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A   Inleiding
De KNGF-richtlijn Symptomatisch perifeer arterieel vaatlijden is een 

leidraad voor het fysiotherapeutisch handelen bij patiënten met 

symptomatisch perifeer arterieel vaatlijden (sPAV). De richtlijn is 

een herziening van de in 2003 verschenen KNGF-richtlijn Claudica-

tio intermittens. In deze Verantwoording en toelichting worden de 

gemaakte keuzes nader toegelicht en onderbouwd. 

De algemene definitie en doelstellingen van KNGF-richtlijnen staan 

beschreven in Van der Wees et al.1

A.1 Doelstellingen
De doelstellingen van deze richtlijn zijn:

1. ondersteunen van de fysiotherapeut bij het aanbieden van ef-

fectieve zorg aan patiënten met sPAV: deze zorg is zo veel mo-

gelijk gebaseerd op gegevens uit wetenschappelijk onderzoek 

en is gericht op de specifieke kenmerken van de individuele 

patiënt en diens hulpvraag;

2. afbakenen van de taken en verantwoordelijkheden van de be-

roepsgroep fysiotherapie, deze inzichtelijk maken voor derden 

en zo de samenwerking tussen de disciplines die betrokken 

zijn bij de behandeling van patiënten met sPAV, stimuleren.

A.2  Doelgroep
De richtlijn is primair bedoeld voor fysiotherapeuten die patiënten 

met sPAV behandelen in de eerste en tweede lijn. Patiënten met 

sPAV kunnen voor behandeling naar de fysiotherapeut verwezen 

worden voor:

• gesuperviseerde oefentherapie bij claudicatio intermittens;

• gesuperviseerde oefentherapie na een geslaagde vasculaire

 interventie vanwege kritieke ischemie, indien de algehele con-

 ditie van de patiënt, alsook de toestand van de eventuele aan-

 wezige weefseldefecten ter hoogte van de voeten dit toelaten;

• gesuperviseerde oefentherapie voorafgaand aan een vasculaire 

interventie, waarbij na de interventie de behandeling kan 

worden voortgezet (kennismaking, stellen van behandeldoe-

len, ter sprake brengen van leefstijl e.d.).

De specifieke deskundigheid van de fysiotherapeut (zie paragraaf 

A.3) bij patiënten met sPAV komt het meest tot zijn recht bij de 

begeleiding van de volgende patiënten:

• patiënten met een lage cardiale belastbaarheid of een lage 

belastbaarheid van het bewegingsapparaat met een verhoogd 

risico op klachten die het zelfstandig uitvoeren van een loop-

training bemoeilijken; 

• patiënten met comorbiditeiten die beperkingen opleveren bij 

het zelfstandig uitvoeren van looptrainingen, zoals hartaan-

doeningen, cerebrovasculair accident (CVA), chronisch obstruc-

tieve longziekten (COPD), diabetes mellitus, hypertensie of 

mobiliteitsbeperkende aandoeningen zoals reuma en artrose; 

• patiënten bij wie een evaluatie van het looppatroon en, even-

tueel, looptraining gericht op een verbetering van de coördi-

natie en efficiëntie gewenst is; 

• patiënten met inadequaat pijngedrag; 

• patiënten met bewegingsarmoede, die begeleiding nodig heb-

ben in de eerste fase van de looptraining, totdat zij een actieve 

leefstijl hebben ontwikkeld.

A.3  Specifieke deskundigheid 
De fysiotherapeut is bekend met de veranderingen die kunnen 

optreden in en aan de perifere arteriële vaten, de adaptatie- en 

compensatiemechanismen en de veranderingen in functionaliteit 

ten gevolge van een vermindering of vermeerdering van het acti-

viteitenniveau van de patiënt. Daarnaast heeft de fysiotherapeut 

kennis van de relevante en beïnvloedbare trainingsparameters, 

opdat patiënten met sPAV optimale fysiotherapeutische zorg krijgen 

aangeboden. Specifieke aspecten ten aanzien van de patholo-

gie, fysiologie, diagnostiek en behandeling van sPAV komen in de 

opleiding Fysiotherapie onvoldoende aan de orde. Om patiënten 

met sPAV optimale fysiotherapeutische zorg te kunnen bieden, 

adviseert de werkgroep fysiotherapeuten cursussen te volgen die 

zijn gericht op het cardiovasculair risicomanagement en motive-

rende gespreksvoering. Het is een vereiste dat de fysiotherapeut 

getraind is in Basic Life Support en bekend is met het gebruik van 

een automatische externe defibrillator (AED). De fysiotherapeut is 

in staat om een afwijkend looppatroon vast te stellen. Bij afwijkin-

gen kunnen loop- en coördinatietrainingen verzorgd worden. Voor 

een optimale fysiotherapeutische behandeling is het ten slotte een 

vereiste dat de fysiotherapeut bekend is met de meest voorkomen-

de comorbiditeiten die optreden in samenhang met sPAV.
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A.4  Praktijkinrichting
De fysiotherapiepraktijk dient geschikt te zijn voor de behandeling 

van patiënten met sPAV. 

• Vereiste: Een elektrisch aangedreven loopband met een instel-

bare hellingshoek (0-15%).

• Vereiste: Een fietsergometer. Bij voorkeur is dit een toerental-

onafhankelijke, elektromagnetisch geremde fietsergometer 

met een vermogen vanaf circa 20 W, dat in stappen van 5 W te 

verhogen is.

• Vereiste: Een automatische externe defibrillator (AED) en een 

calamiteitenplan.

• Aanbevolen: Mogelijkheid tot outdoortraining, bij voorkeur in 

een omgeving die overeenkomt met het dagelijks leven van de 

patiënt.

A.5  Samenstelling en werkwijze werkgroep
Bij het samenstellen van de werkgroep is gestreefd naar een even-

wichtige verdeling van leden met inhouds- en ervaringsdeskun-

digheid en/of een academische achtergrond. Alle werkgroepleden 

hebben verklaard geen conflicterende belangen te hebben bij de 

totstandkoming van de (herziene) richtlijn. 

De aanbevelingen zijn zo veel mogelijk gebaseerd op wetenschap-

pelijke evidentie, waarbij de literatuursearch is verricht als update 

van de KNGF-richtlijn Claudicatio intermittens. In de richtlijn is het 

wetenschappelijk bewijs per onderdeel kort samengevat, inclu-

sief de mate van bewijs. Indien er geen wetenschappelijk bewijs 

voorhanden was, is een aanbeveling geformuleerd op basis van 

consensus binnen de werkgroep. 

Naast het wetenschappelijk bewijs en de consensus binnen de 

werkgroep zijn er andere aspecten van belang voor de formulering 

van aanbevelingen, zoals gangbaarheid (van bijvoorbeeld een 

diagnostisch instrument of een behandelmethode), veiligheid, 

beschikbaarheid van middelen, doelmatigheid (kosten in relatie 

tot beoogde effecten), vereiste deskundigheid en scholing, orga-

nisatorische aspecten en het streven naar afstemming met andere 

mono- of multidisciplinaire richtlijnen.

De conceptversie van de richtlijn is voorgelegd aan externe 

deskundigen en/of beroepsorganisaties (‘werkgroep tweede 

kring’) om afstemming en consensus te verkrijgen met andere 

beroepsgroepen/-organisaties en/of met andere mono- en multi-

disciplinaire richtlijnen. Met de belangen en voorkeuren van 

patiënten met sPAV is rekening gehouden door een vertegenwoor-

diger van de patiëntenvereniging op te nemen in de werkgroep 

tweede kring. 

A.6  Literatuurverzameling en beoordeling
Voor de wetenschappelijke onderbouwing is literatuur verzameld 

over de periode 2001-2012 via de geautomatiseerde literatuur-

bestanden van PubMed, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, de Cochrane 

Library en DocOnline van het Nederlands Paramedisch Instituut. 

Als zoektermen zijn de volgende medical subject headings (MESH) 

of textwords gehanteerd: ‘intermittent claudication’, ‘peripheral 

vascular disease’, ‘arterial occlusive disease’, ‘peripheral arterial 

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

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

literatuur verzameld via de referenties van de gevonden artikelen 

en in relevante (multidisciplinaire) richtlijnen: de richtlijn van 

de European Society of Cardiology2 en de NHG-Standaard Perifeer 

arterieel vaatlijden.3 Met name is gezocht naar systematische 

reviews, meta-analyses, randomized controlled trials (RCT’s) en 

gecontroleerde studies.

De methodologische kwaliteit van de geïncludeerde studies is 

beoordeeld aan de hand van de beoordelingslijsten en de criteria 

van de Evidence-based Richtlijnontwikkeling (EBRO) die onder 

auspiciën van het Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg 

(CBO) zijn ontwikkeld (tabel 1).4 De conclusies en aanbevelingen 

zijn geformuleerd op basis van de mate van bewijskracht (tabel 2).

Tabel 1. Indeling van methodologische kwaliteit van afzonderlijke studies.4

Interventie Diagnostische accuratesse onderzoek Schade of bijwerkingen, etiologie, 
prognose*

A1 systematische review van ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van A2-niveau

A2 gerandomiseerd dubbelblind 
vergelijkend klinisch onderzoek 
van goede kwaliteit van 
voldoende omvang

onderzoek ten opzichte van een referentietest (een 
‘gouden standaard’) met tevoren gedefinieerde 
afkapwaarden en onafhankelijke beoordeling van de 
resultaten van test en gouden standaard, betreffende 
een voldoende grote serie van opeenvolgende patiënten 
die allen de index- en referentietest hebben gehad

prospectief cohortonderzoek van 
voldoende omvang en follow-up, 
waarbij adequaat gecontroleerd is 
voor ‘confounding’ en selectieve 
follow-up voldoende is uitgesloten

B vergelijkend onderzoek, maar 
niet met alle kenmerken zoals
die genoemd onder A2
(hieronder valt ook patiënt-
controleonderzoek, cohort-
onderzoek)

onderzoek ten opzichte van een referentietest, maar 
niet met alle kenmerken zoals genoemd onder A2 

prospectief cohortonderzoek, maar 
niet met alle kenmerken zoals 
genoemd onder A2, of retrospectief 
cohortonderzoek of patiënt-
controleonderzoek

C Niet-vergelijkend onderzoek

D Mening van deskundigen

* Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere redenen gecontroleerde trials niet mogelijk zijn. 
Zijn die wel mogelijk, dan geldt de classificatie voor interventies.
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A.7  Epidemiologische gegevens

A.7.1  Prevalentie

De totale prevalentie van PAV is onderzocht in internationale stu-

dies en varieert van 3 tot 10% in de algemene bevolking.5 Ongeveer 

een derde van deze personen heeft sPAV.5,6 De prevalentie van PAV 

neemt sterk toe met de leeftijd.5-8 De prevalentie van PAV is ook 

onderzocht in een Amerikaanse studie (National Health and Nutri-

tion Examination Survey), gedefinieerd als een enkel-armindex 

< 0,90. Op deze wijze gedefinieerd was sprake van PAV bij 0,9% 

van de 40- tot 49-jarigen, bij 2,5% van de 50- tot 59-jarigen, bij 

4,7% van de 60- tot 69-jarigen en bij 14,5% van de 70-plussers.9 

In een Duitse studie, waarin PAV werd gedefinieerd als een enkel-

armindex < 0,90 en/of een positieve voorgeschiedenis van PAV, 

steeg de prevalentie van 3,0% bij mannen van 45 tot 49 jaar tot 

18,2% bij mannen van 70 tot 75 jaar. Bij vrouwen bedroeg de 

prevalentie respectievelijk 2,7% en 10,8%.7 Ook de prevalentie van 

claudicatio intermittens neemt toe met de leeftijd, namelijk van 

3% bij personen van 40 jaar tot 6% bij personen van 60 jaar.5 

sPAV lijkt vaker voor te komen bij mannen dan bij vrouwen, met 

name in de jongere leeftijdsgroepen, hoewel studies hierin tot 

verschillende resultaten komen.2,5 

De prevalentie van PAV in Nederland bedraagt 19,1% in de algeme-

ne bevolking.10,11 Volgens het ERGO-onderzoek ligt de prevalentie 

voor claudicatio intermittens in de algemene bevolking aanzienlijk 

lager, namelijk 1,6%.10 Volgens de Landelijke Medische Registratie 

zijn in 2010 in totaal 2291 patiënten (1449 mannen en 842 vrouwen) 

opgenomen in het ziekenhuis vanwege claudicatio intermittens 

(ICD-9 code 443.9; ICD-10 code I73.9).12

A.7.2  Incidentie

In een Amerikaanse studie (PARTNERS study) werden binnen huis-

artsenpraktijken 6979 patiënten gescreend aan de hand van hun 

enkel-armindex. Het betrof patiënten van 50 tot 69 jaar die rook-

ten of bekend waren met diabetes mellitus, en patiënten van 70 

jaar en ouder. Op basis van een enkel-armindex ≤ 0,90 werden 823 

patiënten (12,8%) voor het eerst gediagnosticeerd met PAV (nieuwe 

ziektegevallen).13 De incidentie van PAV neemt toe met de leeftijd. 

In de Framingham-studie nam de incidentie van claudicatio 

intermittens bij mannen toe van 0,4 per 1000 in de leeftijdscate-

gorie 35 tot 45 jaar tot 6,0 per 1000 in de leeftijdscategorie van 65 

jaar en ouder.14 Deze incidentiecijfers lagen bij mannen ongeveer 

tweemaal zo hoog als bij vrouwen. 

