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Inleiding
De ‘KNGF-richtlijn Claudicatio Intermittens’ beschrijft

het fysiotherapeutisch diagnostisch en therapeutisch

proces bij patiënten met claudicatio intermittens

(‘etalagebenen’). 

De richtlijn als zodanig is een samenvatting van de

Verantwoording en toelichting, waarin de in de richt-

lijn gemaakte keuzes worden toegelicht en onder-

bouwd. Zowel de richtlijn als zodanig als de

Verantwoording en toelichting zijn als zelfstandig

stuk te lezen.

De ‘KNGF-richtlijn Claudicatio Intermittens’ is tot-

standgekomen op initiatief van de Nederlandse

Hartstichting en het Nederlands Paramedisch

Instituut. De Nederlandse Hartstichting heeft de sub-

sidie verleend waardoor de ontwikkeling van de richt-

lijn mogelijk is geweest.

Claudicatio intermittens is een typische klacht van

perifeer arterieel vaatlijden. Op grond van de, in het

voorjaar van 2002, beschikbare onderzoeksresultaten

is het nog niet mogelijk om tot een algemeen geac-

cepteerd trainingsprogramma te komen qua vorm,

inhoud, intensiteit en duur.

Doelstellingen richtlijn

De doelstellingen van de richtlijn zijn: 

1 het bieden van handvatten aan de individuele fysio-

therapeut om effectieve zorg te kunnen bieden

aan patiënten met de diagnose ‘claudicatio inter-

mittens’ op basis van perifeer arterieel vaatlijden; 

2 het expliciteren van de kennis over de werkzaam-

heid, doeltreffendheid en knelpunten over de fysio-

therapeutische zorg; 

3 het in de praktijk bevorderen van een eenduidige

aanpak;

4 het veranderen van de zorg in de gewenste richting

op basis van huidige wetenschappelijke inzichten;

5 de taken en verantwoordelijkheden van de beroeps-

groep af te bakenen, inzichtelijk te maken en de

samenwerking tussen de disciplines te stimuleren.

Doelgroep

De richtlijn is primair bedoeld voor fysiotherapeuten

werkzaam in de eerste en tweede lijn die patiënten

met claudicatio intermittens op basis van perifeer

arterieel vaatlijden behandelen. De in de richtlijn

beschreven therapeutische principes kunnen ook

worden toegepast in groepsverband.

Specifieke deskundigheid en vaardigheid behande-

lend fysiotherapeut

Het is aan te bevelen dat de behandelend fysiothera-

peut in het bezit is van de aantekening ‘Perifeer vaat-

lijden en training’ (of een vergelijkbare cursus heeft

gevolgd) om patiënten met claudicatio intermittens

optimale fysiotherapeutische zorg te kunnen bieden.

De in de richtlijn beschreven therapeutische princi-

pes moeten door de behandelend fysiotherapeut in

groepsverband kunnen worden toegepast. 

Adviezen ten aanzien van de praktijkinrichting

oefenzaal

Het is aan te bevelen dat de fysiotherapeut een elek-

trisch aangedreven loopband ter beschikking staat

met instelbare hellingshoek en een toerental-onaf-

hankelijke elektromagnetisch geremde fietsergometer,
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om patiënten met claudicatio intermittens optimale

fysiotherapeutische zorg te kunnen bieden. Voor het

verzorgen van groepsinstructies is een oefenzaal aan

te bevelen. Een videocamera en een -recorder (bij wel-

ke het beeld kan worden stilgezet) kan voor de dia-

gnostiek, met name voor de ganganalyse, een goede

aanvulling zijn. 

Epidemiologische gegevens

Uit de beschikbare gegevens blijkt dat de prevalentie

van perifere arteriële vaatziekten 19,1 procent be-

draagt. De prevalentie van claudicatio intermittens is

aanzienlijk lager, namelijk 1,6-2,0 procent. Deze gege-

vens hebben betrekking op de algemene bevolking.

De incidentie van claudicatio intermittens stijgt met

de leeftijd (tot 75 jaar). In Nederland bedraagt zij 2,8

nieuw ontdekte ziektegevallen per 1000 patiënten (in

de huisartsenpraktijk) per jaar (mannen 2,7 promille,

vrouwen 3,0 promille). Dit loopt op van 0,4 promille

bij 25-44 jarigen tot 10,6 promille bij 75-plussers.

Prognostische factoren

Claudicatio intermittens is een klacht van perifeer

arterieel vaatlijden, veelal als gevolg van atheroscle-

rose. Bij aanwezigheid van risicofactoren wordt athe-

rosclerose eerder klinisch manifest en heeft deze een

versneld beloop. De beïnvloedbare risicofactoren (die

de prognose kunnen beïnvloeden) zijn voor vaatziek-

ten: roken, diabetes mellitus, hypertensie, hyperlipi-

demie, lichamelijke inactiviteit en overgewicht. Niet-

beïnvloedbare risicofactoren zijn geslacht en leeftijd.

Meerdere risicofactoren versterken elkaars invloed.

Beloop

De levensverwachting van patiënten met claudicatio

intermittens is gemiddeld tien jaar korter dan die van

gezonde personen. De kans op overlijden is ongeveer

2-3 maal groter dan die van leeftijdsgenoten zonder

symptomen van claudicatio intermittens.

Op den duur ervaart 75 procent van de patiënten met

claudicatio intermittens stabilisatie of verbetering van

de klachten. Bij 25 procent van de bekende patiënten

met claudicatio intermittens ontstaat binnen vijf jaar

een ernstiger klachtenbeeld. Uiteindelijk ondergaat

circa 2-5 procent van de patiënten een amputatie.

Van de bekende risicofactoren blijken er enkele te zijn

die met name van invloed zijn op de verergering van

een perifere arteriële vaataandoening. Dit zijn de aan-

wezigheid van multipele afwijkingen, diabetes melli-

tus, roken, hypertensie en hyperlipidemie.

Gezondheidsprobleem

Bij claudicatio intermittens kan als symptoom pijn

optreden of een onaangenaam gevoel in de benen

(kramp, branderig, beklemmend, moeheid), vaak één-

zijdig. Klachten ontstaan na een bepaalde afstand

lopen, bij snel lopen of wanneer de patiënt tegen een

helling op loopt en verdwijnen na stilstaan. 

De klachten worden veroorzaakt doordat, tijdens het

lopen, de arteriële bloedtoevoer naar de werkende

spieren tekortschiet. De lokalisatie van de arteriële

obstructie bepaalt in welke spieren de arteriële bloed-

toevoer tekortschiet. 

De ernst van de klachten wordt veelal aangegeven

met de vierpuntsschaal van Fontaine (zie A.11).

Wijze van omgaan met de klachten

Patiënten met een actieve leefstijl en zij die ondanks

de klachten van claudicatio intermittens een actieve

leefstijl behouden en in staat zijn door de ‘pijn’ heen

te lopen, gaan op een adequate wijze om met hun

klachten. 

Patiënten daarentegen die, als gevolg van de klach-

ten, verminderd bewegen en het lopen gaan vermij-

den of stoppen met lopen zodra de pijnklachten

optreden, hanteren een inadequate wijze van omgaan

met de klachten. Rust is (op lange termijn) geen goede

manier om de klachten te doen verminderen.

Verwijzing

Deze richtlijn veronderstelt een verwijzing van

patiënten met de medische diagnose ‘claudicatio

intermittens’ door huisarts of medisch specialist. Bij

patiënten die door de vaatchirurg worden doorverwe-

zen, na een chirurgische interventie, is veelal sprake

van de diagnose perifeer arterieel vaatlijden. Doordat

de arteriële obstructie is opgeheven, spreekt men dan

niet meer van claudicatio intermittens.

De behandeling van patiënten met claudicatio inter-

mittens is zowel gericht op vermindering van klach-

ten, de vergroting van de (pijnvrije) loopafstand als

op de vermindering van risicofactoren voor athero-

sclerose. De verwijzer stelt vast of er sprake is van

beïnvloedbaar risicogedrag.
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Aanvullende verwijsgegevens omvatten, naast de per-

soonsgegevens (met onder andere dagelijkse werk-

zaamheden) eventuele informatie over eerdere en

huidige behandeling (onder andere operatie, PTA),

medicijngebruik van de patiënt, bloeddruk, aanwezig-

heid van comorbiditeit, gegevens uit het diagnostisch

onderzoek (locatie/uitgebreidheid vaatproblematiek;

enkel-armindex; loopafstanden/uitslagen loopband;

uitslagen bloedonderzoek: perifere oxymetrie/satura-

tie, stadium volgens de classificatie van Fontaine). 

Gegevens over het cardiale risiconiveau, de cardiale

belastbaarheid en de contra-indicaties (voor het uit-

voeren van de loopbandtest en/of looptraining) zijn

voor de fysiotherapeut vereiste verwijsgegevens. 

I Diagnostisch proces

I.I Doelstellingen

Doelstelling van het diagnostisch proces van de fysio-

therapeut is het inventariseren van ernst, aard en

mate van beïnvloedbaarheid van het gezondheidspro-

bleem van de patiënt. Uitgangspunt is de hulpvraag

van de patiënt (inclusief de belangrijkste klachten). 

De fysiotherapeut onderzoekt welke stoornissen in

functies, beperkingen in activiteiten en participatie-

problemen bij de patiënt op de voorgrond staan, wat

de prognose is en wat de informatiebehoefte is van de

patiënt. 

Op grond van het diagnostisch proces, dat wordt uit-

gevoerd na doorverwijzing door de behandelend arts,

wordt antwoord gegeven op de vraag of er een indica-

tie bestaat voor fysiotherapie. Dit gebeurt aan de

hand van de volgende zes screeningsvragen:

1 Bestaat er een objectieve afname van het inspan-

ningsvermogen?

2 Bestaat er een subjectieve afname van het inspan-

ningsvermogen?

3 Bestaat er een afwijkend looppatroon?

4 Bestaat er bewegingsarmoede? 

5 Zijn er problemen met specifieke activiteiten? 

6 Bestaat er behoefte aan informatie/voorlichting?

I.II Anamnese

Door middel van de anamnese tracht de fysiothera-

peut inzicht te krijgen in:

• de hulpvraag: de belangrijkste klachten en de ver-

wachtingen (inclusief activiteiten- en participatie-

gerichte doelen) van de patiënt;

• het gezondheidsprobleem qua aard, beloop en

prognose:

- soort en ernst (stoornissen/beperkingen/parti-

cipatieproblemen);

- aard en locatie van de klachten: de pijnvrije en

de maximale loopafstand; tempo van lopen; 

- lopen tegen een helling op; verdwijnen van

klachten na stilstaan; mobiliteitsvermindering;

pijn in rust; nachtelijke pijn, ‘restless legs’;

kleur/temperatuur van de voet; wondjes aan de

voet; 

- aanvang en beloop klachten; 

- prognostische en risicofactoren: 

- roken, diabetes mellitus, hypertensie, hyperli-

pidemie, hyperhomocysteïnemie, leeftijd,

geslacht, overgewicht, bewegingsarmoede,

familieanamnese;

- motivatie van de patiënt, geloof in (blijven)

trainen;

- comorbiditeit: onder andere coronaire hart-

ziekte, mobiliteitsbeperkende aandoeningen

zoals artrose, reuma, COPD;

- wijze van omgaan met klachten: de betekenis

die de patiënt geeft aan de klachten en de con-

trole die de patiënt hierover heeft;

- psychosociale factoren; 

- eerdere diagnostiek;

- eerdere behandeling. 

• inventarisatie van de huidige klachten:

- stoornissen/beperkingen/participatieproble-

men: ernst en soort (inclusief kwaliteit van

leven);

- huidige gezondheidstoestand in het algemeen

(functies/activiteiten/participatie);

- persoonlijke factoren;

- huidige behandeling: medicijngebruik en andere

medische of paramedische behandelingen;

- informatiebehoefte van de patiënt.

I.III Aanbevolen meetinstrumenten

Het is belangrijk om bij de anamnese vast te stellen

wat exact het gezondheidsprobleem is van de patiënt,

de hulpvraag, en hoe ernstig de klachten zijn. 

Voor het inventariseren van de pijnklachten en de

mate van beperkingen in activiteiten is de aanbeve-

ling gebruik te maken van de Patiënt Specifieke
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Klachten (PSK). De PSK is een meetinstrument om de

functionele status van individuele patiënten te bepa-

len. De patiënt selecteert de voor hem/haar drie

belangrijkste klachten op het gebied van fysieke acti-

viteiten. Belangrijke klachten zijn klachten die het

gevolg zijn van activiteiten waarvan de uitvoering de

patiënt veel moeite kost, die de patiënt regelmatig

uitvoert en die de patiënt graag beter wil leren uitvoe-

ren. Op een Visueel Analoge Schaal (VAS) moet de

patiënt aangeven hoeveel moeite het kost om de acti-

viteit uit te voeren (zie bijlage 1). 

De PSK geeft een indruk wat de hulpvraag van de

patiënt is en hoe ernstig de klachten zijn. 

De informatiebehoefte van de patiënt wordt in kaart

gebracht aan de hand van een vragenlijst (zie bijlage 1). 

Het is aan te bevelen een persoonlijk voorlichtings-

plan te maken. 

I.IV Onderzoek

Het onderzoek bestaat uit:

• inspectie; 

• palpatie; 

• functieonderzoek.

Inspectie

De inspectie is een observatie van de patiënt in stand

met aandacht voor de stand van rug, bekken, heupen,

knieën en voeten en een observatie van de huid

(kleur, trofische stoornissen, wondjes, kleur nagelbed,

kalknagels).

Palpatie

De fysiotherapeut palpeert huid, temperatuurverschil-

len links-rechts, aanwezigheid van (pitting) oedeem

en (eventueel) perifere pulsaties van de a. femoralis, a.

poplitea, a. tibialis posterior en de a. dorsalis pedis in

rust en beoordeelt de spiertonus van bovenbeen- en

kuitmusculatuur. Palpatie van perifere pulsaties en

auscultatie van genoemde arteriën is ook uit te voe-

ren na inspanning (bijvoorbeeld 1 à 2 minuten

flexie/extensie van de voet, de hef-hangproef volgens

Ratschow-Bürger).

Functieonderzoek

Het functieonderzoek omvat een aantal onderdelen.

De uitkomsten van het functieonderzoek leveren,

samen met de gegevens die worden verkregen uit

anamnese, inspectie en palpatie het antwoord op de

eerder beschreven screeningsvragen. Het is aan te

bevelen om, voorafgaand aan de loppbandtest, een

proeftest uit te voeren om de patiënt vertrouwd te

maken met de procedure van de testafname, het pro-

tocol en de uitvoering van de test (zie B4).

De drie onderdelen van het functieonderzoek zijn:

1 de loopbandtest;

2 de ganganalyse;

3 overige functieonderzoeken.

1 Loopbandtest

De loopbandtest is een hulpmiddel om vast te stellen

of er sprake is van een abnormale inspanningsbeper-

king. Er kan zowel sprake zijn van een objectieve als

van een subjectieve inspanningsbeperking.

De loopbandtest als screeningsinstrument voor het

vaststellen van een objectieve afname van het inspan-

ningsvermogen 

Tijdens de loopbandtest worden gemeten de pijnvrije

looptijd en/of -afstand (de tijd/afstand waarbij de pijn

begint) en de maximale looptijd en/of -afstand (de

tijd/afstand waarbij de patiënt moet stoppen). De uit-

komst van de meting geeft een indicatie over de ernst

van de aandoening. 

De fysiotherapeut is tijdens het testen alert op het

eventueel optreden van complicaties, zoals cardiale

overbelasting en beenpijn zonder vasculaire oorzaak.

Op indicatie wordt, tijdens de loopbandtest, de tensie

gemeten. 

Tijdens de loopbandtest en tijdens het trainen kan

worden gebruikgemaakt van de American College of

Sport Medicine (ACSM-)schaal voor pijn (4-punts) bij

perifere vaatziekte.

De loopbandtest als screeningsinstrument voor het

vaststellen van een subjectieve afname van het inspan-

ningsvermogen

De loopbandtest wordt ook gebruikt om te bekijken

op welke wijze de patiënt omgaat met zijn klachten,

of er sprake is van een subjectieve inspanningsbeper-

king op basis van inadequaat pijngedrag of op basis

van angst (om te bewegen).

Bij inadequaat pijngedrag is de patiënt bang voor (de

schadelijke gevolgen van) de pijn. Naast inadequaat

pijngedrag kan er ook angst voor inspanning bestaan.

De angst voor inspanning kan verlammend werken

op het lichamelijke prestatievermogen.
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Bij het meten van de maximale loopafstand wordt als

vanzelfsprekend een directe relatie gelegd met de

hulpvraag van de patiënt: welke stoornissen in func-

tie, beperkingen in activiteiten en eventuele partici-

patieproblemen zijn voor de patiënt van belang. 

2 Ganganalyse

Bij patiënten met claudicatio intermittens treden er

tijdens het lopen, op het moment dat de (pijn)klach-

ten optreden, specifieke veranderingen op in het

looppatroon. Deze veranderingen zijn compensatie-

mechanismen die optreden om de klachten te vermij-

den of te verminderen. Op den duur kunnen deze

compensatiemechanismen de patiënt echter hinderen

bij het lopen. 

Een ganganalyse kan dan worden uitgevoerd om vast

te stellen of er een dusdanig afwijkend looppatroon is

dat in de behandeling specifieke aandacht moet wor-

den besteed aan een verbetering van de coördinatie.

De fysiotherapeut beoordeelt de kwaliteit van het

gaan van de patiënt. Hierbij wordt bij voorkeur

gebruikgemaakt van video-opnames en de

Ganganalyselijst Nijmegen. 

3 Overige functieonderzoeken

De fysiotherapeut beoordeelt ook andere activiteiten

zoals: staan, staan op één been en traplopen. De fysi-

otherapeut onderzoekt welke stoornissen aan de

beperkingen ten grondslag zouden kunnen liggen:

beweeglijkheid en stabiliteit van gewrichten, spierto-

nus, spierkracht en spierlengte van het aangedane

been en het niet-aangedane been. De uitgebreidheid

van het functieonderzoek hangt af van de ernst van

het gezondheidsprobleem. 

I.V Analyse

Op basis van de interpretatie van de gegevens verkre-

gen uit de verwijzing, de anamnese en het onderzoek

wordt de indicatiestelling ‘fysiotherapie’ geëxplici-

teerd. Ten behoeve van de analyse dienen de volgen-

de vragen te worden beantwoord:

• Welk(e) stoornissen in functie / beperkingen in

activiteiten en eventuele participatieproblemen

staan bij de patiënt op de voorgrond?

Bijvoorbeeld: ernst van de pijnklachten, beperkin-

gen in mobiliteit; beperkingen in ADL, werk, sport;

deelname aan huishouden, werk, sport, hobby’s;

verminderde kwaliteit van leven; inadequate wijze

van omgaan met pijnklachten.

• Bestaat er een objectieve afname van de (pijnvrije

en maximale) loopafstand?

• Bestaat er inadequaat pijngedrag?

• Bestaat er angst voor inspanning?

• Bestaat er een afwijkend looppatroon?

• Heeft de patiënt problemen met specifieke activi-

teiten, zoals op één been staan of traplopen?

• Bestaat er bewegingsarmoede? 

• Heeft de patiënt behoefte aan informatie/voorlich-

ting?

• Zijn er andere aandoeningen die een grotere prio-

riteit hebben dan de claudicatio intermittens

doordat zij een grotere beperking opleveren voor

de patiënt dan de arteriële obstructie?

• Wat is de prognose (in de context van beloop in

tijd, beloop van klachten c.q. stoornissen in func-

ties, beperking van activiteiten, participatieproble-

men en hierop van invloed zijnde bevorderende

en belemmerende factoren)? 

• Zijn de aanwezige probleemgebieden beïnvloed-

baar door fysiotherapie? En in welke mate?

• Is de patiënt gemotiveerd voor fysiotherapie?

I.VI Conclusie

Er is een indicatie voor fysiotherapie indien één of

meer van de hiervoor vermelde screeningsvragen met

‘ja’ beantwoord kunnen worden en als de fysiothera-

peut inschat dat de probleemgebieden beïnvloedbaar

zijn door fysiotherapie. 

Indien er om bepaalde redenen niet behandeld kan

worden volgens de richtlijn, is het aan te raden deze

reden te vermelden. 

Indien de fysiotherapeut de indicatie voor fysiothera-

pie niet kan bevestigen neemt hij/zij contact op met

de verwijzer voor overleg en adviseert, indien wense-

lijk, een (terug)verwijzing naar een medisch specialist.

I.VII Behandelplan

Na beantwoording van de vragen uit de analysefase

wordt, in overleg met de patiënt, het behandelplan

geformuleerd (zie stroomschema). Het behandelplan

omvat de fysiotherapeutische behandeldoelen en de

prioriteitstelling van deze behandeldoelen. 

Als de patiënt tevens onder behandeling is bij een

andere discipline vindt afstemming plaats met deze

discipline. 
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De behoefte aan informatie, adviezen en begeleiding

die tijdens het diagnostisch proces in kaart is

gebracht, is uitgangspunt voor het voorlichtingsplan. 

II Therapeutisch proces
De centrale doelstelling van het fysiotherapeutisch

behandelen is het verminderen van klachten, stoor-

nissen, beperkingen en participatieproblemen.

Daarnaast is het verminderen van de risicofactoren

voor atherosclerose een belangrijk aandachtspunt bij

de behandeling van patiënten met claudicatio inter-

mittens.

De fysiotherapeutische behandeling bij patiënten met

claudicatio intermittens heeft geen vaste duur. Als de,

op grond van de analyse, geformuleerde behandeldoe-

len zijn bereikt of als de inschatting is dat de patiënt

de doelstellingen zelfstandig kan bereiken, zonder

fysiotherapeutische begeleiding, wordt de behande-

ling afgesloten. De behandeling wordt ook beëindigd

als er geen progressie meer te verwachten is. 

Deze paragraaf geeft aan welke verrichtingen en hulp-

middelen kunnen worden ingezet om de behandel-

doelen te bereiken.

II.I Informatie en voorlichting

Het geven van informatie en voorlichting is een essen-

tieel onderdeel van de fysiotherapeutische behande-

ling. Het vormt de basis voor de inzet en medewerking

van de patiënt en het bereiken van een gedragsveran-

dering. Daarom is het geven van informatie/voorlich-

ting als apart behandeldoel geformuleerd.

Gedragsverandering

Gedragsverandering speelt een belangrijke rol bij de

behandeling van patiënten met claudicatio intermit-

tens, met name om de risicofactoren voor hart- en

vaatziekten te verminderen. Daarnaast is de gedrags-

verandering noodzakelijk om inspanningsbeperkin-

gen te verminderen en het looppatroon te verbeteren. 

Activeringsprogramma

De patiënt krijgt van de fysiotherapeut een active-

ringsprogramma. Dit is een trainingsprogramma dat

de patiënt zelfstandig moet uitvoeren naast de fysio-

therapeutische behandeling. In de loop van de tijd

neemt de frequentie van de fysiotherapeutische

behandelingen af en de door de patiënt zelfstandig

uitgevoerde bewegingsactiviteiten toe in frequentie

en omvang. 

Een voorbeeldprogramma is opgenomen in bijlage 2.

II.II Behandeldoelen

Afhankelijk van de bevindingen bij het diagnostisch

proces kan de fysiotherapeutische behandeling van

patiënten met claudicatio intermittens zijn gericht op

één of meer van de volgende behandeldoelen:

1 verminderen van de objectieve afname van het

inspanningsvermogen: 

a vergroten van de maximale (pijnvrije) loopaf-

stand; 

b vergroten van het maximaal aëroob uithou-

dingsvermogen;

2 verminderen van de subjectieve afname van het

inspanningsvermogen: 

a verhogen van de pijntolerantie;

b overwinnen van de angst voor inspanning;

3 verbeteren van het looppatroon;

4 verminderen van bewegingsarmoede;

5 verbeteren van specifieke activiteiten, zoals op één

been staan of traplopen; 

6 geven van informatie/voorlichting.

