 - 60 > 60

,,weil} nicht 0 (0) 3(5,9) 3 (20)

,,uberhaupt nicht 0 (0) 0 (0) 0(0)

,.in Einzelfillen* 4 (66,7) 24 (47,1) 6 (40)

,»eher ja“ 1(16,7) 15 (29,4) 3 (20)

,»auf jeden Fall“ 1(16,7) 9 (17,6) 3 (20)
Gesamt (n) 6 51 15

Diese Antworten unterscheiden sich dabei interessanterweise nicht hinsichtlich der Alters-

gruppen. Dabei ist jedoch zu berlicksichtigen, dass die jungste Altersgruppe die wenigsten

Befragten umfasst. Wie bereits oben geschildert, sient die Mehrzahl der Befragten einen

Nutzen von Trainings-Apps bei ausgewahlten Patient:innen.
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6 DISKUSSION

Das Ziel dieser Arbeit ist eine Erhebung zum Stand und Umsetzungsgrad des evidenzbasier-
ten Uberwachten Gehtrainings in Deutschland in der primarérztlichen Versorgung. Dabei
liegt der Fokus auf der arztlichen Seite der VVersorgungsstruktur sowie der Rolle der Primar-
versorger:innen, wozu in dieser Arbeit Allgemeinmediziner:innen, Angiolog:innen und Ge-
falchirurg:innen gezéahlt werden. Im Folgenden werden die Ergebnisse entlang der Frage-

stellungen dieser Arbeit diskutiert.

Uberblick der Befragungsergebnisse der klinisch tatigen Experten

Die Ergebnisse der Expertenbefragung zeigen, dass tberwachtes Gehtraining als eine
Basistherapie von grofRer Bedeutung eingestuft wird. Der bereits nachgewiesenen
Wirksamkeit der Methode (Fokkenrood et al., 2013; Hageman et al., 2018; Steinacker et al.,
2002; Watson et al.,, 2008) und der Madglichkeit zur Kostenersparnis fir das
Gesundheitssystem (Torsello et al., 2015) stehen aber groRe Umsetzungsprobleme
gegebeniber. Zusammenfassend wurden von den Experten eine niedrige Attraktivitat durch
Hirden und Defizite in Bezug auf Verordnungsvorgaben (Muster 56) sowie
Abrechnungsmdglichkeiten  von  Gehtraining, einheitlichen  Regelungen  und
Verbesserungsbedarf bei der Vernetzung einzelnen Akteur:innen, den flachendeckenden
Angeboten und dem Kenntnisstand der Priméarversorgenden hervorgehoben. Die Einschét-
zung der hier befragten Experten stimmt sehr gut mit den Ergebnissen einer aktuellen euro-
paweiten Studie Uberein. Lanzi et al. (2022) versendeten einen anonymisierten Onlinefrage-
bogen mit Hilfe der Européischen Gesellschaft fiir GefdBmedizin. Insgesamt konnten sie 131
Fragebdgen aus 17 europdischen Landern auswerten. Die Autoren konnten zeigen, dass
Uberwachtes Gehtraining in nur 59 % der abgedeckten Lander tberhaupt verfligbar ist und
dass es sich in nur 41 % um eine erstattungsfahige, medizinische Behandlung handelte. Zu-
dem gab circa ein Funftel der Befragten an, dass sie nicht wiissten, wie tberwachtes Geh-
training zu verordnen sei, obwohl circa 95 % der Befragten wussten, dass tiberwachtes Geh-
training als bewéhrte Therapie gilt. Diese Ergebnisse zeigen eindriicklich, dass eine evidenz-
basierte und effektive Therapie keineswegs im notwendigen Umfang in die Versorgung von

pAVK-Patient:innen eingebunden ist.
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Ergebnisse der Onlinebefragung

Die Ergebnisse aus den Onlinefragebtgen zeigen, dass in der ambulanten Angiologie/Ge-
falchirurgie im Vergleich zur Allgemeinmedizin deutlich mehr Patient:innen mit einer
pAVK betreut werden. So betreuen mehr als die Hélfte der Befragten aus der Angiologie/Ge-
fakchirurgie zwischen 200 und 1.000 pAVK-Patient:innen pro Quartal, wahrend so hohe
Fallzahlen nur von 4,5 % der Befragten in der Allgemeinmedizin berichtet wurden. Dieses
Ergebnis stimmt mit Einschatzung der hier befragten Experten tberein, dass in Deutschland
pAVK-Patient:innen zum groften Teil angiologisch/gefalichirurgisch behandelt werden. Zu-
dem ist ein weiterer Anstieg der zu behandelnden Patient:innen bei einer alternden Bevol-
kerung in Deutschland zu erwarten, was die pAVK aufgrund ihre steigenden Prévalenz bei
den Uber 65-jahrigen und ihrer schweren Folgeschéden zu einer der bedeutendsten Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems macht (Aboyans et al., 2017; Rammos et al., 2021).
Neueste Daten zeigen, dass aktuell jeder flinfte der tGber 70-jahrigen in Deutschland an einer
PAVK erkrankt ist (Rammos et al., 2021). Dies unterstreicht die Bedeutung, effektive The-

rapien flr eine gute Versorgung dieser Patient:innen zu ermdglichen.

Aufgrund der oben beschriebenen hohen Prévalenz der pAVK, sollte das uberwachte Geh-
training als wirksame Basistherapie entsprechend h&ufig verordnet werden. Die Ergebnisse
der Onlinefraghdgen zeigen jedoch das Gegenteil. Rund 43 % der Befragten aus der Angio-
logie/Gefalchirurgie gaben an, dass sie kein Uberwachtes Gehtraining verordnen, dabei wer-
den in diesem Bereich die meisten ambulanten Patient:innen betreut. Im Vergleich zur All-
gemeinmedizin wird diese Therapie trotzdem deutlicher hdufiger verordnet. So lagen bei 46
% der Angiolog:innen/Geféalchirurg:innen die Anzahl der Verordnungen von uberwachten
Gehtraining/Quartal zwischen vier und 70, wahrend dies nur bei 7 % der Allgemeinmedizi-
ner:innen der Fall war. Auch wenn pro Patient:in nur eine Verordnung im Quartal fiir die
Mindestanzahl an leitliniengerechter Therapie ausreicht, zeigen die Ergebnisse eine deutli-
che Unterversorgung. Denn im Vergleich zu den 12.092 pAVK-Patient:innen, welche von
den Befragten insgesamt pro Quartal betreut werden, werden lediglich 389 Verordnungen
von (Uberwachtem Gehtraining pro Quartal ausgestellt. Diese Unterversorgung zeigt sich
schon seit vielen Jahren und die mdglichen Griinde sind, wie bereits oben beschrieben,

vielseitig (Kroger et al., 2013).