In een Nederlandse populatie van 2327 patiënten (binnen huis-

artsenpraktijken) van 40 jaar en ouder, die gedurende maximaal 

7,2 jaar gevolgd zijn, bedroeg de totale incidentie van PAV 11,0 per 

1000 personen per jaar (95%-betrouwbaarheidsinterval (BI) 8,2-

20,0).15 De incidentie van sPAV, gedefinieerd als een enkel-armin-

dex < 0,95 en symptomen van claudicatio intermittens, bedroeg 

1,0 (95%-BI = 0,7-7,5) per 1000 personen per jaar; 0,4 (95%-BI = 

0,3-10,0) per 1000 mannen per jaar en 1,8 (95%-BI = 1,0-10,3) per 

1000 vrouwen per jaar. Deze incidentiecijfers namen toe met de 

leeftijd.15

A.7.3  Morbiditeit en mortaliteit

De klachten en symptomen bij patiënten met sPAV zijn vaak het 

gevolg van atherosclerose. Atherosclerose beperkt zich niet tot de 

vaten in de benen, maar is vrijwel altijd ook aanwezig in andere 

bloedvaten. Hierdoor hebben patiënten met sPAV een verhoogd 

risico op het ontwikkelen van cardio- of cerebrovasculaire aandoe-

ningen.5 Bij een groot deel van de patiënten met sPAV (40-60%) 

is bij het stellen van de diagnose tevens een andere cardio- of 

cerebrovasculaire aandoening aanwezig.5,16,17 Ongeveer 20% van de 

patiënten krijgt binnen vijf jaar na het stellen van de diagnose PAV 

een hartinfarct of beroerte.5,16 

Patiënten met PAV hebben een twee tot drie keer verhoogd 

overlijdensrisico in vergelijking met personen zonder PAV.18,19 Dit 

verhoogde risico geldt zowel voor patiënten met symptomatisch 

als voor patiënten met asymptomatisch PAV.18 In een prospectieve 

cohortstudie overleed in de loop van tien jaar 62% van de man-

nelijke en 33% van de vrouwelijke PAV-patiënten, ten opzichte 

van 17% van de mannen en 12% van de vrouwen zonder PAV.20 

Onder PAV-patiënten is vooral de sterfte aan hart- en vaatziekten 

verhoogd.5,20 Van de patiënten met PAV overlijdt 40 tot 60% ten 

gevolge van coronaire hartziekten en 10 tot 20% ten gevolge van 

cerebrovasculaire ziekten.5

Bij patiënten met claudicatio intermittens bedroeg de vijfjaars-

sterfte 19,2%; van deze groep overleed circa 71% aan hart- en 

vaatziekten.18 In Nederland was in 2010 bij in totaal 246 personen 

(117 mannen en 129 vrouwen) claudicatio intermittens de primaire 

doodsoorzaak.12 Dit besloeg 0,6% van de totale sterfte aan hart- 

en vaatziekten.

Behandelopties voor patiënten met sPAV zijn: looptraining, een 

angioplastiek (dotterbehandeling) of een (bypass)operatie. De 

sterfte ten gevolge van een angioplastiek ligt iets onder de 0,5%; 

de sterfte ten gevolge van een operatie bedraagt 2 tot 3%.21,22 De 

driejaarssterfte na deze behandelingen zijn respectievelijk 9% en 

8%.21 Het risico voor patiënten met sPAV om binnen 30 dagen na 

een dotterbehandeling een hartinfarct of een beroerte te krijgen, is 

respectievelijk 0,3% en 0,4%.23

A.8  Gezondheidsprobleem
Het meest voorkomende symptoom van sPAV in de onderste extre-

miteiten is claudicatio intermittens. Hierbij hebben patiënten een 

pijnlijk, verkrampt of vermoeid gevoel in de beenspieren na het 

lopen van een bepaalde afstand, bij snel lopen, bij het bestijgen 

Tabel 2. Niveau van de conclusies en aanbevelingen naar de mate van bewijskracht.4

Niveau Conclusie gebaseerd op Omschrijving conclusie of aanbeveling

1 onderzoek van niveau A1 of ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde 
onderzoeken van niveau A2

‘Het is aangetoond dat…’

2 één onderzoek van niveau A2 of ten minste twee onafhankelijk van elkaar 
uitgevoerde onderzoeken van niveau B

‘Het is aannemelijk dat…’

3 één onderzoek van niveau B of C ‘Er zijn aanwijzingen dat…’

4 mening van deskundigen ‘De werkgroep is van mening dat…’
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van een helling of bij een trap oplopen.24 De klachten verdwij-

nen tijdens stilstaan. Deze klachten worden veroorzaakt door een 

vernauwing in de arteriën van of naar de benen, waardoor de 

bloedtoevoer naar de spieren tijdens het lopen tekortschiet. Hier-

door zullen de spieren op een bepaald moment te weinig zuurstof 

aangeleverd krijgen voor de aerobe verbranding. De spier schakelt 

dan over op anaerobe verbranding, waardoor de patiënt het lopen 

kan voortzetten. Deze anaerobe verbranding leidt echter wel tot 

een melkzuurophoping in de spieren, ofwel verzuring, waardoor 

pijn kan ontstaan.25 Bij progressie van de ziekte kan de pijn in de 

beenspieren zelfs in rust optreden.

De arteriële obstructies die de bloedtoevoer belemmeren en daar-

door de claudicatioklachten veroorzaken, ontstaan meestal door 

atherosclerose. De ernst van de klachten wordt beschreven volgens 

de classificatie van Rutherford of Fontaine (tabel 3). Binnen een 

categorie kunnen de symptomen en de ernst van de symptomen 

tussen patiënten echter nog verschillen.2

A.9  Beloop van de aandoening
De meeste patiënten met PAV zijn asymptomatisch. Ongeveer 10 tot 

35% van de patiënten heeft typische claudicatioklachten.26,27 Het 

beloop van claudicatioklachten is bij deze patiënten doorgaans 

mild. Bij de meeste patiënten (75 tot 80%) stabiliseren of verbete-

ren de klachten van PAV.5,27-29 Bij circa 25% van de patiënten met 

claudicatioklachten ontwikkelen zich meer klachten, met name in 

het jaar nadat de diagnose is gesteld (6-9%).5,30 Uit een follow-

upstudie met 1244 patiënten met claudicatio intermittens bleek het 

tienjaarsrisico op ischemische pijn in rust en ischemische ulcera 

respectievelijk 23% en 30% te bedragen.31 Binnen vijf jaar na de 

diagnose ondergaat 1 tot 3% van alle patiënten met claudicatio 

intermittens een amputatie.5,30

A.10  Risico- en prognostische factoren
Risicofactoren zijn factoren die de kans op het ontstaan van de 

ziekte verhogen bij personen die de ziekte nog niet hebben. De 

risicofactoren voor PAV komen overeen met de risicofactoren voor 

hart- en vaatziekten. Beïnvloedbare risicofactoren zijn: roken, dia-

betes mellitus, hypertensie, dyslipidemie, overgewicht/obesitas en 

lichamelijke inactiviteit.32-34 Niet-beïnvloedbare risicofactoren voor 

PAV zijn: leeftijd, mannelijk geslacht en een familiaire aanleg voor 

hart- en vaatziekten.33,34 Ook een verhoogd homocysteïnegehalte 

en verhoogde waarden van ontstekingsparameters in het bloed

(fibrinogeen, C-reactief proteïne) zijn mogelijk gerelateerd aan een

verhoogd risico op PAV, maar de resultaten zijn niet eenduidig.2,5,35

Het risico op PAV neemt toe met het aantal risicofactoren.35 

Prognostische factoren zijn factoren die het beloop van de ziekte 

beïnvloeden bij patiënten (dus personen die de ziekte in kwestie 

reeds hebben). Patiënten met sPAV zijn minder actief in verge-

lijking met volwassenen zonder chronische aandoeningen.36 

Hierdoor hebben zij een verhoogd risico op het ontwikkelen van 

andere hart- en vaatziekten. Andere prognostische factoren die 

het beloop van PAV negatief beïnvloeden, zijn: roken,30,37,38 het 

mannelijk geslacht,30,39 diabetes mellitus,30,31,37,38 hypertensie,30,38 

een lagere enkel-armindex,5,31,38,40,41 hogere leeftijd,38,39,42 ver-

hoogd homocysteïnegehalte in het bloed,38,42 verhoogd choles-

terolgehalte,38 verminderde nierfunctie,39,42,43 aanwezigheid van 

coronairlijden en/of andere vasculaire aandoeningen,41,42 ernst van 

de klachten,41 COPD,39 familiaire belasting voor hart- en vaatziek-

ten3 en aanwezigheid van meerdere vernauwingen.3 

A.11  Verwijzing en aanmelding
Deze richtlijn veronderstelt een verwijzing van patiënten met sPAV 

door huisarts of medisch specialist, meestal de vaatchirurg. 

De vaatchirurg kan kiezen voor een conservatieve behandeling met 

looptraining in combinatie met medicatie of voor een invasieve 

behandeling. Na een invasieve behandeling door de vaatchirurg 

is, ondanks verbeterde doorbloeding als gevolg van de behande-

ling, in veel gevallen fysiotherapeutische behandeling gewenst en 

effectief. Vanwege de complexe problematiek die een rol speelt bij 

de behandeling van patiënten met sPAV raadt de werkgroep sterk 

af patiënten te behandelen die zich rechtstreeks aanmelden bij 

de fysiotherapeut, dus zonder verwijzing (directe toegankelijk-

heid fysiotherapie, [DTF]). DTF-patiënten dienen terugverwezen te 

worden naar de huisarts of medisch specialist om te bepalen of er 

een indicatie voor looptraining bestaat en om in te schatten welke 

relevante comorbiditeiten van invloed zijn op de aandoening (die 

buiten het gezichtsveld en de diagnostische mogelijkheden van de 

fysiotherapeut liggen).

De verwijzer vermeldt expliciet de reden van verwijzing en maakt 

een risico-inschatting voor de looptraining. 

Aanvullende verwijsgegevens zijn:

• persoonsgegevens;

• dagelijkse werkzaamheden/belasting van de patiënt;

• gegevens uit eerder diagnostisch onderzoek (locatie/uitge-

breidheid van de vaatproblematiek; enkel-armindex; stadium 

volgens de classificatie van Rutherford, huiddefecten, opval-

lend kleurverschil tussen het linker- en rechterbeen);

• informatie over eerdere en huidige behandeling (onder andere 

operatie, percutane transluminale angioplastiek [dotteren]);

Tabel 3. Klinische classificatie van perifeer arterieel vaatlijden.2

Rutherford-classificatie Fontaine-classificatie

Gradering Categorie Symptomen Stadium Symptomen

0 0 asymptomatisch I asymptomatisch

I 1 milde claudicatio intermittens II claudicatio intermittens

I 2 matige claudicatio intermittens

I 3 ernstige claudicatio intermittens

II 4 ischemische pijn in rust III ischemische pijn in rust

III 5 beperkt weefselverlies IV aanwezigheid van ulcera of gangreen

III 6 uitgebreid weefselverlies



5V-11/2014 - Update klinimetrie 2017

 Verantwoording en toelichtingKNGF-richtlijn Symptomatisch perifeer arterieel vaatlijden 

• medicijngebruik;

• bestaande comorbiditeiten (bijvoorbeeld een hartaandoening,  

CVA, diabetes, obesitas, COPD of mobiliteitsbeperkende aan-

doeningen zoals reuma en artrose).

Deze aanvullende gegevens kunnen van invloed zijn op de behan-

delingsstrategie van de fysiotherapeut. 

Ondanks dat patiënten met sPAV tevens kunnen lijden aan andere 

hart- en vaatziekten of een verhoogd risico hebben op het ont-

wikkelen hiervan, blijkt uit een recente review (Gommans et al., 

submitted) dat het uitvoeren van de loopbandtest en/of looptrai-

ning voor deze patiënten geen risico’s met zich meebrengt. 

B  Diagnostisch proces 
Met behulp van de verwijsgegevens, de anamnese en het lichame-

lijk onderzoek gaat de fysiotherapeut na of er een indicatie bestaat 

voor fysiotherapie. Uitgangspunt is de hulpvraag van de patiënt, 

inclusief de belangrijkste klachten. De fysiotherapeut onderzoekt 

welke stoornissen in functie, beperkingen in activiteiten en par-

ticipatieproblemen bij de patiënt op de voorgrond staan, wat de 

prognose van de aandoening is, mede in het licht van relevante 

comorbiditeiten, en wat de informatiebehoefte is van de patiënt. 

Op basis van bovenstaande wordt bepaald of de patiënt in aan-

merking komt voor fysiotherapeutische behandeling.

B.1  Anamnese
Op basis van de anamnese tracht de fysiotherapeut inzicht te 

krijgen in:

• de hulpvraag van de patiënt;

• de aanwezigheid, aard en ernst van de klachten en de bevor-

derende en belemmerende factoren voor herstel ten aanzien 

van het gezondheidsprobleem van de patiënt;

• het vroegere en huidige functioneren (= bewegingsgedrag) van de

 patiënt in het algemeen dagelijks leven (ADL) en werkgerelateerd

 (met behulp van de Walking Impairment Questionnaire [WIQ]);

• welke kennis en welk inzicht de patiënt heeft over zijn aan-

doening;

• de behoefte aan informatie/voorlichting (met behulp van de 

Vragenlijst Informatiebehoefte);

• de aanwezigheid van relevante risicofactoren of comorbiditei-

ten (met behulp van de Cumulative Illness Rating Scale [CIRS]);

• de aanwezigheid van rode en/of gele vlaggen (screening ‘pluis/

niet-pluis’44);

• de kwaliteit van leven van de patiënt (met behulp van de 

EuroQol 5D [EQ-5D]);

• de motivatie van de patiënt;

• de wenselijkheid om, in overleg met de patiënt, de partner/

mantelzorger te betrekken bij de voorlichting en het opstellen 

van het behandelplan.

De fysiotherapeut stelt tevens vast of er mogelijk andere aandoe-

ningen zijn die een grotere behandelprioriteit hebben dan sPAV, 

doordat deze aandoeningen een grotere beperking opleveren voor 

de patiënt dan sPAV. 

Indien er sprake is van een of meerdere rode vlaggen informeert 

de fysiotherapeut de patiënt over deze bevindingen. De fysiothera-

peut brengt ook de verwijzer hiervan op de hoogte, na overleg met 

de patiënt. De fysiotherapeut adviseert de patiënt om contact op te 

nemen met de huisarts of behandelend specialist.

Meetinstrumenten

De meetinstrumenten die van toepassing kunnen zijn bij patiënten 

met SPAV zijn op systematische wijze gekoppeld aan de gezond-

heidsdomeinen van de ICF. In figuur 1a staan de aanbevolen 

meetinstrumenten, in figuur 1b de optionele meetinstrumenten. 

Instrumenten uit beide sets kunnen worden toegepast wanneer 

daar in de praktijk aanleiding toe is. Al deze meetinstrumenten 

zijn beschikbaar via www.meetinstrumentenzorg.nl.

B.2  Lichamelijk onderzoek

B.2.1  Inspectie en palpatie

De fysiotherapeut let specifiek op tekenen van acute verslechtering 

van de symptomen van sPAV en de belastbaarheid van de patiënt 

aan de hand van:

• huiddefecten die zijn ontstaan tussen het tijdstip van verwij-

zing en het moment van de intake;

• opvallend kleur- of temperatuurverschil tussen het linker- en 

rechterbeen, ontstaan tussen het tijdstip van verwijzing en het 

moment van de intake;

• enkeloedeem beiderzijds als mogelijke aanwijzing voor hartfa-

len (zie de KNGF-richtlijn Hartrevalidatie 45);

• standsafwijkingen van de benen;

• tekenen van acute ischemie (pijn, gevoelsstoornissen, spier-

zwakte, kleur).