1 Verminderen van de objectieve afname van

het inspanningsvermogen

Een objectieve afname van het inspanningsvermogen

is bij patiënten met claudicatio intermittens het

gevolg van lokale stoornissen die optreden door een

arteriële obstructie. Daarnaast zal inactiviteit op den

duur ook leiden tot een verlaagd maximaal aëroob

uithoudingsvermogen (maximale zuurstofopname).

Vergroting van het maximaal aëroob uithoudingsver-

mogen kan een behandeldoel zijn voor patiënten met

claudicatio intermittens. 

Patiënten die een vaatchirurgische operatie hebben

ondergaan zullen na de operatie vaak nog moeten

werken aan een vergroting van het maximaal aëroob

duuruithoudingsvermogen. Daarom besteedt de richt-

lijn hieraan aandacht.

a Vergroten van de maximale (pijnvrije) loopafstand 

Het hoofddoel van de oefentherapie bij patiënten met

claudicatio intermittens is het vergroten van de pijn-

vrije loopafstand. 

Looptraining is een effectief middel om de (pijnvrije)
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loopafstand bij patiënten met matige tot ernstige

claudicatio intermittens te vergroten. Ook is looptrai-

ning veilig en goedkoop. 

De beste resultaten worden gezien bij looptrainingen

(veelal op een loopband) waarbij minimaal driemaal

per week, gedurende minimaal 3-6 maanden, wordt

getraind en waarbij de training geschiedt onder bege-

leiding. 

Zie tabel 1 voor een voorbeeld van een trainingspro-

gramma ter vergroting van de maximale (pijnvrije)

loopafstand bij patiënten met claudicatio intermittens.

De fysiotherapeut kan ervoor kiezen de patiënt 

warming-up en cooling-down gedeeltelijk uit te laten 

voeren op de fietsergometer. Naast dit programma doet

de patiënt het activeringsprogramma (zie bijlage 2). 

b Vergroten van het maximaal aëroob uithoudings-

vermogen

Het maximaal aëroob uithoudingsvermogen is van

belang voor intensieve inspanningen die langer dan

2-3 minuten duren. 

Om het maximaal aëroob uithoudingsvermogen te

vergroten moet de patiënt ten minste 2-3 maal per

week gedurende ten minste 20-30 minuten trainen

met een intensiteit van ten minste 50-60 procent van

het maximaal aëroob uithoudingsvermogen

(VO2max). 

Bij het ontbreken van gegevens over de maximale

zuurstofopname kan, in plaats van 50-60 procent

VO2max ook worden uitgaan van 50-60 procent hart-

slagreserve, 60-70 procent van de maximale hartfre-

quentie of een RPE-score van 12-13 op de Borgschaal.

Dat mag ook in intervalvorm gebeuren met arbeids-

intervallen van ten minste 3-4 minuten. 

Zie tabel 2 voor een voorbeeld van een trainingspro-

gramma ter vergroting van het maximaal aëroob uit-

houdingsvermogen bij patiënten met claudicatio

intermittens.

2 Verminderen van de subjectieve afname van

het inspanningsvermogen

Het is goed om aan de psychische toestand van de

patiënt aandacht te besteden. Het actief betrekken van

de patiënt bij de behandeling en het ontmoeten van

lotgenoten kan al een positief effect hebben op de

manier waarop de patiënt met zijn klachten omgaat.

Bij dit behandeldoel zijn twee subgroepen te onder-

scheiden, waarbij de behandeling duidelijk verschilt.

a Verhogen van de pijntolerantie

Niet elke patiënt zal op dezelfde manier met zijn

klachten omgaan. Bij sommige patiënten zal de pijn

leiden tot vermindering van activiteiten. Bij de

behandeling zal de fysiotherapeut aan de patiënten

leren om niet direct te stoppen als de pijn begint op

te treden. Leer de patiënt om telkens iets verder ‘door

de pijn heen te lopen’. De pijn wordt hierbij gescoord

op de ACSM-schaal voor pijn (zie B4). Bij deze vorm

van training zal de fysiotherapeut extra bedacht zijn

op tekenen van overbelasting. 

Zie tabel 3 voor een voorbeeld van een trainingspro-

gramma ter vergroting van de pijntolerantie bij

patiënten met claudicatio intermittens.
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Trainingsfrequentie: 3 maal per week;

Trainingsduur: 20-40 minuten per trainingssessie;

Trainingsintensiteit: 40-70% VO2max of 40-70% hartslagreserve of Borgscore 11-15; 

Trainingsvorm: intervaltraining, waarbij gelopen wordt tot een score van 2-3 op de ACSM-schaal voor pijn;

Trainingsdichtheid: belastingsintervallen ten minste 3-4 minuten, (vrijwel) volledig herstel in de rustperiodes;

Belastingsvorm: looptraining, eventueel met helling (als de patiënt dit kan volhouden);

Trainingsprogressie: beginnen op een lage intensiteit (40% VO2max, tot score 2 op de ACSM-schaal voor pijn,

totdat de patiënt een minimale trainingsduur van 20 minuten haalt (5 intervallen van 4

minuten); daarna de trainingsduur vergroten tot 30 minuten (bijvoorbeeld 6 intervallen

van 5 minuten); pas daarna de intensiteit verhogen waarbij de patiënt pijnscore 

3 haalt.

Tabel 1. Voorbeeld van een trainingsprogramma ter vergroting van de maximale (pijnvrije) loopafstand bij

patiënten met claudicatio intermittens.
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Bij patiënten met een inadequate wijze van omgaan

met klachten kan worden gebruikgemaakt van princi-

pes uit de gedragsgeoriënteerde revalidatie (conform

bijvoorbeeld de hartrevalidatie). Centraal hierbij

staan de gerichtheid op het gedrag en de situaties

waarin dit gedrag zich voordoet, en niet zozeer op de

onderliggende pathologie (stoornis). 

b Overwinnen van angst voor inspanning

Bij het overwinnen van angst voor inspanning kan de

fysiotherapeut gebruikmaken van methoden die ook

in de hartrevalidatie worden gehanteerd. De patiënt

leert wat de normale inspanningsverschijnselen zijn

en deze herkennen. Het is hierbij aan te raden de

patiënt te leren de subjectieve belasting te beoordelen

met de Borgschaal. Ook leert de patiënt de tekenen

van (cardiale) overbelasting herkennen. 

3 Verbeteren van het looppatroon

Bij patiënten met claudicatio intermittens treden spe-

cifieke veranderingen op in het looppatroon wanneer

pijnklachten optreden. Wanneer patiënten reeds

gedurende lange tijd klachten hebben, zullen de 

veranderingen in het looppatroon niet zonder meer

verdwijnen. Zelfs na vaatchirurgie of PTA kan het ver-

anderde looppatroon gehandhaafd blijven.

Looptraining gericht op coördinatieverbetering kan

dan een bijdrage leveren aan een efficiënter looppa-

troon. Krachttraining van de beenspieren kan een bij-

drage leveren aan de vergroting van de loopsnelheid.

4 Verminderen van bewegingsarmoede

Ten aanzien van het bestrijden van risicofactoren voor

hart- en vaatziekten richt de fysiotherapeut de aan-

dacht specifiek op het bestrijden van bewegings-

armoede. Het doel hierbij is om de patiënt te laten vol-

doen aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen.1

Bewegingsactiviteiten moeten matig intensief zijn en

worden gedurende een relatief lange periode onafge-

broken volgehouden. Het gaat hierbij om dynamische

contracties met een relatief grote actieve spiermassa.

De trainingsintensiteit ligt op 40-60 procent VO2max

of 40-60 procent hartslagreserve of 50-70 procent van

de maximale hartslag of Borgscore 11-12. De trainings-
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Trainingsfrequentie: 3 maal per week;

Trainingsduur: 20-30 minuten per trainingssessie;

Trainingsintensiteit: 50-70% VO2max of 50-70% hartslagreserve of Borgscore 12-15; 

Trainingsvorm: duurtraining of intervalduurtraining;

Trainingsdichtheid: belastingsintervallen ten minste 3-4 minuten; herstelintervallen 3-4 minuten of geen

(bij duurtraining);

Belastingsvorm: dynamische contracties, grote spiergroepen, zoals lopen, fietsen, spinnen, roeien, 

steppen, sport- en spelactiviteiten;

Trainingsprogressie: beginnen op 40-50% VO2max, belastingsduur vergroten tot 20-30 minuten; daarna de

intensiteit verhogen tot 60-70% VO2max als de belastbaarheid dit toelaat.

Tabel 2. Voorbeeld van een trainingsprogramma ter vergroting van het maximaal aëroob duuruithoudingsvermo-

gen bij patiënten met claudicatio intermittens.

Trainingsfrequentie: 3 maal per week;

Trainingsduur: 20-40 minuten per trainingssessie;

Trainingsintensiteit: 40-70 procent VO2max of 40-70 procent hartslagreserve of Borgscore 11-15;

Trainingsvorm: intervaltraining, waarbij gelopen wordt tot een score van 3 op de ACSM-schaal voor pijn;

Trainingsdichtheid: belastingsintervallen ten minste 3-4 minuten, (vrijwel) volledig herstel in de rustperiodes;

Belastingsvorm: looptraining met helling (als de patiënt dit kan volhouden);

Belastingsprogressie: telkens iets verder ‘door de pijn heen lopen’.

Tabel 3. Voorbeeld van een trainingsprogramma ter vergroting van de pijntolerantie bij patiënten met claudicatio

intermittens.
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duur bedraagt ten minste 30-60 minuten. De 

trainingsfrequentie bedraagt 5-7 maal per week. 

Zie tabel 4 voor een voorbeeld van een trainingspro-

gramma ter vermindering van het risico op hart- en

vaatziekten.

5 Verbeteren van specifieke activiteiten 

Uit de anamnese en het functieonderzoek kan naar

voren komen dat de patiënt problemen ondervindt

met specifieke activiteiten, zoals op één been staan of

traplopen. Deze activiteiten worden op een functio-

nele manier geoefend. 

6 Geven van informatie en voorlichting

Wanneer de fysiotherapeut de patiënt behandelt,

informeert en adviseert hij de patiënt en biedt hij

steun (begeleiden). Voorlichting geven en therapie-

trouw bevorderen zijn belangrijke onderdelen van de

behandeling van patiënten met claudicatio intermit-

tens. 

Voorlichting vormt de basis om tot een gedragsveran-

dering te kunnen komen. Voorlichting is een proces,

waarbij de gedragsverandering de eindstap is. Deze

eindstap is niet te zetten als de voorgaande stappen

niet zijn gezet. De behoefte aan voorlichting die tij-

dens het diagnostisch proces in kaart is gebracht,

vormt het uitgangspunt voor het individueel opge-

stelde voorlichtingsplan. 

Bij het geven van voorlichting kan worden gebruikge-

maakt van bestaand voorlichtingsmateriaal zoals bro-

chures en videomateriaal (van de Verenging van

Vaatpatiënten en de Nederlandse Hartstichting). 

II.III (Eind)evaluatie

Naast een ‘continue’ evaluatie gedurende de behande-

ling vindt, na vier weken, een uitgebreide evaluatie

plaats. Dit gebeurt aan de hand van de gestelde doe-

len (in termen van het verbeteren van stoornissen,

beperkingen en participatieproblemen) en het activi-

teitenniveau van de patiënt. 

Evaluatie van de behandeldoelen vindt plaats door

middel van anamnese en metingen uit het functie-

onderzoek. Bijlage 3 vermeldt, per subdoel, evaluatie-

instrumenten en gewenste eindresultaten. 

Centraal bij de evaluatie staat het meten van het

effect van de behandeling op de kwaliteit van leven

van de patiënt. Aan de hand van de PSK (Patiënt

Specifieke Klachten) wordt de (verbetering van de)

functionele status van de patiënt vastgesteld. Hiermee

kan worden gecontroleerd of de patiënt vooruitgang

heeft geboekt op de belangrijkste klachten op het

gebied van fysieke activiteiten.

Op indicatie kan de evaluatie eerder worden uitge-

voerd. Bij de behandeling van patiënten met claudi-

catio intermittens zijn behandelduur en -frequentie

flexibel. De behandeling wordt beëindigd als de

patiënt de behandeldoelen heeft bereikt of als de

patiënt de behandeldoelen gedeeltelijk heeft bereikt

en de patiënt naar verwachting de behandeldoelen

zelfstandig kan bereiken.

Indien nodig worden, aan de hand van de bevindin-

gen, de behandeldoelen bijgesteld. Bij tussentijdse

complicaties wordt de patiënt (eventueel) terugverwe-

zen naar de verwijzer.

Indien geen verbetering is opgetreden in de toestand

van de patiënt maakt de fysiotherapeut een inschat-

ting of er in de komende periode wel een verbetering

kan worden verwacht.

Indien de patiënt de behandeldoelen niet heeft

bereikt en de inschatting is dat de patiënt het maxi-

male heeft bereikt, wordt de behandeling ook beëin-

digd en de patiënt terugverwezen naar de verwijzer. 

De eindevaluatie vind na twaalf weken plaats. Hierbij

kunnen de resultaten op functieonderzoeken zoals de

loopbandtest (de pijnvrije en maximale loopafstan-

den), ganganalyse, risicofactoren voor hart- en vaat-
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Trainingsfrequentie: 5-7 maal per week;

Trainingsduur: 30-60 minuten per trainingssessie;

Trainingsintensiteit: 40-50 procent VO2max of 40-50 procent hartslagreserve of Borgscore 11-12; 

Trainingsvorm: duurtraining;

Belastingsvorm: dynamische contracties, grote spiergroepen, lopen, fietsen, spinnen, roeien, steppen;

Belastingsprogressie: beginnen op 40 procent VO2max en op den duur verhogen tot maximaal 50-55 procent

VO2max. 

Tabel 4. Voorbeeld van een trainingsprogramma ter vermindering van het risico op hart- en vaatziekten.
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ziekten en psychische factoren worden geëvalueerd. 

Bijlage 3 biedt ondersteuning bij het nemen van

beslissingen bij de eindevaluatie.

II.IV Streven naar zelfstandigheid van de patiënt

Het stimuleren van de patiënt om een actieve leefstijl

te ontwikkelen, is een belangrijk aspect van de behan-

deling (voor het behoud van resultaat). 

Tijdens de twaalf weken waarin de fysiotherapeuti-

sche behandeling wordt gegeven, streven patiënt en

fysiotherapeut naar afname van de afhankelijkheid

van de patiënt. De fysiotherapeutische behandeling

kan hierbij geleidelijk minder frequent plaatsvinden

en de door de patiënt zelfstandig uitgevoerde bewe-

gingsactiviteiten in omvang toenemen. Uiteindelijk

zal de patiënt de bewegingsactiviteiten zelfstandig,

dat wil zeggen zonder fysiotherapeutische begelei-

ding, op een verantwoorde wijze moeten kunnen (en

durven) uitvoeren. 

Er bestaat nog geen onderbouwing voor de mate van

fysiotherapeutische begeleiding. De mate van behan-

deling die vereist is, is afhankelijk van de individueel

gekozen behandeldoelen en de persoonlijke situatie

van de patiënt. De behandeling wordt beëindigd als

de behandeldoelen bereikt zijn, wanneer de patiënt

de doelen zelfstandig kan bereiken of wanneer geen

progressie meer kan worden verwacht. Zie voor een

indicatie het behandelschema in tabel 5.

II.V Afsluiting, verslaggeving en verslaglegging

De verwijzer wordt (eventueel) tussentijds, maar in

ieder geval na het beëindigen van de behandelepiso-

de, geïnformeerd over de behandeling. Informatie

wordt verstrekt over behandeldoelen, behandelresul-

taten en gegeven adviezen (zie ‘KNGF-richtlijn

Informatieverstrekking Huisarts’2). 

Voor verslaglegging wordt verwezen naar de ‘KNGF-

richtlijn Fysiotherapeutische Verslaglegging’.3

Voor een goede afstemming van de communicatie

kan de fysiotherapeut gebruikmaken van de vijf

handreikingen: Handreiking-Indicatiestelling;

Handreiking-Consultatie; Handreiking-Verwijsbrief;

Handreiking-Tussentijds contact; Handreiking-

Verslaggeving.4

II.VI Nazorg

De fysiotherapeut stimuleert de patiënt om, na afloop

van de behandelperiode, zelf actief te blijven en de

gezonde leefgewoonten te continueren. Beweging

maakt hiervan een belangrijk onderdeel uit. 

Op de lange termijn zijn beweegvormen die leuk zijn

en in groepsverband worden uitgevoerd gemakkelij-

ker vol te houden. Daarom wijst de fysiotherapeut de

patiënt op mogelijke bewegingsactiviteiten (Sportief

wandelen, Corefit, Hart in Beweging). 

III Literatuur
1 Coumans B, Leurs MTW. Richtlijn Gezond Bewegen.

Geneeskunde en Sport 2001:34;4:142-6.

2 Verhoeven ALJ, Heuvel CMF van den. KNGF-richtlijn

Informatieverstrekking Huisarts. Amersfoort: Koninklijk

Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie; 1997.

3 Heerkens YF, Lakerveld-Heyl K, Verhoeven ALJ, Hendriks HJM.

KNGF-richtlijn Fysiotherapeutische Verslaglegging. Amersfoort:

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie; 2003. 

4 Heuvel CMF van den, Vogels EMHM, Wams HWA. Verslag van

het HOF-project: Handreikingen voor huisartsen, oefentherapeu-

ten Cesar, oefentherapeuten-Mensendieck, fysiotherapeuten.

Amersfoort: Nederlands Paramedisch Instituut; 1999.
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Fase Behandelfrequentie Duur fase Aantal behandelingen

Startfase 3 maal per week 1 week 3

Trainingsfase 2 maal per week 4 weken 8

Zelftrainingsfase 1 maal per week 5 weken 5

Onderhoudsfase 1 maal per 2 weken 2 weken 1

Nazorgfase 1 maal per maand 6 maanden 6

Tabel 5. Voorbeeld van een behandelschema.
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A Algemeen 
In deze verantwoording en toelichting worden de

keuzes uit de KNGF-richtlijn Claudicatio Intermittens

nader toegelicht en onderbouwd. Ook biedt de

Verantwoording en toelichting aanvullende informa-

tie.

A.1 Definitie KNGF-richtlijn

Een KNGF-richtlijn is gedefinieerd als ‘een systematisch

ontwikkelde, vanaf centraal niveau geformuleerde lei-

draad, die door deskundigen is opgesteld en is gericht

op de inhoud van het methodisch fysiotherapeutisch

handelen bij bepaalde gezondheidsproblemen en op

(organisatorische) aspecten die met de beroepsuitoe-

fening te maken hebben’.1

De KNGF-richtlijn beschrijft het fysiotherapeutisch dia-

gnostisch en therapeutisch proces voor patiënten met

claudicatio intermittens en is zoveel mogelijk ‘eviden-

ce-based’. 

A.2 Doelstellingen KNGF-richtlijnen

De algemene doelstellingen van KNGF-richtlijnen kun-

nen op twee niveaus worden bezien: ten eerste op het

niveau van de beroepsbeoefenaar en ten tweede op

het niveau van de beroepsgroep fysiotherapie.

Richtlijnen zijn primair bedoeld voor intern gebruik.

De beroepsorganisatie, het Koninklijk Nederlands

Genootschap voor Fysiotherapie heeft ervoor gekozen

de richtlijnen een instrumentarium voor kwaliteitsbe-

waking en kwaliteitsbevordering te laten zijn.

De doelstellingen van KNGF-richtlijnen op het niveau

van de beroepsbeoefenaar zijn:

• het bieden van ondersteuning bij het nemen van

beslissingen; 

• het scheppen van een referentiepunt voor oriënta-

tie en educatie;

• het aanbieden van criteria voor zelfevaluatie en

intercollegiale toetsing;

• het geven van een aanzet om een handelswijze

(indien nodig) in de gewenste richting te verande-

ren.

De doelstellingen van KNGF-richtlijnen op het niveau

van de beroepsgroep fysiotherapie zijn:

• expliciteren van de zorg op basis van de resultaten

van wetenschappelijk onderzoek en consensus

van deskundigen;

• terugdringen van verschillen in aanpak en verho-

gen van de uniformiteit en de kwaliteit van de

zorg.

Naast de genoemde doelstellingen zijn KNGF-richtlij-

nen expliciet bedoeld om:

• de zorg in de gewenste richting te veranderen op

basis van huidige wetenschappelijke inzichten;

• de taken en verantwoordelijkheden van beroeps-

groepen af te bakenen, inzichtelijk te maken en de

samenwerking tussen disciplines te stimuleren. 

Deze richtlijn bevat geen vrijblijvende aanwijzingen,

maar is ook niet bedoeld als keurslijf. Het is mogelijk

om er gemotiveerd van af te wijken. De verantwoor-

delijkheid voor het handelen blijft daarmee bij de

individuele fysiotherapeut.2 Richtlijnen hebben een

dynamisch karakter en dienen op termijn te worden

aangepast. 

A.3 Werkwijze

Voor de onderbouwing is literatuur verzameld over de

periode 1990-2002 via de geautomatiseerde literatuur-

bestanden van MEDLINE, Cochrane en DocOnline van

het Nederlands Paramedisch Instituut. De gehanteerde

zoektermen waren ‘intermittent claudication’, ‘peri-

pheral vascular disease’, ‘arterial occlusive disease’ en

‘walking’, ‘physical education’, ‘training’, ‘gymnastics’,

‘exercises’, ‘exercise therapy’ en ‘running’.

Daarnaast is literatuur verzameld via deskundigen en

literatuurverwijzingen in artikelen. Met name is gezocht

naar gerandomiseerde klinische studies met controle-

groep (RCT’s), meta-analyses en systematische reviews.

De aanbevelingen zijn zoveel mogelijk gebaseerd op

conclusie uit de literatuur, bij voorkeur RCT’s. 

Bij het opstellen van de richtlijn hebben de meta-ana-

lyses van Brandsma en Robeer als uitgangspunt

gediend.3,4 Voor de beoordeling van de methodologi-

sche kwaliteit van de RCT’s is de lijst gebruikt zoals

voorgesteld door Chalmers en Bouter.3 In 2001 is

door dezelfde auteurs een update gemaakt. 

Op grond van de per juni 2001 beschikbare onder-
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zoeksresultaten is het nog niet mogelijk tot een alge-

meen geaccepteerd trainingsprogramma te komen dat

qua vorm, inhoud, intensiteit en duur volledig is

onderbouwd door kwalitatief goede onderzoeken (kli-

nische, gerandomiseerde studies met controlegroep).

Daarom zijn sommige aanbevelingen gebaseerd op

consensus tussen de werkgroepleden. 

De richtlijn is geschreven conform het stappenplan

beschreven in de handleiding voor richtlijnontwikke-

ling van het KNGF.1 De opbouw van de richtlijn clau-

dicatio intermittens is conform het methodisch fysio-

therapeutisch handelen zoals deze door het KNGF

wordt aanbevolen.1,2

De ontwikkeling van de richtlijn heeft plaatsgevonden

met inbreng van deskundigen uit de relevante beroeps-

groepen, zij waren vertegenwoordigd in de werkgroepen

(eerste kring of tweede kring). Bij de totstandkoming

van de richtlijn was een vertegenwoordiger van de

patiëntenvereniging betrokken, als lid van de werkgroep

tweede kring.

Deze richtlijn is afgestemd op de ‘NHG Standaard

Perifeer Vaatlijden’5 en de ‘Consensus arteriële claudi-

catio intermittens’6 van het CBO.