Einer der Griinde fir diese Unterversorgung kann eine unzureichende Kenntnisse der The-

rapiemdglichkeiten und —umsetzung sein. Zwar wurden in dieser Dissertation die Ursachen
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fur das fehlende Wissen nicht untersucht, jedoch passen die ausgewerteten Ergebnisse zu
den Aussagen der Experten, dass das uberwachte Gehtraining als konservative Therapieform
auf den regelmaRig stattfindenden Kongressen der Fachgesellschaften zu wenig behandelt
wirde. Der hohe Anteil mit Kenntnis der aktuellen Leitlinie bei den unter 40-jahrigen kénnte
aber zumindest darauf hinweisen, dass das Thema der pAVK im Rahmen des Humanmedi-

zinstudiums mehr in den Fokus gestellt wird.

Die Ergebnisse zeigen in Bezug auf die Zugangsmaoglichkeiten zu Uberwachten Gehtrai-
ningsgruppen, dass Uber die Halfte der bekannten Gehtrainingsgruppen im Umkreis von 10
km liegen (28 % unter 5 km, 28% zwischen 5 und 10 km). Immerhin noch 9 % liegen aber
zwischen 21 und 30 km. Diese Verteilung zeigt sich ebenfalls fur das Bundesland Nordrhein-
Westfalen mit einer starken Ballung im urbanen Raum (Bereich Ruhrgebiet, Umgebung von
Dusseldorf und Koéln). Fir die restlichen Bundesléander kann keine genaue Aussage getroffen
werden, da nicht ausreichend Daten aus anderen Bundesléandern vorliegen. Die Auslastung
der Trainingsgruppen wurde im Rahmen dieser Dissertation nicht abgefragt und sollte
Thema weiterer Untersuchungen sein, um zu klaren, ob die Anzahl an vorhandenen Grup-
pen, zumindest im urbanen Raum, flr die Versorgung der pAVK-Patient:innen ausreichen

sein kann.

Drei Viertel der Befragten aus der Angiologie/Gefalichirurgie gaben an, keine iberwachte
Gehtrainingsgruppe zu leiten. Von einem der befragten Experten kam der Hinweis, dass es
vergleichsweise deutlich mehr von Kardiologen:innen geleitete Koronarsportgruppen gébe.
Arztlich geleitete Gruppen seien eine gute Moglichkeit die Patient:innen dauerhaft an sich
zu binden und seien zudem eine attraktive Zusatzbehandlung, die sich gut abrechnen lasse.
Scheinbar ist im Gegensatz dazu die Attraktivitat von Uberwachten Gehtrainingsgruppen

aufgrund umstandlicher Grindungs- sowie Abrechnungsregelungen deutlich geringer.

Im Rahmen des Fragebogens wurde auch nach einem mdéglichen Nutzen von Gesundheits-
Apps gefragt. Digitale Applikationen (Gesundheits-Apps) kdnnen in bestimmten Fallen,
aufgrund ihrer einfachen und schnellen Verfiigbarkeit, als mogliche Therapie-Alternative
genutzt werden (Albrecht, 2016). Dazu muss allerdings zunéchst die &rztliche Indikation fir
die Therapie gestellt und Kontraindikationen ausgeschlossen werden (Albrecht, 2016). Zu-
dem muss eine entsprechende altersgerechte Gestaltung bei der Entwicklung und dem An-

gebot beriicksichtigt werden. Es zeigt sich, dass keiner der Befragten Apps fir nutzlos halt,
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wéhrend die Mehrzahl der Befragten (48 %) einen Nutzen zumindest in Einzelfallen séhen.
Interessanterweise zeigten sich zwischen den befragten Altersgruppen in der Beurteilung
keine deutlichen Unterschiede. Insgesamt bewerten die Befragten Apps am ehesten als The-
rapiealternative. Allerdings gibt es zu dem Nutzen solcher Apps zurzeit noch eine unzu-
reichende wissenschaftliche Studienlage, sodass fir eine abschlieRende Beurteilung noch
weitere Forschungsarbeit notwendig ist (Albrecht, 2016).

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen eindriicklich, dass die Umsetzung des evidenzbasierten
uberwachten Gehtrainings in Deutschland als verbesserungswurdig zu bewerten ist. Es
scheint zwar insbesondere in urbanen Regionen in NRW eine gute Verfligbarkeit an
Gehtrainingsgruppen zu geben, es bleibt jedoch noch zu analysieren, ob der Zugang zu den
Trainingsgruppen fir alle pAVK Patient:innen hier ausreichend ist. Zudem sollte auf jeden
Fall der Ausbau einer flachendeckenden Versorgungsstruktur angestrebt werden, um eine
gute Erreichbarkeit fir die Patient:innen zu schaffen. Hier sind die Politik und die
Krankenkassen gefordert. Es bedarf an Rahmenbedingungen, welche die Verordnung von
iiberwachten Gehtraining fiir die therapierende Arzteschaft deutlich lukrativer gestaltet als
die reine Verordnung von Medikamenten oder chirurgischen Eingriffen. Darlber hinaus
bedarf es einer  konsequenten Forderung der Infrastruktur, wie den Bau von
Trainingszentren, eine bessere Vernetzung zwischen Klinik und Ambulanz zur friihzeitigen
Anbindung der Patient:innen an Trainingsgruppen sowie besseren Kommunikation der

Vorteile des tiberwachten Gehtrainings auch bei den Patient:innen.