Hoewel palpatie tot de basisvaardigheden van de fysiotherapeut 

behoort, zijn gegevens die worden verkregen door middel van 

palpatie niet eenduidig te interpreteren. Afwezigheid van pulsaties 

is niet altijd het gevolg van vaatlijden, terwijl aanwezigheid van 

pulsaties vaatlijden/arteriële obstructie niet uitsluit. Daarom is op 

basis van consensus binnen de werkgroep besloten palpatie niet 

expliciet als diagnostisch instrument te vermelden in de Praktijk-

richtlijn.

B.2.2  Functieonderzoek

Doel van het functieonderzoek is evaluatie van het functioneren 

van de patiënt. 

Het functieonderzoek bij patiënten met sPAV omvat:

• een loopbandtest;

• het meten van dagelijkse inspanningspatronen;

• vaststellen van de ernst van de pijn;

• evalueren van het looppatroon.

Indien nodig besluit de fysiotherapeut aanvullend functieonder-

zoek te verrichten.

NB. Het afnemen van een inspanningstest
Bij patiënten met sPAV kan het inspanningsvermogen verminderd 

zijn door een verminderd aeroob uithoudingsvermogen en/of door 

lokale beperkingen ten gevolge van de arteriële obstructie.
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Aandoening/ziekte

Symptomatisch perifeer arterieel vaatlijden

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch: videobeelden*, 
risicoprofiel hart- en 
vaatziekten

Prognostisch: 

Evaluatief: videobeelden*, 
risicoprofiel hart- en 
vaatziekten

Diagnostisch: dagboek/logboek, 
pedometers/
activiteitenmeters

Prognostisch: 

Evaluatief: dagboek/logboek, 
pedometers/
activiteitenmeters

Diagnostisch:

Prognostisch: 

Evaluatief: 

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch:

Prognostisch: 

Evaluatief:

Diagnostisch: dagboek/logboek, pedometers/
activiteitenmeters

Prognostisch: 

Evaluatief: dagboek/logboek, pedometers/
activiteitenmeters

Toelichting Cursief = performancetest/functietest; niet cursief = vragenlijst/observatielijst * videobeelden van het looppatroon waarbij met name op 
afwikkeling van de voet/plantaire fl exie en soepel inveren van het standbeen tijdens heelstrike/kniefl exie wordt gelet. NB Voor het in kaart brengen 
van participatie en externe factoren zijn in deze richtlijn geen optionele meetinstrumenten beschreven.

Figuur 1b. Overzicht van de optionele meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels RAHM, 
Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016.

Aandoening/ziekte

Symptomatisch perifeer arterieel vaatlijden

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch: ACSM-schaal*, Borg-
schaal, loopbandtest

Prognostisch: 

Evaluatief: ACSM-schaal*, Borg-
schaal, loopbandtest

Diagnostisch: WIQ

Prognostisch: 

Evaluatief: 

Diagnostisch:   

Prognostisch:  

Evaluatief: 

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch:   

Prognostisch:  

Evaluatief:

Diagnostisch: Vragenlijst Informatiebehoefte, CIRS, 
EQ-5D

Prognostisch: CIRS

Evaluatief: EQ-5D

Toelichting ACSM-schaal = American College of Sports Medicine; CIRS = Cumulative Illness Rating Scale; EQ-5D = EuroQol 5D; WIQ = Walking Impairment 
Scale. Cursief = performancetest/functietest; niet cursief = vragenlijst/observatielijst. * voor pijn bij symptomatisch perifeer arterieel vaatlijden. 
NB Voor het in kaart brengen van participatie en externe factoren zijn in deze richtlijn geen aanbevolen meetinstrumenten beschreven. 

Figuur 1a. Overzicht van de aanbevolen meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels 
RAHM, Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016. 

http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=412
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=28
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=28
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=28
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=28
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=418
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=9
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=9
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=493
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=493
https://www.fysionet-evidencebased.nl/images/pdfs/richtlijnen/spav-2014/s-pav-bijlage-2-vragenlijst_informatiebehoefte.pdf
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=412
https://www.fysionet-evidencebased.nl/index.php/component/kngf/richtlijnen/symptomatisch-perifeer-arterieel-vaatlijden/praktijkrichtlijn/b-diagnostisch-proces/b-2-2-functieonderzoek?Itemid=
https://www.fysionet-evidencebased.nl/index.php/component/kngf/richtlijnen/symptomatisch-perifeer-arterieel-vaatlijden/praktijkrichtlijn/b-diagnostisch-proces/b-2-2-functieonderzoek?Itemid=
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Toch beveelt de werkgroep niet aan om een inspanningstest af te 

nemen als onderdeel van het functieonderzoek. Dit is een wijzi-

ging ten opzichte van de KNGF-richtlijn Claudicatio intermittens 

uit 2003.46 Het afnemen van een maximale inspanningstest door 

de fysiotherapeut is niet aangewezen, omdat patiënten met sPAV 

een hoogrisicogroep vormen voor het optreden van complicaties. 

Op grond hiervan is, op basis van consensus binnen de werkgroep, 

besloten een inspanningstest niet als diagnostisch instrument op 

te nemen in de Praktijkrichtlijn. 

Een submaximale inspanningstest kan wél worden uitgevoerd om 

het inspanningsvermogen objectief vast te stellen bij aanvang van 

of gedurende de behandelreeks. Op basis van de resultaten van 

deze test kunnen de opgestelde fysiotherapeutische behandeldoe-

len bijgesteld worden. 

Loopbandtest

Bij patiënten met sPAV treden er tijdens het lopen klachten op als 

pijn, kramp of vermoeidheid in het been die veroorzaakt worden 

door ischemie.24 Deze klachten kunnen leiden tot een afname van 

de loopafstand. 

De loopbandtest wordt uitgevoerd om op objectieve wijze de 

maximale loopafstand vast te stellen. Tijdens de loopbandtest 

worden de functionele loopafstand (afstand waarbij de patiënt zou 

willen stoppen) en de maximale loopafstand (de afstand waarbij 

de patiënt moet stoppen) gemeten. Deze metingen geven een in-

dicatie van de ernst van de aandoening. Omdat de hulpvraag van 

de patiënt centraal staat, worden de resultaten van de test afgezet 

tegen de loopafstand die nodig is voor ADL, arbeidsgerelateerde en 

huishoudelijke activiteiten, vrije tijdsbesteding en de Nederlandse 

Norm Gezond Bewegen (NNGB). 

Kruidenier et al. onderzochten de betrouwbaarheid en validiteit 

van de meting van de functionele loopafstand en vergeleken deze 

met de betrouwbaarheid en validiteit van metingen van de pijn-

vrije (afgelegde afstand op het moment dat de pijn begint) en de 

maximale loopafstand bij patiënten met claudicatio intermittens 

die looptraining kregen.47 Uit dit onderzoek bleek dat het meten 

van de functionele loopafstand betrouwbaar en valide is en sterk 

correleert met de functionele beperkingen van de patiënt. Tevens 

bleek dat de functionele loopafstand mogelijk beter overeenkomt 

met de daadwerkelijke functionele beperkingen van patiënten dan 

de pijnvrije en maximale loopafstanden.47 

Omdat patiënten in het dagelijks leven waarschijnlijk niet stoppen 

met lopen bij de eerste pijn, is de werkgroep van mening dat het 

meten van de functionele loopafstand meer aangewezen is voor de 

bepaling van de ernst van de aandoening en beter aansluit bij de 

hulpvraag van de patiënt dan het meten van pijnvrije loopafstand.

Het is aan te bevelen om voorafgaand aan de loopbandtest, op 

een andere dag, een proeftest uit te voeren. Tijdens deze proeftest 

kan de patiënt vertrouwd raken met de loopband en de testpro-

cedure. De betrouwbaarheid van de loopbandtest neemt door het 

uitvoeren van een proeftest toe.48 Tijdens deze proeftest kan de 

fysiotherapeut tevens de optimale loopsnelheid voor de patiënt 

bepalen, om deze vervolgens tijdens de fysiotherapeutische be-

handeling te hanteren.

De loopbandtest biedt tevens mogelijkheid voor het meten van 

bloeddruk, zuurstofsaturatie en subjectieve pijnbeleving (American 

College of Sports Medicine (ACSM) vierpuntsschaal).49 Tijdens de 

loopbandtest is de fysiotherapeut alert op tekenen van cardiale 

overbelasting, zoals pijn of een drukkend gevoel op de borst, mo-

gelijk met uitstraling naar de (linker)arm en (linker)kaak, ernstige 

vermoeidheid of kortademigheid die niet in relatie staat tot de 

geleverde inspanning, flauwvallen, duizeligheid en/of vegetatieve 

reacties (misselijkheid, transpiratie, bleekheid).45 

Bij vrouwen dient de fysiotherapeut extra alert te zijn, omdat car-

diale problemen zich bij hen vaak op een meer aspecifieke manier 

presenteren. Ook kan pijn in de benen optreden zonder vascu-

laire oorzaak,49 maar op neurogene of orthopedische gronden. In 

deze richtlijn wordt niet nader ingegaan op het onderkennen van 

klachten op andere dan cardiale of vasculaire gronden. 

Uitvoering van de loopbandtest 
De loopbandtest dient te worden afgenomen met oplopende 

intensiteit door de hellingshoek tijdens de test in stappen te 

verhogen met als doel de klachten te provoceren. De loop-

snelheid dient ingesteld te worden op 3,2 km/uur. Er wordt 

gestart met een hellingshoek van 0%. Vervolgens wordt de 

hellingshoek progressief verhoogd: elke 2 minuten met 2% tot 

maximaal 10%.50 De duur van de test bedraagt maximaal 30 

minuten. 

Uit onderzoek is gebleken dat de loopbandtest een betrouwbaar 

instrument is voor het vaststellen van de pijnvrije en maximale 

loopafstand.50,51 Nicolaï et al. onderzochten de betrouwbaar-

heid van verschillende protocollen voor de loopbandtest.51 In 

hun meta-regressieanalyse, die was gebaseerd op acht studies, 

vergeleken zij loopbandtesten voor de bepaling van de pijnvrije en 

maximale loopafstand met een constante belasting en loopband-

testen met een toenemende (‘graded’) belasting. Zij concludeerden 

dat een loopbandtest met een toenemende belasting de hoog-

ste betrouwbaarheid geniet voor de bepaling van de maximale 

loopafstand. Bij gebruik van een loopbandtest met een constante 

belasting (bijvoorbeeld om praktische redenen), is een test met 

een hellingshoek van 12% betrouwbaarder dan een test met een 

hellingshoek van 0% of 10%.51 Voor de bepaling van de pijnvrije 

loopafstand vonden zij geen verschillen in betrouwbaarheid tussen 

loopbandtesten met een constante en toenemende belasting.51

Conclusies 

Loopbandtest (niveau 1) 
• Het is aangetoond dat de loopbandtest een zinvol meetinstru-

ment is voor het vaststellen van de functionele en maximale 

loopafstanden, als indicatie van de ernst van de klachten bij 

patiënten met sPAV.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Nicolaï et al., 200951), 

B (Gardner et al., 199150).

Loopbandtest met toenemende belasting (niveau 1)
• Het is aangetoond dat een loopbandtest met een toenemende 

belasting een betrouwbaarder meetinstrument is om de ernst 

van de klachten te bepalen bij patiënten met sPAV dan een 

loopbandtest met een constante belasting.

 Kwaliteit van het gevonden artikel: A1 (Nicolaï et al., 200951).
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Overige overwegingen

De loopbandtest kan ook worden gebruikt voor een subjectieve 

inschatting van het inspanningsvermogen. Tijdens het uitvoeren 

van de loopbandtest wordt gelet op de wijze waarop de patiënt 

omgaat met zijn klachten. Bij een inadequate pijntolerantie zal 

de patiënt uit angst voor (de schadelijke gevolgen van) pijn de 

inspanning eerder afbreken. De patiënt stopt de inspanning bij 

een beginnende pijn, graad 1 of 2 op de ACSM-schaal.49 Dan is er 

weinig verschil tussen de functionele en de maximale loopafstand.

Naast inadequaat pijngedrag kan bij de patiënt ook angst voor 

inspanning bestaan. Deze angst kan verlammend werken op het 

lichamelijk prestatievermogen, zoals bekend is bij hartpatiën-

ten.45,52 De angst voor inspanning wordt geëvalueerd aan de hand 

van de anamnese en observatie tijdens de loopbandtest en de 

gegeven trainingen. De patiënt zal een lichte belasting als zwaar 

ervaren. Dit zal blijken uit een hoge score op de Borg Rating of 

Perceived Exertion Scale (RPE-schaal) of de ACSM-schaal voor pijn, 

die niet overeen lijkt te komen met de objectieve belastingsver-

schijnselen.

Ten slotte moeten de resultaten van de loopbandtest gekoppeld 

worden aan de vereiste hoeveelheid trainingsarbeid ter preventie 

van hart- en vaatziekten. De behandeling is mede gericht op een 

positieve beïnvloeding van de risicofactoren voor atherosclerose. 

Om dit te bereiken moet de patiënt dagelijks 30 minuten kunnen 

bewegen met een matige intensiteit conform de NNGB (≥ 3 à 4 

MET’s).53 Een hoger energieverbruik (langere trainingsduur) heeft 

waarschijnlijk een beter effect op de risicofactoren voor athero-

sclerose, met name overgewicht/obesitas, zoals gebleken is uit een 

studie bij patiënten met coronarialijden.45,54

De loopbandtest kan door een fysiotherapeut worden uitgevoerd 

als de verwijzer de patiënt tot een dergelijke inspanning in staat 

acht. Indien de cardiale belastbaarheid van de patiënt verandert 

gedurende de behandelperiode, overlegt de fysiotherapeut met de 

verwijzer over een cardiologische screening.

De Zes-minuten wandeltest (6MWT)

Naast de loopbandtest met oplopende intensiteit wordt ook wel 

de gestandaardiseerde Zes-minuten wandeltest gebruikt.49 Deze 

test is echter niet gevalideerd voor deze patiëntengroep. Daarom 

heeft de werkgroep besloten om in deze richtlijn de Zes-minuten 

wandeltest niet als diagnostisch instrument aan te bevelen.

 

 

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende samenvattende aanbevelingen:

1,2

Loopbandtest 
De loopbandtest is een zinvol meetinstrument voor het 

vaststellen van de functionele en maximale loopafstanden, 

als indicatie van de ernst van de klachten bij patiënten met 

sPAV.