A.4 Conclusies en aanbevelingen

In de richtlijn is, per onderdeel, het wetenschappelijk

bewijs kort samengevat in een conclusie, inclusief de

mate van bewijs. Hierbij is gewerkt met de EBRO-lijst

(lijst van Evidence Based Richtlijnen Overleg), ontwik-

keld onder auspiciën van het CBO (zie tabel 6 en 8). 

Indien wetenschappelijk bewijs afkomstig is uit meta-

analyses, (gerandomiseerde) klinische experimenten

en vergelijkend onderzoek wordt gesproken van richt-

lijnen. De richtlijn krijgt, zoals bij het CBO, afhanke-

lijk van de mate van bewijs, niveau 1, 2 of 3. 

Wanneer het wetenschappelijk bewijs onvoldoende

is, maar het onderwerp zo belangrijk dat opname in

de richtlijn is gewenst, spreekt de werkgroep van aan-

bevelingen. De aanbevelingen zijn gebaseerd op de

mening van deskundigen, op consensus binnen de
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A1 meta-analyses die ten minste enkele gerandomiseerde onderzoeken van A2-niveau betreffen, waarbij

de resultaten van de afzonderlijke onderzoeken consistent zijn;

A2 gerandomiseerd klinisch vergelijkend onderzoek van goede kwaliteit (gerandomiseerde, dubbelblind,

gecontroleerde trials) voldoende omvang, consistentie;

B gerandomiseerde klinische trials van mindere kwaliteit of onvoldoende omvang of ander vergelijkend

onderzoek (niet-gerandomiseerd: cohortstudies, case-controlstudies);

C niet-vergelijkend onderzoek;

D mening van deskundigen.

Tabel 6. Indeling van onderzoeksresultaten van interventiestudies naar mate van bewijskracht.

A1 vergelijkend onderzoek naar de effecten van diagnostiek op klinische uitkomsten of onderzoek waar-

bij met behulp van besliskundige modellen of multivariate analyses de toegevoegde informatie wordt

beoordeeld van de te onderzoeken test ten opzichte van de referentietest;

A2 vergelijkend onderzoek waarbij van tevoren criteria zijn gedefinieerd voor de te onderzoeken test en

voor de referentietest, met een beschrijving van de onderzochte klinische populatie; bovendien moet

het een voldoende grote serie van opeenvolgende patiënten betreffen, gebruik zijn gemaakt van tevo-

ren gedefinieerde afkapwaarden van de test en de resultaten van de test en de ‘gouden’ standaard

onafhankelijk zijn beoordeeld;

B vergelijking met een referentietest, beschrijving van de onderzochte test en van de onderzochte popu-

latie, maar niet de kenmerken die verder onder niveau A staan genoemd;

C niet vergelijkend onderzoek;

D mening van deskundigen.

Tabel 7. Indeling van onderzoeksresultaten van diagnostische tests naar mate van bewijskracht.
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werkgroep. De aanbevelingen krijgen niveau 4.

Voor de beoordeling van de wetenschappelijke evi-

dentie van diagnostische tests is eveneens de EBRO-lijst

gebruikt (zie tabel 7 en 8).

A.5 Afbakening gezondheidsprobleem

De KNGF-richtlijn beschrijft het diagnostisch en thera-

peutisch proces voor het domein fysiotherapie bij

patiënten met claudicatio intermittens. Claudicatio

intermittens is een typische klacht van perifeer arte-

rieel vaatlijden, ofwel een vernauwing of afsluiting

van de grote en middelgrote slagaders van de benen,

bijna altijd op basis van atherosclerose.7-10

Er is wetenschappelijk bewijs dat oefentherapie effec-

tief is bij patiënten met claudicatio intermittens.4,11

Bij claudicatio intermittens is conservatieve therapie,

waarvan looptraining een centraal onderdeel is, de

eerste keus.5 Oefentherapie heeft een gunstige kosten-

effectiviteit in verhouding tot andere behandelme-

thoden zoals bypass-chirurgie, percutane translumi-

nale angioplastiek en/of medicamenteuze therapie

met een geringer risico op complicaties.12,13

Door de kennis en vaardigheden op gebied van oefen-

therapie, pathologie, bewegingsanalyse, motorisch

leren en gedragsverandering kunnen fysiotherapeu-

ten een wezenlijk aandeel leveren aan de behandeling

van patiënten met claudicatio intermittens. De

behandeling van patiënten met claudicatio intermit-

tens dient niet alleen gericht te zijn op vermindering

van de klachten maar ook op reductie van de risico’s

voor atherosclerose.6 Het bewerkstelligen van een

gedragsverandering is een proces dat zorgvuldig

gestuurd en begeleid moet worden. Het geven van

goede en adequate voorlichting is een voorwaarde om

tot een dergelijke gedragsverandering te komen.

De specifieke deskundigheid van de fysiotherapeut bij

patiënten met claudicatio intermittens komt het

meest tot zijn recht bij de begeleiding van de volgen-

de patiënten: 

• patiënten met een lage cardiale belastbaarheid of

een lage belastbaarheid van het bewegingsapparaat

met een verhoogd risico op klachten, wanneer zij

zelfstandig een looptraining gaan doen;

• patiënten met comorbiditeit die beperkingen ople-

vert bij het zelfstandig uitvoeren van looptrainin-

gen, zoals coronaire hartziekten, diabetes mellitus,

hypertensie of mobiliteitsbeperkende aandoenin-

gen zoals reuma, artrose, COPD;

• patiënten bij wie een ganganalyse en, eventueel,

looptraining gericht op een verbetering van de

coördinatie en efficiëntie gewenst is;

• patiënten met een inadequaat pijngedrag;

• patiënten met bewegingsarmoede, die begeleiding

nodig hebben in de eerste fase van de looptraining,

totdat zij een actieve leefstijl hebben ontwikkeld;

• patiënten, die fysiotherapeutische begeleiding

wensen.

A.6 Doelgroep

De richtlijn is primair bedoeld voor fysiotherapeuten

die patiënten met claudicatio intermittens behande-

len in de eerste en tweede lijn. 

A.7 Specifieke deskundigheid en vaardigheid

Om patiënten met claudicatio intermittens optimale

fysiotherapeutische zorg te kunnen bieden is het aan
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Mate van bewijskracht van de inteventiestudie

1 Ondersteund door ten minste twee onafhankelijk

van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A

2 Ondersteund door ten minste twee onafhankelijk

van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B

3 Niet ondersteund onderzoek van niveau A of B

4 Op grond van de mening van de werkgroepleden

Omschrijving conclusie of advies in de richtlijn

’Het is aangetoond dat …’

of

’Men dient …’

’Het is aannemelijk dat …’

of

’Men zou … moeten …’

’Er zijn aanwijzingen dat …’

of

’Men kan …’

’De werkgroep is van mening dat …’

Tabel 8. Indeling van onderzoeksresultaten van interventiestudies naar mate van bewijskracht.
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te bevelen dat de behandelend fysiotherapeut in het

bezit is van de aantekening ‘Perifeer vaatlijden en

training’ (of een vergelijkbare cursus). De in genoem-

de cursus aangeboden kennis en vaardigheden vor-

men een wezenlijke aanvulling op die uit de oplei-

ding tot fysiotherapeut. Specifieke aspecten ten

aanzien van de pathologie, fysiologie, diagnostiek en

behandeling van claudicatio intermittens komen in

de initiële opleiding onvoldoende aan de orde om, als

zodanig opgeleide fysiotherapeut, garant te kunnen

staan voor een optimale fysiotherapeutische zorg. 

Om patiënten met claudicatio intermittens te kunnen

behandelen is het aan te bevelen dat de fysiotherapeut

in staat is een ganganalyse uit te voeren. Door middel

van de ganganalyse is een afwijkend gangpatroon vast

te stellen op grond waarvan loop- en coördinatietrai-

ningen kunnen worden verzorgd.

A.8 Adviezen ten aanzien van de praktijk-

inrichting

Alhoewel nog niet alle aspecten van de fysiotherapeu-

tische behandeling van patiënten met claudicatio

intermittens onderbouwd kunnen worden volgens de

hardste wetenschappelijke criteria, is het toch moge-

lijk een goede indicatie te geven van effectieve behan-

delmethoden. 

Er zijn een aantal adviezen ten aanzien van de inrich-

ting en de te gebruiken apparatuur om deze effectieve

behandelmethoden uit te voeren:

• Het is aan te bevelen te beschikken over een elek-

trisch aangedreven loopband met een instelbare

hellingshoek (0-15 procent).

• Om slecht belastbare patiënten te kunnen trainen

is het handig als de fysiotherapeut kan beschikken

over een fietsergometer, bij voorkeur een toerental-

onafhankelijke (elektromagnetisch geremd) waar-

bij een laag vermogen kan worden ingesteld (circa

20 W) dat in kleine stappen moet kunnen worden

verhoogd (in stappen van 5 W). 

• Voor het uitvoeren van een goede ganganalyse

zijn een videocamera (25 beeldjes per seconde) en

een recorder met stilstaand beeld aan te bevelen.

Met het stilstaande beeld is het mogelijk de video-

opnames beeldje voor beeldje te analyseren. De

ganganalyses kunnen in de tweede lijn plaatsvinden.

• Voor het verzorgen van groepsinstructies is het

handig als de behandelend fysiotherapeut de

beschikking heeft over een oefenzaal. 

A.9 Epidemiologische gegevens

Prevalentie

Onderzoek naar de prevalentie van perifere arteriële

vaatziekte en claudicatio intermittens in Nederland is

schaars, met name onderzoek in de algemene bevol-

king.14 

Uit de beschikbare gegevens blijkt dat de prevalentie

van perifere arteriële vaatziekte 19,1 procent bedraagt

in de algemene bevolking.14,15 De prevalentie van

claudicatio intermittens is aanzienlijk lager, 1,6 pro-

cent volgens het ERGO-onderzoek.14 Deze gegevens

komen overeen met de bevindingen van Stoffers et

al.16 De prevalentie van claudicatio intermittens

bedraagt 2,0 procent volgens Kaiser et al.5

A.10 Incidentie

Uit de Framingham-studie blijkt dat de incidentie van

claudicatio intermittens stijgt met de leeftijd (tot 75

jaar). De Framingham-studie is een longitudinaal

onderzoek dat gedurende 36 jaar mensen gevolgd

heeft. Aan het onderzoek namen 5209 mensen deel

die bij aanvang van het onderzoek 30-62 jaar waren.

Bij alle leeftijden is de incidentie van claudicatio

intermittens bij mannen groter dan bij vrouwen. In

de leeftijdscategorie 35-74 jaar is de gemiddelde inci-

dentie voor mannen 7 (nieuwe ziektegevallen) per

1000 en voor vrouwen 4 per 1000.17 In Nederland

bedroeg de incidentie van claudicatio intermittens

2,8 nieuw ontdekte ziektegevallen per 1000 patiënten

(in de huisartsenpraktijk) per jaar (mannen 2,7 promil-

le vrouwen 3,0 promille). Dit liep op van 0,4 promille

bij 25-44 jarigen tot 10,6 promille bij 75-plussers.5,18-20

Gezien de vergrijzing van de bevolking is de verwach-

ting dat de incidentie en prevalentie van claudicatio

intermittens zullen toenemen.3 Voor de periode

1994-2015 wordt verwacht dat het aantal patiënten

met ouderdomsziekten, waaronder hart- en vaatziek-

ten, zal stijgen met 25-60 procent.21

Morbiditeit en mortaliteit

Patiënten met perifere vaatziekten hebben een ver-

hoogde kans op cardio- en cerebrovasculaire ziekte en

sterfte.14,16,22-27 Binnen 10 jaar na het begin van clau-

dicatio intermittens krijgt 43 procent coronaire hart-

ziekte, 21 procent een CVA en 24 procent hartfalen.17

De levensverwachting van patiënten met claudicatio

intermittens is gemiddeld 10 jaar korter dan die van

gezonde personen. De kans op overlijden is ongeveer
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2-3 maal groter dan die van leeftijdsgenoten zonder

symptomen van claudicatio intermittens.28 Dit ver-

hoogde risico geldt ook voor mensen met asympto-

matische perifeer arterieel vaatlijden.16 Claudicatio

intermittens is bij mannen een sterke voorspeller van

mortaliteit door een cerebrovasculaire aandoening.29

A.11 Gezondheidsprobleem

Symptomen bij claudicatio intermittens kunnen zijn

pijn of een onaangenaam gevoel in de spieren

(kramp, branderig, beklemmend, moeheid). Deze

klachten ontstaan na een bepaalde afstand lopen, bij

snel lopen of bij het tegen een helling oplopen. De

klachten verdwijnen na stilstaan. Zij worden veroor-

zaakt doordat, tijdens het lopen, de arteriële bloed-

toevoer naar de werkende spieren tekortschiet. Op

een bepaald moment zal daardoor onvoldoende zuur-

stof naar de werkende spieren worden gevoerd. De

aërobe energieleverantie gaat over in anaërobe ener-

gievrijmaking om het lopen voort te kunnen zetten.

Het gevolg is verzuring in de spieren, waardoor pijn

ontstaat en kramp kan optreden.30

De arteriële obstructies die claudicatioklachten ver-

oorzaken, ontstaan meestal door atherosclerose.

De lokalisatie van de arteriële obstructie bepaalt in

welke spieren de klachten optreden:

• Bij een arteriële obstructie van de aorta of arteria

iliaca, het ‘bekkentype’ claudicatio intermittens,

treden de klachten op in de gluteale of femorale

musculatuur. 

• Bij een arteriële obstructie in de a. femoralis, 

a. poplitea en/of a. tibialis, het ‘bovenbeen- of

onderbeentype’ claudicatio intermittens, treden

de klachten op in de kuitmusculatuur. 

• Bij het ‘distale type’ claudicatio intermittens, 

treden klachten op in voetzool en tenen. 

De ernst van de klachten wordt veelal aangegeven

met de vierpuntsschaal van Fontaine. Deze schaal

heeft vier stadia:

I Er is wel atherosclerose aanwezig, maar de patiënt

heeft geen klachten.

II Bij inspanning ontstaat ischemie van de benen die

zich uit in claudicatio intermittens.

III Er is sprake van pijn in rust.

IV Er zijn ulcera aanwezig, (dreigende) necrose en

gangreen.

De klassieke classificatie van Fontaine berust op

anamnese en lichamelijk onderzoek.5 Daarnaast wor-

den bij de stadia veelal ook enkel-armindexwaarden

vermeld.

Bij stadium I is de enkel-armindex < 0,9 (zonder typi-

sche klachten van claudicatio intermittens). Bij stadi-

um II passen veelal enkel-armindexen van 0,5-0,9

(met typische klachten van arteriële claudicatio inter-

mittens). Bij stadium III zijn de enkel-armindexwaar-

den veelal < 0,5.5

A.12 Beloop van de aandoening

De meeste patiënten hebben perifere arteriële vaatziek-

ten zonder symptomen van claudicatio intermittens.

Voor patiënten met symptomen van claudicatio inter-

mittens is het beloop doorgaans weinig ernstig wat

betreft de vitaliteit van het been. De meeste patiënten

(75 procent) ervaren stabilisatie of verbetering van de

klachten van claudicatio intermittens.4,31-33 Voor een

kleine groep patiënten kan de ziekte wel ernstige

complicaties met zich meebrengen met mobiliteits-

verlies, pijn in rust en uiteindelijk necrose en gan-

green waarbij een operatie geïndiceerd kan zijn.14,34-36

Van de bekende patiënten met claudicatio intermit-

tens ontstaat bij ongeveer 25 procent binnen vijf jaar

een ernstiger klachtenbeeld. Uiteindelijk ondergaat

circa 2-5 procent van de patiënten met claudicatio

intermittens een amputatie.5,37

A.13 Prognostische en risicofactoren

Claudicatio intermittens ontstaat op basis van athero-

sclerose.3,37,38 Bij aanwezigheid van risicofactoren

wordt atherosclerose eerder klinisch manifest en heeft

deze een versneld beloop.17,37 Dit is vooral onder-

zocht wat betreft coronaire hartziekte, maar het lijkt

ook voor perifere arteriële vaatziekte zo te zijn.17,37

De beïnvloedbare risicofactoren voor vaatziekten zijn:

roken, diabetes mellitus, hypertensie, hyperlipidemie,

lichamelijke inactiviteit en overgewicht. Niet-beïn-

vloedbare risicofactoren zijn: geslacht, leeftijd en erfe-

lijke familiaire aanleg. Meerdere risicofactoren ver-

sterken elkaars invloed.18,39

De belangrijkste risicofactoren voor verergering van

een vaataandoening zijn de aanwezigheid van multi-

pele afwijkingen, diabetes mellitus, roken20 en hyper-

tensie.5

Smith et al. identificeerden in een longitudinale stu-

die (1985-1990) waaraan 415 personen (rokers) deel-
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namen hyperlipidemie als belangrijkste onafhankelij-

ke factor die samenhangt met de progressie van perif-

ere arteriële vaatziekte en het ontstaan van kritieke

ischemie.25

A.14 Wijze van omgang met de klachten

Patiënten die, ondanks de klachten van claudicatio

intermittens, een actieve leefstijl hebben en door de

‘pijn’ heen kunnen lopen gaan op een adequate wij-

ze om met de klachten. 

Patiënten daarentegen die, als gevolg van de klach-

ten, bewegen beperken en het lopen gaan vermijden

of stoppen met lopen zodra de pijnklachten optre-

den, hanteren een inadequate wijze van omgaan met

klachten. Alhoewel rust op de korte termijn effectief

is om de pijnklachten tijdens het lopen te doen afne-

men, is dit op de lange termijn geen goede manier.

B Diagnostisch proces
Het toepassen van de richtlijn voor het diagnostisch

proces moet antwoord geven op de vraag of er een

indicatie is voor fysiotherapie. Deze fase bestaat uit

de anamnese en het fysiotherapeutisch onderzoek.

Uitgangspunt is de hulpvraag van de patiënt (inclu-

sief de belangrijkste klachten). De fysiotherapeut

onderzoekt welke stoornissen in functie, beperkingen

in activiteiten en participatieproblemen bij de

patiënt op de voorgrond staan, wat de prognose is en

wat de informatiebehoefte is van de patiënt.

B.1 Verwijzing en aanmelding

De richtlijn veronderstelt een verwijzing van patiën-

ten met claudicatio intermittens door huisarts of

medisch specialist. Volgens de ‘NHG Standaard

Perifeer arterieel vaatlijden’ van de huisartsen5 en de

CBO-consensus richtlijn6 is de behandeling van

patiënten met claudicatio intermittens gericht op

vermindering van zowel klachten als risicofactoren

voor atherosclerose. Bij alle stadia van perifeer vaat-

lijden vormt vermindering van het risicoprofiel de

basis van de behandeling.5 Een verhoogd risico op

hart- en vaatzieken kan een indicatie betekenen voor

fysiotherapie.40-43 Uiteraard zal de fysiotherapeut

geen aandeel leveren in het terugdringen van alle

(beïnvloedbare) risicofactoren. Stoppen met roken,

aanpassen van de voeding (caloriebeperkt en vetarm

dieet) en bestrijden van hypertensie vallen niet bin-

nen het aandachtsgebied van de fysiotherapeut. Wel

kan de fysiotherapeut een bijdrage leveren aan de

bestrijding van bewegingsarmoede en het stimuleren

van een lichamelijke actieve leefstijl bij de patiënt.

Een deel van de patiënten wordt doorverwezen door

de medisch specialist, meestal de vaatchirurg. De

vaatchirurg kan kiezen voor een conservatieve behan-

deling met looptraining en medicatie of voor een

invasieve interventie. Na een invasieve behandeling

door de vaatchirurg is, ondanks verbeterde doorbloe-

ding als gevolg van de behandeling, fysiotherapeuti-

sche onderzoek (onder andere ganganalyse) en moge-

lijk fysiotherapeutische behandeling nog steeds

gewenst. Een ander deel van de patiënten wordt

rechtstreeks door de huisarts doorverwezen, zonder

tussenkomst van een medisch specialist. 

Bij het stellen van de medische diagnose spelen in

eerste instantie anamnese en lichamelijk onderzoek

een grote rol. De huisarts kan, op basis van anamnese

en lichamelijk onderzoek, bij veel patiënten de diag-

nose arterieel vaatlijden vrijwel uitsluiten. Slechts bij

een kleine groep patiënten kan de huisarts de diagno-

se perifeer arterieel vaatlijden met voldoende zeker-

heid stellen.5,44 Er zijn tien klinische kenmerken die

een onafhankelijke bijdrage leveren aan de diagnose,

namelijk: mannelijk geslacht, ouder dan zestig jaar,

positieve anamnese voor claudicatio intermittens,

temperatuurverschillen tussen de voeten, afwijkende

palpatie van de voetslagaders, souffle over de a. femo-

ralis, hypertensie, roken, coronairlijden of diabetes

mellitus in de voorgeschiedenis.

Indien deze gegevens onvoldoende informatie ople-

veren, is aanvullend onderzoek gewenst.

De enkel-armindex biedt ondersteuning bij de dia-

gnostiek. Zij wordt bepaald door het quotiënt van de

systolische bloeddruk van de arm en de enkel. De

meting van de bloeddruk bij de enkel, die plaatsvindt

aan a. tibialis posterior of de a. dorsalis pedis, kan met

een manchet en stethoscoop of met behulp van

Doppler-echocardiografie gebeuren.

Perifeer arterieel vaatlijden is vrijwel zeker (kans ≥ 95

procent) bij een éénmalige meting van de enkel-

armindex kleiner dan 0,8 of bij een gemiddelde (van

3 metingen van de) enkel-armindex kleiner dan 0,9.

Perifeer arterieel vaatlijden is vrijwel uitgesloten (kans

≥ 99 procent) bij een éénmalige meting van de enkel-

armindex groter dan 1,1 of een gemiddelde (van 3
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metingen van de) enkel-armindex groter dan 1,0.45

Bij een enkel-armindex van 0,9-1,0 is de diagnose

perifeer arterieel vaatlijden niet voldoende zeker te

stellen.5

In de differentiaal diagnostiek is het belangrijk ande-

re aandoeningen uit te sluiten. Klachten die voortko-

men uit de volgende aandoeningen kunnen lijken op

de klachten die voorkomen bij claudicatio intermit-

tens: orthopedische aandoeningen, zoals coxartrose

of ‘referred pain’ rond de knie; neurologische aan-

doeningen, zoals wortelcompressie op lumbaal

niveau; veneuze aandoeningen, zoals varices en het

compartimentsyndroom. 

Bij patiënten bij wie een arteriële obstructie is gedia-

gnosticeerd, moet de fysiotherapeut vaststellen of er

mogelijk andere aandoeningen zijn die een grotere

prioriteit hebben doordat zij een grotere beperking

opleveren voor de patiënt dan de arteriële obstructie.

De fysiotherapeut stelt vast wat de meest beperkende

aandoening is.

Aanvullende verwijsgegevens omvatten, naast de

persoongegevens (met onder andere dagelijkse werk-

zaamheden), informatie over eerdere en huidige

behandeling (onder andere operatie, PTA), medicijn-

gebruik van de patiënt, bloeddruk, aanwezigheid van

comorbiditeit (bijvoorbeeld een coronaire hartziekte

of andere mobiliteitsbeperkende aandoeningen zoals

reuma, artrose of COPD) gegevens uit diagnostisch

onderzoek (locatie/uitgebreidheid vaatproblematiek,

enkel-armindex, loopafstanden/uitslagen loopband-

test, uitslagen bloedonderzoek (perifere oxymetrie /

saturatie), stadium classificatie van Fontaine).