Stérken und Limitationen

Die Starken dieser Arbeit liegen darin, dass erstmalig fir Deutschland systematische
Erhebungsdaten zur Versorgungssituation des tiberwachten Gehtraining bei pAVK in dieser
Form vorliegen. Durch den hier angewandten Methodenmix - teilstandardisierte
Expert:innen-Befragung und  standadisierter ~ Onlinefragebogen — konnte die
Versorgungsituation erhoben und ausgewertet werden. Die Limitationen der Arbeit liegt u.a.
in der letztlich niedrigen Anzahl der Befragten. Die 72 Befragten spiegeln nur einen sehr
kleinen Teil der in Deutschland ambulant tatigen Allgemeinmediziner:innen,
Angiolog:innen und GeféaRchirurg:innen wider. Die hierdurch erzielten Ergebnisse kdnnen
somit nur einen ersten Uberblick tiber die gesamte Versorgunglage geben. Diese allerdings
zeigt bereits eindricklich die mangelnde Versorgunglage. Bezuglich der Verfligbarkeit an

uberwachten Gehtrainingsgruppen ist darauf hinzuweisen, dass der grofite Teil der Daten
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aus Nordrhein-Westfalen stammt und somit nur fiir dieses Bundesland einen guten Uberblick
erzeugen kann. Hier sind zukinftig weitere bundesweite Untersuchungen nétig, um ein
Gesamtbild tber die Versorgung mit tiberwachtem Gehtraining zu schaffen. Ein Augenmerk
sollte auf der Versorgungssituation der schwach besiedelten, landlichen Gebiete liegen. Die
positive Einschatzung zur Ndtzlichkeit einer pAVK-App zeigt die Dringlichkeit, hier
entsprechende Apps zu entwickeln und zu verbreiten. Ebenso ist es wichtig, regelméaRig die
Umsetzung von Veranderungen, wie zum Beispiel die einheitlichen Regelungen zum Erhalt
von Trainerlizenzen oder der Grindung von Trainingsgruppen, auf ihre Effektivitat zu

untersuchen.
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Zusammenfassung

7 ZUSAMMENFASSUNG

Ziel dieser Dissertation ist die Erhebung zum Stand und Umsetzung des evidenzbasierten
uberwachten Gehtrainings bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit in der primaréarztli-
chen Versorgung in Deutschland, um Defizite in der Versorgungsstruktur zu identifizieren.
Hierfir wurde eine mixed-method-Methode angewandt, die eine teilstandardisierte
Expert:innen-Befragung sowie eine Umfrage bei Arzt:innen der Primérversorgung
(Allgemeinmedizin, Angiologie, GefdBmedizin) umfasste. Die Umfrage erfolgte tber die
Web-Applikation SoSci Survey. Insgesamt wurden zwei Expert:innen befragt sowie 72 Fra-
gebdgen ausgewertet. Die deskriptiven Analysen erfolgten nach der Plausibilitatskontrolle
mittels IBM® SPSS® Statistics (Version 27). Die Befragung der zwei Expert:innen
adressiert die Probleme bei der Finanzierung, der Anerkennung dieser Therapieform durch
Arzt:innen und Patient:innen und strukturelle Defizite. Trotz hoher wissenschaftlicher
Evidenz des Gehtrainings, ist das Thema in Lehre und auf Kongressen unterreprésentiert.
Oft wirden nur interventionelle oder chirurgische Verfahren genutzt, da diese leichter
abrechenbar und finanziell lohnender sind. Zudem fehlen einheitliche Regelungen zum
Erhalt von Trainerlizenzen und der Griindung von Trainingsgruppen. Die in der
Expert:innen-Befragung  herausgearbeiteten  Probleme  spiegeln sich gut im
Antwortverhalten der befragten Arzt:innen wider. So haben weniger als 50 % der Befragten
Kentnis tber die aktuelle Leitlinie, was auf eine grof3e Informationsliicke hindeutet. Es zeigt
sich zudem eine nur geringe Anzahl an Verordnungen an Gehtraining: den insgesamt 12.092
betreuten Patient:innen mit einer pAVK (periphere arterielle Verschlusskrankheit) pro
Quartal stehen lediglich 389 Verordnungen  gegenlber, was fiir eine deutliche
Unterversorgung spricht. Die Ergebnisse weisen weiterhin daraufhin, dass ein Zugang zu
Trainingsgruppe regional nicht fir alle pAVK-Patient:innen ausreichend ist. Insgesamt
zeigen die hier vorgelegten Ergebnisse die Notwendigkeit einer verbesserten Umsetzung des
evidenzbasierten Uberwachten Gehtrainings in Deutschland. Es fehlt an einheitlichen
Regelungen, einer flachendeckenden Versorgung und finanzieller Attraktivitat. Eine
regelméiiige Aufklarung zum Nutzen der Therapieform, eine verbesserte Vernetzung der
beteiligten Akteur:innen sowie ein grolerer finanzieller Anreiz sind erforderlich. Zudem
muss die Infrakstruktur verbessert werden, inklusive der Entwicklung von Gesundheits-
Apps, als Voraussetzung fur eine gute Adhédrenz der Patient:innen. Ansonsten droht
weiterhin der zu friihe Einsatz von interventionellen bzw. chirurgische Therapien, die jedoch

in den meisten Féallen nicht leitliniengerecht und optimal fur das Gesundheitswesen sind.
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9.3

93.1

Supplementére Daten

Expert:innen-Befragung

Halten Sie das Uberwachte Gehtraining fr eine geeignete Reha- und PraventionsmaR-

nahme bei pAVK-Patient:innen?

Dr. med. Prokein:

Ja, hierzu gibt es umfangreiche wissenschaftliche Belege und Leitlinienempfehlun-
gen; am aktuellsten ist die S3-Leitlinie der DGPR, die sich im Konsentierungspro-
zess befindet. Hierin sind auch die Angiologische Rehabilitation und das Gehtraining
verankert.

Prof. Dr. med. Kroger:

Rehamalinahme und TherapiemalRnahme ja, weil Gehtraining die Perfusion des Bei-
nes verbessert. PraventionsmaBnahme nur fur Sekundarpravention nicht Primérpré-
vention. Primarprévention wirde ja heiRen, dass ich damit das Auftreten der pAVK
bei einem Menschen ohne pAVK verhindern wirde. Das ist nicht richtig: 11 Geh-
training ist nur bei manifester pAVK indiziert und verhindert beim Gesunden ohne
pAVK nicht das Auftreten einer pAVK.

Ab welchem Fontaine Stadium der pAVK ist aus Ihrer Sicht das Gberwachte Gehtraining

indiziert?

Dr. med. Prokein:

Medizinisch indiziert ist das uberwachte Gehtraining ab der Fontaine Stadium Ila.
Wir sollten jedoch bereits die Patienten mit erkennbarem atherosklerotischem Risiko
oder nachgewiesener Manifestation auf die Notwendigkeit des kdrperlichen Trai-
nings hinweisen; dann konnte der Einstieg in ein therapeutisches Training bei rele-
vanter pAVK leichter fallen.