Loopbandtest met toenemende belasting 
Een loopbandtest met toenemende belasting is een 

betrouwbaarder meetinstrument om de ernst van de 

klachten te bepalen bij patiënten met sPAV dan de 

loopbandtest met een constante belasting.

Meten van dagelijkse inspanningspatronen

Om de dagelijkse functionele activiteit van de patiënt goed in te 

schatten, kunnen dagboekjes, observaties en elektronische meet-

systemen gebruikt worden. Pedometers en driedimensionale ac-

tiviteitenmeters zijn nog volop in ontwikkeling en worden tot nog 

toe vooral in wetenschappelijk onderzoek gebruikt. Er zijn high en 

low tech activiteitenmeters, waarbij steeds meer toepassingen aan 

smartphones en horloges gekoppeld kunnen worden. 

Op dit moment acht de werkgroep het nog niet mogelijk om al een 

voorkeur voor een bepaald meetsysteem uit te spreken.

Vaststellen van de ernst van de pijn (ACSM-schaal)

Tijdens de loopbandtest en de looptraining kan de ACSM-schaal 

voor pijn bij sPAV gebruikt worden.49 Deze subjectieve schaal meet 

de ernst van de pijn en loopt van graad 1 t/m 4.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 

de volgende aanbeveling:

3

ACSM-schaal voor pijn 

De werkgroep is van mening dat de ACSM-schaal voor pijn 

(vierpuntsschaal) bij sPAV een zinvol meetinstrument is voor 

het scoren van de pijn tijdens het lopen bij patiënten met 

sPAV.

Evaluatie van het looppatroon

Bij patiënten met sPAV treden tijdens het lopen specifieke veran-

deringen op in het looppatroon. Vaak is sprake van een vermin-

derde afwikkeling van de voet (verminderde plantaire flexie) aan 

het einde van de standfase en de afwezigheid van knieflexie in de 

vroege standfase.55-60 Dit leidt tot een afname van de loopsnel-

heid en een verminderde staplengte bij deze patiënten.57 

De volgende veranderingen in het looppatroon zijn kenmerkend 

voor personen met sPAV:

• de afzet aan de aangedane zijde is minder krachtig: er is geen 

(actieve) hielheffing;

• knieflexie in de vroege standfase ontbreekt: vaak is sprake van 

extensie of hyperextensie in de vroege standfase;

• de afwikkeling van de voet is verminderd;

• tijdens hielcontact is de dorsale flexie verminderd;

• het eerste grondcontact vindt plaats met de gehele voet;

• de stapfrequentie is lager.

Deze aanpassingen zijn compensatiemechanismen die optreden 

om PAV-klachten te vermijden of te verminderen en zijn kenmer-

kend voor het passieve gaan.61 Op den duur kunnen deze compen-

satiemechanismen de patiënt echter hinderen bij het lopen.

De fysiotherapeut signaleert afwijkingen in het looppatroon en 

beoordeelt de oorzaken van deze afwijkingen, eventueel door 

gebruik te maken van videobeelden. Bij patiënten met sPAV zijn 

met name afwijkingen waar te nemen bij de afwikkeling van de 

voet en het soepel inveren van het standbeen bij het begin van de 

standfase (tijdens heelstrike).

Afhankelijk van de behoefte van de patiënt en de expertise van de 

fysiotherapeut kan besloten worden tijdens de behandeling aan-

dacht te besteden aan het verbeteren van het looppatroon.
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Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 

de volgende aanbeveling:

4

Evaluatie van het looppatroon 
De werkgroep is van mening dat, als specifieke 

veranderingen in het looppatroon de patiënt belemmeren in 

het lopen, evaluatie van het looppatroon vooral gericht moet 

zijn op het vaststellen van afwijkingen bij het afwikkelen 

van de voet en inveren van het standbeen tijdens de 

heelstrike van de standfase.

B.2.3  Aanvullend functieonderzoek

De uitgebreidheid van het functieonderzoek hangt af van de ernst 

van het gezondheidsprobleem. Eventueel aanvullend onderzoek 

omvat sensibiliteitsonderzoek met 10-grams Semmes Weinstein 

monofilamenten (bij diabetes mellitus), spierkracht, mobiliteit en 

coördinatie/stabiliteit.62

Het afnemen van dergelijke functieonderzoeken behoort tot de 

basisvaardigheden van de fysiotherapeut. Hierop wordt in deze 

richtlijn dan ook niet nader ingegaan.

B.3  Differentiaaldiagnostiek
Andere aandoeningen kunnen klachten geven die sterk lijken op 

de klachten ten gevolge van sPAV. Na de differentiaaldiagnostiek 

kan de fysiotherapeut bepalen welk probleem primair ten grond-

slag ligt aan de beperkingen in de loopfunctie of de trainbaarheid 

en welke interventie gewenst is. Tevens dient opgemerkt te worden 

dat de verschillende aandoeningen ook samen kunnen voorkomen 

bij sommige patiënten. 

Differentiaaldiagnostisch kan worden gedacht aan: lumbale 

wervelkanaalstenose (neurogene claudicatio), diabetische neu-

ropathie, artrose, varices en chronische veneuze insufficiëntie, 

chronisch compartimentsyndroom en een bakercyste.

B.3.1  Lumbale wervelkanaalstenose: neurogene claudicatio

Lumbale wervelkanaalstenose wordt veroorzaakt door een of 

meerdere vernauwing(en) in en rondom het wervelkanaal.63 Deze 

vernauwingen zijn meestal het gevolg van degeneratieve veran-

deringen van de benige en weke delen van de wervelkolom. Bij 

patiënten met een dergelijke vernauwing ontstaat tijdens het 

lopen pijn; bij sommige patiënten ontstaan ook neurologische 

prikkelings- en uitvalsverschijnselen, soms in beide benen.63 

Deze klachten verdwijnen echter niet bij stilstaan, zoals bij sPAV, 

maar door een houdingsverandering (bijvoorbeeld door de rug te 

buigen, te gaan zitten of te bukken). Een ander verschil met sPAV 

is dat patiënten met neurogene claudicatio bergop lopen soms als 

minder pijnlijk ervaren dan vlak lopen.64 De fysiotherapeut let op 

de volgende symptomen en verschijnselen:

• de pijn en eventuele uitvalsverschijnselen volgen een derma-

tomaal patroon;

• neurologische uitval (sensibiliteit, kracht, reflexen);

• de klachten nemen toe bij extensie en/of nemen af bij flexie 

van de lumbale wervelkolom.

Bij een vermoeden van neurogene claudicatio is het wenselijk met 

de verwijzer te overleggen over het te volgen beleid.

B.3.2  Diabetische neuropathie

Diabetische neuropathie kenmerkt zich door de aanwezigheid van 

symptomen en/of tekenen van perifere neuropathie bij patiënten 

met diabetes mellitus, na uitsluiting van andere oorzaken.65 Dia-

betische neuropathie wordt ingedeeld in verschillende stadia, die 

richting geven aan de diagnostiek en behandeling.65 

De fysiotherapeut stelt vast of:

• de pijn en eventuele uitvalsverschijnselen optreden volgens 

een diffuus patroon;

• de pijn en eventuele uitvalsverschijnselen optreden in rust;

• neurologische uitval (niet-segmentale samenhang) aanwezig is 

(sensibiliteit, kracht, reflexen).

B.3.3  Artrose

Artrose kenmerkt zich door een langzaam en wisselend progres-

sief verlies van gewrichtskraakbeen. Symptomen zijn pijn, stijfheid 

en, op den duur, een achteruitgang in het dagelijks functioneren; 

deze achteruitgang ontstaat vermoedelijk vooral door een gebrek 

aan beweging.66 De pijn treedt aanvankelijk op bij aanvang van 

de beweging en bij langdurig belasten. De pijn neemt vaak toe 

naarmate de dag vordert. In latere fasen is er ook pijn in rust en 

nachtelijke pijn.66 Daarnaast kan er sprake zijn van een vermin-

derde beweeglijkheid in de gewrichten, verminderde spierkracht, 

instabiliteit van de gewrichten en crepitaties.66 

B.3.4  Varices en chronische veneuze insufficiëntie

Het gelijktijdig aanwezig zijn van varices of, in een later stadium, 

chronische veneuze insufficiëntie kan het klachtenbeeld van sPAV 

negatief beïnvloeden. De klachten bestaan uit pijn, een vermoeid, 

zwaar of gespannen gevoel in de benen, vooral ter plaatse van de 

varices of in de kuit(en). Deze klachten nemen vaak gedurende 

de dag toe en verergeren na staan of lang stilzitten, vooral in een 

warme omgeving. Activatie van de spierpomp door beweging of 

het hoog leggen van de benen kan de klachten verminderen. Bij 

enkelvoudige veneuze insufficiëntie kan pitting oedeem optreden. 

De fysiotherapeut stelt vast of:

• de klachten verminderen door beweging of het hoog leggen 

van het been;

• de patiënt huidafwijkingen heeft of (in de loop van de dag) 

last krijgt van dikke voeten.

Als varices of chronische veneuze insufficiëntie het succesvol uit-

voeren van oefentherapie in de weg staat, rapporteert de fysiothe-

rapeut dit aan de verwijzer. 

B.3.5 Inspanningsgebonden chronisch compartimentsyndroom

Het inspanningsgebonden chronisch compartimentsyndroom kan 

zich in verschillende, door fascie omgeven spiergroepen manifes-

teren.67 De klachten bestaan uit zwelling en soms functiebeperking 

in de aangedane spierloges van meestal het onderbeen of de 

onderarmen bij inspanning.67 Tijdens inspanning ontstaat er een 

acute of chronisch progressieve toename van de druk in het com-

partiment, waardoor de circulatie en de functie van de weefsels 

in de hierdoor ontstane ‘afgesloten’ ruimte worden verstoord.67 

Hierdoor ervaart de patiënt een inspanningsgebonden pijn in het 

betreffende compartiment die gepaard gaat met functieverlies van 

de betrokken spiergroep, waardoor uiteindelijk de inspanningen 

moeten worden gestaakt.67
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B.3.6  Bakercyste

De bakercyste betreft een meestal niet-pijnlijke, fluctuerende 

zwelling in de knieholte. De cyste ontstaat waarschijnlijk door-

dat een in de knieholte aanwezige bursa vanuit het kniegewricht 

wordt gevuld als gevolg van een overproductie van synoviale 

vloeistof.68

Deze overproductie kan veroorzaakt worden door een al dan niet 

symptomatische intra-articulaire aandoening zoals artrose, reuma-

toïde artritis of een meniscusletsel.68 De bakercyste zal in wis-

selende mate aanwezig blijven zolang de onderliggende oorzaak 

niet is weggenomen.68 De cyste kan een strak gevoel geven in de 

knieholte en het gebruik van de knie, bijvoorbeeld bij flexie, be-

lemmeren. Bij intensieve belasting van de knie, zoals tijdens lang 

lopen, kunnen de klachten toenemen.

B.4  Comorbiditeit
Patiënten kunnen naast sPAV nog andere aandoeningen hebben 

die een beperking opleveren voor de loopfunctie of trainbaarheid. 

De training dient op deze specifieke comorbiditeiten te worden 

aangepast. Er bestaat echter nog geen evidentie over de optimale 

fysiotherapeutische behandeling bij patiënten met één of meer-

dere comorbiditeiten. Hoe de invloed van een aantal veel voorko-

mende comorbiditeiten bij sPAV kan worden aangetoond dan wel 

uitgesloten, wordt in de volgende paragrafen beschreven. 

Als de fysiotherapeut inschat dat de aanwezige comorbiditeit een 

belemmering oplevert voor het succesvol uitvoeren van de behan-

deling, wordt dit gerapporteerd aan de verwijzer.

B.4.1  Diabetes mellitus

De trainbaarheid van patiënten die tevens diabetes mellitus heb-

ben, zal zeker aan het begin van de training beperkt zijn. Voor het 

bereiken van trainingseffecten is een goed hormonaal evenwicht 

met een goed functionerend anabool metabolisme nodig.69 De 

fysiotherapeut dient hiermee rekening te houden in het trainings-

programma. Zie de KNGF-standaard Beweeginterventie diabetes 

mellitus type 2 voor aanbevelingen over de fysiotherapeutische 

behandeling bij patiënten met diabetes mellitus.69

B.4.2  Chronisch obstructieve longziekten (COPD)

Chronisch obstructieve longziekten is een groep vermijdbare 

en behandelbare aandoeningen met significante extrapulmo-

nale effecten, die kunnen bijdragen tot de ernst van COPD bij de 

individuele patiënt.70 De pulmonale component van COPD wordt 

gekenmerkt door luchtwegobstructie die niet volledig reversibel 

is. De luchtwegobstructie is progressief en geassocieerd met een 

abnormale inflammatoire respons van de longen op schadelijke 

partikels of gassen. Bij patiënten met COPD is de fysieke activiteit 

in het dagelijks leven significant verminderd in vergelijking met die 

van gezonde ouderen.71

Ongeveer 16 tot 19% van de patiënten met sPAV heeft tevens 

COPD.39,72,73 De combinatie van sPAV en COPD kan invloed heb-

ben op de mate waarin de patiënt trainbaar is. De fysiotherapeut 

dient hiermee rekening te houden en kan andere (gecombineerde) 

trainingsvormen toepassen. Zie de KNGF-richtlijn COPD voor aan-

bevelingen voor de fysiotherapeutische behandeling bij patiënten 

met COPD.71

B.4.3  Hartfalen

Enkeloedeem beiderzijds kan wijzen op chronisch hartfalen. Overi-

ge symptomen en verschijnselen bij hartfalen zijn: kortademigheid 

en/of vermoeidheid bij inspanning of zelfs in rust, mogelijk ook 

’s nachts, en gewichtstoename. De combinatie van sPAV en hartfa-

len kan de trainbaarheid van de patiënt beïnvloeden. Zie de KNGF-

richtlijn Hartrevalidatie voor aanbevelingen over de fysiotherapeu-

tische behandeling bij patiënten met hartfalen.45

B.4.4  Angina pectoris

Angina pectoris, ofwel pijn op de borst, wordt veroorzaakt door 

een vernauwing van de kransslagaders, waardoor een deel van 

de hartspier te weinig zuurstof krijgt. De klachten bij patiënten 

met angina pectoris treden vaak op wanneer de hartspier meer 

zuurstof nodig heeft, zoals tijdens lichamelijke inspanning of bij 

de overgang van een warme naar een koude omgeving. Tijdens 

deze provocerende momenten ervaren patiënten een beklem-

mende, drukkende of benauwende pijn op de borst, mogelijk met 

uitstraling naar andere delen van het lichaam zoals de onderkaak, 

hals, schouderbladen of (linker)arm. Bij stabiele angina pectoris 

verdwijnen de klachten vaak enkele minuten na het staken van de 

lichamelijke inspanning. Er is sprake van instabiele angina pectoris 

bij recent ontstane ernstige of frequent optredende klachten, of bij 

progressie van de klachten, waarbij deze steeds vaker en onregel-

matiger optreden.74 De combinatie van angina pectoris en sPAV kan 

de trainbaarheid van de patiënt beïnvloeden. Zie de KNGF-richtlijn 

Hartrevalidatie voor aanbevelingen over de fysiotherapeutische 

behandeling bij patiënten met angina pectoris.45

B.4.5  Cerebrovasculair accident (CVA)