Patiënten met claudicatio intermittens hebben vaak

coëxistent een coronaire hartziekte en een significant

hoger risico voor cardiale complicaties.4,28 Deze

patiënten moeten, voorafgaand aan een trainingspro-

gramma, worden getest op cardiale belastbaarheid.4,46

Ook moeten de risicofactoren voor hart- en vaatziek-

ten worden vastgesteld. Gegevens over cardiaal risico-

niveau, cardiale belastbaarheid en contra-indicaties

zijn voor de fysiotherapeut vereiste verwijsgegevens.

De beoordeling van de cardiale belastbaarheid valt

onder de verantwoordelijkheid van de verwijzend

arts.

B.2 Anamnese

Door middel van de anamnese tracht de fysiothera-

peut inzicht te krijgen in:

• de hulpvraag: de belangrijkste klachten en de ver-

wachtingen (inclusief activiteiten- en participatie-

gerichte doelen) van de patiënt;

• het gezondheidsprobleem qua aard, beloop en

prognose:

- ernst en soort (stoornissen in functie, beper-

kingen in activiteiten, participatieproblemen);

- aard en locatie van de klachten: pijnvrije en

maximale loopafstand; tempo van lopen;

tegen een helling oplopen; verdwijnen van

klachten na stilstaan; mobiliteitsverminde-

ring; pijn in rust; nachtelijke pijn, ‘restless

legs’; kleur/temperatuur van de voet; wondjes

aan de voet;

- aanvang en beloop klachten; 

- prognostische en risicofactoren: 

- roken, diabetes mellitus, hypertensie,

hyperlipidemie, hyperhomocysteïnemie,

leeftijd, geslacht, overgewicht, bewegings-

armoede, familieanamnese;

- motivatie van de patiënt, geloof in het

(blijven) trainen;

- comorbiditeit: onder andere coronaire

hartziekte, mobiliteitsbeperkende aandoe-

ningen zoals artrose, reuma en COPD;

- wijze van omgaan met klachten: de beteke-

nis die de patiënt geeft aan de klachten en

de controle die de patiënt hierover heeft;

- psychosociale factoren; 

- eerdere diagnostiek. 

• de status praesens:

- stoornissen in functie, beperkingen in activi-

teiten, participatieproblemen: ernst en soort

(inclusief kwaliteit van leven);

- huidige gezondheidstoestand in het algemeen

(functies/activiteiten/participatie);

- persoonlijke factoren;

- huidige behandeling: medicijngebruik en andere

medische of paramedische behandelingen;

- informatiebehoefte van de patiënt.

B.3 Meetinstrumenten

Het is belangrijk om bij de anamnese vast te stellen

wat exact het gezondheidsprobleem is van de patiënt,

wat de hulpvraag en hoe ernstig de klachten zijn. 

Voor het inventariseren van de pijnklachten en mate

van beperkingen in activiteiten is de aanbeveling

gebruik te maken van de PSK (Patiënt Specifieke
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Klachten). De PSK is een meetinstrument om de func-

tionele status van individuele patiënten te bepalen.47

De patiënt selecteert de drie belangrijkste klachten.

Belangrijk zijn activiteiten die de patiënt veel moeite

kosten, die de patiënt regelmatig uitvoert en die de

patiënt graag beter wil uitvoeren. Op een Visueel

Analoge Schaal (VAS) moet de patiënt aangeven hoe-

veel moeite het kost om de activiteit uit te voeren (zie

bijlage 1). Het afnemen van de test vraagt geen speci-

fieke scholing. De VAS is gemakkelijk te scoren. Wel

moet de patiënt het vermogen hebben om de lijn te

zien als een representatie van een abstract begrip.

De PSK geeft een indruk van de hulpvraag van de

patiënt en hoe ernstig de klachten zijn.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

PSK (niveau 4)

De werkgroep is van mening dat de PSK een zinvol

meetinstrument is voor het inventariseren van de

klachten van de patiënt met claudicatio intermittens.

De informatiebehoefte van de patiënt wordt in kaart

gebracht aan de hand van een vragenlijst.

Met behulp van de vragenlijst (zie bijlage 1) kan wor-

den vastgesteld: 

• of de patiënt informatiebehoefte heeft en op welk

gebied deze behoefte ligt;

• wat de patiënt weet over de aandoening, de

behandeling ervan en de efficiënte wijze van

omgaan met de klachten;

• of de patiënt weet hoe de klachten kunnen wor-

den verbeterd;

• wat de verwachtingen van de patiënt zijn aan-

gaande de behandeling.

Door een goede analyse te maken van de informatie-

behoefte van de patiënt kan de fysiotherapeut gerich-

te informatie (‘informatie op maat’) geven. Het is aan

te bevelen een op de patiënt afgestemd voorlichtings-

plan te maken.

B.4 Onderzoek

Het onderzoek bestaat uit:

• inspectie;

• palpatie; 

• functieonderzoek. 

Inspectie

De inspectie is een observatie van de patiënt in stand

met aandacht voor de stand van rug, bekken, heupen,

knieën en voeten en een observatie van de huid

(kleur, trofische stoornissen, wondjes, kleur nagelbed,

kalknagels). 

Palpatie

De fysiotherapeut palpeert huid, temperatuurverschil-

len links-rechts, aanwezigheid van (pitting)oedeem,

(eventueel) perifere pulsaties van de a. femoralis, a.

poplitea, a. tibialis posterior, a. dorsalis pedis in rust

en beoordeelt de spiertonus van bovenbeen- en kuit-

musculatuur. Palpatie van perifere pulsaties en auscul-

tatie van genoemde arteriën is ook uit te voeren na

inspanning (bijvoorbeeld 1 à 2 minuten flexie/exten-

sie van de voet, de hef-hangproef volgens Ratschow-

Bürger).

Zonder uitgebreid op de verschillende vormen van

comorbiditeit in te gaan is het goed te vermelden dat

de fysiotherapeut bij het onderzoek bij patiënten met

diabetes mellitus extra aandacht moet besteden aan

sensibiliteitsstoornissen en wondjes. Indien er wond-

jes of drukplekken zijn, dient ook het schoeisel te

worden gecontroleerd. Let op oneffenheden en druk-

punten die mogelijk wondjes kunnen veroorzaken.

Vaatonderzoek (palpatie en meting van de enkel-

armindex) is bij patiënten met diabetes mellitus min-

der betrouwbaar.48 De enkeldrukmeting is bij patiën-

ten met diabetes mellitus niet geschikt voor het

vervolgen van de effecten van de behandeling.48

Functieonderzoek

Het functieonderzoek omvat een aantal onderdelen.

De onderdelen van het functieonderzoek leveren

samen met anamnese, inspectie en palpatie het ant-

woord op, op de eerder genoemde screeningsvragen. 

De onderdelen van het functieonderzoek zijn: inspan-

ningstests (veelal de loopbandtest); de ganganalyse;

en overige functieonderzoeken.

Inspanningstests

Om vast te stellen of er sprake is van een objectieve

afname van het inspanningsvermogen kan worden

gebruikgemaakt van inspanningstests. Een objectieve

afname van het inspanningsvermogen kan bij patiën-

ten met claudicatio intermittens zowel het gevolg zijn

van een verminderd maximaal aëroob uithoudings-
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vermogen (maximale zuurstofopname) als van de

lokale beperkingen die optreden als gevolg van een

arteriële obstructie. Ook een combinatie van beide is

mogelijk. Claudicatio intermittens kan, vanwege de

klachten, leiden tot bewegingsarmoede en immobili-

satie. Hierdoor kan secundair aan de aandoening het

maximaal aëroob uithoudingsvermogen afnemen.

Een verminderd maximaal aëroob uithoudingsvermo-

gen kan de resultaten van inspanningstests negatief

beïnvloeden. Behalve door de directe pijnklachten

ten gevolge van de claudicatio intermittens kan dus

de maximale loopafstand zijn verminderd door een

slecht maximaal aëroob uithoudingsvermogen.

De beoordeling van het maximaal aëroob uithou-

dingsvermogen zal vaak geschieden aan de hand van

de resultaten van een fietsergometrietest die bijvoor-

beeld wordt uitgevoerd door de medisch specialist. De

resultaten van een dergelijke fietsergometertest wor-

den niet alleen gebruikt om het maximaal aëroob uit-

houdingsvermogen te beoordelen, zij dienen ook als

belangrijk hulpmiddel bij het vaststellen van de car-

diale belastbaarheid.49

Fysiotherapeuten maken vaak gebruik van tests die

specifiek zijn gericht op het vaststellen van fysiothe-

rapeutische behandeldoelen, zoals de loopbandtest of

de 6-minuten wandeltest.

Loopbandtest

De loopbandtest wordt uitgevoerd om vast te stellen

of er een objectieve afname is van de maximale loop-

afstand in relatie tot hetgeen de patiënt nodig heeft

aan loopafstand tijdens werk, huishoudelijke activi-

teiten, vrije tijdsbesteding en uit oogpunt van preven-

tie van hart- en vaatziekten. 

Bij het uitvoeren van inspanningstests is het aan te

bevelen om voorafgaand aan de test, op een andere

dag, een proeftest uit te voeren. In deze proeftest kan

de patiënt vertrouwd worden gemaakt met de proce-

dure van de testafname, het protocol en de uitvoering

van de test. De betrouwbaarheid kan door het uitvoe-

ren van de proeftest aanzienlijk toenemen.

De loopbandtest is een hulpmiddel om vast te stellen

of er sprake is van een abnormale afname van het

inspanningsvermogen. Tijdens de loopbandtest wor-

den de pijnvrije looptijd en/of -afstand (de

tijd/afstand waarbij de pijn begint) en de maximale

looptijd of -afstand (de tijd/afstand waarbij de patiënt

moet stoppen) gemeten. Zij geven een indicatie over

de ernst van de aandoening. 

Doordat de hulpvraag van de patiënt centraal staat

moeten de resultaten van de loopbandtest worden

gerelateerd aan hetgeen benodigd is in werk, huis-

houdelijke activiteiten, vrije tijdsbesteding.

Tijdens het lopen ontstaat ischemie die zich uit in

claudicatio intermittens en leidt tot een beperking

van de pijnvrije en maximale loopafstand en -tijd. De

klachten zijn wisselende pijn, kramp of moeheid en

een stijf gevoel.5 De loopafstand is duidelijk afgeno-

men door lokale klachten in het been, veelal in de

kuit. Tijdens de loopbandtest en het trainen kan wor-

den gebruikgemaakt van de volgende subjectieve

schaal voor pijn bij perifere vaatziekte (ACSM):50

Graad 1: licht onbehaaglijk gevoel of beginnende pijn

op bescheiden niveau (aanwezig, maar minimaal);

Graad 2: matig onbehaaglijk gevoel of pijn waarvan

de aandacht van de patiënt kan worden afgeleid, bij-

voorbeeld door conversatie;

Graad 3: intense pijn (bijna graad 4) waarvan de aan-

dacht van de patiënt niet kan worden afgeleid;

Graad 4: martelende en onverdraaglijke pijn. 

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

ACSM-schaal voor pijn (niveau 4)

De werkgroep is van mening dat de ACSM-schaal voor

pijn (4-punts) bij perifere vaatziekten een zinvol

meetinstrument is voor het scoren van de pijn tijdens

het lopen bij patiënten met claudicatio intermittens.

Veel van de patiënten bij wie de fysiotherapeut een

loopbandtest uitvoert, vallen in stadium II volgens de

classificatie van Fontaine. Binnen dit stadium is

onderverdeling mogelijk aan de hand van de pijnvrije

loopafstand. Volgens de ‘NHG Standaard Perifeer

Vaatlijden’ is sprake van niet-invaliderende claudica-

tio intermittens als de pijnvrije loopafstand meer dan

100 m is. Men spreekt dan van stadium IIA. Een pijn-

vrije loopafstand van minder dan 100 m wordt inva-

liderend genoemd.5 In dit geval spreekt men wel van

stadium IIB.

Tijdens het testen is de fysiotherapeut alert op het

eventueel optreden van complicaties, bijvoorbeeld

ten aanzien van cardiale overbelasting (zie tabel 9) en

beenpijn zonder vasculaire oorzaak (bijvoorbeeld als

gevolg van neuropathie, artritis of andere orthope-
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disch gerelateerde pijn).49 In deze richtlijn wordt niet

nader stilgestaan bij het onderkennen van tekenen

van overbelasting zonder cardiale of vasculaire oor-

zaak, zij worden bekend verondersteld voor fysio-

therapeuten.

Veelal wordt gebruikgemaakt van een loopbandtest

met oplopende intensiteit. Om de claudicatioklach-

ten te provoceren wordt meestal gebruikgemaakt van

tests op de loopband waarbij, geleidelijk aan, de hel-

lingshoek wordt verhoogd. De werkgroep adviseert

bijvoorbeeld gebruik te maken van een protocol waar-

bij de loopsnelheid wordt ingesteld op 3-3,5 km/uur.

De hellingshoek wordt progressief verhoogd, bijvoor-

beeld elke 3 minuten met 3,5 procent of elke 2 minu-

ten met 2 procent.51,54 De loopbandtest biedt moge-

lijkheid voor meting van ECG, bloeddruk en

subjectieve pijn (vierpuntsschaal).51

Cachovan et al. onderzochten de betrouwbaarheid van

de loopbandtest bij de bepaling van de pijnvrije loop-

afstand en van de maximale loopafstand bij aanvang

van de therapie.55,56 Zij bepaalden de betrouwbaarheid

zowel bij een loopbandtest met een constante belas-

ting als bij een loopbandtest met toenemende (‘gra-

ded’) belasting. Zowel de loopbandtest met constante

belasting als de loopbandtest met toenemende belas-

tingsintensiteit blijkt goed reproduceerbaar te zijn. 

Uit onderzoek van Gardner et al. blijkt dat de progres-

sieve belastingstest op de loopband een grotere

betrouwbaarheid heeft voor het bepalen van de ernst

van het perifeer obstructief vaatlijden.51 De betrouw-

baarheid van pijnvrije loopafstand, maximale loopaf-

stand en transcutane O2-spanning waren tijdens een

progressieve loopbandtest hoger dan tijdens een loop-

bandtest met een continue belastingsintensiteit. 

Ten aanzien van de enkel-armindex en de bepaling

van de systolische bloeddruk werden geen verschillen

gevonden tussen beide protocollen. De continue

belastingstest werd uitgevoerd op een loopband met

een loopsnelheid van 3,2 km per uur en met een hel-

lingshoek van 7,5 procent. Bij de progressieve belas-

tingstest op de loopband bedroeg de loopsnelheid 3,2

km per uur. Bij aanvang van de test was er geen hel-

lingshoek (0 procent). Elke 2 minuten werd (bij een

constante snelheid van 3,2 km per uur) de hellings-

hoek met 2 procent verhoogd. 

Uit onderzoek van Gardner et al. blijkt dat de pijnaf-

stand bij patiënten met claudicatio intermittens

nauwkeuriger kan worden ingeschat op een aantal

variabelen met behulp van een loopbandtest dan aan

de hand van het ‘self-report’ door patiënten.57 

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbevelingen:

Loopbandtest (niveau 2)

Het is aannemelijk dat de loopbandtest een zinvol

meetinstrument is om de ernst van de klachten vast

te stellen bij patiënten met claudicatio intermittens.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Garder et

al.51, Cachovan55)

Loopbandtest met opklimmende belastings-

intensiteit (niveau 3)

Er zijn aanwijzingen dat de loopbandtest met opklim-

mende belastingsintensiteit een betrouwbaarder meet-

instrument is om de ernst van de klachten te bepalen

bij patiënten met claudicatio intermittens dan de

loopbandtest met constante belastingsintensiteit.

Kwaliteit van het gevonden artikel: B (Gardner et al.51)

De loopbandtest kan ook worden gebruikt om vast te

stellen of er sprake is van een subjectieve afname van

het inspanningsvermogen. 

Tijdens het uitvoeren van de loopbandtest wordt

gelet op welke wijze de patiënt omgaat met zijn

klachten. Er kan worden gekeken of er sprake is van

een inadequate pijntolerantie. Wanneer dit het geval

is, zal de patiënt uit angst voor (de schadelijke gevol-

gen van) pijn de inspanning snel afbreken. De patiënt

staakt bij een beginnende pijn de inspanning, dat wil

zeggen bij graad 1 of 2 op de ACSM-schaal voor pijn bij

perifere vaatziekte,50 terwijl de patiënt nog verder

door zou kunnen lopen. De pijnvrije en maximale

loopafstand liggen dan relatief dicht bijeen. 

Naast inadequaat pijngedrag kan bij de patiënt ook

angst voor inspanning bestaan. Het is bekend dat, bij-

voorbeeld bij hartpatiënten, de angst verlammend

kan werken op het lichamelijk prestatievermo-

gen.40,41,43 De angst voor inspanning wordt geëvalu-

eerd aan de hand van de anamnese en de observatie

(tijdens de loopbandtest). De patiënt zal aangeven

een lichte belasting als zwaar te ervaren, dat wil zeg-

gen dat de patiënt de belasting subjectief als zwaar

ervaart, blijkend uit een hoge score op de Borgschaal

(zie bijlage 1) of op een pijnschaal zoals van de ACSM,

terwijl dit niet blijkt uit de uitwendige belasting of
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objectieve belastingsverschijnselen. Als objectieve

maten voor de belastingsintensiteit kan worden

gebruikgemaakt van bijvoorbeeld bepaling van zuur-

stofopname, hartfrequentie, ademminuutvolume en

afname van de enkel-armindex na inspanning.

Ten slotte moeten de resultaten van de loopbandtest

gekoppeld worden aan de, voor de vermindering van

het risicoprofiel voor hart- en vaatziekten, vereiste

hoeveelheid trainingsarbeid. De fysiotherapeutische

behandeling van patiënten met claudicatio intermit-

tens moet immers mede zijn gericht op een verminde-

ring van het risico op atherosclerose. De vermindering

van dit risico stelt eisen aan de fysieke belastbaarheid:

de patiënt moet dagelijks een half uur kunnen bewe-

gen op een redelijke intensiteit.

De loopbandtest kan uitsluitsel geven of de patiënt

ten minste 30 minuten kan lopen (bij voorkeur onaf-

gebroken), teneinde te kunnen voldoen aan de

Nederlandse Norm Gezond Bewegen.58

De loopbandtest kan door een fysiotherapeut worden

uitgevoerd als de verwijzend arts de patiënt tot een

dergelijke inspanning in staat acht of nadat de scree-

ning op cardiale belastbaarheid door een medisch

specialist is uitgevoerd. Op grond van de screening op

cardiale belastbaarheid (inclusief inspannings-ECG,

tensiemeting) kan de fysiotherapeut van de medisch

specialist vernemen tot welke intensiteit de patiënt

belast mag worden.

Bij tekenen van cardiale overbelasting (zie tabel 9) of

als de cardiale belastbaarheid van de patiënt veran-

dert tijdens de periode van behandeling door de fysi-

otherapeut, overlegt de fysiotherapeut met de verwij-

zer over een cardiologische screening.

De richtlijn besteedt geen nadere aandacht aan het

onderkennen van overbelasting van het bewegingsap-

paraat. Dit wordt als bekend verondersteld. Deze ken-

nis behoort tot de basiskennis van een fysiotherapeut.

Naast de loopbandtest met oplopende intensiteit

wordt ook wel 6-minuten wandeltest geadviseerd.49

Bij de 6-minuten wandeltest moeten de patiënten zes

minuten wandelen op een vlakke ondergrond.

Zonder de gezondheid in gevaar te brengen moet de

patiënt zo ver mogelijk wandelen. 

Gardner et al. vonden dat de 6-minuten wandeltest

het beste correleert met de mate van activiteit in het

dagelijks leven van de patiënt.59 Als maat voor de

activiteiten in het dagelijks leven werd het energie-

verbruik gemeten met dubbel gelabeld water en indi-

recte caloriemetrie. 

Gardner et al. vonden dat de score op de 6-minuten

wandeltest (368 m, SD 68 m) correleert met het ener-

gieverbruik (r = 0,629, p < 0,001).59 Er bleek ook een

significante correlatie te bestaan tussen het energie-

verbruik en het aantal stappen genomen bij de 

6-minuten wandeltest (605 stappen, SD 99, r = 0,470).

Montgomery en Gardner vonden dat de 6-minuten

wandeltest een betrouwbare test is bij patiënten met

claudicatio intermittens. De test correleert significant

met functionele en hemodynamische parameters.60

Zo is er een significante correlatie van de 6-minuten

wandelafstand met de pijnvrije loopafstand 

(r = 0,346, p = 0,007), met de maximale loopafstand 

(r = 0,525, p < 0,001) en met de enkel-armindex 

(r = 0,552, p < 0,001). 
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• angina pectoris

• pompfunctiestoornissen:

- kortademigheid

- moeheid, dat wil zeggen abnormale moeheid in verhouding tot de geleverde inspanning

• hartritmestoornissen:

- snelle hartfrequentie, onevenredig met de geleverde inspanning

- verandering van bekende aritmiën (zoals ventriculaire extra systolen)

• abnormale bloeddrukveranderingen (snelle) stijging of daling van de bloeddruk

• flauwvallen

• duizeligheid

• vegetatieve reacties (transpiratie, bleekheid)

Tabel 9. Verschijnselen van cardiale overbelasting.43
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Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

6-minuten wandeltest (niveau 3)

Er zijn aanwijzingen dat de 6-minuten wandeltest een

bruikbaar functioneel meetinstrument is bij patiënten

met claudicatio intermittens.

Kwaliteit van het gevonden artikel: B (Gardner et

al.59, Montgomery et al.60).

Ganganalyse

Bij patiënten met claudicatio intermittens treden er

tijdens het lopen, op het moment dat de (pijn)klach-

ten optreden, specifieke veranderingen op in het

looppatroon. Deze veranderingen zijn compensatie-

mechanismen die optreden om de klachten te vermij-

den of te verminderen. Op den duur kunnen deze

compensatiemechanismen de patiënt echter hinderen

bij het lopen. 

Een ganganalyse kan dan worden uitgevoerd om vast

te stellen of er een dusdanig afwijkend looppatroon is

dat in de behandeling specifieke aandacht moet wor-

den besteed aan een verbetering van de coördinatie.

De fysiotherapeut beoordeelt het looppatroon van de

patiënt. Bij de ganganalyse wordt onder meer aan-

dacht besteed aan: loopsnelheid; stapfrequentie; 

staplengte; voetafwikkeling.

Hierbij wordt gebruikgemaakt van video-opnames en

de Ganganalyselijst Nijmegen (GALN, zie bijlage 1).

Deze lijst is in het Nederlands vertaald door A.C.H.

Geurts, Sint Maartenskliniek, afdeling Revalidatie-

onderzoek. De lijst is verder ontwikkeld en geva-

lideerd door de afdeling Fysiotherapie van het UMC St

Radboud.

Op de GALN worden afwijkende verschijnselen in het

looppatroon gescoord. De Ganganalyselijst bevat

twaalf items. Elke item bevat een onderdeel van het

looppatroon. De verschillende lichaamsdelen (romp,

bekken, heup, knie, enkel) worden tijdens het gaan

beoordeeld aan de hand van vragen. Dit kan het beste

gebeuren aan de hand van videobeelden, waarbij stil-

staande beelden kunnen worden gebruikt. Het

gebruik van de GALN geeft de mogelijkheid tot stan-

daardisatie van de ganganalyse.

Patiënten met claudicatio intermittens hebben een

specifiek (afwijkend) looppatroon.