Prof. Dr. med. Kroger:

Klassischerweise ab Stadium 1I, Stadium 11l und IV sind nicht méglich, da keine
stabile Trainingssituation vorliegt. Stadium I, es liegt ein Verschluss vor aber der
Patient ist asymptomatisch. Hier muss man fragen was das Trainingsziel sein soll.
Langfristig konnte auch bei dieser Gruppe der Beinerhalt oder die Senkung der Mor-

talitat ein Therapieziel sein. Dies ist aber bisher nicht untersucht.
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Und welche Empfehlung wirden sie hinsichtlich Haufigkeit und Dauer des Gberwachte
Gehtrainings geben?
Dr. med. Prokein:
Gemal} Leitlinie ware die Empfehlung, mindestens 3mal pro Woche 30 bis 60 min
zu trainieren; dieses Ziel sollte den Patienten vor Augen geflihrt werden, damit die
Motivation zu 1mal pro Woche 60 min realisiert wird.
Prof. Dr. med. Kroger:
30min! Kann ich aber nur so den allgemeinen Empfehlungen nachplappern. Grund-
sétzlich sollte aus sportphysiologischen Ansétzen 2 x 30 min pro Tag besser sein als
1 x 30.
Und wie intensiv sollte es sein?
Dr. med. Prokein:
Die Intensitat des Trainings sollte sich an dem pAVK-Stadium des Patienten orien-
tieren und muss an die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit angepasst werden; hierzu
gibt es auch wissenschaftliche Empfehlungen und Curricula. Ergénzend ist darauf
hinzuweisen, dass auch alternative Trainingsformen wie Armergometer anzuwenden
sind, falls das Gehtraining nicht umsetzbar ist.
Prof. Dr. med. Kroger:
3 —4 x pro Woche. Kann ich aber nur so den allgemeinen Empfehlungen nachplap-
pern. Grundsétzlich sollte aus sportphysiologischen Ansétzen taglich besser sein als
nicht taglich.
Uber welchen Zeitraum sollte diese Therapie mindestens durchgefiihrt werden?
Dr. med. Prokein:
Kontrollierte Studien zeigen bei Patienten mit Claudicatio eine Steigerung der Geh-
strecke um ca. 200 Prozent nach 12 Wochen; in der Literatur ist auch belegt, dass
nach 6 Monaten die maximale Gehstreckenverlangerung erreicht und keine weitere
Steigerung mehr zu erwarten ist.
Prof. Dr. med. Kroger:
Lebenslang, da die Krankheit pAVK ja nicht geheilt werden kann, sondern flr den
Rest des Lebens bestehen bleibt.
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Welche Aspekte bewerten Sie als besonders positiv?

Dr. med. Prokein:

Der wissenschaftliche Nachweis fiir die Uberlegenheit des supervidierten Gehtrai-
nings gegeniber dem nicht supervidierten Gehtraining ist erbracht und spiegelt sich
auch in den aktuellen Cochrane Reviews wider. Das Interesse der Angiologen und
Therapeuten ist in Deutschland groR, in den eigenen Regionen Gefél3sportgruppen
aufzubauen. In einzelnen Regionen, wie in Berlin, existieren auf Grund jahrzehnte-
langen personlichen Engagements stabile GefalRsportgruppen, die Aufrechterhaltung
ist personenabhéngig.

Prof. Dr. med. Kroger:

Gibt es Probleme und in welchem Bereich liegen diese?

Dr. med. Prokein:

Unabhéngig von den strukturellen Problemen, die nachfolgend erértert werden, ist
die Motivation des Gefél3patienten eine der wichtigsten therapeutischen Ansatz-
punkte. Aus unterschiedlichen Griinden ist der GefaR3patient schwieriger zum GefaR-
sport zu bewegen als der KHK-Patient zum Koronarsport. Diese Motivation entwi-
ckeln zu helfen, ist eine wesentliche &rztliche Aufgabe in diesem Kontext. Zu den
strukturellen Problemen: Das Uberwachte Gehtraining wird in Deutschland im Rah-
men von GeféalRsportgruppen nicht flaichendeckend angeboten. Die Ausbildung zum
Gefalitrainer war bisher nicht einheitlich geregelt. 2018 konnten sich die 3 groRen
Fachgesellschaften (DGPR, DGA, Gefaliliga), dies sich dieser Problematik widmen,
zu einem einheitlichen VVorgehen durchringen und folgendes vereinbaren: Es existie-
ren in Deutschland verschiedene Mdglichkeiten, eine Trainerlizenz zu bekommen.
Dies ist auch noch von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich. Stand im Land
Brandenburg:

Ausbildung zum Herzgruppenleiter der DGPR Die Landesverbande der DGPR bie-
ten in ihren Kursprogrammen Ausbildungslehrgdnge zum Herzgruppenleiter nach
den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen e.VV. (DGPR) an. In Brandenburg fiihren wir die Aus-
bildung in Kooperation mit dem Behinderten-Sportverband Brandenburg durch. Bei

entsprechender Qualifikation kann man auch die DOSB-Lizenz "Rehasport Innere
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Medizin" erlangen oder (ber das neue Curriculum —Innere Medizin der DGPR er-
werben. Um daran teilzunehmen, missen mindestens folgende Qualifikationen vor-
handen sein:

- Ubungsleiter/in DOSB mit mindestens der 1. Lizenzstufe: Ubungsleiter-C Brei-
tensport Erwachsene/Altere oder Ubungsleiter-C Breitensport Kinder/Jugendli-
che oder

- (Diplom-)Sportlehrer/in oder

- Diplom-Sportwissenschaftler/in oder

- Absolvent/in Bachelor of Arts "Sportwissenschaft" oder

- Absolvent/in Master "Sportwissenschaft" oder

- Absolvent/in Bachelor of Science "Wissenschaftliche Grundlagen des Sports”
oder Physiotherapeut/in oder

- Masseur/in oder med. Bademeister/in Inhalte Herzgruppenleiter

- Anatomische und pathophysiologische Grundlagen

- Psychosoziale Aspekte und Gespréachsfiihrung, Motivation, Verhaltensanderung
Lebensstilkonzepte