Een CVA, ofwel beroerte, is onder te verdelen in een hersenbloe-

ding en een herseninfarct. Een hersenbloeding wordt veroorzaakt 

door een beschadiging van een bloedvat in de hersenen waardoor 

het bloed vanuit het bloedvat het hersenweefsel instroomt. Bij een 

herseninfarct wordt een bloedvat in de hersenen afgesloten door 

atherosclerose of een bloedpropje (embolie), waardoor zuurstof-

tekort optreedt in een deel van de hersenen en dit hersenweefsel 

uiteindelijk afsterft. Van de patiënten met een CVA overlijdt onge-

veer 15% binnen één week en 25% binnen 1 maand.75 Patiënten 

die hun CVA overleven, hebben vaak te maken met zowel licha-

melijke, geestelijke als cognitieve beperkingen, zoals verlamming, 

uitvalsverschijnselen, depressie en afasie (problemen met taal, 

spreken, lezen en schrijven).75

De mogelijke gevolgen van een CVA, waaronder een verminderde 

loopvaardigheid, kunnen een beperking vormen voor de trainbaar-

heid van de patiënt. De fysiotherapeut dient hiermee rekening te 

houden in het trainingsprogramma. Zie de KNGF-richtlijn Beroerte 

voor aanbevelingen over de fysiotherapeutische behandeling bij 

patiënten met een beroerte.76

B.4.6  Artrose

Artrose kan soortgelijke klachten geven als sPAV (differentiaaldiag-

nostiek, zie ook paragraaf B.3.3), maar kan ook als comorbiditeit 

van sPAV optreden. Uit de Amerikaanse ‘The Women’s Health and 

Aging Study’ bleek dat de prevalentie van knie- en heupartrose 

respectievelijk 41,5% en 25,9% was bij vrouwen van 65 jaar en 

ouder met een enkel-armindex < 0,90.77 Als artrose tot problemen 

leidt bij de loopbandtraining, kunnen andere inspanningsvormen 

zoals fietsen geprobeerd worden.
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B.4.7  Klachten van wervelkolom, SI-gewricht, heupgewricht, 

kniegewricht en voet

Klachten in de biomechanische keten tussen wervelkolom en 

voetregio kunnen voor patiënten met sPAV leiden tot een extra 

beperking in de loopfunctie. Kenmerkend voor deze beperking zijn 

vooral de startklachten bij aanvang van het lopen. Als een patiënt 

enige tijd loopt, nemen de klachten af en verbetert het looppa-

troon. Bij verdere provocatie van een aangedaan gewricht kunnen 

de klachten echter opnieuw optreden, waardoor het looppatroon 

bij langdurig lopen kan gaan lijken op het beeld bij sPAV.

Het vaststellen van beperkingen in de biomechanische keten tus-

sen wervelkolom en voetregio valt onder de basisvaardigheden van 

de fysiotherapeut.

B.5  Indicatiestelling
Of er een indicatie is voor fysiotherapie wordt vastgesteld aan de 

hand van de antwoorden op de volgende vier screeningsvragen:

• Is de functionele en/of maximale loopafstand en/of het uit-

houdingsvermogen verminderd in verhouding tot het gewenste 

activiteitenniveau (al dan niet veroorzaakt door inadequaat 

pijngedrag of angst voor inspanning)?

• Zijn er problemen met specifieke functionele vaardigheden?

• Bestaat er een afwijkend looppatroon ten gevolge van de aan 

sPAV gerelateerde klachten?

• Is er sprake van door de fysiotherapeut beïnvloedbaar risico-

gedrag, zoals bewegingsarmoede, roken en voeding?

Er is een indicatie voor fysiotherapie indien minimaal vraag 1 

en/of vraag 2 met ‘ja’ beantwoord kunnen worden, eventueel in 

combinatie met een positief antwoord op vraag 3 en 4, én als de 

fysiotherapeut inschat dat de in deze vragen beschreven proble-

men in voldoende mate beïnvloedbaar zijn door fysiotherapie, 

rekening houdend met de mogelijke invloed van comorbiditeiten. 

Indien de fysiotherapeut inschat dat de behandeling van sPAV te 

veel beperkt zal worden door de comorbiditeiten van de patiënt, 

dient de patiënt terugverwezen te worden naar de verwijzer.

Indien de fysiotherapeut de indicatie voor fysiotherapie niet kan 

bevestigen of indien er rode/gele vlaggen worden gesignaleerd, 

neemt de fysiotherapeut contact op met de verwijzer voor overleg. 

Indien wenselijk adviseert de fysiotherapeut de patiënt contact op 

te nemen met een medisch specialist.

B.6  Opstellen van het behandelplan
Na de indicatiestelling wordt, in overleg met de patiënt (shared 

decision-making78), het behandelplan opgesteld.

C  Therapeutisch proces
Het primaire doel van de behandeling bij patiënten met sPAV is het 

aanpakken van de hulpvraag van de patiënt, waarbij het verbete-

ren van functioneren, verhogen van activiteiten en het bevorderen 

van participatie centraal staan. Patiënten met sPAV hebben een 

verhoogd risico op het ontwikkelen van andere aandoeningen 

zoals cardio- of cerebrovasculaire aandoeningen. Positieve beïn-

vloeding van de risicofactoren voor atherosclerose is een belangrijk 

aandachtspunt in de behandeling. Om die reden is tijdens de 

behandeling aandacht voor stoppen met roken en is het belangrijk 

om de motivatie voor stoppen met roken te beïnvloeden. Er moet 

aandacht zijn voor het belang van een gezond voedingspatroon, al 

dan niet in overleg met andere zorgverleners.

De fysiotherapeut levert ook een bijdrage aan de bestrijding van 

bewegingsarmoede en het stimuleren van een lichamelijk actieve 

leefstijl bij de patiënt. 

De hoofddoelen van de fysiotherapeutische behandeling kun-

nen als volgt worden samengevat: 1) de patiënt in staat stellen de 

door hem gewenste activiteiten en participatie uit te voeren (de 

hulpvraag van de patiënt), 2) het beïnvloeden van risicofactoren 

voor atherosclerose, 3) het aanleren van een toenemende mate 

van zelfstandigheid en zelfmanagement in de training en het 

onderhouden van een actieve leefstijl door de patiënt en 4) het 

verbeteren van de kwaliteit van leven van de patiënt.

In de loop van de behandeling evalueert de fysiotherapeut deze 

doelstellingen op systematische wijze. 

Afhankelijk van de diagnostische bevindingen kan de behandeling 

gericht zijn op:

• het geven van informatie en voorlichting ter bevordering van 

het ziekte-inzicht van de patiënt;

• het verbeteren van het (subjectieve en objectieve) inspan-

ningsvermogen van de patiënt:

• het optimaliseren van de activiteiten en participatie van de 

patiënt;

• het ondersteunen van de patiënt op het gebied van cardio-

vasculair risicomanagement.

C.1  Informatie en voorlichting ter bevordering van het 
ziekte-inzicht van de patiënt
Voorlichting geven en (mede daardoor) therapietrouw bevorderen,

zijn belangrijke onderdelen in de behandeling van patiënten met

sPAV. Het geven van goede en adequate voorlichting vormt de basis

voor de inzet en medewerking van de patiënt en het bereiken van

een gedragsverandering. Gedragsverandering speelt een belangrijke

rol in het verminderen van de risicofactoren voor atherosclerose en

is noodzakelijk om inspanningsbeperkingen te verminderen en het

looppatroon te verbeteren.

Van der Burgt en Verhulst schreven een boek over patiëntenvoor-

lichting en compliancebevordering door paramedici, Doen en blij-

ven doen. Daarin werken zij een voorlichtingsmodel uit dat bestaat 

uit zes stappen.79 Per stap wordt aandacht besteed aan de proble-

men die de patiënt ervaart. Een voorlichtingsplan voor patiënten 

met PAV is opgenomen in bijlage 4 van de Praktijkrichtlijn. De laat-

ste stap in het voorlichtingsmodel betreft de gedragsverandering. 

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 gedragsverandering?), sociale invloeden (hoe kijken 

anderen tegen de gedragsverandering aan?), verwachte uitkomsten 

en eigen-effectiviteit van de patiënt (zal het lukken om het gedrag 

te veranderen?).79,80

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.

De behoefte aan informatie en voorlichting die tijdens het diag-

nostisch proces in kaart is gebracht, vormt het uitgangspunt voor 

het individueel opgestelde voorlichtingsplan. De werkgroep beveelt 

een voorlichtingsplan aan als hulpmiddel bij het systematisch 

aanbieden van alle noodzakelijke informatie, zonder de patiënt 
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te overvoeren. Tijdens de behandeling informeert en adviseert de 

fysiotherapeut de patiënt en biedt hij steun (begeleiding). Hierbij 

kan de fysiotherapeut gebruikmaken van motiverende gespreks-

voering (motivational interviewing). Deze persoonsgerichte 

gespreksstijl is gericht op het bevorderen van veranderingen in het 

gewoontegedrag door het verduidelijken en oplossen van ambiva-

lentie ten opzichte van verandering. De relatie tussen de hulpver-

lener en de patiënt is gericht op samenwerking, eigen verantwoor-

delijkheid en vrijheid van gedragskeuze, met als doel de patiënt te 

motiveren voor verandering. Patiënt en hulpverlener vervullen een 

gelijkwaardige rol, zij behandelen elkaar respectvol en het gesprek 

is vraaggestuurd (shared decision making).

Bij het geven van voorlichting kan gebruik worden gemaakt van

bestaand voorlichtingsmateriaal, zoals brochures en online (video)-

materiaal (bijvoorbeeld van De Hart&Vaatgroep, de Nederlandse 

Hartstichting, ClaudicatioNet, www.etalagebenen.nl en naar de 

patiënteninformatie op de site van het Nederlands Huisartsen 

Genootschap, www.thuisarts.nl).

C.2  Verbeteren van het (objectieve en subjectieve) 
inspanningsvermogen van de patiënt
Het inspanningsvermogen kan worden verbeterd door: 

• het vergroten van de functionele loopafstand;

• het vergroten van het aeroob uithoudingsvermogen;

• het leren omgaan met de klachten door het verhogen van de 

pijntolerantie en het overwinnen van angst voor inspanning.

C.2.1  Vergroten van de functionele loopafstand

Het hoofddoel van oefentherapie bij patiënten met sPAV is het 

vergroten van de functionele loopafstand. In de literatuur wordt 

echter meestal het effect van therapie op de pijnvrije en maximale 

loopafstand beschreven. Vandaar dat de bewijsvoering vooral 

betrekking heeft op deze loopafstanden.

De effectiviteit van oefentherapie bij patiënten met sPAV is 

onderzocht in meerdere systematische reviews. Oefentherapie, 

veelal looptraining, is een bewezen effectief en veilig middel om 

de loopafstand(en) bij patiënten met sPAV te vergroten.5,81-88 De 

trainingsprogramma’s in de meeste studies varieerden van alleen 

lopen/wandelen, actieve (been)oefeningen of fysieke training en 

combinaties hiervan, tot loopbandtraining, eventueel in combina-

tie met spierversterking.

Watson et al. includeerden in hun Cochrane review 22 studies met 

in totaal rond de 1200 mannen en vrouwen met stabiele sPAV.81 De 

follow-upperiode varieerde van twee weken tot twee jaar. Hoewel 

in de verschillende studies diverse vormen van oefentherapie wer-

den toegepast (variërend van krachttraining tot ‘nordic walking’ en 

arm- en beenoefeningen), was de aanbeveling van alle onder-

zoekers om minimaal twee keer per week te oefenen, waarbij de 

voorkeur uitging naar oefenen onder supervisie. 

Oefentherapie leidde tot een significante verbetering van de pijn-

vrije en maximale looptijden en -afstanden in vergelijking met de 

gangbare of placebobehandeling.81 De pijnvrije loopafstand was 

na oefentherapie gemiddeld 82,19 m (95%-BI = 71,73-92,65) groter 

dan na de standaard- of placebobehandeling. Het verschil in de 

gemiddelde maximale loopafstanden tussen de groepen bedroeg 

113,20 m (95%-BI = 94,96-131,43). 

Daarnaast werd in de review van Watson et al. een vergelijking 

gemaakt tussen verschillende therapievormen bij patiënten met 

sPAV.81 Omdat in deze review maar zeer weinig studies waren 

geïncludeerd, met ook nog eens weinig onderzoekspersonen, was 

er onvoldoende bewijs om een uitspraak te doen over de effecten 

van oefentherapie in vergelijking met een operatieve behandeling, 

angioplastiek of behandeling met antistollingsmedicatie. Hoewel 

de pijnvrije en maximale loopafstanden meer leken te verbeteren 

met angioplastiek dan met oefentherapie op de korte termijn (zes 

maanden), blijft dit effect waarschijnlijk niet behouden op de 

langere termijn. Na één jaar leek oefentherapie tot significante 

verbeteringen te leiden vergeleken met angioplastiek.81

In twee randomized controlled trials (RCT’s) werd het effect van 

oefentherapie vergeleken met dat van een operatieve behande-

ling op de maximale loopafstand en looptijd.89,90 In de studie van 

Lundgren et al. werden drie groepen met elkaar vergeleken: alleen 

een operatieve behandeling, alleen oefentherapie en een com-

binatie van een operatieve behandeling en oefentherapie.89 Een 

operatieve behandeling bleek tot een grotere toename in de loop-

afstand te leiden dan oefentherapie, maar de grootste toename in 

de loopafstand werd gevonden in de gecombineerde groep.89 De 

verschillen tussen de groepen waren echter niet statistisch signifi-

cant. Een operatieve behandeling bleek daarnaast tot een grotere 

verbetering van de enkel-armindex te leiden dan oefenthera-

pie.89 Gelin et al. vonden dat een operatieve behandeling tot een 

significant grotere toename in de maximale loopafstand leidde in 

vergelijking met oefentherapie na één jaar.90 Een probleem in de 

groep die oefentherapie ontving, was de geringe therapietrouw.90 

Hoewel een operatieve behandeling op kortere termijn al resultaat 

geeft, brengt een operatie ook een verhoogd risico op complicaties 

met zich mee.81 

In een beschrijvende review van Stewart et al. werden 15 studies 

opgenomen die het effect van looptraining vergeleken met place-

bobehandeling, angioplastiek of medicatie.82 Ondanks verschillen 

in het trainingsprogramma toonden alle studies een verbetering 

van de loopafstand of -tijd aan door looptraining. 