Uit een beperkt aantal studies (RCT’s) blijkt dat patiën-

ten met claudicatio intermittens een langzamere

loopsnelheid (≤ 1,0 m/sec) en een verminderde sta-

plengte hebben.61-65 Gardner et al. vonden een

gemiddelde staplengte van 60 cm bij patiënten met

claudicatio intermittens.59 Uit praktisch veldonder-

zoek blijkt dat bij personen met claudicatio intermit-

tens de volgende kenmerkende veranderingen in het

looppatroon optreden:65

• de afzet aan de claudicatio-zijde is minder krachtig;

• er is een verminderde afwikkeling van de voet;

• de standfase wordt niet volledig afgemaakt;

• er is een verminderde dorsale flexie tijdens hiel-

contact;

• vanuit het hielcontact naar de middensteun treedt

te snelle plantaire flexie op;

• de stapfrequentie is lager dan bij personen zonder

klachten ten gevolge van claudicatio intermittens

(< 120 stappen/minuut).

De ganganalyse wordt uitgevoerd om vast te stellen of

de klachten ten gevolge van claudicatio intermittens

hebben geleid tot een dusdanig afwijkend looppatroon

dat hiervoor oefentherapie geïndiceerd is. Het gebruik

van de Ganganalyselijst Nijmegen (GALN) biedt aankno-

pingspunten voor de fysiotherapeutische behandeling

van patiënten met claudicatio intermittens.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

GALN (niveau 4)

De werkgroep is van mening dat de GALN een zinvol

meetinstrument is voor het beoordelen van de kwali-

teit van het gaan bij patiënten met claudicatio inter-

mittens.

Overige functieonderzoeken

De fysiotherapeut beoordeelt ook andere activiteiten,

zoals staan, staan op één been en traplopen. Hierbij

wordt gelet op welke wijze de patiënt omgaat met

zijn klachten, bijvoorbeeld of er sprake is van een

subjectieve inspanningsbeperking, of de patiënt 

angstig is om te bewegen. 

De fysiotherapeut onderzoekt welke stoornissen aan

de beperkingen ten grondslag kunnen liggen: beweeg-

lijkheid en stabiliteit van gewrichten; spiertonus,

spierkracht en spierlengte van het aangedane been of

spiertonus, spierkracht en spierlengte van het niet-

aangedane been. 
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De uitgebreidheid van het functieonderzoek hangt af

van de ernst van het gezondheidsprobleem. De richt-

lijn gaat niet nader in op het uitvoeren van dergelijke

functieonderzoeken. Deze vaardigheid behoort tot de

basisvaardigheden van een fysiotherapeut.

B.5 Risicoprofiel voor hart- en vaatziekten

Bij alle stadia van perifeer vaatlijden vormt verminde-

ring van het risicoprofiel de basis van de behandeling.5

De verwijzend arts stelt vast of er sprake is van beïn-

vloedbaar risicogedrag waarvoor fysiotherapie is geïn-

diceerd. De fysiotherapeut richt zich op het vermin-

deren van bewegingsarmoede. Een indicatie voor

fysiotherapie kan bestaan indien sprake is van één of

meer van de volgende aspecten: overgewicht; ver-

stoord lipidenspectrum; inactiviteit of hypertensie. 

Het stoppen met roken verdient bijzondere vermel-

ding. Hoewel stoppen met roken niet binnen het

directe aandachtsgebied van de fysiotherapeut valt,

krijgt de fysiotherapeut hier wel indirect mee te

maken, doordat het roken van invloed is op het

inspanningsvermogen van de patiënt. 

B.6 Analyse

Op basis van de interpretatie van de gegevens die zijn

verkregen uit de anamnese, aangevuld met medische

verwijsgegevens en het onderzoek, wordt de indica-

tiestelling ‘fysiotherapie’ geëxpliciteerd. Ten behoeve

van de analyse dienen de volgende vragen te worden

beantwoord:

• Welk(e) stoornissen in functie/beperkingen in acti-

viteiten/en eventuele participatieproblemen staan

bij de patiënt op de voorgrond? Bijvoorbeeld:

ernst van de pijnklachten, beperkingen in mobili-

teit; beperkingen in ADL, werk, sport; deelname

aan huishouden, werk, sport, hobby’s; verminder-

de kwaliteit van leven of een inadequate wijze van

omgaan met pijnklachten.

• Bestaat er een objectieve afname van de (pijnvrije

en maximale) loopafstand?

• Bestaat er inadequaat pijngedrag?

• Bestaat er angst voor inspanning?

• Bestaat er een afwijkend looppatroon? 

• Heeft de patiënt problemen met specifieke activi-

teiten, zoals op één been staan of traplopen?

• Bestaat er bewegingsarmoede?

• Heeft de patiënt behoefte aan informatie/voorlich-

ting?

• Zijn er andere aandoeningen die een grotere prio-

riteit hebben dan de claudicatio intermittens

doordat zij een grotere beperking opleveren voor

de patiënt dan de arteriële obstructie?

• Wat is de prognose (in context van beloop in tijd,

beloop klachten/stoornis in functies, beperkingen

in activiteiten, participatieproblemen en hierop

van invloed zijnde bevorderende en belemmeren-

de factoren)? 

• Zijn de aanwezige probleemgebieden beïnvloed-

baar door fysiotherapie? En in welke mate?

• Is de patiënt gemotiveerd voor fysiotherapie?

B.7 Conclusie

Er is een indicatie voor fysiotherapie als één of meer

van de hiervoor vermelde screeningsvragen met ‘ja’

beantwoord kunnen worden en als de fysiotherapeut

inschat dat de probleemgebieden beïnvloedbaar zijn

door fysiotherapie. Indien er om bepaalde redenen

niet behandeld kan worden volgens de richtlijn, is

het aan te raden deze redenen te vermelden. 

Indien de fysiotherapeut de indicatie voor fysiotherapie

niet kan bevestigen neemt hij/zij contact op met de

verwijzer voor overleg en adviseert, indien wenselijk,

voor (terug)verwijzing naar een medisch specialist.

Behandelplan

Na beantwoording van genoemde vragen wordt, in

overleg met de patiënt, het behandelplan geformuleerd

(zie stroomschema). Het behandelplan omvat de fysio-

therapeutische behandeldoelen en de prioriteitstelling

van deze behandeldoelen. Als de patiënt tevens onder

behandeling is bij een andere discipline vindt afstem-

ming plaats met deze discipline. 

De behoefte aan informatie, adviezen en coaching die

tijdens het diagnostisch proces in kaart is gebracht,

dient als uitgangspunt voor het voorlichtingsplan.

C Therapeutisch proces
De centrale doelstelling van de fysiotherapeutische

behandeling is het verminderen van de klachten

samenhangend mat claudicatio intermittens, de beper-

kingen (zoals lopen en traplopen) en de participatie-

problemen (zoals deelname aan beroep, hobby’s of

huishouden). Met andere woorden: het optimaliseren

van activiteiten en participatie. Daarnaast is het ver-

minderen van de risico’s voor atherosclerose een
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belangrijk aandachtspunt bij de behandeling van

patiënten met claudicatio intermittens.

Het therapeutisch proces van de fysiotherapeut richt

zich op het oefenen van functies en activiteiten 

(zoals lopen en traplopen), het bevorderen van een

adequate wijze van omgaan met de klachten, het

geven van voorlichting en informatie en het bevorde-

ren van een actieve leefstijl. Tijdens het therapeutisch

proces evalueert de fysiotherapeut systematisch de

doelstellingen.

De duur van de fysiotherapeutische behandeling bij

patiënten met claudicatio intermittens staat niet vast.

Wanneer de op grond van de analyse geformuleerde

behandeldoelen zijn bereikt, wordt de behandeling

beëindigd. Ook kan de behandeling worden afgesloten

als de inschatting is dat de patiënt de doelstellingen

zelfstandig kan behalen (zonder fysiotherapeutische

begeleiding).

Hierbij is het belangrijk dat minimale trainingsduur,

intensiteit en frequentie zijn gewaarborgd en de conti-

nuïteit van de lichamelijke activiteiten (de complian-

tie) niet in gevaar komt. Ten slotte beëindigt de fysio-

therapeut de behandeling wanneer geen progressie

meer is te verwachten, zelfs als de geformuleerde

behandeldoelen nog niet zijn bereikt. 

In dit gedeelte van de richtlijn wordt aangegeven wel-

ke middelen en hulpmiddelen de fysiotherapeut kan

inzetten om de behandeldoelen te bereiken.

C.1 Gedragsverandering

De behandeling van patiënten met claudicatio inter-

mittens moet zich niet alleen richten op een verminde-

ring van klachten maar ook op een reductie van de risi-

co’s voor atherosclerose.5 Op verwijzing van de arts

richt de aandacht van de fysiotherapeut zich hierbij op

het bestrijden van bewegingsarmoede. Hierbij moet

gestreefd worden naar een structurele gedragsverande-

ring. Het einddoel bij deze gedragsverandering is dat

de patiënt voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond

Bewegen.58

Bij het streven naar een gedragsverandering speelt

voorlichting een essentiële rol. Van der Burgt en

Verhulst geven een model voor patiëntenvoorlichting

voor de paramedische praktijk dat als uitgangspunt

kan dienen.66 Zij benaderen voorlichting als een pro-

ces, waarbij gedragsverandering een eindstap is (zie bij-

lage 5). 

De bereidheid om van gedrag te veranderen wordt

bepaald door een samenspel tussen de attitude van de

patiënt zelf (hoe denkt de patiënt over de gedragsver-

andering?), sociale invloeden (hoe kijken anderen

tegen de gedragsverandering aan?), verwachte uitkom-

sten en eigen effectiviteit van de patiënt (zal het luk-

ken om het gedrag te veranderen?).67 Van der Burgt en

Verhulst benadrukken dat gedragsverandering alleen te

realiseren is als eerst aan een aantal voorwaarden is

voldaan.66 In dit proces onderscheiden zij zes stappen.

De eindstap is niet te zetten als de voorgaande stappen

niet zijn gezet. 

De informatie moet goed gedoseerd worden aangebo-

den. De werkgroep beveelt een voorlichtingsplan aan

als hulpmiddel bij het systematisch aanbieden van

alle noodzakelijke informatie, zonder de patiënt te

overvoeren. 

Er dient voortdurend rekening te worden gehouden met:

• ‘locus of control’: in welke mate denkt de patiënt

invloed uit te kunnen oefenen op zijn situatie?

• attributie: waaraan schrijft de patiënt de invloeden

op zijn levensloop toe? 

• wijze van coping: hoe gaat de patiënt om met

gebeurtenissen?

• (emotionele) gesteldheid van de patiënt.

C.2 Behandeldoelen

Afhankelijk van de bevindingen bij het diagnostisch

proces (gebaseerd op verwijzing, anamnese en onder-

zoek) kan de fysiotherapeutische behandeling van

patiënten met claudicatio intermittens gericht zijn op

één of meer van de volgende behandeldoelen:

1 verminderen van de objectieve afname van het

inspanningsvermogen: 

a vergroten van de maximale (pijnvrije) loopaf-

stand; 

b vergroten van het maximaal aëroob uithou-

dingsvermogen;

2 verminderen van de subjectieve afname van het

inspanningsvermogen: 

a verhogen van de pijntolerantie;

b overwinnen van angst voor inspanning;

3 verbeteren van het looppatroon;

4 verminderen van de bewegingsarmoede;

5 verbeteren van specifieke vaardigheden zoals trap-

lopen, op één been staan;

6 het geven van informatie/voorlichting.

Tijdens het trainen is de fysiotherapeut alert op het
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eventueel optreden van complicaties, bijvoorbeeld

ten aanzien van cardiale overbelasting (zie tabel 9) en

beenpijn zonder vasculaire oorzaak (bijvoorbeeld als

gevolg van neuropathie, artritis of andere orthope-

disch gerelateerde pijn).49 Indien complicaties optre-

den, zal de fysiotherapeut de trainingsbelasting,

indien nodig, aanpassen.

1 Verminderen van de objectieve afname 

van het inspanningsvermogen

a Vergroten van de maximale (pijnvrije) loopaf-

stand

Het hoofddoel van de oefentherapie bij patiënten met

claudicatio intermittens is het vergroten van de pijn-

vrije loopafstand. Oefentherapie, veelal looptraining,

wordt beschouwd als een effectief middel om de

(pijnvrije) loopafstand bij patiënten met matige tot

ernstige claudicatio intermittens te vergro-

ten.4,11,38,68,69 Daarnaast wordt oefentherapie ook

beschouwd als een relatief veilige en goedkope vorm

van therapie voor deze groep patiënten.11,12 Leng et

al. vergeleken verschillende vormen van therapie bij

patiënten met claudicatio intermittens.11

Oefentherapie geeft een grotere verbetering van de

looptijd, zowel vergeleken met behandeling met een

angioplastiek als met het geven van antistollingsthe-

rapie. Er is geen significant verschil in de toename

van de (pijnvrije en maximale) looptijd na oefenthe-

rapie en na een operatieve behandeling. Een kleine

trial toont aan dat oefentherapie minder effectief is

dan het geven van pentoxyfylline. Leng et al. conclu-

deren dat oefentherapie een significant positieve ver-

betering geeft voor patiënten met pijn in het been.11

Looptraining wordt in Nederland als conservatieve

behandelvorm geadviseerd voor patiënten met claudi-

catio intermittens.5,20

De fysiologische effecten van looptraining die tot een

verbetering zouden kunnen leiden van het fysieke

prestatievermogen bij claudicatio patiënten zijn: een

toename en effectievere verdeling van de bloed-

stroom;11,49 een groter gebruik van de aërobe energie-

leverantie; een toename van oxidatieve enzymen; een

geringere afhankelijkheid van de anaërobe energiele-

verantie; een verbetering van de reologische eigen-

schappen van het bloed (afname van de viscositeit).

In verschillende systematische reviews is de effectivi-

teit van oefentherapie bij patiënten met claudicatio

intermittens onderzocht. De trainingsprogramma’s in

de meeste studies varieerden van alleen lopen/wande-

len, actieve (been)oefeningen of fysieke training en

combinaties hiervan tot loopbandtraining eventueel

in combinatie met spierversterking. 

In de review van Leng et al. zijn 10 studies opgeno-

men.11 In totaal zijn bijna 250 mannen en vrouwen

met stabiele claudicatio intermittens opgenomen. De

follow-up varieert van 12 weken tot 15 maanden. Er

is een variatie in de gebruikte oefeningen, alhoewel

alle onderzoekers aanbevelen om minimaal tweemaal

per week te oefenen, waarbij de voorkeur uitgaat naar

oefenen onder supervisie. 

Oefentherapie verbetert de maximale looptijd (in

minuten) significant. Het gewogen gemiddelde neemt

na therapie met 6,51 minuten toe, het 95%-betrouw-

baarheidsinterval is 4,36-8,66 minuten. Er treedt een

verbetering op in loopbekwaamheid van ongeveer 

150 procent (range 74-230 procent). De oefentherapie

levert een significant grotere verbetering op van de

maximale loopafstand dan medicamenteuze therapie.11

Looptraining leidt niet tot een significante verbete-

ring van de enkel-armindex.11 

Percutane Transluminale Angioplastiek (PTA) levert

initieel een toename op van de maximale loopaf-

stand. Deze toename is echter niet significant groter

dan de verbetering die optreedt als gevolg van oefen-

therapie.11 Na PTA daalt echter de maximale loopaf-

stand weer geleidelijk, terwijl de maximale loopaf-

stand bij de patiënten die oefentherapie krijgen in

deze fase geleidelijk blijft toenemen. Hierdoor is na

twaalf maanden de maximale loopafstand significant

groter bij patiënten die oefentherapie krijgen dan bij

patiënten na PTA.11

Er is geen significant verschil tussen het effect van

vaatchirurgie en oefentherapie op de maximale loop-

afstand.11 Een vaatchirurgische ingreep leidt tot een

sneller resultaat maar is kostbaarder12 en er is een gro-

ter risico op complicaties:11 bij 18 procent van de

patiënten traden complicaties op.11 Na een operatie

neemt de enkel-armindex significant toe, door trai-

ning is er geen toename te vinden van de enkel-

armindex.11

Robeer et al. onderzochten de effectiviteit van loop-

training bij patiënten met claudicatio intermittens.4 In

deze review zijn 9 studies opgenomen. Alle studies ver-

toonden een verbetering in loopafstand of looptijd. De

verbetering in looptijd of -afstand varieert van 28-210

procent (gemiddelde 105; SD 55,8). Eerdere reviews68,69
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en een meta-analyse38 bevestigen de conclusie dat

looptraining bij claudicatio intermittens de loopaf-

stand vergroot.

Smit et al. onderzochten de effectiviteit van looptrai-

ning bij patiënten met claudicatio intermittens in een

review, waarin 11 studies werden opgenomen.70 Zij

vonden dat door de looptraining de maximale loopaf-

stand met 88-190 procent toeneemt.

Ernst constateert in zijn review dat er geen twijfel over

kan bestaan dat patiënten met claudicatio intermittens

baat hebben bij training, loopafstanden verdubbelen

door training.70 Tijdens een intensief twee maanden

durend trainingsprogramma nam de pijnvrije loopaf-

stand met circa 100 procent toe, terwijl er bij de con-

trolegroep geen significante verbetering optrad.69

Gardner vond in zijn meta-analyse een toename van de

loopafstand tot het begin van de pijn met 179 pro-

cent.38 De afstand tot maximale pijn nam met 122 pro-

cent toe. Hij poolde de effecten van gerandomiseerde

en niet-gerandomiseerde onderzoeken. Ook werd in

veel van de geïncludeerde studies geen gebruikgemaakt

van een controlegroep (een groep die niet trainde).38

Cachovan vond in zijn systematische review, waarin

125 studies werden betrokken, dat looptraining zeer

effectief is voor patiënten met claudicatio intermit-

tens, classificatie van Fontaine stadium II.55

Gemiddeld nam de pijnvrije loopafstand met 150 pro-

cent toe en de maximale loopafstand met 200 procent.

De beste resultaten werden gevonden bij een training

van ten minste driemaal per week, ten minste 30

minuten per sessie, gedurende meer dan 6 maanden.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Training (niveau 1)

Het is aangetoond dat training een effectieve behan-

deling is bij patiënten met claudicatio intermittens.

Training leidt tot een significante toename van de

pijnvrije en maximale loopafstand.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A (Leng11,

Robeer et al.4), B (Gardner et al.38, Cachovan55). 

Op grond van bovenstaande onderzoeksresultaten en

ervaringen uit de praktijk zijn de beoordelingscriteria

opgesteld ten aanzien van de toename van de loopaf-

standen als gevolg van looptraining (zie tabel 10). 

De toename van de loopafstand wordt gemeten ten

opzichte van het resultaat van de eerste loopbandtest,

uitgevoerd door de fysiotherapeut.

Er bestaat voor patiënten met claudicatio intermit-

tens momenteel nog geen algemeen geaccepteerd

trainingsprogramma qua vorm, inhoud, intensiteit en

duur. Ook is er tot nu toe slechts beperkt onderzoek

gedaan om vast te stellen wat de verbeterde actieradi-

us betekent voor de kwaliteit van leven van de

patiënt.4

In de RCT van Regensteiner et al. werden de effecten

van training op de functionele status van de patiën-

ten onderzocht.71 Zij vonden dat de training op de

loopband meer effect heeft op het functioneren van

de patiënt in het dagelijks leven dan krachttraining

van de beenspieren. De groep die krachttraining had

gedaan, ging uitsluitend vooruit op de loopsnelheid

(gemeten met een vragenlijst, Walking Impairment

Questionaire (WIQ) en op de traploopscores. De groep

die de loopbandtraining had gedaan, toonde vooruit-

gang in de hoeveelheid dagelijkse activiteiten, geme-

ten met vragenlijsten en een activiteitenmonitor (de

Vitalog), het algemeen welzijn verbeterde, het vermo-

gen om afstanden te lopen verbeterde en het energie-

verbruik nam toe (met 48 MET-uur per week). Ten slot-

te bleek dat het aantal periodes van activiteit bij de

groep die op de loopband had getraind, was gestegen

met 5,4 per uur. Nader onderzoek naar de effecten

van trainingsprogramma’s op de kwaliteit van leven

van de patiënten is zeker nodig.4

Belastingsvorm

Uit de literatuur blijkt dat looptraining, veelal op een

loopband uitgevoerd, de beste resultaten geeft in de

toename van de pijnvrije en maximale loopafstanden

en -tijden.3,4,38,55,70,71

Programma’s waarin alleen wordt gelopen, blijken

effectiever te zijn dan krachttrainingsprogramma’s of
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50-100 procent matig tot redelijk resultaat
> 100 procent goed resultaat
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programma’s die bestaan uit een combinatie van

krachttraining met lopen.13,38,72 Volgens Gardner is

de belastingsvorm (lopen) de op twee na belangrijkste

trainingsvariabele.38 De trainingsvorm verklaart 12

procent van de variantie in de toename van de loop-

afstand tot aanvang van de pijn en 19 procent van de

variantie in de toename van de maximale pijnafstand

na training.

Steppen en traplopen kunnen als alternatief worden

gebruikt, als de cardiale belastbaarheid van de patiënt

dat toelaat.49,73 Hierdoor kan wat variatie in het trai-

ningsprogramma worden geboden. Er is één studie

waarin ook positieve effecten van oefeningen van de

bovenste extremiteiten op de maximale loopafstand

zijn gevonden. Hierbij is de belasting minder pijnlijk

voor de patiënten.74 Meer onderzoek (RCT’s) zal nodig

zijn voordat dergelijke oefentherapie in de aanbevelin-

gen in deze richtlijn opgenomen zal kunnen worden.

Regensteiner et al. vonden dat krachttraining kan

leiden tot een specifieke prestatieverbetering bij

traplopen en voor de loopsnelheid bij patiënten met

claudicatio intermittens.75 Opgemerkt dient te worden

dat de prestatieverbetering werd vastgesteld met een

vragenlijst (Walking Impairment Questionaire).

Het lopen (op een loopband met helling) is een erg

belastende activiteit voor claudicatio-patiënten.

Belastende oefeningen kunnen echter bij aanvang

van de therapie minder goed worden getolereerd. In

de warming-up kan de fysiotherapeut dan als alterna-

tief gebruikmaken van minder belastende oefeningen

of activiteiten, waarbij het lichaamsgewicht niet

gedragen hoeft te worden, zoals fietsen.50

De toename van de (pijnvrije) loopafstand wordt in

belangrijke mate toegewezen aan lokale adaptaties

zoals een toename van de collaterale flow, een redis-

tributie van de aanwezige flow, en metabole aanpass-

ingen van de spiervezels, verminderde afhankelijk-

heid van het anaërobe metabolisme.49 Lokale

adaptaties treden op in de spiervezels die geactiveerd

worden tijdens de training. Daarom moeten tijdens

de training die spieren waarin claudicatio-patiënten

klachten ondervinden tijdens inspanning, worden

geactiveerd. 

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Looptraining (niveau 2)

Het is aannemelijk dat looptraining de meest effectie-

ve manier van trainen is bij patiënten met claudicatio

intermittens, classificatie van Fontaine stadium II.

Looptraining leidt tot een significante toename van

de pijnvrije en maximale loopafstand.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Gardner et

al.38, Cachovan et al.55).

Duur van het trainingsprogramma

Wat de duur van een trainingsprogramma betreft,

geeft Hiatt aan dat een programma van zes maanden

meer verbetering geeft dan een programma van drie

maanden.3,72 Creasy toonde aan dat een programma

van negen maanden nog weer meer verbetering geeft

dan een programma van zes maanden.3,76 Volgens

Gardner is de lengte van het programma de op één na

belangrijkste trainingsvariabele.38 Het verklaarde 22

procent van de variantie van de toename van de

afstand tot aanvang van de pijn en 28 procent van de

variantie van de toename van de maximale pijnaf-

stand na training.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Duur van het trainingsprogramma (niveau 2)

Het is aannemelijk dat training bij patiënten met

claudicatio intermittens classificatie volgens Fontaine

stadium II het meest effectief is als de training gedu-

rende ten minste zes maanden wordt volgehouden.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Gardner et

al.38, Cachovan et al.55).