- Pédagogische Aspekte der Herzgruppen-Betreuung

- spezielle Methodik/Didaktik Stundeninhalte

- Sportpraxis

Die Ausbildung zum Herzgruppenleiter umfasst 120 UE und schlief3t nach erfolgrei-
cher Teilnahme mit der Lizenz "Herzgruppenleiter der DGPR" ab. Diese Lizenz be-
rechtigt zur Betreuung von Herzgruppen. Die Lizenz muss alle 2 Jahre erneuert wer-
den. Seit 2018 kann tber die DGPR auch der Herzgruppenleiter-Innere Medizin er-
worben werde; dies war bisher z.B. Uber den Behindertensportverband mdglich
(siehe Pressemitteilung). Jetzt kann man mit dieser Ausbildung auch andere Grup-
pen, wie Diabetesgruppen, Lungensportgruppe, Gefallportgruppe oder Sportgruppe
fur Nierenkranke und einfache Rehasportgruppen leiten. Der aktuelle Stand bezlig-
lich Gefédl3trainerausbildung ist so: Normalerweise beinhaltet die Ausbildung ,,Innere
Medizin* nur 4h pAVK. Damit darf man aber Gefda3gruppen offiziell eréffnen. Wir
haben in Brandenburg bereits umgesetzt, die anderen Landern kdnnen dies tun, dass
wir dieses Modul auf 2 Tage a 8h erweitert haben und nach dem gemeinsam verab-

schiedeten Curriculum DGA/DGPR ausbilden. Damit hat man eine hohere Qualifi-
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kation, die aber noch nicht zu einer veranderten Abrechnung fihrt. Alle GefalRgrup-
pen werden derzeit wie Herzgruppen mit den Kostentrdgern abgerechnet. Aktuell
verhandeln die Geschaftsstellen der DGA und DGPR (ber die Listung von Angiolo-
gen, die die GefaRtrainerausbildung im theoretischen Bereich betreuen. Grindung
einer Gefallgruppe:

1. Eingetragener Sportverein, bevorzugt (aber nicht Pflicht) Mitglied in der DGPR
2. Therapeut, der mindestens die Innere Ausbildung mit dem 4 h pAVK Teil hat,
bevorzugt das erweiterte Modul des DGPR Innere Curriculums in Abstimmung mit
der DGA

3. Rdumlichkeiten etc.

4. Verordnung von Herzsport durch den HA (oder Vereinsmitglied) (Muster 56) Or-
ganisation bevorzugt tber die Landesverbande der DGPR

Curriculum der DGPR

Prof. Dr. med. Kroger:

Da grundsatzlich Problem des Gehtrainings ist, dass es nicht als effektive Therapie
der pAVK anerkannt und gelehrt wird. Arzte kénnen mit Gehtraining kein Geld ver-
dienen. Sie sehen Gehtraining sogar als Konkurrenz zu Ihren Malinahmen. So lange
Gehtraining nicht als gleichberechtige und gleichbezahlte Therapie fir die Arzte in-
teressant wird, so lange wird es in Deutschland ein Schattendasein flihren.

Die Koronarsportgruppen werden von Kardiologen hochgehalten, die davon einen
Profit haben. Sie binden die Patienten an ihre Praxen oder Kliniken. Diese Kardiolo-
gen sind Internisten, die von konservativer Therapie etwas verstehen. Die pAVK
wird in Deutschland aber auch anderen Landern zum gréften Teil von Gefalichirur-
gen betreut. Chirurgen verstehen laut ihrer Ausbildung nichts von konservativer The-
rapie. Die Angiologie haben in Deutschland bisher keine kritische Masse erreicht,
die die Fihrung der Therapie der pAVK-Patienten ibernehmen kdnnten. In anderen
européischen Landern gibt es keine Angiologen.

Koronarsport wird verordnet nach jedem Herzinfarkt, nach ACVB-Ops oder nach
Stents. Gehtraining wird vor allem als Alternative zu Ops oder Stents gesehen. Die
Tatsache, dass jeder Patient nach einer peripheren Bypass-OP oder nach einem Stent
auch Gehtraining haben sollte, so wie bei den Koronarpatienten tblich, wird nicht
praktiziert und gelehrt.

Die pAVK-Patienten unterscheiden sich von den Herzpatienten beim Bildungsstand.

Es ist schwieriger sie von dem Gehtraining zu (berzeugen als Herzpatienten vom
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Koronarsport. Ein gutes Beispiel ist der Anteil der Patienten, der nach einem akuten
Ereignis, das Rauchen aufgibt. Er ist bei Koronarpatienten hoher.

Es wird gesundheitspolitisch nicht gefordert, dass Gehtraining jeder Operation oder
PTE im Stadium Il vorzuschalten ist. Da OPs und PTAs schneller zum gew(inschten
Ergebnis fiihren, haben die Patienten kein Interesse an Gehtraining. Nur Patient bei
denen die Methoden versagen und die sehen, dass die sie durch OPs und PTAs eben
nicht langfristig gebessert werden, haben Einsicht und sind fur Gehtraining zu be-

geistern.

Was sind Ihre Verbesserungswunsche und -vorschlage?

Dr. med. Prokein:

- Umsetzung des DGA/DGRP/GeféRliga — Curriculums auf Landesebene tber die
DGPR

- Listung von Angiologen, die regional fur die theoretische Ausbildung zur Verfi-
gung stehen

- Kampagne der DGA/DGPR/GeféRliga zur Grindung von Gefaligruppen bei den
Arzten und Therapeuten

- Kampagne in der Bevolkerung zur Teilnahme am Gefaltraining

- Einbeziehung der Kostentrager

Prof. Dr. med. Kroger:
Es sollte in jedem Ort die Mdglichkeit des Gehtrainings geben.

Zusatzfragen:

Welche Akteure (welche Fachéarzte, Krankenkassen, Rentenversicherung, Therapeuten,

Sportvereine, Politik, ...) sollten eingebunden werden, damit die Nachsorge und Priven-

tion von pAVK- Patient:innen verbessert werden kann?

Dr. med. Prokein:

Krankenkassen, Fachérzte, Hausarzte, Rentenversicherung, Therapeuten, Sportver-
eine, DGPR und Landesverbédnde der DGPR (wichtig), Behindertensportverband,
Deutsche Gesellschaft fiir Gefalichirurgie, Hausarzteverband, GefaRliga.