In een review van Frans et al. werd het effect van (gesuperviseerde) 

oefentherapie vergeleken met het effect van een angioplastiek.91 

Drie studies die waren geïncludeerd in deze review vergeleken het 

verschil in effect tussen gesuperviseerde oefentherapie en angio-

plastiek bij arteriële obstructies in de arteria femoralis en/of arteria 

poplitea. Gesuperviseerde oefentherapie in combinatie met angio-

plastiek leidde tot de grootste toename in de maximale en pijn-

vrije loopafstanden en de enkel-armindex.91 De vergelijking tussen 

alleen gesuperviseerde oefentherapie en alleen angioplastiek 

toonde ofwel geen verschil aan, ofwel een verschil in het voordeel 

van de angioplastiek.91 Alle behandelingen leidden tot eenzelfde 

significante verbetering van de kwaliteit van leven.91 In vijf studies 

uit deze review werd geen onderscheid gemaakt in de lokalisatie 

van de arteriële obstructie. Op basis van deze studies bleek een 

combinatie van angioplastiek en gesuperviseerde looptherapie tot 

een grotere toename in de maximale loopafstand te leiden dan 

een angioplastiek alleen.91 De vergelijking tussen angioplastiek en 

gesuperviseerde oefentherapie leverde inconsistente resultaten op: 

de ene studie concludeerde dat gesuperviseerde looptherapie een 

positief effect had op de maximale en pijnvrije loopafstand, en 

dat angioplastiek een positief effect had op de enkel-armindex, 

terwijl de andere studie geen significante verschillen vond tussen 

de groepen.91 Op basis van de resultaten van deze review lijkt een 

combinatie van gesuperviseerde oefentherapie en angioplastiek 

de beste resultaten te geven, maar hiervoor is nog onvoldoende 

bewijs voorhanden. 
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Murphy et al. vergeleken in hun RCT het effect van medicatie, 

gesuperviseerde oefentherapie en angioplastiek met stentplaatsing 

op de verandering in de maximale looptijd bij patiënten met sPAV 

op basis van een arteriële obstructie in de aorta of arteria iliaca.92 

Na zes maanden leidde gesuperviseerde looptherapie tot de groot-

ste toename in de maximale looptijd. Medicatie had het minste 

effect op de looptijd.92

De fysiologische effecten van looptraining die het fysieke prestatie-

vermogen bij patiënten kunnen verbeteren zijn: een toename en 

effectievere verdeling van de bloedstroom, een efficiënter gebruik 

van de aerobe energievoorziening vanwege een toename van oxi-

datieve enzymen, een geringere afhankelijkheid van de anaerobe 

energievoorziening en een verbetering van de reologische eigen-

schappen van het bloed (afname van de viscositeit).22,49,81,93,94 

Een vergroting van de efficiëntie van het lopen draagt bij aan een 

verbetering van de loopprestaties, waaronder een vergroting van 

de loopafstand.22

Tijdens het trainen is de fysiotherapeut alert op tekenen van cardi-

ale overbelasting, zoals angina pectoris, eventueel met uitstraling 

naar de (linker)arm, ernstige vermoeidheid of kortademigheid die 

niet in relatie staat tot de geleverde inspanning, flauwvallen, dui-

zeligheid en/of vegetatieve reacties (transpiratie, bleekheid)45 en 

pijn in de benen zonder vasculaire oorzaak.49 Indien deze klachten 

optreden, zal de fysiotherapeut de trainingsbelasting, indien 

nodig, aanpassen.

Oefentherapie kan tevens bijdragen aan een verbetering van de 

kwaliteit van leven van patiënten met sPAV.87,95,96 Positieve effec-

ten werden met name gevonden op het onderdeel fysiek functi-

oneren (voornamelijk gemeten met de Short Form General Health 

Survey: de SF-36 en de SF-20).87,95,96 Enkele studies toonden aan 

dat oefentherapie tevens gunstige effecten heeft op andere aspec-

ten van de kwaliteit van leven, zoals lichamelijke pijn, vitaliteit en 

algemene gezondheid.95,96

Conclusie 

Training (niveau 1)
• Het is aangetoond dat oefentherapie, variërend van alleen 

lopen/wandelen, actieve (been)oefeningen of fysieke training 

en combinaties hiervan, tot loopbandtraining eventueel in 

combinatie met spierversterking, een effectieve behandeling is 

bij patiënten met sPAV. Oefentherapie leidt tot een significante 

toename van de pijnvrije en maximale loopafstand.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A (Bendermacher et al., 

200688, Robeer et al., 199885, Watson et al., 200881), B (Fakhry 

et al., 201284, Gardner et al., 199586, Kruidenier et al., 201287 en 

Wind et al., 200783).

Belastingsvorm bij het vergroten van de functionele loopafstand

Looptraining, veelal op een loopband uitgevoerd, geeft de beste 

resultaten in het vergroten van de pijnvrije en maximale loopaf-

stand.86,97,98 

Parmenter et al. vergeleken in hun review het effect van verschil-

lende belastingsvormen op de pijnvrije en maximale loopaf-

stand.98 De meeste bewegingsactiviteiten, zoals aerobe oefenthe-

rapie van de onderste extremiteiten, fietsen, ‘nordic walking’ en 

een combinatie van armfietsen en fietsen/lopen, leidden tot een 

toename in de pijnvrije en maximale loopafstand.98 Looptherapie 

waarbij geen pijn optreedt, leidde in dit onderzoek tot de grootste 

verbetering in de pijnvrije loopafstand. De grootste verbetering in 

de maximale loopafstand werd gevonden bij aerobe oefentherapie 

voor de onderste extremiteiten (bestaande uit een combinatie van 

oefeningen gericht op spierkracht en uithoudingsvermogen).98

In de review van Gardner et al. bleken programma’s waarin alleen 

werd gelopen effectiever te zijn dan programma’s die bestonden 

uit een combinatie van trainingen.86 De belastingsvorm (lopen) 

was de op twee na belangrijkste trainingsvariabele.86

Conclusie 

Looptraining (niveau 2)
• Het is aannemelijk dat looptraining de effectiefste manier van 

 trainen is bij patiënten met sPAV. Looptraining leidt tot een sig-

nificante toename van de pijnvrije en maximale loopafstand.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bulmer et al., 200497, 

Gardner et al., 199586 en Parmenter et al., 201198).

Overige overwegingen
Het lopen (op een loopband met helling) kan een erg belastende 

activiteit zijn voor patiënten met sPAV. Belastende oefeningen 

kunnen vooral bij aanvang van de therapie minder goed worden 

getolereerd. Wanneer de cardiale belastbaarheid van de patiënt 

het toelaat, kunnen andere belastingsvormen een alternatief 

vormen. Zo kunnen tijdens de warming-up minder belastende 

oefeningen of activiteiten worden gebruikt, zoals oefeningen 

waarbij het lichaamsgewicht niet gedragen hoeft te worden, denk 

aan fietsen.49 

De toename van de (pijnvrije) loopafstand wordt in belangrijke 

mate toegeschreven aan lokale adaptaties, zoals een toename van 

de collaterale flow, een redistributie van de aanwezige flow en 

metabole aanpassingen van de spiervezels, waardoor de afhanke-

lijkheid van het anaerobe metabolisme afneemt.49

Er is nog niet voldoende bewijs voor het effect van oefentherapie 

om deze behandeling in de richtlijn aan te bevelen. Vanwege de 

matige kwaliteit van de studies die zijn opgenomen in de review 

van Parmenter et al. en het beperkte aantal studies, is er meer 

onderzoek (RCT’s) nodig.

Duur van het trainingsprogramma bij het vergroten van de 

functionele loopafstand

In een studie van Gardner et al. namen de pijnvrije en maximale 

looptijden vooral toe in de eerste twee maanden van de gesuper-

viseerde looptraining.99 Deze verbeteringen bleven tot vier maan-

den na het trainingsprogramma behouden, maar er trad geen ver-

dere verbetering van de pijnvrije en maximale looptijd op. Uit de 

review van Bulmer et al. blijkt dat de verbeteringen in de pijnvrije 

en maximale loopvaardigheden (looptijd en/of -afstand) afvlakken 

wanneer een trainingsprogramma langer dan 17 weken duurt.97 Het 

maximale effect van het trainingsprogramma leek bereikt te wor-

den bij programma’s van 12 tot 24 weken. Dit is in tegenspraak met 

oudere literatuur waarin Gardner et al. de grootste verbeteringen 

in loopafstand zagen bij een trainingsprogramma van meer dan 

zes maanden.86 In deze studie was de lengte van het programma 

de op een na belangrijkste trainingsvariabele.86 Fakhry et al. 

vonden echter dat geen van de onderzochte trainingsvariabelen, 

waaronder duur van het programma, van invloed waren op de 

toename in de maximale en pijnvrije loopafstanden.84
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Conclusie 

Duur van het trainingsprogramma (niveau 2)
• Het is aannemelijk dat de grootste effecten in toename van de 

loopafstand optreden gedurende de eerste zes maanden van 

de training.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bulmer et al., 200497, 

Gardner et al., 201299 en 199586).

Intensiteit van de belasting bij het vergroten van de functionele 

loopafstand

Ter vergroting van de loopafstand zijn bij patiënten met sPAV 

belastende oefeningen (bijvoorbeeld lopen) het effectiefst. De 

intensiteit van de belasting wordt voornamelijk gedoseerd aan 

de hand van de pijnscore. Looptraining tot bijna maximale pijn 

kan worden gegeven in intervalvorm, waarbij volledig herstel in 

de rustperiodes toegestaan kan worden. Bij trainingsvormen met 

belasting van de kuitmusculatuur wordt gelopen tot een score van 

drie op een ACSM-vierpuntsschaal.49 Naast de pijnscore kan men 

ook gebruikmaken van andere parameters, zoals de Borg-score, de 

zuurstofopname en de hartfrequentie. 

Volgens Gardner et al. was de trainingsintensiteit (trainen tot aan-

vang van de pijn ten opzichte van trainen tot bijna maximale pijn) 

de belangrijkste trainingsvariabele.86 Fakhry et al. daarentegen 

vonden dat geen van de onderzochte trainingsvariabelen, waar-

onder het eindpunt van de training op basis van de ervaren pijn, 

van invloed waren op de toename in de maximale en pijnvrije 

loopafstanden.84 Ook uit de review van Parmenter et al. bleek dat 

zowel trainen tot aanvang van de pijn als tot bijna maximale pijn 

leidde tot een significante toename van de pijnvrije en maximale 

loopafstanden en -tijden.98 Deze resultaten komen overeen met 

die uit een studie van Gardner et al. Deze onderzoekers vergeleken 

het resultaat van een programma met een lage trainingsintensiteit 

(40% van de maximale belasting, vastgesteld met een maximale 

inspanningstest met toenemende belasting: loopsnelheid 3,2 km/

uur, verhoging hellingshoek met 2% elke twee minuten) met 

een programma met een hoge trainingsintensiteit (80% van de 

maximale belasting).100 Beide programma’s, met gesuperviseerde 

loopbandtraining tot bijna maximale pijn, drie dagen per week 

gedurende zes maanden, resulteerden in vergelijkbare toenames 

in de pijnvrije en maximale loopafstand.100 Daarnaast leidden 

beide programma’s tot verbeteringen in de VO2max en kwaliteit van 

leven.100

Conclusie

Trainingsintensiteit (niveau 2)
• Het is aannemelijk dat zowel trainingsprogramma’s met een 

lage als met een hoge intensiteit effectief zijn ter verbetering 

van de loopafstand.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Gardner et al., 2005100, 

Gardner et al., 199586 en Parmenter et al., 201198).

Trainingsfrequentie bij het vergroten van de functionele loop-

afstand

Trainingen die drie keer per week worden uitgevoerd, leiden tot 

een grotere toename van de (pijnvrije en maximale) loopafstand in 

vergelijking met trainingen met lagere trainingsfrequenties.81,86,97 

In de review van Bulmer et al. werden de resultaten van 22 studies 

met elkaar vergeleken. Trainingen die drie keer per week werden 

uitgevoerd leidden tot een toename in de maximale loopafstand 

variërend van 64 tot 165%.97 Studies met trainingsprogramma’s 

waarbij vaker dan drie keer per week werd getraind, beschreven 

een kleinere toename in de maximale loopafstand (variërend van 

44 tot 99%).

Conclusie 

Trainingsfrequentie (niveau 2)
• Het is aannemelijk dat training bij patiënten met sPAV het ef-

fectiefst is als de training drie keer per week wordt uitgevoerd.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bulmer et al., 200497 

en Gardner et al., 199586).

Trainingsduur bij het vergroten van de functionele loopafstand

Een trainingsduur van ten minste 30 minuten per trainingssessie 

leidt tot een verbetering van de pijnvrije en maximale loopaf-

stand.81,86,97

Conclusie

Trainingsduur (niveau 2)
• Het is aannemelijk dat training bij patiënten met sPAV het 

effectiefst is als de trainingsduur per sessie ten minste 30 

minuten bedraagt. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bulmer et al., 200497 

en Gardner et al., 199586).