Intensiteit van de belasting

Belastende oefeningen (bijvoorbeeld lopen) zijn het

meest effectief bij het vergroten van de loopafstand

bij patiënten met claudicatio intermittens. Gardner

concludeerde in zijn meta-analyse dat het claudicatio-

eindpunt de belangrijkste trainingsvariabele was.38

Het verklaarde 55 procent van de variantie in de toe-

name van de afstand waarop de pijn begint en 40

procent van de toename van de loopafstand tot maxi-

male pijn. De bevindingen van Gardner worden

onderschreven door Cachovan.38,55

Op grond van deze conclusie is het dan ook aan te

raden om trainingsvormen aan te bieden, waarbij de

kuitmusculatuur zwaar belast wordt, dat wil zeggen
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lopen tot een score van 3 op een vierpuntsschaal.50

Dit wordt onderschreven door Leng.13

De belastingsintensiteit wordt voornamelijk gedo-

seerd aan de hand van de pijnscore. Naast de pijnsco-

re kan men, indien de lokale belastbaarheid dit toe-

staat, ook gebruikmaken van andere parameters zoals

zuurstofopname of hartfrequentie.

De looptraining tot bijna maximale pijn kan gebeuren

in intervalvorm, waarbij volledig herstel in de rustpe-

riodes toegestaan kan worden. Dit type programma

kan beginnen met 20 minuten arbeid (interval) op 40

procent VO2max. Bij het ontbreken van gegevens over

de maximale zuurstofopname is de hartslagreserve te

gebruiken om de belastingsintensiteit te doseren. De

hartslagreserve is gelijk aan de maximale hartfrequen-

tie minus de rusthartfrequentie. Indien van een

patiënt de maximale hartfrequentie 160 slagen per

minuut bedraagt en de rusthartfrequentie 60 slagen

per minuut, dan is de hartslagreserve 100.

Met behulp van de formule van Karvonen kan de trai-

ningshartfrequentie worden berekend. 

De trainingshartfrequentie is de rusthartfrequentie

plus een percentage van de hartslagreserve. Zo komt

de trainingshartfrequentie voor het trainen met een

intensiteit van 40 procent VO2max overeen met 40

procent hartslagreserve. De trainingshartfrequentie is

gelijk aan de rusthartfrequentie plus 40 procent hart-

slagreserve. In bovenstaande voorbeeld komt 40 pro-

cent hartslagreserve dan overeen met een trainings-

hartfrequentie van 60 + 40 = 100 slagen per minuut.

Het programma kan geleidelijk worden uitgebouwd

tot 40 minuten op 70 procent VO2max of 70 procent

hartslagreserve. Uiteraard op voorwaarde dat de 

(cardiale) belastbaarheid van de patiënt dit toelaat.

Om cardiale overbelasting te voorkomen kan worden

gebruikgemaakt van de checklist (zie tabel 9). 

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Trainingsintensiteit (niveau 2)

Het is aannemelijk dat training bij patiënten met

claudicatio intermittens classificatie volgens Fontaine

stadium II het meest effectief is als de looptraining

wordt uitgevoerd tot bijna maximale pijn (score 3 op

de ACSM-schaal voor pijn).

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Gardner et

al.38, Cachovan et al.55).

Trainingsfrequentie

Trainingen die ten minste driemaal per week worden

uitgevoerd hebben een groter effect op de toename

van de (pijnvrije en maximale) loopafstand.4,13,38,55

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Trainingsfrequentie (niveau 2)

Het is aannemelijk dat training bij patiënten met

claudicatio intermittens classificatie volgens Fontaine

stadium II het meest effectief is als de training ten

minste driemaal per week wordt uitgevoerd.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Gardner et

al.38, Cachovan et al.55).

Trainingsduur

Een trainingsduur van ten minste 30 minuten per

trainingssessie wordt geadviseerd om tot een zo groot

mogelijke verbetering van de loopafstanden te

komen.4,13,38,55

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Trainingsduur (niveau 2)

Het is aannemelijk dat training bij patiënten met

claudicatio intermittens classificatie volgens Fontaine

stadium II het meest effectief is als de trainingsduur

ten minste 30 minuten (per trainingssessie) bedraagt.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Gardner et

al.38, Cachovan et al.56).

Begeleid versus onbegeleid trainen

Smit et al. geven aan dat begeleiding bij de looptrai-

ning van patiënten met claudicatio intermittens

gewenst is.70 Leng et al. geven aan dat looptrainin-

gen die driemaal per week begeleid worden door fysi-

otherapeuten significante kosten met zich meebren-

gen.11 Volgens de Vries is de kosteneffectiviteit van

de looptraining echter aanzienlijk gunstiger dan die

van een operatie.12

Toch is de vraag gerechtvaardigd in hoeverre begelei-

de looptrainingsprogramma’s tot een groter effect lei-

den dan onbegeleide trainingsprogramma’s. Ook is er

nog weinig bekend over de mate van begeleiding die

het meest effectief is. Nader onderzoek naar de mate

van begeleiding is gewenst.11
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Enkele onderzoeken zijn uitgevoerd, waarin de effec-

ten van begeleide en onbegeleide training met elkaar

zijn vergeleken. 

Regensteiner et al. vergeleken de effecten van een

begeleid trainingsprogramma (poliklinisch) met een

onbegeleid trainingsprogramma dat door de patiën-

ten thuis werd uitgevoerd.52-54 In het onderzoek was

geen controlegroep opgenomen die in het geheel

niet trainde. Het trainingsprogramma duurde 14

weken en in beide programma’s werd gelopen. Beide

groepen volbrachten in circa 14 weken 36 trainin-

gen. Het trainingsprogramma dat door de onbegelei-

de groep zelf thuis werd uitgevoerd bestond uit

driemaal per week 35 minuten zo snel mogelijk wan-

delen. Geadviseerd werd de trainingsduur op te voe-

ren tot 50 minuten. Een verpleegkundige belde elke

week om de trainingsfrequentie en trainingsduur

vast te stellen. De begeleide poliklinische trainings-

groep trainde ook driemaal per week. De training

bestond uit lopen op een tredmolen met een intensi-

teit die leidde tot beginnende pijnklachten. Ook bij

deze groep werd gestart met 35 minuten lopen, wat

werd uitgebouwd tot 50 minuten. 

Uit het onderzoek bleek dat het begeleide trainings-

programma significant meer effect had op de pijn-

vrije loopafstand, op de maximale loopafstand, op de

VO2peak, op het Respiratoir Exchange Ratio (VCO2 /

VO2) en op onderdelen (snelheid, pijnscore en

afstand) van de Walking Impairment Questionaire en

op een onderdeel (physical function) van de MOS

(Medical Outcome Study).52-54

Patterson et al. vergeleken eveneens de effecten van

een begeleid en een onbegeleid

trainingsprogramma.77 De programma’s duurden bei-

den twaalf weken. Bovendien woonden beide groe-

pen wekelijks informatiebijeenkomsten bij. De trai-

ningen duurden 

20-60 minuten. Bij beide trad een significante toena-

me op van de pijnvrije en maximale loopafstand 

(p < 0,01). Bij de begeleide groep trad echter een sig-

nificant grotere toename op van de pijnvrije looptijd

dan bij de onbegeleide groep (131 versus 337, 

p < 0,04). Ook was de toename van de maximale

looptijd bij het begeleide programma significant gro-

ter dan bij het onbegeleide programma (207 procent

versus 70 procent, p < 0,04). De testresultaten bleven

in de drie maanden na afloop van de training

gehandhaafd. Over de optimale mate van begelei-

ding, het aantal trainingssessies dat begeleid moet

worden, is nog onvoldoende informatie beschikbaar.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Begeleiden van de trainingsprogramma’s (niveau 2)

Het is aannemelijk dat begeleide trainingsprogram-

ma’s effectiever zijn dan onbegeleide trainingspro-

gramma bij het vergroten van de pijnvrije en maxi-

male loopafstand bij patiënten met claudicatio

intermittens.

Kwaliteit gevonden artikelen: B (Regensteiner52-54,

Patterson et al.77).

Conclusies ten aanzien van looptraining

Er bestaat voor patiënten met claudicatio intermittens

momenteel nog geen algemeen geaccepteerd trainings-

programma qua vorm, inhoud, intensiteit en duur.

Voorzover bekend zijn de aanbevelingen in het voor-

gaande aangegeven. 

Ook is er tot nu toe slechts beperkt onderzoek gedaan

om vast te stellen wat de verbeterde actieradius bete-

kent voor de kwaliteit van leven van de patiënt.4

In de richtlijn wordt ‘de state of the art’ weergeven.

Gardner et al. concluderen dat de volgende omstandig-

heden de meeste verbetering geven van de loopafstand

geven bij het trainen van patiënten met claudicatio

intermittens:38 de belastingsvorm is lopen;

de duur van het trainingsprogramma bedraagt minimaal

30 minuten; de oefensessies vinden driemaal per week

plaats; het trainingsprogramma wordt 6 maanden

gevolgd en de patiënt loopt tot (bijna) maximale pijn.

Studies die in enkele andere reviews zijn opgenomen

lijken deze conclusie te rechtvaardigen.4,13,56

In veel gevallen krijgt de patiënt ook het advies thuis te

oefenen. Er bestaat nog geen consensus over het aantal

trainingssessies dat onder begeleiding moet plaatsvin-

den.13

Looptraining in aansluiting op vaatchirurgisch ingrij-

pen kan ook tot een toename van de loopafstand lei-

den.70,78

Brandsma et al. bevelen aan vervolgonderzoek te doen

naar (1) de meest effectieve en efficiënte wijze van

looptraining (duur, frequentie, intensiteit, type van

oefeningen), of algemene trainingsprogramma’s waar-

van looptraining deel uitmaakt, (2) wanneer maximale

effecten van een trainingsprogramma zijn bereikt en op
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welke niveau de patiënt zelf moet blijven oefenen om te

verkomen dat verslechtering in loopafstand optreedt en

(3) het welzijn van de patiënt en de kwaliteit van leven

op te nemen als uitkomstmaat.3

b Vergroten van het maximaal aëroob uithou-

dingsvermogen

Om het maximaal aëroob uithoudingsvermogen te ver-

groten moet de patiënt ten minste 2-3 maal per week

gedurende ten minste 20-30 minuten trainen met een

intensiteit van ten minste 50-60 procent van het maxi-

maal aëroob uithoudingsvermogen (VO2max). Bij het

ontbreken van gegevens over de maximale zuurstofop-

name kan, in plaats van 50-60 procent VO2max ook

uitgegaan worden van 50-60 procent hartslagreserve,

60-70 procent van de maximale hartfrequentie of een

RPE-score van 12-13 op de Borgschaal. Dat mag ook in

intervalvorm gebeuren met arbeidsintervallen van ten

minste 3-4 minuten, afgewisseld met rust-periodes van

bijvoorbeeld 3-4 minuten. 

Bij het vergroten van het algemeen aëroob uithoudings-

vermogen vormt een activeringsprogramma voor

patiënten een goede aanvulling op de fysiotherapeuti-

sche behandeling (zie bijlage 2). 

Uit onderzoek is gebleken dat looptraining bij patiën-

ten met claudicatio intermittens kan leiden tot een sig-

nificante toename van de VO2max.70,52,54,79

Het vergroten van het algemeen aëroob uithoudingsver-

mogen kan op verschillende manieren gebeuren.

Vanwege de specifieke klachten die patiënten met clau-

dicatio intermittens ondervinden en omdat 

mensen zich in het dagelijks leven meestal lopend ver-

plaatsen, is lopen een functionelere oefenvorm dan fiet-

sen. Bovendien is tijdens het lopen de specifieke coördi-

natie van het lopen beter te oefenen. Naast het lopen

zijn andere activiteiten waarbij grote spiergroepen actief

zijn en dynamische contracties worden uitgevoerd,

geschikt om het maximaal aëroob uithoudingsvermo-

gen te trainen. Uiteraard dient de fysiotherapeut hierbij

rekening te houden met de voorkeur van de patiënt. 

In deze verantwoording en toelichting wordt niet uitge-

breid stilgestaan bij de onderbouwing van de adviezen

voor de vergroting van het algemeen aëroob uithou-

dingsvermogen, omdat deze in de inspannings- fysiolo-

gische literatuur uitgebreid zijn beschreven.39,42,43,49

2 Verminderen van de subjectieve afname van

het inspanningsvermogen

Het is goed om aan de psychische toestand van de

patiënt aandacht te besteden. Het actief betrekken van

de patiënt bij het revalidatieproces en het ontmoeten

van lotgenoten kan al een positief effect hebben. Bij

dit behandeldoel zijn twee subgroepen te onderschei-

den met duidelijk verschillende behandeling.

a Verhogen van de pijntolerantie 

Niet elke patiënt zal op dezelfde manier met zijn

klachten omgaan. Bij sommige patiënten zal de pijn

ertoe leiden dat zij steeds minder gaan doen. Bij de

revalidatie zullen veel patiënten moeten leren om

niet direct te stoppen als de pijn op gaat treden. De

patiënt moet leren om telkens iets verder ‘door de

pijn heen te lopen’. Een dergelijke training is belas-

tend voor de patiënt, maar toch wordt hierbij een

klachtenprovocerende belasting opgelegd. Patiënten

die tijdens inspanning klachten ondervinden in de

kuitmusculatuur, moeten bijvoorbeeld lopen op een

tredmolen met hellingshoek. 

Toename van de (pijnvrije) loopafstand draagt bij aan

een verbeterde psychische toestand van de patiënt,

doordat de patiënt minder participatieproblemen zal

ondervinden.

Bij patiënten met een inadequate wijze van omgaan

met klachten kan worden gebruikgemaakt van princi-

pes uit de gedragsgeoriënteerde revalidatie (conform

bijvoorbeeld in de hartrevalidatie). Centraal hierbij

staan de gerichtheid op het gedrag en de situaties

waarin het gedrag zich voordoet en niet zozeer op de

onderliggende pathologie (stoornis). De patiënt leert

tijdens de behandeling een adequate copingstijl ont-

wikkelen in relatie tot claudicatio intermittens.

Binnen de gedragsgeoriënteerde behandeling wordt

geprobeerd de omgeving (onder andere partner, werk-

gever) zoveel mogelijk bij de behandeling te betrek-

ken. In deze richtlijn worden de gedragsgeoriënteerde

principes niet nader besproken.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Verhogen van de pijntolerantie (niveau 4)

De werkgroep is van mening dat het verhogen van de

pijntolerantie, de patiënt leren telkens iets verder

‘door de pijn heen te lopen,’ een gunstig effect heeft

op de maximale loopafstand.
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b Overwinnen van de angst voor inspanning

Bij het overwinnen van angst voor inspanning advi-

seerd de werkgroep gebruik te maken van de metho-

den die in de hartrevalidatie worden gehanteerd.41,42

Zo mogelijk worden hierbij doelstellingen zoveel

mogelijk geconcretiseerd. Bijvoorbeeld:42 een patiënt

kan de lichaamsreacties juist interpreteren (volgens

observaties fysiotherapeut); een patiënt geeft aan zich

meer bewust te zijn van de toestand van het eigen

lichaam; een patiënt geeft tijdens een interview of op

een vragenlijst aan minder of geen angst te ervaren in

bepaalde situaties, bijvoorbeeld tijdens zware licha-

melijke inspanning.

Hierbij is belangrijk dat de patiënt zich veilig voelt.

Het juist interpreteren van de lichaamsreacties kan

hieraan bijdragen. Het juist interpreteren van de

lichaamsreacties is mogelijk door de normale ver-

schijnselen van inspanning te leren kennen en

bovendien vroegtijdig de verschijnselen van cardiale

overbelasting te leren onderkennen (zie tabel 9). Het

is verstandig om patiënten te leren om de subjectieve

belasting te leren beoordelen met behulp van de

Borgschaal (zie bijlage 1). De meeste patiënten kun-

nen in vijf bijeenkomsten het gebruik van de

Borgschaal leren.80 Bij het verminderen van de subjec-

tieve inspanningsbeperking is het activeringsprogram-

ma belangrijk naast de fysiotherapeutische behande-

ling (zie bijlage 2).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Overwinnen van de angst voor inspanning (niveau 4)

De werkgroep is van mening dat het overwinnen van

angst voor inspanning bijdraagt aan een verminde-

ring van de subjectieve inspanningsbeperking.

3 Verbeteren van het looppatroon

Bij patiënten met claudicatio intermittens treden bij

pijnklachten specifieke veranderingen op in het loop-

patroon. Uit praktisch veldonderzoek blijkt dat deze

patiënten overeenkomsten vertonen in de verande-

ringen van het looppatroon die optreden bij pijn.65

Een verstoorde arteriële bloedsomloop naar de kuit-

spieren leidt tot coördinatiestoornissen. De patiënt

gaat compenseren. 

Als patiënten gedurende lange tijd klachten hebben

gehad, zullen de veranderingen in het looppatroon

niet zonder meer verdwijnen door een training die

uitsluitend gericht is op een vergroting van de pijn-

vrije loopafstand. Zelfs na PTA en vaatchirurgie hand-

haaft de patiënt soms het veranderde looppatroon,

terwijl de verbeterde flow compensatiegedrag 

overbodig maakt. 

Specifieke looptraining heeft tot doel de coördinatie

te verbeteren en de compensatiemechanismen die tij-

dens het lopen met pijn optreden, te verminderen.81

Er is zwak wetenschappelijk bewijs dat looptraining

leidt tot afname van de compensatiemechanismen en

soms zelfs tot het verdwijnen hiervan.65

Looptraining draagt bij tot een vergroting van de

mechanisch efficiëntie van het lopen bij patiënten

met claudicatio intermittens.38 Womack et al. vonden

aanwijzingen dat looptraining bij patiënten met clau-

dicatio intermittens kan leiden tot een vergroting van

de mechanische efficiëntie; het zuurstofverbruik bij

het lopen bij een bepaalde snelheid (3,2 km/uur bij 0

procent helling) nam af met 9,5 procent.82

Smit et al. geven aan dat looptraining kan leiden tot

verbetering van de mechanische efficiëntie, een afna-

me van het energieverbruik bij een bepaalde hoeveel-

heid inspanning.70 Bij een vaste hoeveelheid inspan-

ning leidt looptraining ook tot een lagere

polsfrequentie en lagere lactaatconcentraties in het

bloed.70

Een vergroting van de mechanische efficiëntie draagt

bij aan een verbetering van de loopprestaties, een ver-

groting van de loopafstand.

Looptraining gericht op een verbetering van de coör-

dinatie en vergroting van de efficiëntie wordt voor

patiënten met claudicatio intermittens geadviseerd

door de American College of Sportsmedicin.38,49

Uit de ganganalyse kan ook naar voren komen dat de

loopsnelheid van de patiënt te laag is. Krachttraining

van de beenspieren, driemaal per week trainen van

zes spiergroepen, kan een bijdrage leveren aan de ver-

groting van de loopsnelheid.52-54

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende aanbeveling:

Verbeteren van het looppatroon (niveau 3)

Er zijn aanwijzingen dat looptraining kan bijdragen

tot het verbeteren van de efficiëntie van lopen. 

Kwaliteit van gevonden artikelen: C (Womack et al.82).
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4 Verminderen van bewegingsarmoede en 

risico-factoren voor hart- en vaatziekten

Bij alle stadia van perifeer vaatlijden vormt verminde-

ring van het risicoprofiel de basis van de behande-

ling.5 Behandeling van patiënten met claudicatio

intermittens vermindert sterfte als gevolg van een

myocard infarct en CVA. 

De morbiditeit en mortaliteit kan worden verbeterd

door middel van verschillende strategieën, zoals

bewegen, stoppen met roken, antistollingsmedicatie,

cholesterolverlaging en ingrijpen bij aanwezig risico

op een cardiovasculaire aandoening.83

Izquierdo-Porera et al. vonden dat training bij patiënten

met claudicatio intermittens niet alleen tot functionele

prestatieverbeteringen leidden maar ook risicofactoren

voor hart- en vaatziekten positief beïnvloedden.79 Zo

trad er een verbetering op van LDL-cholesterolgehalte

(8 procent), totaal cholesterolgehalte (5 procent) en

systolische bloeddruk (6 procent). De training duurde

zes maanden en bestond uit lopen op een loopband

tot bijna maximale pijn (score 3 op de ACSM-schaal

voor pijn). Zowel de duur als de intensiteit werden in

de loop van het programma progressief verhoogd. 

Conform de gebruikelijke aanpak in de hartrevalida-

tie kan de behandelend arts één of meer van de vol-

gende subdoelen formuleren:41,42 de patiënt kent de

aard van atherosclerose en de risicofactoren; stopt

met roken; ontwikkelt en onderhoudt een lichamelijk

actieve leefstijl; ontwikkelt een gezond voedingspa-

troon.

De primaire focus van de fysiotherapeut is het bestrij-

den van bewegingsarmoede. 

Doel hierbij is de patiënt te laten voldoen aan de

Nederlandse Norm Gezond Bewegen.58 In deze richt-

lijn wordt niet stilgestaan bij de onderbouwing van

de invloed van bewegen op het risico voor hart- en

vaatziekten in het algemeen. Dit is in de literatuur

uitgebreid beschreven.

Alhoewel stoppen met roken niet het directe aan-

dachtsgebied is van de fysiotherapeut krijgt deze er

(indirect) wel mee te maken, omdat het roken van

invloed is op het inspanningsvermogen van patiën-

ten met claudicatio intermittens. Gardner vond dat

rokers slechter presteren dan niet rokers.80,84,85 Bij

vergelijking van rokers en niet-rokers geldt dat rokers

meer pijn hebben; de maximale pijn bij rokers eerder

optreedt (tijdens het lopen gemiddeld 1,37 minuut

eerder); de pijn bij rokers langer aanhoudt (gemiddeld

2,21 minuut langer); zij een lagere VO2peak (8 pro-

cent lager) hebben; zij een hoger Adem Minuut

Volume (13,5  procent hoger) hebben en een vermin-

derde perifere circulatie.

Het roken verhoogt dus niet alleen het risico op hart-

en vaatziekten, maar ook het risico op een functio-

neel afhankelijke levensstijl. 

Veel patiënten met claudicatio intermittens zullen

(bij aanvang) van de therapie de voor het bepalen

van het risicoprofiel voor hart- en vaatziekte vereiste

belastingsduur en -omvang niet kunnen volbrengen.

In elk geval niet wanneer zij gaan wandelen. De werk-

groep raad dan aan deze patiënten niet alleen een

behandeling aan te bieden die is gericht op het ver-

groten van de (pijnvrije) loopafstand, maar ook vor-

men van inspanning die beter worden getolereerd,

zoals fietsen. Door het fietsen kan dan toch worden

getracht de risicofactoren te verminderen. Indien

gewenst kan bij toename van de loopafstand, het fiet-

sen geleidelijk worden afgebouwd en de omvang van

het lopen geleidelijk worden opgevoerd.

5 Verbeteren van specifieke vaardigheden

Uit de anamnese en het functieonderzoek kan naar

voren komen dat de patiënt problemen ondervindt

met specifieke vaardigheden zoals traplopen of op

één been staan. Deze vaardigheden moeten specifiek

worden getraind. Bij voorkeur gebeurt dit op een zo

functioneel mogelijke manier. Het betreft hier oefen-

therapie die bij voorkeur wordt uitgevoerd onder

begeleiding van een fysiotherapeut/oefentherapeut.

Hierbij moet bij de uitvoering van de therapie reke-

ning worden gehouden met de individuele situatie

van de patiënt. Denk hierbij aan onder andere de

belastbaarheid van de patiënt, kracht, coördinatie,

balans/evenwicht en medicijngebruik. In deze richt-

lijn wordt de invulling van deze oefentherapie niet

nader besproken. Zij wordt bekend verondersteld bij

de fysiotherapeut.