Prof. Dr. med. Kroger:
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Wie findet die Weiterleitung von Leitlinienempfehlungen, neuen Informationen von der
DGA/Gefaligesellschaft West an die niedergelassenen Angiolog:innen, GefalRchirurg:in-
nen und Allgemeinmediziner:innen statt?
Dr. med. Prokein:
Leitlinien werden verdffentlicht und auf Kongressen vorgestellt (VASA, Jahresta-
gung, AWMF, ...) Eine internetbasierte Vernetzung der Fachgesellschaften gibt es
nicht, aus meiner Sicht sollten gemeinsame Inhalte in Sonder-Newsletter an alle Mit-
glieder der beteiligten Fachgesellschaften versandt werden. Insbesondere die Infor-
mation uber die Anderungen zur Ausbildung der GefaRsportgruppenleiter bedarf ei-
ner intensiven, sicher auch repetitiven Information tber die Newsletter der Fachge-
sellschaften, gerade auch der Therapeuten.
Prof. Dr. med. Kroger:
Uberhaupt nicht. Nur allgemein auf Kongressen oder anderen Veranstaltungen bei
denen aber nicht das Gehtraining im Vordergrund steht, sondern neue Medikamente
oder interventionelle Therapien. Da niemand (Industrie, Arzte) mit Gehtraining Geld
verdienen kann, besteht auch kein kommerzielles Interesse dies zu puschen.
Gibt es regelmaRig Weiterbildungsseminare oder Tagungen?
Dr. med. Prokein:
Jahrestagung, Dresdner Gefélitage etc. sehr viel, bitte recherchieren, “Herzwegwei-
ser* als Plattform, Internetseiten der Landesverbiande der DGPR.
Prof. Dr. med. Kroger:
Einzelne wenige, nicht flaichendeckend.
Wird die Umsetzung dieser weitergeleiteten Informationen Gberprift?
Dr. med. Prokein:
Eine Evaluation findet derzeit nicht statt, da keine einheitlichen Regelungen umge-
setzt sind, die aber seit 2018 erstmals zur Verfugung stehen. Eine Evaluierung sollte
uber die Landesverbande der DGPR erfolgen.
Prof. Dr. med. Kroger:
Nein!
Gibt es Reminder oder ahnliches zu diesen Informationen?
Dr. med. Prokein:

Nein.
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Prof. Dr. med. Kroger:
Nein!
Besteht einer Vernetzung von tUberwachten Gehtrainingsgruppen, den ambulanten Pra-
xen und der DGA, der Gefal3gesellschaft West und anderen Gesellschaften?
Dr. med. Prokein:
Siehe oben.
Prof. Dr. med. Kroger:
Nein!
Gibt es Qualitatskontrollen zur Umsetzung des Uberwachten Gehtrainings?
Dr. med. Prokein:
Nein.
Prof. Dr. med. Kroger:
Nein!
Wird das Uberwachte Gehtraining als Hilfsmittel-Leistung von der GKV tGbernommen?
Dr. med. Prokein:
Nein, analog Verordnung Herzsportgruppe.
Prof. Dr. med. Kroger:
Nein, Das Gehtraining muss auf dem Formblatt K56 ,,Antrag auf Kosteniibernahme
fiir Rehabilitationssport* gesondert erwiahnt werden.
Gibt es fur die Verordnung des tUberwachten Gehtrainings als Hilfsmittel eine Budget
Grenze?
Dr. med. Prokein:
S.o.
Prof. Dr. med. Kroger:
Nein!
Wird daran gearbeitet diese aufzuheben?
Dr. med. Prokein:
Ist derzeit keine Frage, es sei denn, auch dies ist bundeslandweise mit einzelnen
Krankenkassen so verhandelt.
Prof. Dr. med. Kroger:

Ich sehe zurzeit keine Aktivitaten.

Ende der Expert:innen-Befragung
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9.3.2 Onlinefragebdgen

soSci
oFb - der ontineFragebopen

Sehr geehrte Damen und Herren,

Mein Name ist Kevin Mainzer und ich bin Doktorand bei Frau Prof. Moebus vom Institut fiir
Urban Public Health des Universititsklinikums Essen. In meiner Doktorarbeit beschéftige
ich mich mit der Versorgungslage von pAVK-Patient:innen in Bezug auf das liberwachte
Gehtraining in Deutschland.

Die Pravalenz der pAVK bei den liber 70-jdhrigen liegt mittlerweile bei rund 20%. Mit der
pAVK ist eine deutliche Erhéhung des kardiovaskuldren Risikes verbunden, selbst bei
asymptomatischen Patient:innen. Umso wichtiger scheint neben den medikamentdsen und
interventionellen Therapien eine zielgerichtete konservative Therapie, sowohl zur
Wiederherstellung und Sicherung der Lebensqualitdt, als auch zur Senkung von Morbiditat
und Mortalitst.

Bislang gibt es keine Studie, die die Situation des iiberwachten Gehtrainings bei pAVK in
Deutschland beschreibt. Deshalb ist das Ziel meiner Arbeit, den Stand und die Umsetzung
des liberwachten Gehtrainings zu analysieren, sowie mgliche Defizite in der
Versorgungsstruktur bei pAVK-Patient:innen zu identifizieren.

Mit Unterstiitzung des Instituts fiir Allgemeinmedizin am Universititsklinikum Essen wurde
dieser Fragebogen an Sie weitergeleitet.

lch wiirde mich sehr freuen, wenn Sie mich bei diesem Vorhaben unterstiitzen wilrden. Der
Fragebogen besteht aus 2 Fragen zu Ihren allgemeinen Daten (PLZ, Alter), sowie aus 5
Fragen zum Thema pAVK.

Gerne kdnnen Sie sich bei Fragen an mich wenden: E-Mail: kevin.mainzer@stud.uni-due._de

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Kewvin Mainzer, Universitdtsklinikum Essen der Universitat Duisburg-Essen — 0% ausgefiilit
2018
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soSci
OFh - der anlineFragebogen

Bei dieser Studie werden die Vorschriften dber den Datenschutz eingehalten. Es werden persdnliche Daten iber Sie erhoben,
pespeichert und mur in verschiDsselter (psesdornymisierter) Form, d. h. weder Ihe Alter noch Thre PLE erscheinen im
verschlsselungscode, weitergegeben.

"Der Server wwiLsoscisurvey de it so konfiguriert, doss in den Zugriffs-Logfiles keine IP-Adresse gespeichert werden. 5o kianen seibst
durch Kombingtion von Befrogungszeitpunkt und Server-Logfiles keine WP-Adressen rekonstruier? werden,

Der Server fiv SoScisurvey.de stehen seit Mitte 2003 in Minchen im Rechententrum der M-net Telekommuniketions GmbH. Das
Rechenzentrum ist mit 4 Sternen zertifiziert durch eco Datocenter Star Audit, was organisatorische, bouliche, technische Sicherbeit und
versorgungssicherheit entsprechend gingigen Stondords gewdhrleistet.