Begeleid versus onbegeleid trainen bij het vergroten van de 

functionele loopafstand

In een review van Bendermacher et al. zijn de effecten van bege-

leid en onbegeleid trainen met elkaar vergeleken.88 De frequentie 

van de begeleide looptraining varieerde tussen de studies, maar 

bestond meestal uit drie oefensessies van 30 tot 60 minuten per 

week gedurende 12 weken. Patiënten in de onbegeleide trainings-

groep kregen het advies ten minste drie keer per week 20 tot 60 

minuten te wandelen gedurende 12 weken. Op basis van acht 

studies waarin 319 mannen en vrouwen waren geïncludeerd, werd 

geconcludeerd dat gesuperviseerde looptraining een significante 

en klinisch relevante verbetering van de maximale loopafstand op-

leverde vergeleken met onbegeleide looptraining bij patiënten met 

claudicatio intermittens.88 Het verschil in de maximale loopafstand 

na drie maanden bedroeg 150 m in het voordeel van begeleid trai-

nen. Het gunstige effect van begeleid ten opzichte van onbegeleid 

trainen bestond zes, negen en 12 maanden na de looptraining nog 

steeds.88 Ook het effect van gesuperviseerde looptraining op de 

pijnvrije loopafstand was na drie en zes maanden groter dan na 

onbegeleide looptraining, hoewel na 12 maanden geen significant 

verschil tussen de groepen meer werd gevonden.88 Ook uit de 

meta-analyse van Kruidenier et al. bleek gesuperviseerde oefen-

therapie (begeleid door een verpleegkundige of fysiotherapeut) te 

leiden tot een grotere toename van de pijnvrije en maximale loop-

afstand in vergelijking met niet-gesuperviseerde oefentherapie.87 

Daarnaast was er geen verschil in effect op de kwaliteit van leven 

tussen begeleid en onbegeleid trainen.87

Het positieve effect van gesuperviseerde oefentherapie op de 

loopafstand werd ook gevonden in een RCT van Nicolaï et al.101 

Gesuperviseerde oefentherapie door een fysiotherapeut leidde tot 
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een grotere toename van zowel de maximale als de functionele 

loopafstand in vergelijking met het advies om drie keer per dag te 

trainen tot maximale pijn.

Ook voor het verbeteren van de kwaliteit van leven en de scores 

op de Walking Impairment Questionnaire (WIQ) bleek bij patiënten 

met claudicatio intermittens gesuperviseerde oefentherapie ef-

fectiever te zijn dan het advies om drie keer per dag te trainen tot 

maximale pijn.101 Het geven van extra feedback op basis van een 

accelerometer die de patiënt dagelijks droeg, in aanvulling op de 

gesuperviseerde oefentherapie, bleek niet bij te dragen aan een 

verdere verbetering van de loopafstanden, de scores op de WIQ en 

de kwaliteit van leven.101

Gesuperviseerde looptherapie in een regionale setting bleek net 

zo effectief als gesuperviseerde looptherapie in een klinische 

setting.102 Over de optimale mate van begeleiding en het aantal 

trainingssessies dat begeleid moet worden, is nog onvoldoende 

informatie beschikbaar.

Conclusie

Begeleiden van de trainingsprogramma’s (niveau 1)
• Het is aangetoond dat begeleide trainingsprogramma’s ef-

fectiever zijn dan onbegeleide trainingsprogramma’s bij het 

vergroten van de pijnvrije, functionele en maximale loopaf-

standen bij patiënten met sPAV.

 Kwaliteit gevonden artikelen: A1 (Bendermacher et al., 200688), 

B (Kruidenier et al., 201287 en Nicolaï et al., 2010101).

Verbeteren van het looppatroon bij het vergroten van de functio-

nele loopafstand

Bij patiënten met sPAV treden specifieke veranderingen op in het 

looppatroon om de klachten te verminderen of te voorkomen. Deze 

compensatiemechanismen zullen niet zonder meer verdwijnen 

door een training die uitsluitend gericht is op een vergroting van 

de loopafstand, zeker niet wanneer patiënten al gedurende lange 

tijd klachten hebben. Zelfs na behandelingen die leiden tot een 

verbeterde doorbloeding, zoals een dotterbehandeling of vaatchi-

rurgie, handhaven patiënten soms het veranderde looppatroon.

Mogelijke doelen van specifieke oefentherapie zijn het verbeteren 

van de coördinatie en het verminderen van de compensatieme-

chanismen. In de studie van Wenkstetten-Holub et al. bleek de 

loopsnelheid te zijn toegenomen na gesuperviseerde oefenthera-

pie gedurende zes maanden.103 Ook in de studie van Collins et al. 

nam de loopsnelheid toe na een zes maanden durend oefenpro-

gramma voor thuis.104 Andere studies daarentegen vonden geen 

effecten van gesuperviseerde oefentherapie, variërend in duur van 

drie tot 12 maanden, op de (pijnvrije) loopsnelheid, afwikkeling 

van de voet (plantaire flexie), heupextensie en andere gangpa-

rameters, waaronder staplengte, stapfrequentie en duur van de 

standfase.105-107

De fysiotherapeut bespreekt met de patiënt of deze er behoefte 

aan heeft dat er tijdens de behandeling aandacht wordt besteed 

aan het verbeteren van het looppatroon.

Conclusie

Verbeteren van het looppatroon (niveau 2)
• Er is tegenstrijdig bewijs dat (gesuperviseerde) oefentherapie 

 een bijdrage kan leveren aan het verbeteren van het looppa-

troon.

 Kwaliteit van gevonden artikelen: B+ (Collins et al., 2011104), 

B- (Crowther et al., 2009106 en Crowther et al., 2008107), C+ 

(Wenkstetten-Holub et al., 2012103) en C- (King et al., 2012105).

Aanpassen van het oefenprogramma op basis van comorbiditeit 

Bij patiënten met sPAV komen in de regel veel comorbiditeiten 

voor. Het betreft met name hartaandoeningen, CVA, diabetes 

mellitus, obesitas, COPD en mobiliteitsbeperkende aandoeningen, 

zoals artrose en reuma. De fysiotherapeut moet over deskundig-

heid beschikken ten aanzien van deze aandoeningen.

Voor specifieke aanbevelingen met betrekking tot de fysiothera-

peutische behandeling bij deze aandoeningen kan de fysiothera-

peut de betreffende KNGF-richtlijnen raadplegen.

De behandelaar bepaalt welke aanpassingen in de generieke 

oefenprogramma’s nodig zijn om te komen tot een adequaat 

oefenprogramma, waarin voldoende rekening gehouden wordt met 

de comorbiditeit van de patiënt, of wint advies in bij collegae of 

specialisten op het gebied van de betreffende aandoening. 

Indien de comorbiditeit in kwestie de behandeling dusdanig beïn-

vloedt dat fysiotherapie geen kans van slagen heeft, is overleg met 

de verwijzer aangewezen. Ook wanneer de fysiotherapeut op basis 

van zijn ervaringen en vaardigheden merkt dat het trainingsresul-

taat minder is dan verwacht, kan hij de mogelijke invloed van de 

aandoeningen van de individuele patiënt in de rapportage aan de 

verwijzer vermelden.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werk-

groep de volgende samenvattende aanbevelingen:

5 t/m 13

Training 

Het is sterk aan te bevelen om patiënten met sPAV te 

behandelen met oefentherapie ter vergroting van de 

loopafstand. Deze oefentherapie kan bestaan uit alleen 

lopen/wandelen, actieve (been)oefeningen of fysieke 

training of loopbandtraining, eventueel in combinatie met 

spierversterking.

Looptraining 

Ter vergroting van de functionele loopafstand geniet 

looptraining de voorkeur in de behandeling van patiënten 

met sPAV. Indien lopen te belastend is voor de patiënt, 

kunnen met name bij aanvang van de behandeling andere 

belastingsvormen, zoals fietsen, een alternatief vormen.

 

Duur van het trainingsprogramma
De werkgroep adviseert om patiënten met sPAV gedurende 

ten minste zes maanden te trainen.

Trainingsintensiteit 
Er kan geen aanbeveling worden geformuleerd betreffende 

de intensiteit van de training. Zowel trainingsprogramma’s 

met een lage als een hoge intensiteit lijken te leiden tot een 

toename van de loopafstand.
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Trainingsfrequentie 
De werkgroep adviseert om de training bij patiënten met 

sPAV drie keer per week uit te voeren.

Trainingsduur 
De werkgroep adviseert een trainingsduur van ten minste 30 

minuten per trainingssessie om tot een zo groot mogelijke 

verbetering van de loopafstand te komen.

Begeleiden van de trainingsprogramma’s 
Ter vergroting van de loopafstand bij patiënten met sPAV 

genieten begeleide trainingsprogramma’s sterk de voorkeur. 

Er kan nog geen advies worden gegeven over het optimale 

aantal trainingssessies dat begeleid moet worden. 

Verbeteren van het looppatroon
Er kan geen aanbeveling worden geformuleerd over het 

toepassen van oefentherapie bij patiënten met sPAV ter 

verbetering van het looppatroon.

De invloed van comorbiditeit
De werkgroep is van mening dat oefentherapie ook bij sPAV-

patiënten met comorbiditeiten aangewezen kan zijn. De 

fysiotherapeut stelt het oefenprogramma zodanig samen dat 

er voldoende rekening gehouden wordt met de aanwezige 

comorbiditeit. Indien de comorbiditeit van de patiënt 

de behandeling dusdanig beïnvloedt dat fysiotherapie 

geen kans van slagen heeft, is overleg met de verwijzer  
aangewezen. 

C.2.2  Vergroten van het aeroob uithoudingsvermogen

Uit onderzoek is gebleken dat looptraining bij patiënten met sPAV 

kan leiden tot een significante toename van de VO2max.
100,108-111 

Een verbeterd aeroob uithoudingsvermogen leidt vervolgens tot 

een afname van de totale en cardiale sterfte, en afname van de 

morbiditeit.45,112

Lopen is een functionele oefenvorm ter vergroting van het aeroob 

uithoudingsvermogen. Tijdens het lopen is 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 aeroob uithou-

dingsvermogen te trainen. Uiteraard dient de fysiotherapeut hierbij 

rekening te houden met de voorkeur van de patiënt. Naast de 

fysiotherapeutische behandeling is een activeringsprogramma voor 

patiënten een goede aanvulling op de behandeling ter vergroting  

van het aeroob uithoudingsvermogen (zie bijlage 3 in de Praktijk-

richtlijn).

In deze Verantwoording en toelichting wordt niet uitgebreid stil-

gestaan bij de onderbouwing van adviezen voor de vergroting van 

het aeroob uithoudingsvermogen, omdat deze in de inspannings-

fysiologische literatuur zijn beschreven.49,113,114

C.2.3  Het leren omgaan met de klachten 

Bij de behandeling van sPAV is het goed om aan de psychische 

toestand van de patiënt aandacht te besteden. Het actief betrek-

ken van de patiënt bij de behandeling en het ontmoeten van 

lotgenoten kan al een positief effect hebben op de manier waarop 

de patiënt met de klachten omgaat. Bij patiënten die op inade-

quate wijze omgaan met klachten kan gebruik worden gemaakt 

van principes uit de gedragsgeoriënteerde revalidatie (zoals bij de 

hartrevalidatie). Centraal hierbij staan de gerichtheid op het ge-

drag en de situaties waarin dit gedrag zich voordoet, en niet zozeer 

op de onderliggende pathologie (stoornis). De patiënt leert tijdens 

de behandeling een adequate copingstijl te ontwikkelen in relatie 

tot sPAV. Binnen de gedragsgeoriënteerde behandeling wordt 

geprobeerd de omgeving (onder andere de partner, de werkgever) 

zoveel mogelijk bij de behandeling te betrekken. In deze richtlijn 

worden de gedragsgeoriënteerde principes niet nader besproken.

Ter vergroting van het subjectieve inspanningsvermogen kan de 

behandeling gericht worden op twee verschillende aspecten: het 

verhogen van de pijntolerantie en het overwinnen van angst voor 

inspanning.

Verhogen van de pijntolerantie

Niet elke patiënt zal op dezelfde manier met zijn klachten omgaan. 

Bij sommige patiënten zal pijn leiden tot een vermindering van 

activiteiten. Tijdens de behandeling zullen veel patiënten moeten 

leren om niet direct te stoppen als de pijn begint, maar om telkens 

iets verder ‘door de pijn heen te lopen’. Een dergelijke training 

is belastend voor de patiënt. Toch is deze klachtenprovocerende 

belasting nodig om verbetering te bewerkstelligen. 

Bij deze vorm van training zal de fysiotherapeut letten op tekenen 

van overbelasting. Toename van de loopafstand draagt bij aan een 

verbeterde psychische toestand van de patiënt, doordat de patiënt 

minder participatieproblemen zal ondervinden.

Conclusie

Verhogen van de pijntolerantie (niveau 4)
• De werkgroep is van mening dat het verhogen van de pijnto-

lerantie door de patiënt te leren telkens iets verder ‘door de 

pijn heen te lopen,’ een gunstig effect heeft op de maximale 

loopafstand.

Overwinnen van angst voor inspanning

Bij het overwinnen van angst voor inspanning adviseert de werk-

groep gebruik te maken van de methoden die in de hartrevalidatie 

worden gehanteerd.45 Hierbij wordt het behandeldoel zo concreet 

mogelijk gemaakt, bijvoorbeeld: ‘de patiënt kan de lichaamsre-

acties juist interpreteren’ (volgens observaties fysiotherapeut), ‘de 

patiënt geeft aan zich meer bewust te zijn van de toestand van het 

eigen lichaam’, ‘de patiënt geeft tijdens een interview of op een 

vragenlijst aan minder of geen angst te ervaren in bepaalde situa-

ties, bijvoorbeeld tijdens zware lichamelijke inspanning’.

Hierbij is belangrijk dat de patiënt zich veilig voelt. Een juiste 

interpretatie van de lichaamsreacties kan hieraan bijdragen. Dit 

kan bewerkstelligd worden door de normale verschijnselen van 

inspanning te leren kennen en bovendien vroegtijdig de verschijn-

selen van cardiale overbelasting te leren onderkennen. Het is ver-

standig om patiënten de subjectieve belasting te leren beoordelen 

met behulp van de Borgschaal. De meeste patiënten leren in vijf 

bijeenkomsten de Borgschaal te gebruiken.115 Naast de fysiothera-

peutische behandeling is het volgen van het eerder genoemde ac-

tiveringsprogramma (zie bijlage 3 in de Praktijkrichtlijn) belangrijk 

voor het vergroten van het subjectieve inspanningsvermogen.
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Conclusie

Overwinnen van angst voor inspanning (niveau 4)
• De werkgroep is van mening dat het overwinnen van angst 

voor inspanning bijdraagt aan een vermindering van de sub-

jectieve inspanningsbeperking.

C.3  Optimaliseren van activiteiten en participatie
Uit de anamnese en het functieonderzoek kan naar voren komen 

dat de patiënt problemen ondervindt met specifieke functionele 

vaardigheden, zoals traplopen of op één been staan. Deze vaar-

digheden moeten specifiek worden getraind op een zo functioneel 

mogelijke manier. Het betreft hier oefentherapie die bij voorkeur 

wordt uitgevoerd onder begeleiding van een fysiotherapeut. Bij de 

uitvoering van de therapie wordt rekening gehouden met de in-

dividuele situatie van de patiënt, onder andere diens belastbaar-

heid, kracht, coördinatie, balans/evenwicht en medicijngebruik. In 

deze richtlijn wordt de invulling van deze oefentherapie niet nader 

besproken. Deze wordt bekend verondersteld bij de fysiotherapeut.