Krachttraining van de beenspieren, driemaal per week

trainen van zes spiergroepen, kan leiden tot een ver-

betering van het traplopen.75 Regensteiner et al.

trainden de m. tibialis anterior, m. gastrocnemius, m.

soleus, hamstrings, m. quadriceps femoris, m. gluteus

maximus en m. gluteus medius. Er werd getraind op

het zes herhalingsmaximum (de weerstand die maxi-

maal zesmaal achtereen overwonnen kan worden).75
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6 Informatie en voorlichting

Het geven van goede en adequate voorlichting vormt

een belangrijk onderdeel van de behandeling van

patiënten met claudicatio intermittens. Het vormt de

basis om tot gedragsverandering te kunnen komen. 

Voorlichting is een proces waarbij de gedragsverande-

ring de eindstap is. Deze eindstap is niet te zetten als

de voorgaande stappen niet zijn gezet. De voorlich-

ting bestaat uit zes stappen waarbij per stap aandacht

wordt besteed aan de problemen die de patiënt

ervaart. De behoefte aan informatie en voorlichting

die tijdens het diagnostisch proces in kaart is

gebracht vormt uitgangspunt voor het individueel

opgestelde voorlichtingsplan. Bij het geven van voor-

lichting kan worden gebruikgemaakt van bestaand

voorlichtingsmateriaal zoals brochures en videomate-

riaal (bijvoorbeeld van de Vereniging van

Vaatpatiënten en de Nederlandse Hartstichting). 

C.3 (Eind)evaluatie

Naast een ‘continue’ evaluatie gedurende de behande-

ling vindt een uitgebreide evaluatie plaats na vier

weken aan de hand van de gestelde doelen (in termen

van stoornissen, beperkingen en participatieproble-

men) en het activiteitenniveau van de patiënt. Op

indicatie kan de evaluatie sneller worden uitgevoerd. 

Evaluatie van de behandeldoelen vindt plaats door

middel van de anamnese en metingen uit het functie-

onderzoek. Bijlage 3 vermeldt per subdoel de evalu-

atie-instrumenten en de gewenste eindresultaten. 

Centraal bij de evaluatie staat het meten van het

effect van de behandeling op de kwaliteit van leven

van de patiënt. Aan de hand van de PSK (Patiënt

Specifieke Klachten) stelt de fysiotherapeut de (verbe-

tering van de) functionele status van de patiënt.

Hiermee kan de fysiotherapeut controleren of de

patiënt vooruitgang heeft geboekt op de belangrijkste

klachten op gebied van fysieke activiteiten.

De behandelduur en -frequentie zijn bij de behande-

ling van claudicatio-patiënten flexibel. De behande-

ling wordt beëindigd als de patiënt de behandeldoe-

len heeft bereikt of als de patiënt de behandeldoelen

gedeeltelijk heeft bereikt en de patiënt naar verwach-

ting de behandeldoelen zelfstandig kan bereiken.

Indien nodig stelt de fysiotherapeut aan de hand van

de bevindingen de behandeldoelen bij. Bij tussentijd-

se complicaties vindt (eventueel) terugverwijzing

plaats naar de verwijzer.

Indien geen verbetering is opgetreden in de toestand

van de patiënt maakt de fysiotherapeut een inschat-

ting of er in de komende periode wel een verbetering

kan worden verwacht.

Ook indien de patiënt de behandeldoelen niet heeft

bereikt en de inschatting is dat de patiënt het maxi-

male heeft bereikt, beëindigt de fysiotherapeut de

behandeling en wordt de patiënt terugverwezen naar

de verwijzer. 

De eindevaluatie vind na minimaal twaalf weken

plaats. Hierbij kunnen de resultaten op functieonder-

zoeken zoals de loopbandtest (de pijnvrije en maxi-

male loopafstanden), ganganalyse, risicofactoren voor

hart- en vaatziekten en psychische factoren worden

geëvalueerd. 

Bijlage 3 kan ondersteuning bieden bij het nemen

van beslissingen bij de eindevaluatie.

C.4 Streven naar zelfstandigheid van de patiënt

Het stimuleren van de patiënt om een actieve leefstijl

te ontwikkelen is een belangrijk aspect van de behan-

deling (voor het behoud van resultaat). Tijdens de

twaalf weken waarin de fysiotherapeutische behande-

ling wordt gegeven, zou het goed zijn te streven naar

een afname van de afhankelijkheid van de patiënt.

De fysiotherapeutische behandeling kan hierbij gelei-

delijk verminderen en de door de patiënt zelfstandig

uitgevoerde bewegingsactiviteiten kunnen in omvang

toenemen. Uiteindelijk zal de patiënt de bewegings-

activiteiten zelfstandig, dat wil zeggen zonder fysio-

therapeutische begeleiding, op een verantwoorde 

wijze moeten kunnen (en durven) uitvoeren. 

Er is nog geen onderbouwing voor de mate van fysio-

therapeutische begeleiding. De mate van behandeling

die is vereist, is uiteraard sterk afhankelijk van de

individueel gekozen behandeldoelen en de persoon-

lijke situatie van de patiënt. De behandeling wordt

beëindigd als de behandeldoelen zijn bereikt, als de

patiënt de doelen zelfstandig kan bereiken of als er

geen progressie meer verwacht kan worden. Als 

indicatie valt te denken aan het behandelschema 

in tabel 11.

C.5 Afsluiting, verslaggeving en verslaglegging

De verwijzer wordt (eventueel) tussentijds, maar in

ieder geval na het beëindigen van de behandelepisode
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geïnformeerd over behandeling, behandeldoelen,

behandelresultaten en gegeven adviezen (zie ‘KNGF-

richtlijn Informatieverstrekking Huisarts’).86 Voor ver-

slaglegging wordt verwezen naar de ‘KNGF

Fysiotherapeutische Verslaglegging’.2 

-richtlijn

Voor een goede afstemming van de communicatie

kan de fysiotherapeut gebruikmaken van de vijf

handreikingen: Handreiking-Indicatiestelling;

Handreiking-Consultatie; Handreiking-Verwijsbrief;

Handreiking-Tussentijds contact en de Handreiking-

Verslaggeving.87

C.6 Nazorg

De fysiotherapeut stimuleert de patiënt om na afloop

van de therapie zelf actief te blijven en de gezonde

leefgewoonten te continueren. Na afloop van de

behandelperiode van twaalf weken (of eerder als de

behandeldoelen zijn behaald) kan de fysiotherapeut

gedurende 3-6 maanden de patiënt coachen. De

patiënt voert zelfstandig een trainingsprogramma uit

en de fysiotherapeut kan de trainingsvoortgang evalu-

eren en controleren aan de hand van een logboek, dat

door de patiënt wordt ingevuld (zie bijlage 4). Op

deze manier is de kans groter dat de patiënt een actie-

ve levensstijl kan blijven handhaven. 

Op de lange termijn zijn beweegvormen die leuk zijn

en in groepsverband worden uitgevoerd gemakkelij-

ker vol te houden. Daarom wijst de fysiotherapeut de

patiënt op mogelijke bewegingsactiviteiten (sportief

wandelen, Corefit, Hart in Beweging). 
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Tabel 11. Voorbeeld van een behandelschema.
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Invulvoorbeeld

Probleem: Wandelen gedurende 30 minuten

Hoe moeilijk was het de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Plaatst u het streepje links dan kost wandelen u weinig moeite

geen enkele  onmogelijk

moeite

Plaatst u het streepje rechts dan kost wandelen u veel moeite

geen enkele  onmogelijk

moeite

Datum: ...... /  ....... /  ........

Probleem 1 ..........................................................................................................................................................................................................................................

Hoe moeilijk was het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

geen enkele  onmogelijk

moeite

Probleem 2 ..........................................................................................................................................................................................................................................

Hoe moeilijk was het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

geen enkele onmogelijk

moeite

Probleem 3 ..........................................................................................................................................................................................................................................

Hoe moeilijk was het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

geen enkele onmogelijk

moeite

Bijlage 1

Meetinstrument Patiënt Specifieke Klachten

1 Laat de patiënt de drie moeilijkste, belangrijkste en meest frequent uitgevoerde activiteiten of bewegingen

noemen waar hij/zij moeite mee heeft. Het moeten activiteiten en/of bewegingen zijn die de patiënt

belangrijk vindt en die niet te vermijden zijn.

2 Laat de patiënt de gekozen activiteiten zo gedefinieerd mogelijk omschrijven. Probeer zoveel mogelijk te

kwantificeren in termen van tijdsduur, afstand, herhalingen, etc.

3 Vraag de patiënt de drie activiteiten of bewegingen te scoren op moeilijkheid bij uitvoeren op de Visueel

Analoge Schaal (VAS).

4 Om het effect van de therapie te evalueren, kunnen de scores van de drie metingen gebruikt worden. Het

effect wordt altijd uitgedrukt in de verschilscore tussen de eerste en de tweede meting. Bijvoorbeeld: eerste

meting 70 mm (van linksaf gemeten), tweede meting 30 mm, de effectscore is dan 40 mm. N.B.: de lengte

van de VAS is precies 100 mm.

Drie klachten (moeilijk uitvoerbaar en vaak voorkomend) zijn, gerangschikt naar mate van belangrijkheid:

1. ....................................................................................................................................................................................................................................................................

2. ....................................................................................................................................................................................................................................................................

3. ....................................................................................................................................................................................................................................................................
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Vragenlijst Informatiebehoefte

Met behulp van de vragenlijst kan worden vastgesteld

of er een informatiebehoefte is en op welk gebied deze

behoefte ligt. Op grond van de resultaten kan de fysio-

therapeut een persoonlijk voorlichtingsplan maken.

Instructie

Geef op de volgende lijst aan over welke onderwer-

pen u reeds informatie heeft ontvangen. Heeft u de

informatie al ontvangen, zet dan een kruisje in het

hokje. Zet echter geen kruisje in het hokje als u over

een onderwerp nog aanvullende informatie wilt krij-

gen, ook al heeft u in het verleden over dit onder-

werp al informatie gehad.

Onderwerp

� Informatie over de aandoening: over perifeer arte-

rieel vaatlijden, claudicatio intermittens (oorza-

ken, verschijnselen)?

� Prognostische factoren: het beloop van de aandoe-

ning.

� Risico’s op CVA, myocardinfarct.

� Wat gebeurt er tijdens inspanning, waardoor ont-

staan de klachten?

� Manieren om de diagnose te stellen.

� Enkel-armindex, Doppler-echocardiografie, duplex-

angiografie, magnetische resonantie-angiografie.

� Loopbandtest: wat is het en met welk doel wordt

de test uitgevoerd?

� Therapie: verschillende mogelijkheden, looptrai-

ning, PTA (dotteren), bypass-chirurgie. 

� Voorlichtingsmateriaal, zoals de brochure/video

Vereniging van Vaatpatiënten, brochure

Nederlandse Hartstichting. 

� Trainingsprincipes: wat zijn de belangrijkste prin-

cipes van training?

� Trainingseffecten: welke zijn te verwachten?

� Trainingsdoelen: wat wordt getracht te bereiken

met de training?

� Trainingsmethoden: welke vormen van lichamelij-

ke inspanning zijn nuttig?

� Looptraining: instructies ten aanzien van opbouw

(conditie, houding, pijngrens, tekenen van over-

belasting, snelheid, afstand, duur, schoeisel,

bepakking), hulpmiddelen (zoals stappenteller),

begeleiding.

� Principes van belasting en belastbaarheid.

� Dagelijkse variaties in belastbaarheid (onder ande-

re pijnvrije loopafstand variaties).

� Pijnschalen: hoe geef ik aan hoeveel pijn ik heb?

� Risicofactoren hart- en vaatziekten, verminderen

risicogedrag (onder andere stoppen met roken).

� Wat kan ik als patiënt zelf doen en wat is het

belang van een gezonde leefstijl?

� Logboek.

� Tekenen van overbelasting (van hart of spieren en

gewrichten).

� Voet- en huidverzorging (inclusief wondverzor-

ging), schoeisel.

� Wat wel en niet te doen?

� Veel gestelde vragen.

� Aanmelding bij trombosedienst, is dit nodig of

niet?

� Medicatie (soort, dosering, bijwerkingen).

� Wanneer contact opnemen met de huisarts?

ACSM-schaal voor pijn voor claudicatio
intermittens 
� Graad 1: licht onbehaaglijk gevoel of beginnende

pijn op bescheiden niveau (aanwezig, maar mini-

maal).

� Graad 2: matig onbehaaglijk gevoel of pijn waar-

van de aandacht van de patiënt kan worden afge-

leid, bijvoorbeeld door conversatie.

� Graad 3: Intense pijn (bijna graad 4) waarvan de

aandacht van de patiënt niet kan worden afgeleid.

� Graad 4: Martelende en ondraaglijke pijn.

Borg RPE-schaal
De Borg RPE-schaal (Ratings of Perceived Exertion) is een

subjectieve belastingsschaal.1 Het is een hulpmiddel om

de mate van inspanning, de belastingsgraad en vermoeid-

heid te schatten op een schaal van 6 tot 20 (zie tabel 11).

Behalve een reeks getallen bevat de schaal bij de oneven

nummers een korte omschrijving van de belastingsinten-

siteit. De korte omschrijvingen zijn kort en kernachtig

(bijvoorbeeld ‘licht’, of ‘zeer zwaar’). Het zijn de ‘verbale

ankers’ die de (objectieve) score koppelen aan de (subjec-

tieve) waarneming. Oefening is noodzakelijk om tot een

ijking te komen, om duidelijk te maken welke objectieve

score overeenkomt met welke subjectieve ervaring. 

Het gebruik van de Borg RPE-schaal maakt het mogelijk

om de belastingsintensiteit te herkennen.2
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De Borgschaal neemt lineair toe met inspanningsin-

tensiteit, hartfrequentie en zuurstofopname.

De naam geeft al aan dat de RPE-schaal een score

(‘rating’) geeft van de subjectief ervaren belasting

(‘perceived exertion’). Deze subjectieve ervaring kan

niet worden toegeschreven aan een specifiek aspect

van de belasting, bijvoorbeeld aan de ademhaling, de

lactaatconcentratie of de zuurstofopname. De waarne-

ming van inspanning is een samenvloeisel van ver-

schillende vormen van sensaties (vanuit verschillende

perifere spieren, ademhaling, temperatuurregulatie,

etc.). Naast de sensorische informatie zijn er ook her-

inneringen aan arbeidssituaties en de bijbehorende

emoties aanwezig. Motivatie en emotie tijdens

inspanning kunnen ook de perceptie en prestatie

beïnvloeden. De score op de RPE-schaal geeft dus een

weerslag van de ‘totale’ subjectieve belasting. 

De kwaliteit en standaardisatie van de instructie is

van invloed op de betrouwbaarheid van (het gebruik)

van de Borgschaal. Daarom wordt geadviseerd bij

gebruik van de Borgschaal aan patiënten de volgende

standaardinstructie te geven. 

Geef tijdens de lichaamsbeweging aan hoe zwaar je de

belasting vindt. De ervaren zwaarte hangt voorname-

lijk af van de mate van inspanning, vermoeidheid in

de spieren en het gevoel van ‘buiten adem zijn’. 

Bekijk de scores op de schaal. Geef een score van 6 tot

20. Hierbij betekent 6 geen enkele belasting en 20 een

maximale inspanning. Probeer jouw gevoelens zo eer-

lijk mogelijk te beschrijven zonder te overwegen hoe

zwaar de belasting werkelijk is. Geef noch een over-

schatting, noch een onderschatting. Alleen jouw eigen

gevoel is hierbij belangrijk, niet wat andere mensen

aangeven. Kijk naar de schaal en beschrijvingen, kies

een getal (6-20). 

Een minderheid van de mensen (5-10 procent) heeft

moeite met het begrip van de schaal. Bij deze mensen

zijn de scores op de RPE-schaal niet betrouwbaar en

valide. Ondanks oefening zullen zij het gebruik van

de schaal niet onder de knie krijgen.

Daarnaast komen fouten voor die te wijten zijn aan

een onjuist gebruik van de schalen. Een goede

instructie van de schaal aan de gebruiker is onont-

beerlijk. Hiertoe moet de begeleidende fysiotherapeut

de achtergronden van de RPE-schaal goed kennen. 

Daarnaast is voldoende oefening door de patiënten in

het gebruik van de schaal noodzakelijk. Ten minste

vijf oefensessies zijn noodzakelijk om de schaal goed

te leren hanteren.

Literatuur
1 Jongert MWA, Benedictus J, Dijkgraaf J, Koers H, Oudhof J. Het 

gebruik van de Borgschaal bij bewegingsactiviteiten voor hart-

patiënten. Bunnik: Hart in Beweging; 2002. 

2 Borg S. Borg’s Perceived Exertion and Pain Scales. Human 

Kinetics: Champaign; 1998.

Tabel 11. De Borgschaal, een schaal voor de zwaarte van een lichamelijke belasting.

Zwaarte belasting Borgscore

6

zeer zeer licht 7

8

zeer licht 9

10

tamelijk licht 11

12

redelijk zwaar 13

14

zwaar 15

16

zeer zwaar 17

18

zeer zeer zwaar 19

20
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Ganganalyselijst Nijmegen

Naam: …………………………………………………………………………………… Datum:  ……......… / ……......… / ……...…..

Afgenomen door: ............................................................................................................................................................................................................................

Aangedane zijde: links (……) rechts (……) Stapfrequentie:  …………… stappen/minuut

STANDFASE ZWAAIFASE

Prioriteit

Item Vraag Vroeg Midden Laat Vroeg Laat

Alg. 1 Is er een verkorte standfase? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

Romp 2 Valt de romp duidelijk voor de heupen? ja / nee ja / nee

3 Valt de romp duidelijk achter de heupen ja / nee ja / nee

4 Is er een lateroflexie? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

5 Is er te weinig armzwaai? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

Bekken 6 Is er teveel achterwaartse rotatie? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

Heup 7 Is er te weinig extensie? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

Knie 8 Is er te weinig extensie? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

9 Ontbreekt de flexiebeweging? Links ja/ nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

10 Is er te weinig flexie? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

11 Is er te weinig extensie? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

Enkel 12 Is er te weinig plantaire flexie? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

13 Is er te weinig dorsale flexie? Links ja / nee ja / nee

Rechts ja / nee ja / nee

Toelichting

• Omcirkel een (ja) bij het desbetreffende item indien het afwijkend fenomeen wordt waargenomen.

• Omcirkel een (nee) bij het betreffende item indien het afwijkend fenomeen afwezig is. 

• In de kolom ‘Prioriteit’ wordt een (ja) omcirkeld indien verandering van het vastgestelde fenomeen door

middel van looptraining voor dat onderdeel van het looppatroon absoluut noodzakelijk wordt geacht.

• In de kolom ‘Prioriteit’ wordt een (nee) omcirkeld indien het verbeteren van dit fenomeen van minder

belang wordt gevonden bij de te geven looptraining. 

• De beperkte dorsale flexie zou met name te zien moeten zijn in het middendeel van de standfase. Een

beperkte dorsale flexie kan leiden tot een verkorte zwaaifase contralateraal.
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STANDFASE ZWAAIFASE

vroeg midden laat vroeg laat

0-10 procent 10-35% 35-60% 60-70% 70-100%

Romp boven de heup boven de heup

Bekken achterw. rotatie ‘neutraal’ achterw. rotatie voorw. rotatie voorw. rotatie

5° naar ‘neutaal’ tot 5° extensie 5° naar ‘neutraal’ tot 5°

Heup ‘geen’ beweging extensiebeweging extensiebeweging flexiebeweging flexiebeweging

blijft ongeveer 25° flexie naar ‘neutraal’ naar 10° extensie naar 15° flexie naar

in 25° flexie ‘neutraal’ 10° extensie 15° flexie 25° flexie

Knie flexiebeweging extensiebeweging flexiebeweging flexiebeweging extensiebeweging

van 0° extensie van 20° flexie van ‘neutraal’ van 50° flexie van 70° flexie

naar 20° flexie naar ‘neutraal’ naar 50° flexie naar 70° flexie naar 0° extensie

Enkel plantaire flexie- dorsale flexie- plantaire flexie- dorsale flexie- ‘geen’ beweging

beweging beweging beweging beweging

van ‘neutraal’ van 10° plantaire van 10° dorsale van 20° plantaire blijft ongeveer

naar 10° plantaire flexie naar 10° flexie naar 20° flexie naar ‘neutraal’

flexie dorsale flexie plantaire flexie ‘neutraal’

Normwaarden van het gangpatroon

Korte handleiding
- Alleen duidelijk afwijkende fenomenen worden

getoetst.

- Gescoord kunnen worden: L (links), R (rechts), L +

R (links en rechts) of O (normaal).

- De minimale snelheid is honderd stappen/minuut.

- De analyse vindt bij voorkeur plaats aan de hand

van videobeelden waarbij freeze frames kunnen

worden  gebruikt.

De specifieke kenmerken van het dynamisch gaan

zijn:

- De stapfrequentie ligt tussen de 110-125 stap-

pen/minuut.

- Er vindt een flexiebeweging plaats in de knie aan

het begin van de standfase.

- Er vindt hielheffing plaats voordat het contralate-

rale been hielcontact heeft.

- De romp bevindt voor of boven de heupen/voeten.

- De armen zwaaien alternerend, ontspannen mee

(als resultante van de romprotatie).

Overeenstemming over voorgaande is van belang,

omdat binnen het normale gaan tevens onderscheid

kan worden gemaakt tussen:

- een meer statische manier van gaan;

- een meer passieve wijze van gaan.
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De specifieke kenmerken van ‘meer statisch’ gaan

zijn:

1 Er is een stapfrequentie mogelijk van 100-125

stappen/minuut.

2 Het bewegingsgedrag van de knie aan het begin

van de standfase is minder dynamisch, mogelijk

leidend tot fixatie in extensiestand in de vroege

standfase (0-10 procent loopcyclus).

3 Het eerste contact met de grond vindt plaats met

de gehele voet.

4 Hielheffing vindt vaak verlaat plaats of is afwezig.

5 De romp bevindt zich achter de heupen.

6 De bewegingsuitslagen van de armen zijn minder

groot maar wel alternerend. Er is minder ontspan-

ning.

7 De bewegingsuitslagen van alle gewrichten kun-

nen afwijken van normaal (zie normwaarden).

De specifieke kenmerken van ‘passief’ gaan zijn:

1 De stapfrequentie is minder dan honderd stappen

per minuut.

2 In de vroege standfase is knieflexie afwezig. Vaak

bestaat er extensie of hyperextensie. 

3 Het eerste grondcontact vindt plaats met de gehele

voet.

4 Er is geen (actieve) hielheffing.

5 De romp bevindt zich achter de heupen.

6 De armen bewegen minder mee.

7 De verschillende gewrichten hebben afwijkende

bewegingsuitslagen (zie normwaarden).
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Activeringsprogramma
Het activeringsprogramma is opgesteld om zelfstan-

dig door de patiënten te worden uitgevoerd (naast de

fysiotherapeutische behandeling). Het doel hierbij is

om de patiënt te laten voldoen aan de Nederlandse

Norm Gezond Bewegen.1

Het programma kent een geleidelijk opbouw. In eerste

instantie wordt de omvang vergroot, pas later wordt

de intensiteit verhoogd. In de eerste weken moeten

de patiënten ervaring opdoen in het leren voelen van

de subjectieve belastingsverschijnselen tijdens licha-

melijk arbeid. Het gebruik van de Borgschaal en de

ACSM- schaal voor pijn kan in deze periode goed wor-

den aangeleerd. Ook kan de patiënt in de eerste

weken ervaring opdoen in het gebruik van het log-

boek. Omdat de patiënt blijvend een actieve leefstijl

moet ontwikkelen is er bewust voor gekozen om niet

met een te intensief programma te beginnen. De

patiënt kan in de eerste weken positieve ervaringen

opdoen tijdens het programma doordat er niet te ver

‘door de pijn heengelopen’ wordt, ten minste in dát

deel van het programma dat de patiënt zelfstandig

uitvoert. De intensievere trainingen vinden in de eer-

ste weken onder begeleiding van de fysiotherapeut

plaats. Op de dagen dat de patiënt behandeld wordt

door de fysiotherapeut hoeft de patiënt slechts één

keer zelf te lopen (naast de behandeling).