Die Frogebdgen in So5ci Survey verwenden keine Cookies. Die eindeutige Benutzerkennung innerhalb eines interviews wird jeweils von
einer Frogebogen-Seite rur nichsten Gbermitteit und nicht doverhaft ouf dem Computer des Nutrers gespeichert.” *

Einsicht in Thre Daten erhalten nur autorisierte Personen, d.h. die Studienbeiterin des Projekts Frau Prof. Dr. Moebus (InUPH,
Universititsklinikum Essen) und der Doktorand Herr Mainzer,

Irmi Falle eines Widerrufs der Einwilligung werden die gespeicherten Daten gelGschi. Im Falle von Verdffentlichungen der
Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit Ihrer persdnlicher Daten ebenfalls pawlhrleister

Nach Beendigung des Promotionsvorhabens werden Thre Daten wieder gelaschi.

*: Ausrug aus den Datenschutzrichitlinien von So5ci Survey GmbH [kitps:/ fwww.soscisurvey.de findex.php? page=privacy]

Ja

Mein

Bitte geben Sie 2u Beginn des Fragebogens [hre Daten an.

<40 kahre
40-60 kahre

>80 lahre

Kevin Mainzer, Universit3tsklinikum Essen der Universitdt Duisburg-Essen — 2018 B aungediii
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Anhang

Bitte peben Sie einen ungefahren Zahlenwert an
pro Woche: [ l
pro Quartal: | |

2. Kennen Sie die aktuelle Leitlinienempfehlung des iiberwachtem Gehtrainings bei symptomatischer pAVK?

ilen Sie eine Antwortmoglichkeit aus
Ja

Nein

3. In welchem Umkreis von lhrer Praxis gibt es (iberwachte Gehtrainingsgruppen?

2018

Mehrfachauswahl maglich
<5 km 5-10 km 11-20 km 21-30 km =30 km

4. Wie viele Verordnungen fiir iberwachtes Gehtraining stellen Sie aus?

Bitt Sie den ungefihren Zahlenwert an

pro Woche | |

pro Quartal [ ]

Zurlick Befragung unterbrechen Weiter
Kevin Mainzer, Universitatsklinikum Essen der Universitat Duisburg-Essen — A% ausgefollt
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Anhang

soSci

oFb -der onlineFragebogen

Fitness- oder Gesundheits-Apps auf dem Smartphone kénnen in Kombination mit Aktivitatstrackern
beziehungsweise entsprechenden Sensoren prinzipiell Schrittzahlen erfassen, anzeigen und zur korperlichen

Aktivitdt motivieren oder zur Vernetzung zwischen Personen mit gleichen Interessen (z.B. von (Reha)-

Sportgruppen) beitragen.

I —

weil nicht tiberhaupt nicht in Einzelfallen eher ja auf jeden Fall

Kevin Mainzer, Universitdtsklinikum Essen der Universitdt Duisburg-Essen — 60% ausgefillt

2018
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soSci

oFb - der onlineFragebogen

Falls Sie noch Anmerkungen zum Thema des Fragebogens oder pAVK haben, kénnen

nutzen

Sie dafiir das untere Textfeld

Kevin Mainzer, Universitatsklinikum Essen der Universitat Duisburg-Essen —
2018

4|
Ich wiirde Sie gerne noch persdnlich detaillierter zum Thema pAVK interviewen.
Falls Sie damit einverstanden sind, fiillen Sie bitte eins der Felder aus
Telefonnummer: [
E-Mail: [
Zuriick Befragung unterbrechen Weiter

80% ausgefilit
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Anhang

Vielen Dank fiir hre Teilnahme!
Wir méchten uns ganz herzlich fir Ihre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kénnen das Browser-Fenster nun schliefen.

Machten Sie in Zukunft an interessanten und spannenden Online-Befragungen teilnehmen?

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie lhre E-Mail-Adresse fiir das SoSci Panel anmelden und damit
wissenschaftliche Forschungsprojekte unterstiitzen.

E-Mail:
Die Teilnahme am SoSci Panel ist freiwillig, unverbindlich und kann jederzeit widerrufen werden.

Das SoSci Panel speichert Ihre E-Mail-Adresse nicht ohne |hr Einverstandnis, sendet Ihnen keine Werbung und
gibt Ihre E-Mail-Adresse nicht an Dritte weiter.

Sie konnen das Browserfenster selbstverstandlich auch schlieRen, ohne am SoSci Panel teilzunehmen.

Kevin Mainzer, Universitatsklinikum Essen der Universitdt Duisburg-Essen —
2018
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Anhang

/soSci

Sehr geehrte Damen und Herren,

Mein Name ist Kevin Mainzer und ich bin Doktorand bei Frau Prof. Moebus vom Institut fiir
Urban Public Health des Universitatsklinikums Essen. In meiner Doktorarbeit beschéftige
ich mich mit der Versorgungslage von pAVK-Patient:innen in Bezug auf das liberwachte
Gehtraining in Deutschland.

Die Pravalenz der pAVK bei den liber 70-jahrigen liegt mittlerweile bei rund 20%. Mit der
pAVK ist eine deutliche Erhéhung des kardiovaskuldren Risikos verbunden, selbst bei
asymptomatischen Patient:innen. Umso wichtiger scheint neben den medikamentdsen und
interventionellen Therapien eine zielgerichtete konservative Therapie, sowohl zur
Wiederherstellung und Sicherung der Lebensqualitit, als auch zur Senkung von Morbiditat
und Mortalitat.

Bislang gibt es keine Studie, die die Situation des liberwachten Gehtrainings bei pAVK in
Deutschland beschreibt. Deshalb ist das Ziel meiner Arbeit, den Stand und die Umsetzung
des iiberwachten Gehtrainings zu analysieren, sowie mogliche Defizite in der
Versorgungsstruktur bei pAVK-Patient:innen zu identifizieren.

Mit Unterstiitzung der Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie wurde dieser Fragebogen an
Sie weitergeleitet.

lch wiirde mich sehr freuen, wenn Sie mich bei diesem Vorhaben unterstiitzen wiirden. Der
Fragebogen besteht aus 2 Fragen zu lhren allgemeinen Daten (PLZ, Alter), sowie aus 9
Fragen zum Thema pAVK.