C.4  Ondersteuning bieden op het gebied van cardio-
vasculair risicomanagement
Patiënten met sPAV hebben een verhoogd risico op het ontwikkelen 

van (andere) hart- en vaatziekten.5 Het aanleren en behouden van 

een gezonde leefstijl kan dit risico verminderen. Naast oefen-

therapie is het daarom belangrijk aandacht te besteden aan een 

gezonde leefstijl, zoals ook wordt aanbevolen door Nederlandse 

vaatchirurgen.116 Conform de aanpak binnen de hartrevalidatie 

kunnen de volgende subdoelen geformuleerd worden: ontwikkelen 

en onderhouden van een lichamelijk actieve leefstijl, stoppen met 

roken, ontwikkelen van een gezond voedingspatroon en bevorde-

ren van therapietrouw aan voorgeschreven medicatie.45,52 

C.4.1  Ontwikkelen en behouden van een actieve leefstijl

Het stimuleren van de patiënt om een actieve leefstijl te ontwik-

kelen en vervolgens te leren hoe deze te onderhouden, is een 

belangrijk aspect van de behandeling, met als doel het resultaat 

van de behandeling te behouden en de risicofactoren voor athero-

sclerose positief te beïnvloeden. Doel hierbij is de patiënt te laten 

voldoen aan de NNGB.53 Desalniettemin is het goed de patiënt erop 

te wijzen dat elke bewegingsactiviteit een bijdrage levert.

Izquierdo-Porera et al. vonden dat looptraining bij patiënten met 

sPAV niet alleen tot functionele prestatieverbeteringen leidde, 

maar ook risicofactoren voor hart- en vaatziekten positief beïn-

vloedde.108 Zo trad er door looptraining een verbetering op van het 

LDL-cholesterolgehalte (8%), het totaal cholesterolgehalte (5%) en 

de systolische bloeddruk (6%). De training duurde zes maanden en 

bestond uit lopen op een loopband tot bijna maximale pijn (score 

drie op de ACSM-schaal voor pijn). Zowel de duur als de intensiteit 

werden in de loop van het programma progressief verhoogd.

Veel patiënten met sPAV zullen (bij aanvang van de therapie) de 

vereiste belastingsduur en -omvang door middel van wandelen 

niet kunnen volbrengen. Deze patiënten kunnen naast loop-

training ook andere vormen van inspanning uitvoeren die beter 

worden getolereerd, bijvoorbeeld fietsen of roeien. Indien gewenst 

kunnen bij toename van de loopafstand de andere inspannings-

vormen geleidelijk worden afgebouwd en de training door middel 

van lopen geleidelijk worden opgevoerd.

De fysiotherapeut stimuleert de patiënt om na afloop van de be-

handelperiode zelf actief te blijven en de gezonde leefgewoonten 

te continueren. Beweging maakt hiervan een belangrijk onderdeel 

uit.

Op basis van het trainingsprogramma voor thuis (zie de Praktijk-

richtlijn, paragraaf C) zal de patiënt uiteindelijk de bewegingsac-

tiviteiten zelfstandig, dat wil zeggen zonder fysiotherapeutische 

begeleiding, op een verantwoorde wijze moeten kunnen (en 

durven) uitvoeren.

De fysiotherapeutische begeleiding wordt teruggebracht als de 

behandeldoelen bereikt zijn, wanneer de patiënt de doelen verder 

zelfstandig kan bereiken of wanneer de patiënt, in overleg met de 

fysiotherapeut, geen baat meer verwacht van de behandeling.

Op de lange termijn zijn beweegvormen die leuk zijn en in groeps-

verband worden uitgevoerd gemakkelijker vol te houden. Indien 

voorhanden, wijst de fysiotherapeut de patiënt op locoregionale 

beweeg- en activiteitenprogramma’s (bijvoorbeeld sportief wan-

delen, medische fitnessprogramma’s, Hart in Beweging), die de 

patiënt kunnen motiveren om zijn actieve leefstijl te onderhouden.

C.4.2  Stoppen met roken

Roken is van invloed op het inspanningsvermogen van patiënten 

met sPAV. Uit een vergelijking tussen rokende en niet-rokende 

patiënten met sPAV bleek dat rokers een kortere pijnvrije en maxi-

male loopafstand, een lagere VO2max en een verminderde perifere 

circulatie hebben, evenals een verminderde loopfunctie, maar ook 

dat zij minder lichamelijk actief zijn en dat zij een lagere kwaliteit 

van leven hebben.117,118 Roken verhoogt dus niet alleen het risico 

op hart- en vaatziekten, maar ook het risico op een functioneel 

afhankelijke levensstijl. De fysiotherapeut kan het rookgedrag van 

de patiënt benoemen en de patiënt herhaaldelijk en actief stimu-

leren om te stoppen met roken. Hierbij kan hij gebruikmaken van 

motiverende gesprekstechnieken.

Er bestaan verscheidene interventies die gericht zijn op stoppen 

met roken, zoals beschreven in de Multidisciplinaire Richtlijn Hart-

revalidatie52 en de Zorgstandaard Vasculair risicomanagement119 

van het Platform Vitale Vaten. De fysiotherapeut kan de patiënt 

terugverwijzen naar de verwijzer of naar andere hulpverleners of 

wijzen op cursussen gericht op stoppen met roken, zoals aangebo-

den door onder andere zorgverzekeraars en Stivoro.

C.4.3  Ontwikkelen van een gezond voedingspatroon

Een gezond voedingspatroon kan bijdragen aan een verlaging 

van het risico op (andere) hart- en vaatziekten. Het ontwikkelen 

en bevorderen van een gezond voedingspatroon bij de patiënt 

behoort strikt genomen niet tot de fysiotherapeutische behande-

ling. Wél kan de fysiotherapeut de patiënt wijzen op het belang 

van gezonde voeding en een regelmatig eetpatroon, de relatie 

tussen energie-inname en verbranding (benodigde beweging voor 

calorieverbruik van een bepaald voedingsmiddel) en het gezond-

heidsrisico dat overgewicht met zich meebrengt. Voor specialisti-

sche vragen kan de fysiotherapeut de patiënt verwijzen naar een 

diëtist(e), bij voorkeur binnen de bestaande ketenzorg.

C.4.4  Bevorderen van therapietrouw aan medicatie

Het verminderen van het risico op (andere) hart- en vaatziek-

ten kan deels bewerkstelligd worden door het voorschrijven van 

medicatie. Conform de aanpak binnen de hartrevalidatie kan de 

therapietrouw bevorderd worden door uitleg te geven over het 

te verwachten effect van de medicatie en de wijze waarop de 
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medicatie gebruikt moet worden.52 Tevens kan extra informatie 

over de werking van de medicatie en eventuele hulpmiddelen bij 

inname (pillendoosje, medicijnrol) motiverend werken. Daarnaast 

kan de fysiotherapeut structureel (bijvoorbeeld vier keer per jaar) 

navragen of er problemen zijn rond de voorgeschreven medicatie, 

of alle voorgeschreven medicatie daadwerkelijk wordt ingenomen 

en of de patiënt zelf (‘kleine’) aanpassingen in dosering/frequentie 

heeft gedaan in verband met (vermeende) bijwerkingen. De mate 

van begeleiding wordt hierbij bepaald door de aangegeven of 

opgemerkte problematiek.

Als de fysiotherapeut vermoedt of constateert dat de patiënt de 

voorgeschreven medicatie niet of onvoldoende gebruikt, dient dit 

ter sprake te worden gebracht en gerapporteerd (mogelijk door 

de patiënt zelf) aan de huisarts, dan wel de praktijkondersteuner 

huisartsenzorg (POH), die in veel huisartsenpraktijken patiënten 

begeleidt in het kader van cardiovasculair risicomanagement. De 

POH geeft ondersteuning en advies bij het aanpassen van de leef-

stijl, stoppen met roken en het voedingspatroon.3,120 

In de komende jaren zal op locoregionaal niveau gezocht moe-

ten worden naar een modus om de geboden zorg complementair 

te laten zijn. Goede communicatie en duidelijke afspraken over 

elkaars inbreng zijn hierbij van essentieel belang.

C.5  Afsluiting van de behandeling
Als de in het behandelplan geformuleerde behandeldoelen zijn 

bereikt, of als de fysiotherapeut inschat dat de patiënt de doelstel-

lingen zelfstandig kan bereiken, zonder fysiotherapeutische be-

geleiding, kan de frequentie van de sessies naar beneden worden 

bijgesteld. De hoeveelheid begeleiding door de fysiotherapeut kan 

ook verminderd worden als de patiënt, in overleg met de fysio-

therapeut, verwacht geen baat meer te hebben bij de behandeling 

ten aanzien van de behandeldoelen. 

Bij patiënten bij wie de situatie onvoldoende verbetert en bij wie 

daarom een operatieve behandeling aangewezen is, wordt echter 

aanbevolen de looptraining te continueren tot aan de operatie. Na 

de operatie kan de behandeling eventueel worden voortgezet. 

Als sprake is van comorbiditeit(en), dient de behandeling hierop 

aangepast te worden: dit kan consequenties hebben voor het aan-

tal, de frequentie of de duur van de sessies en voor het maximaal 

te behalen resultaat van de behandeling.

C.6  Evaluatie van de behandeling
De patiënt wordt drie, zes, negen en 12 maanden na aanvang 

van de behandeling door de fysiotherapeut gezien voor gestan-

daardiseerde follow-upmetingen. Centraal bij de evaluatie staat 

het meten van het effect van de behandeling op de kwaliteit van 

leven van de patiënt (gemeten met de EQ-5D). Aan de hand van 

de loopbandtest 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. Tevens worden de resulta-

ten ten aanzien van het looppatroon, risicofactoren voor hart- en 

vaatziekten en psychische factoren geëvalueerd. Indien nodig 

worden, aan de hand van de bevindingen, de behandeldoelen 

bijgesteld. Bijlage 5 in de Praktijkrichtlijn vermeldt per subdoel de 

evaluatie-instrumenten en de gewenste eindresultaten.

Indien geen verbetering is opgetreden in de toestand van de 

patiënt maakt de fysiotherapeut een inschatting of er in de ko-

mende periode (bijvoorbeeld drie maanden) wel een verbetering 

kan worden verwacht. Indien de patiënt de behandeldoelen niet 

heeft bereikt en de fysiotherapeut, in overleg met de patiënt, 

verwacht dat de patiënt het maximale heeft bereikt, wordt de 

frequentie van de behandelsessies verminderd, dan wel beëindigd 

en wordt de patiënt terugverwezen. Ook bij tussentijdse compli-

caties adviseert de fysiotherapeut aan de patiënt om contact op 

te nemen met de verwijzer. Evaluatie van de behandeling vindt 

echter altijd plaats drie, zes, negen en 12 maanden na aanvang van 

de behandeling.

Idealiter vindt na deze 12 maanden elk kwartaal een controle 

plaats door een zorgverlener, waarbij de functionele status en de 

kwaliteit van leven van de patiënt geëvalueerd worden. Indien er 

bij zo’n controle geen bijzonderheden zijn, hoeft er geen zorg-

traject te worden ingezet. Indien er wel problemen geconstateerd 

worden, wordt een korte behandeling, bijvoorbeeld door de 

fysiotherapeut, aanbevolen. Ook kan een doorverwijzing naar een 

medisch specialist noodzakelijk zijn.

D  Verslaggeving, terugrapportage naar de
verwijzer en samenwerking
Voor een juiste verslaglegging wordt verwezen naar de KNGF-

richtlijn Fysiotherapeutische verslaglegging.44 Indien om bepaalde 

redenen niet behandeld kan worden volgens de richtlijn, wordt 

hiervan kort en bondig melding gemaakt. De verwijzer en de 

huisarts, indien deze niet de verwijzer is, worden na drie en 12 

maanden, of als zich problemen voordoen, geïnformeerd over de 

behandeling, de behandeldoelen, de behandelresultaten en de 

gegeven adviezen volgens een standaard terugkoppelingsbrief (een 

voorbeeldbrief is te downloaden via de website van ClaudicatioNet: 

www.claudicationet.nl/helpdesk/downloads/formulieren-thera-

peuten/). 

Indien deze richtlijn wordt gebruikt als onderdeel van ketenzorg, 

dienen de ketenzorgafspraken (bijvoorbeeld terugkerend multi-

disciplinair overleg of afstemming met andere zorgverleners over 

ieders verantwoordelijkheden) te worden gevolgd. Bij wijzigingen 

of specifieke problemen die van belang zijn voor andere hulpver-

leners, worden de ketenzorgpartners hierover geïnformeerd.

E  Juridische betekenis van de richtlijnen
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op weten-

schappelijke onderzoeksresultaten gebaseerde inzichten en aan-

bevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief 

goede zorg te verlenen.

Aangezien de aanbevelingen hoofdzakelijk zijn gebaseerd op de 

‘gemiddelde patiënt’, moeten zorgverleners op basis van hun pro-

fessionele autonomie afwijken van de richtlijn als de situatie van 

de patiënt dat vereist. Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken 

dient dit te worden beargumenteerd en gedocumenteerd.1,121

De verantwoordelijkheid voor het handelen blijft daarmee bij de 

individuele fysiotherapeut.

F  Herziening
De KNGF-richtlijn Symptomatisch perifeer arterieel vaatlijden is een 

uitwerking van klinische vragen rond de diagnostiek en behande-

ling van patiënten die in aanmerking komen voor hartrevalidatie. 

Ontwikkelingen die de fysiotherapeutische zorg bij deze patiën-
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tengroep kunnen verbeteren, kunnen de huidige inzichten zoals 

beschreven in de richtlijn doen veranderen.

In de methode voor richtlijnontwikkeling en implementatie is 

aangegeven dat alle richtlijnen na drie tot maximaal vijf jaar na 

publicatie worden herzien.1,121 Dit betekent dat het KNGF uiterlijk 

in 2019, in samenwerking met de werkgroepleden, bepaalt of deze 

richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep 

geïnstalleerd om de richtlijn te herzien.

De geldigheid van de richtlijn komt te vervallen indien nieuwe 

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten. 

Voorafgaande aan de herzieningsprocedure van richtlijnen zal ook 

de Methode voor Richtlijnontwikkeling en Implementatie worden 

geactualiseerd op basis van nieuwe inzichten en samenwerkings-

afspraken tussen de diverse richtlijnontwikkelaars in Nederland.
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