Bij patiënten met een slechte belastbaarheid kan men

ervoor kiezen te beginnen met eenmaal trainen per

dag. Aan het begin van het programma wordt dan

één extra week toegevoegd (week 0). In week 2 kan

men dan tweemaal per dag gaan trainen. 

Bij patiënten waarbij het verminderen van risicofac-

toren voor hart- en vaatziekten een belangrijk behan-

deldoel is kan men ervoor kiezen om in de eerste 6

weken van het programma naast het lopen ook nog

15 minuten te fietsen. Het fietsen wordt alleen

gedaan op de dagen dat de patiënt niet wordt behan-

deld door de fysiotherapeut. De intensiteit van het

fietsen ligt op 40-50 procent VO2max of 40-50 pro-

cent hartslagreserve of Borgscore 11-12. Door het fiet-

sen aan het programma toe te voegen, is het mogelijk

om de totale trainingsomvang te vergroten (in de fase

waarin de patiënt nog niet lang achtereen kan lopen).

Vanaf week 7 worden twee verschillende trainingen

per dag uitgevoerd. Bij de eerste training ligt het

accent meer op het verminderen van het risico op

hart en vaatziekten, terwijl bij de tweede training het

accent ligt op het vergroten van de maximale loopaf-

stand.

Indien een patiënt door omstandigheden een week

niet kan trainen gaat de patiënt weer een week terug

in het programma. Dus als de patiënt door omstan-

digheden week 5 heeft gemist, wordt de training her-

vat bij week 4.

Het niveau van instroom is afhankelijk van de resul-

taten van de loopbandtest volgens tabel 12.

Maximale loopafstand bij loopbandtest Weeknummer van instroom in activeringsprogramma 

≤ 100 m 1

≤ 200 m 2

≤ 250 m 3

≤ 300 m 4

≥ 300 m 5

Tabel 12. Bepaling van het instroomniveau aan de hand van de maximale loopafstand op loopbandtest.

Bijlage 2
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Subdoel Eindresultaat Evaluatie-instrument

1 Verminderen objectieve afname 

van het inspanningsvermogen

a Vergroten maximale De patiënt kan verder lopen • loopbandtest

(pijnvrije) loopafstand (pijnvrije en maximale 

loopafstand nemen met 

100% toe).

b Vergroten inspannings- Het maximaal aëroob • maximale inspanningstest

vermogen uithoudingsvermogen is (eventueel symptom limited) 

toegenomen. • bepaling VO2 max (uitgevoerd 

door medisch specialist)

2 Verminderen subjectieve afname 

van het inspanningsvermogen;

a Vergroten van pijntolerantie De patiënt kan en durft door • anamnese 

de pijngrenzen heen te lopen • observatie

tot score 3-4 op de ACSM-schaal • ACSM-schaal voor pijn

voor pijn.

b Overwinnen van angst voor De patiënt is niet meer bang • anamnese

inspanning om inspanning te leveren. • observatie 

• Borgschaal

3 Verbeteren looppatroon De patiënt heeft een • video-opnamen

efficiënter looppatroon. • Ganganalyselijst Nijmegen

4 Verminderen bewegingsarmoede De patiënt heeft een actievere • logboek

leefstijl: beweegt ten minste 5 • anamnese 

maal per week gedurende 30 • risicoprofiel hart- en vaatziekte

minuten matig intensief; score 

11-12 op de Borgschaal, 40-50% 

VO2max; 40-50% hartslagreserve

(conform Nederlandse Norm 

Gezond Bewegen).

5 Verbeteren specifieke activiteiten De patiënt kan de activiteiten • anamnese

beter uitvoeren. • observatie

6 Adviseren en informeren De patiënt heeft inzicht in de • anamnese

(oorzaken van) de aandoening, • vragenlijst

het gezondheidsprobleem, 

het beloop van de aandoening 

en de prognostische factoren. 

De patiënt kent het belang 

van een actieve leefstijl.

Bijlage 3

Evaluatie-instrumenten
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Logboek
Het trainingslogboek is een belangrijk hulpmiddel bij de begeleiding van uw beweegactiviteiten. Aan de hand

van uw logboek zal de fysiotherapeut uw vorderingen kunnen vaststellen en overbelasting kunnen voorkomen.

Ook kan op grond van het logboek duidelijk worden of de trainingsbelasting bijgesteld moet worden. Ten slot-

te geeft het logboek duidelijke informatie over de manier waarop u met uw klachten omgaat en of u een actie-

ve levensstijl heeft ontwikkeld. 

Toelichting
Datum: Vul de huidige datum in.

Nachtrust: Geef aan hoe uw nachtrust is geweest: goed/voldoende/matig/slecht.

Gewicht: Geef uw gewicht weer in kg (tot 0,1 kg nauwkeurig); meet ’s morgens na het opstaan.

Activiteit: lopen of anders, namelijk… Geef aan welke activiteit u hebt gedaan.

Aantal loopperiodes:* Vermeld het totale aantal periodes dat u vandaag gelopen heeft. Het gaat hierbij niet

om activiteiten uit het dagelijks leven, maar uitsluitend om de loopperiodes in het kader van de looptraining

die u (buiten) heeft gelopen.

Bijlage 4

* Bij deze onderdelen gaat het om wat u daadwerkelijk heeft uitgevoerd, niet om wat u van plan was te doen.

WEEK: maandag dinsdag woensdag donderdag vrijdag zaterdag zondag

Datum

Nachtrust

Gewicht

Activiteit: lopen of

anders, namelijk …

Aantal loopperiodes*

(Gemiddelde) duur 

van de loopperiodes*

Aantal rustpauzes

(Gemiddelde) 

duur van de pauzes

Totale loopduur*

Aantal stappen**

Borgscore (6-20)

Maximale pijnscore (1-4) 

tot maximale pijn

Aantal keren gelopen tot

hoogste pijnscore

Bijzonderheden

Gevoel na afloop

Overige opmerkingen

MAAND: LOGBOEK VAN:  

* of afstand in meters

** indien bekend
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(Gemiddelde) duur van de loopperiodes:* Vermeld hoe lang de loopperiodes op de dag gemiddeld duurden.

Aantal rustpauzes:* Hoe vaak heeft u tijdens het lopen moeten pauzeren als gevolg van uw klachten?

(Gemiddelde) duur van de pauzes:* Hoe lang duurden de pauzes gemiddeld?

Totale loopduur:* Hoe lang heeft u vandaag in het totaal gelopen?

Aantal stappen:* Dit is eigenlijk alleen in te vullen als u een stappenteller gebruikt: Hoeveel stappen heeft u

tijdens de looptraining gezet?

Borgscore: De Borgscore is een hulpmiddel om de subjectieve belasting, de mate van inspanning, te schatten

op een schaal van 6 tot 20. 

Geef aan hoe zwaar u de belasting vindt tijdens het lopen. Dit is alleen te doen als u geoefend bent in het

gebruik van de Borgschaal.

Maximale pijnscore tot maximale pijn: Vermeld de maximale pijnscore die u tijdens het lopen bereikt.

Gebruik hierbij de volgende vierpuntsschaal: graad 1: licht onbehaaglijk gevoel of beginnende pijn op beschei-

den niveau (aanwezig, maar minimaal); graad 2: matig onbehaaglijk gevoel of pijn waarvan de aandacht kan

worden afgeleid, bijvoorbeeld door conversatie; graad 3: intense pijn (bijna graad 4) waarvan de aandacht niet

kan worden afgeleid; graad 4: martelende en ondraaglijke pijn. (Het gaat hierbij om de maximale pijnscore die

u op de betreffende trainingsdag heeft gehaald tijdens de training.)

Aantal keer gelopen tot hoogste pijnscore: Hoe vaak heeft u vandaag gelopen tot de maximale pijnscore

die u vandaag tijdens het lopen heeft bereikt?

Bijzonderheden: Indien er bijzonderheden waren kunt u dat hier kwijt, zoals:

• blessures of klachten; 

• afwijkende weersomstandigheden; 

• harde wind, regen, gladheid; 

• extreme temperaturen of luchtvochtigheid.

Gevoel na afloop: Hoe voelde u zich na afloop van de looptraining? Heeft u nog lang klachten gehad na de

training en hoe ernstig waren deze klachten?

Overige opmerkingen: Hier kunt u alles noteren wat u belangrijk vindt en nog niet is opgeschreven.
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Week Arbeid/rust Aantal herhalingen Trainingsfrequentie Intensiteit

per training

1 2 min. lopen / 2 min. rust 4 2 maal per dag ACSM: pijnscore 2

Borgscore 10-11

2 2 min. lopen / 2 min. rust 5 2 maal per dag ACSM: pijnscore 2

Borgscore 10-11

3 2,5 min. lopen / 2 min. rust 5 2 maal per dag ACSM: pijnscore 2

Borgscore 10-11

4 3 min. lopen / 2 min. rust 5 2 maal per dag ACSM: pijnscore 2

Borgscore 10-11

5 3,5 min. lopen / 2 min. rust 5 2 maal per dag ACSM: pijnscore 2

Borgscore 10-11

6 4 min. lopen / 2 min. rust 5 2 maal per dag ACSM: pijnscore 2

Borgscore 10-11

7 8 min. lopen / 2 min. rust 5 1 maal per dag ACSM: pijnscore 2

Borgscore 10-11

en bovendien

4 min. lopen / 2 min. rust 5 1 maal per dag ACSM: pijnscore 3

Borgscore 10-12

8 8 min. lopen / 2 min. rust 4 1 maal per dag ACSM: pijnscore 2

Borgscore 10-11

en bovendien

4 min. lopen / 2 min. rust 5 1 maal per dag ACSM: pijnscore 3

Borgscore 10-12

9 10 min. lopen / 1,5 min. rust 3 1 maal per dag ACSM: pijnscore 2

Borgscore 10-11

en bovendien

4 min. lopen / 2 min. rust 5 1 maal per dag ACSM: pijnscore 3

Borgscore 10-12

10 en 10 min. lopen / 1,5 min. rust 4 1 maal per dag ACSM: pijnscore 2

volgend Borgscore 10-11

en bovendien

4 min. lopen / 2 min. rust 5 1 maal per dag ACSM: pijnscore 3

Borgscore 10-12

Tabel 13. Activeringsprogramma om te gaan voldoen aan de Nederlandse norm Gezond bewegen*

*Het is de bedoeling dat patiënten (naast de fysiotherapeutische behandeling) dit activeringsprogramma zelfstan-

dig uitvoeren.

Literatuur 
1 Coumans B, Leurs MTW. Richtlijn Gezond Bewegen. Geneeskunde en Sport 2001:34;4:142-6.
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Voorlichtingsplan voor patiënten 
met claudicatio intermittens

Voorlichting is noodzakelijk om tot gedragsveran-

dering te komen

De behandeling van patiënten met claudicatio inter-

mittens moet zich niet alleen richten op een vermin-

dering van klachten maar ook op een reductie van de

risico’s voor atherosclerose.1

Op verwijzing van de arts richt de aandacht van de

fysiotherapeut zich hierbij op het bestrijden van

bewegingsarmoede. Hierbij wordt gestreefd naar een

structurele gedragsverandering. Bij het streven naar

een gedragsverandering speelt voorlichting een essen-

tiële rol. 

De bereidheid om van gedrag te veranderen wordt

bepaald door een samenspel tussen de attitude van de

patiënt zelf (hoe denkt de patiënt over de gedragsver-

andering?), sociale invloeden (hoe kijken anderen

tegen de gedragsverandering aan?), de eigen effectivi-

teit van de patiënt (zal het lukken om het gedrag te

veranderen?) en de verwachte uitkomsten (wat zijn

de gevolgen voor mij van de gedragsverandering?). 

Stappen in het voorlichtingsproces

Van der Burgt en Verhulst benadrukken dat gedrags-

verandering alleen te realiseren is als eerst aan een

aantal voorwaarden is voldaan.2 In het voorlichtings-

proces onderscheiden zij zes stappen, waarbij een blij-

vende gedragsverandering de laatste stap is. Deze

eindstap is niet te zetten als de voorgaande stappen

niet zijn gezet.

Stap 1: Openstaan

De fysiotherapeut sluit met de voorlichting aan bij de

beleving, verwachting, vragen en zorgen van de

patiënt. Belangrijk is wat de patiënt het meeste bezig-

houdt en welke zorgen de patiënt belemmeren om

open te staan voor informatie over de gedragsveran-

dering. Het kan zijn dat de patiënt de positieve gevol-

gen van de gedragsverandering wel kent, maar geen

positieve verwachtingen heeft over de gedragsveran-

dering. Het kan zijn dat de patiënt denkt dat de voor-

delen voor hem/haar niet van toepassing zijn. Ook

kan het zijn dat de patiënt zich niet in staat acht om

het gewenste gedrag uit te voeren.3

Stap 2: Begrijpen

De informatie moet zodanig worden aangeboden dat de

patiënt deze begrijpt en kan onthouden. Belangrijk is:

niet te veel informatie per keer geven; bepalen wat

eerst moet en welke informatie later kan en het her-

halen van de boodschap in een andere vorm of de

boodschap uitleggen met behulp van hulpmiddelen

(folders, video). 

De fysiotherapeut controleert of de patiënt de infor-

matie inderdaad heeft begrepen. 

Stap 3: Willen

De fysiotherapeut inventariseert wat een patiënt

(de)motiveert om iets te doen. Belangrijk hierbij is: 

welke voordelen het oefenen heeft voor de patiënt; of

de patiënt van mensen uit de nabije omgeving steun

of juist druk ervaart en of de patiënt het gevoel heeft

dat hij invloed op zijn situatie kan uitoefenen. 

De patiënt probeert de kansen op succes in te schat-

ten: gaat het lukken om het gewenste gedrag te uit te

voeren? De fysiotherapeut biedt ondersteuning en

informatie over mogelijkheden en alternatieven.

Patiënt en fysiotherapeut maken haalbare afspraken.

Stap 4: Kunnen

De patiënt moet in staat zijn om het gevraagde gedrag

uit te voeren en moet de benodigde functies en vaar-

digheden oefenen. Het is belangrijk dat de fysiothera-

peut inventariseert welke praktische problemen de

patiënt verwacht. Samen met de patiënt gaat de fysio-

therapeut na hoe deze problemen zijn op te lossen. 

Stap 5: Doen

Deze stap omvat het daadwerkelijk uitvoeren van het

nieuwe gedrag. De fysiotherapeut maakt met de

patiënt heldere, concrete en haalbare afspraken en

stelt concrete doelen. Indien mogelijk geeft de fysio-

therapeut positieve feedback.

Stap 6: Blijven doen

De patiënt zal het gedrag na de behandeling moeten

blijven vertonen. Tijdens de behandeling moet de

fysiotherapeut met de patiënt bespreken of hij denkt

dat hij daarin zal slagen. Belangrijk is om na te gaan:

wat moeilijk is voor de patiënt; wat stimulerend

werkt; of er beloningen voor korte en lange termijn
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zijn en wat de patiënt helpt om na terugval de draad

weer op te pakken.

Houd voortdurend rekening met eigenschappen en

kenmerken van de patiënt zoals: 

• ‘locus of control’: de mate waarin de patiënt denkt

invloed uit te kunnen oefenen op zijn situatie;

• attributie: datgene waaraan de patiënt de invloe-

den op zijn levensloop toeschrijft; 

• wijze van coping: de wijze van omgang met

gebeurtenissen en de (emotionele) gesteldheid van

de patiënt.

Een professionele manier van voorlichten veronder-

stelt kennis en inzicht met betrekking tot de wijze

waarop voorlichting vorm en inhoud kan krijgen en

welke factoren positieve dan wel negatieve invloed

uitoefenen op de totstandkoming van (de gewenste)

gedragsverandering.

Analyse van de voorlichtingsbehoefte

Het formuleren van het voorlichtingsplan start met

een analyse van de voorlichtingsbehoefte tijdens de

anamnese. Daarbij gaat het om wat patiënt al weet en

welke informatie de patiënt nog of nogmaals moet

krijgen.

Voorlichting door de fysiotherapeut

De primaire aandacht van de fysiotherapeut richt

zich op de onderwerpen die van belang zijn voor de

fysiotherapeutische diagnose, de behandeling, en wat

nodig is om een actieve leefstijl te ontwikkelen.

Daarnaast checkt de fysiotherapeut of er bij de

patiënt voorlichtingsbehoefte bestaat op andere

gebieden om te voorkomen dat belangrijke onderwer-

pen onderbelicht blijven.

Onderwerpen die in ieder geval in de fysiotherapeuti-

sche voorlichting aan bod moeten komen zijn:

• wat er gebeurt tijdens inspanning waardoor pijn

optreedt tijdens het lopen;

• looptraining, doel, instructies (opbouw, conditie,

houding, pijngrens, tekenen van overbelasting,

snelheid, afstand, duur, schoeisel, bepakking),

hulpmiddelen (zoals stappenteller), begeleiding,

pijnvrije loopafstand (variaties) belasting/belast-

baarheid, eventueel medicatie (soort, dosering, bij-

werkingen), aanmelden bij trombosedienst;

• voorlichtingsmateriaal brochure/video VVVP;

• trainingsprincipes;

• trainingseffecten en trainingsdoelen;

• trainingsmethoden;

• pijnschalen;

• risicofactoren hart- en vaatziekten, verminderen

risicogedrag;

• wat de patiënt zelf kan doen, het belang van een

gezonde leefstijl;

• Nederlandse Norm Gezond Bewegen;

• logboek; 

• tekenen van overbelasting (cardiaal en bewegings-

apparaat);

• voet- en huidverzorging;

• invloed van roken op het lichamelijk prestatiever-

mogen, de maximale (pijnvrije) loopafstand;

• ‘do’s and dont’s’;

• FAQ’s ;

• wanneer de patiënt contact moet opnemen met

de huisarts.

Overige informatie 

Naast bovengaande lijst zijn er onderwerpen die wel

aan bod moeten komen, maar die niet direct samen-

hangen met de fysiotherapeutische werkzaamheden.

De fysiotherapeut gaat aan de hand van een checklist

na of er bij de patiënt nog informatiebehoefte bestaat

over de volgende onderwerpen:

• informatie over de aandoening; wat zijn: perifeer

arterieel vaatlijden, claudicatio intermittens (oor-

zaken, verschijnselen);

• prognostische factoren, beloop van de aandoe-

ning;

• risico’s op CVA, myocardinfarct;

• diagnostiek;

• enkel-armindex, Doppler-echoangiografie, duplex-

angiografie, magnetische resonantie-angiografie;

• loopbandtest;

• therapie: verschillende mogelijkheden;

• looptraining, eventueel in combinatie met medi-

cijnen;

• dotteren;

• chirurgie.

Over deze informatie moet goede afstemming met

andere disciplines plaatsvinden.

Uitvoering van het voorlichtingsproces 

Of het voorlichtingsproces in groepsverband of indi-

vidueel plaatsvindt, hangt af van het onderwerp. Dit
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ter beoordeling van de fysiotherapeut. In het alge-

meen kan feitelijke overdracht van informatie over

aandoening, prognostische factoren, diagnostiek, ver-

schillende behandelalternatieven en prognostische

factoren in groepsverband plaatsvinden. Dit kan in

twee sessies. Andere vormen van voorlichting, zoals

het geven van concrete richtlijnen of voorschriften

en het geven van begeleiding, kunnen beter individu-

eel plaatsvinden. 

Literatuur
1 Kaiser V, Hooij JD, Stoffers HEJH, Boutens EJ, Laan JR van der.

NHG Standaard Perifeer Vaatlijden, NHG Standaarden I. Utrecht:

Nederlands Huisartsen Genootschap; 1999.

2 McGrae-McDermott M, et azl.. Leg symtoms, the ankle-brachial

index and walking ability in patients with peripheral arterial 

disease. J Gen Intern Med 1999; 19:173-81.

3 Newman AB. Commentary on ‘The effects of peripheral vascular

disease on gait’. J Gerontology 1999;54A(7):B295-B296.
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Verwijsgegevens

Anamnese

Lichamelijk 

onderzoek

Analyseproces

aanvullende gegevens: • medicijngebruik

• comorbiditeit

• gegevens diagnostisch onderzoek: enkel-armindex, 

stadium Fontaine, bloeduitslagen, duplex

• risicofactoren voor hart/vaatziekten

• contra-indicaties

• cardiale belastbaarheid

• Welke stoornissen in functie / beperkingen in activiteit / participatieproblemen 

staan bij de patiënt op de voorgrond?

• Bestaat er een objectieve afname van het inspanningsvermogen?

• Bestaat er een subjectieve afname van het inspanningsvermogen? 

• Bestaat er een afwijkend looppatroon?

• Heeft de patiënt problemen met specifieke activiteiten (zoals traplopen, op 

één been staan)?

• Bestaat er bewegingsarmoede?

• Bestaat er behoefte aan informatie en voorlichting?

▲

Diagnostisch proces

V-11/2003
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inventarisatie: • hulpvraag/belangrijkste klachten van de patiënt

• gezondheidsprobleem qua aard, beloop en prognose

(inclusief wijze van omgaan met klachten)

• status praesens

• informatiebehoefte van de patiënt

gegevens vastleggen met behulp van meetinstrument Patiënt Specifieke Klachten (PSK)

en Vragenlijst Informatiebehoefte

▲

inspectie: • stand van rug, bekken, heupen, knieën en voeten

• huid (kleur, trofische stoornissen, wondjes) 

• nagels (kleur nagelbed, kalknagels)

palpatie: • (pitting) oedeem

• spiertonus

• perifere arteriële pulsaties

• temperatuurverschillen links/rechts

functie • loopbandtest

• ganganalyse

• overige functieonderzoeken zoals traplopen, op één been staan,

actieve stabiliteit gewrichten, spierkracht

▲

Is er een indicatie voor fysiotherapie?

Opstellen behandelplan

▲

Kan er worden behandeld volgens de richtlijn?

▲

▲
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Therapeutisch Proces

Behandeldoelen Verrichtingen Evaluatie

1 verminderen objectieve
inspanningsbeperking

a vergroten maximale 
(pijnvrije) loopafstand

b vergroten maximaal aëroob
uithoudingsvermogen 

2 verminderen subjectieve 
inspanningsbeperking

a verhogen pijntolerantie

b verminderen angst

3 verbeteren looppatroon

4 verminderen bewegings-
armoede

5 verbeteren specifieke 
vaardigheden

6 geven van informatie en 
voorlichting

• looptraining

• duurtraining gericht op vergroten 

VO2max

• looptraining ‘door de pijn heen

lopen’

• angstreductie

• loopscholing

• coördinatietraining

• ontwikkelen actieve leefstijl 

(conform risicoprofiel hart- en vaat-

ziekten, Nederlandse Norm Gezond

Bewegen)

• functionele oefentherapie

• voorlichtingsplan

• loopbandtest

• maximale inspanningstest 

(eventueel symptom limited)

• bepaling VO2max (uitgevoerd door 

medisch specialist)

• anamnese 

• observatie 

• ACSM-schaal voor pijn 

(vierpuntsschaal)

• anamnese 

• observatie

• Borgschaal

• video-opnamen

• Ganganalyselijst Nijmegen (GALN)

• logboek

• anamnese

• anamnese 

• observatie

• anamnese 

• vragenlijst