Gerne kdnnen Sie sich bei Fragen an mich wenden: E-Mail: kevin.mainzer@stud.uni-due.de

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Kevin Mainzer, Universitdtsklinikum Essen der Universitit Duisburg-Essen — 0% ausgeliillt
2018
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Anhang

soSci
OFh - der anlineFragebogen

Bei dieser Studie werden die Vorschriften dber den Datenschutz eingehalten. Es werden persdnliche Daten iber Sie erhoben,
pespeichert und mur in verschiDsselter (psesdornymisierter) Form, d. h. weder Ihe Alter noch Thre PLE erscheinen im
verschlsselungscode, weitergegeben.

"Der Server wwiLsoscisurvey de it so konfiguriert, doss in den Zugriffs-Logfiles keine IP-Adresse gespeichert werden. 5o kianen seibst
durch Kombingtion von Befrogungszeitpunkt und Server-Logfiles keine WP-Adressen rekonstruier? werden,

Der Server fiv SoScisurvey.de stehen seit Mitte 2003 in Minchen im Rechententrum der M-net Telekommuniketions GmbH. Das
Rechenzentrum ist mit 4 Sternen zertifiziert durch eco Datocenter Star Audit, was organisatorische, bouliche, technische Sicherbeit und
versorgungssicherheit entsprechend gingigen Stondords gewdhrleistet.

Die Frogebdgen in So5ci Survey verwenden keine Cookies. Die eindeutige Benutzerkennung innerhalb eines interviews wird jeweils von
einer Frogebogen-Seite rur nichsten Gbermitteit und nicht doverhaft ouf dem Computer des Nutrers gespeichert.” *

Einsicht in Thre Daten erhalten nur autorisierte Personen, d.h. die Studienbeiterin des Projekts Frau Prof. Dr. Moebus (InUPH,
Universititsklinikum Essen) und der Doktorand Herr Mainzer,

Irmi Falle eines Widerrufs der Einwilligung werden die gespeicherten Daten gelGschi. Im Falle von Verdffentlichungen der
Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit Ihrer persdnlicher Daten ebenfalls pawlhrleister

Nach Beendigung des Promotionsvorhabens werden Thre Daten wieder gelaschi.

*: Ausrug aus den Datenschutzrichitlinien von So5ci Survey GmbH [kitps:/ fwww.soscisurvey.de findex.php? page=privacy]

Ja

Mein

Bitte geben Sie 2u Beginn des Fragebogens [hre Daten an.

<40 kahre
40-60 kahre

>80 lahre

Kevin Mainzer, Universit3tsklinikum Essen der Universitdt Duisburg-Essen — 2018 B aungediii
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Anhang

soSci

ofb - der onlineFragebogen

1. Wie viele Patient:innen mit einer pAVK betreuen Sie in lhrer Praxis?

Bitte geben Sie einen ungefdhren Zahlenwert an.

BE

pro Woche: -

pro Quartal: [

2. In welchem Fontaine-Stadium verordnen Sie iberwachtes Gehtraining?

Mehrfachauswahl méglich.

I Ila Ilb i v
3. Wie viele Trainingseinheiten von iiberwachtem Gehtraining pro Woche empfehlen Sie?
Bitte geben Sie einen Zahlenwert an (auch ,von = bis” ist moglich).
Trainingseinheiten pro Woche
4. Wie viele Minuten pro Trainingseinheit empfehlen Sie?
Mehrfachauswahl maglich.
15 Minuten 30 Minuten 45 Minuten 60 Minuten
5. Wie lange sollte iiberwachtes Gehtraining mindestens durchgefiihrt werden?
Mehrfachauswahl maglich.
1 Monat 3 Monate 6 Monate 12 Monate dauerhaft
6. In welchem Umbkreis von lhrer Praxis gibt es Giberwachte Gehtrainingsgruppen?
Mehrfachauswahl méglich.
<5 km 5-10 km 11-20 km 21-30 km >30 km
7. Wie viele Verordnungen fiir iberwachtes Gehtraining stellen Sie aus?
Bitte geben Sie den ungefahren Zahlenwert an.
pro Woche [
pro Quartal
8. Wie viele iberwachte Gehtrainingsgruppen werden von lhnen geleitet?
Bitte geben Sie einen genauen Zahlenwert an.
Zuriick Befragung unterbrechen Weiter
Kevin Mainzer, Universitdtsklinikum Essen der Universitdt Duisburg-Essen — 2018 A0% ausgefillt
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Anhang

soSci

oFb -der onlineFragebogen

Fitness- oder Gesundheits-Apps auf dem Smartphone kénnen in Kombination mit Aktivitatstrackern
beziehungsweise entsprechenden Sensoren prinzipiell Schrittzahlen erfassen, anzeigen und zur korperlichen

Aktivitdt motivieren oder zur Vernetzung zwischen Personen mit gleichen Interessen (z.B. von (Reha)-

Sportgruppen) beitragen.

I —

weil nicht iberhaupt nicht in Einzelfallen eher ja auf jeden Fall

Kevin Mainzer, Universitdtsklinikum Essen der Universitdt Duisburg-Essen — 60% ausgefillt

2018
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Anhang

soSci

oFb - der onlineFragebogen

Falls Sie noch Anmerkungen zum Thema des Fragebogens oder pAVK haben, kénnen

nutzen

Sie dafiir das untere Textfeld

Kevin Mainzer, Universitatsklinikum Essen der Universitat Duisburg-Essen —
2018

4|
Ich wiirde Sie gerne noch persdnlich detaillierter zum Thema pAVK interviewen.
Falls Sie damit einverstanden sind, fiillen Sie bitte eins der Felder aus
Telefonnummer: [
E-Mail: [
Zuriick Befragung unterbrechen Weiter

80% ausgefilit
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Anhang

Vielen Dank fiir hre Teilnahme!
Wir méchten uns ganz herzlich fir Ihre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kénnen das Browser-Fenster nun schliefen.

Machten Sie in Zukunft an interessanten und spannenden Online-Befragungen teilnehmen?

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie lhre E-Mail-Adresse fiir das SoSci Panel anmelden und damit
wissenschaftliche Forschungsprojekte unterstiitzen.

E-Mail:
Die Teilnahme am SoSci Panel ist freiwillig, unverbindlich und kann jederzeit widerrufen werden.

Das SoSci Panel speichert Ihre E-Mail-Adresse nicht ohne |hr Einverstandnis, sendet Ihnen keine Werbung und
gibt Ihre E-Mail-Adresse nicht an Dritte weiter.

Sie konnen das Browserfenster selbstverstandlich auch schlieRen, ohne am SoSci Panel teilzunehmen.

Kevin Mainzer, Universitatsklinikum Essen der Universitdt Duisburg-Essen —
2018
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