
Fysiotherapie bij claudicatio intermittens

Claudicatio intermittens in Nederland

In Nederland heeft ruim 19% van de 55-plussers 

een vorm van PAV, globaal genomen komt dat 

neer op 800.000 tot 1 miljoen personen.2 

Wereldwijd zijn er meer dan 200 miljoen 

mensen met PAV en dit aantal neemt sterk 

toe met het stijgen van de leeftijd.3 

De diagnose wordt net zo vaak gesteld bij 

mannen als bij vrouwen. Roken is de belang-

rijkste risicofactor voor het ontstaan van CI.2

CI kenmerkt zich door pijn in de beenspieren 

(bil, dijbeen, kuit) tijdens het lopen, welke 

met rust binnen 10 minuten (vrijwel volledig) 

verdwijnt en weer opnieuw optreedt bij een 

volgende inspanning.2 

Deze (pijn)klachten leiden tot beperkingen in 

loopafstand en gaan gepaard met een ver-

minderd uithoudingsvermogen, verminderde 

spierkracht van de onderste extremiteit en angst 

voor inspanning en pijn.4-6 Recent onderzoek 

bij CI toonde tevens aan dat er sprake is van 

een afwijkend looppatroon en een verhoogde 

valneiging door verminderde balans.7 

Daarnaast hebben patiënten met CI een 

verminderde kwaliteit van leven in ver-

gelijking met gezonde leeftijdsgenoten en 

is de levensverwachting met 10 jaar verkort 

door het aanzienlijk verhoogde risico op een 

hart- en/of herseninfarct.1

Hiervan werd 77% besteed aan ziekenhuis-

zorg/medisch-specialistische zorg, 7% aan 

ouderenzorg, 5% aan genees- en hulpmidde-

len, 4% aan eerstelijnszorg en 7% aan overige 

uitgaven. 

De kosten van een operatie door een vaat-

chirurg variëren tussen de 8.000 en 11.000 

euro per patiënt.11 De kosten van een behan-

deltraject bij de fysiotherapeut liggen tussen 

de 1.600 tot 2.300 euro per patiënt met CI. 

Per 1 januari 2017 worden 37 sessies fysio-

therapie vanuit het basispakket vergoed 

(ongeveer 1.200 euro).

Claudicatio intermittens (CI), ook wel etalagebenen genoemd, is het meest voorkomende symptoom van perifeer arterieel 

vaatlijden (PAV). CI wordt gekenmerkt door atherosclerose (slagaderverkalking) in de bloedvaten van en naar de benen.1 

Door belemmering van de bloeddoorstroming is er tijdens inspanning een tekort in zuurstoftoevoer (relatieve ischemie) 

naar de spieren, welke leidt tot pijn en kramp in de benen.1

Klachten & gevolgen

In de Nederlandse huisartspraktijk zijn er jaarlijks gemiddeld 10 per 1000 nieuwe personen met PAV. Grofweg 

een derde hiervan is symptomatisch, wat neerkomt op 25.000 nieuwe patiënten per jaar met de diagnose CI.2 
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Kosten
De zorgkosten voor PAV in Nederland 

zijn berekend op 436,2 miljoen euro 

per jaar.10 

5%

genees- en 

hulpmiddelen

7% 

ouderenzorg

5%

overige uitgaven

4% 

eerstelijnszorg

77% 

ziekenhuis- / medisch-

specialistische zorg



Behandeling

Meerwaarde van fysiotherapie 

GLT start met meerdere sessies per week en 

wordt vervolgens stapsgewijs afgebouwd 

naar het niveau waarop de patiënt zelfstan-

dig kan trainen in zijn/haar eigen omgeving.9 

Deze training vindt veelal plaats op een loop-

band, waarbij de patiënt intervalsgewijs door 

de pijn heen loopt, gevolgd door een kort 

moment van rust. Daarnaast wordt het uit-

houdingsvermogen getraind en is er aandacht 

voor verbetering van het looppatroon met 

functionele oefeningen en krachttraining.9

Tijdens GLT wordt door middel van motive-

rende gespreksvoeringtechnieken leefstijl-

verandering nagestreefd. Stoppen met roken, 

gezonde(re) voeding en een verantwoord 

lichaamsgewicht zijn onderdelen die tot dit 

domein behoren.9 Reeds tijdens de intensieve 

trainingscontacten worden patiënten begeleid 

in zelfmanagement. 

Evaluatie van de behandeling vindt veelal 

plaats met behulp van een gestandaardi-

seerde loopbandtest, eventueel aangevuld 

met vragenlijsten, waarvan de uitkomsten 

op een gestandaardiseerde wijze en op vaste 

momenten teruggekoppeld worden aan de 

verwijzer.9

De conservatieve behandeling van CI bestaat uit twee pijlers: 

cardiovasculair risicomanagement (CVRM, door de huisarts) en 

symptomatische behandeling (door een (gespecialiseerde) 

fysiotherapeut).2

De symptomatische behandeling bestaat uit gesuperviseerde loop- 

therapie (GLT) en is gericht op het verminderen van pijnklachten en 

beperkingen in loopafstand, het verbeteren van uithoudingsvermogen 

en spierkracht en het stimuleren van een verantwoorde leefstijl.

CVRM bestaat uit medicatie (met name bloedplaatjesremmers en 

cholesterolverlagers), adequate regulering van eventueel aanwezi-

ge diabetes mellitus en/of hypertensie en leefstijladviezen. CVRM is 

gericht op het voorkómen van een nieuw hart- en/of herseninfarct en 

vroegtijdig overlijden.2

In alle huidige (inter)nationale richtlijnen wordt een ‘stepped-care’ 

(stapsgewijze) benadering aanbevolen in de behandeling van patiënten 

met CI.8 De eerste stap is een conservatief traject. Pas wanneer dit 

tot onvoldoende resultaat heeft geleid na enkele maanden kan 

een invasieve behandeling (dotter met eventuele stentplaatsing 

of chirurgische bypass operatie) overwogen worden.

GLT is bewezen effectief in het verminderen van pijn, het verhogen 

van de maximale en functionele loopafstand en het verbeteren van de 

kwaliteit van leven.12 Daarnaast zijn er aanwijzingen voor een positief 

effect op de levensverwachting door afname van het aantal hart- en 

herseninfarcten.13 Het is gebleken dat 80% van de patiënten met CI 

tevreden is met deze fysiotherapeutische behandeling.11

Wetenschappelijke studies hebben aangetoond dat een invasieve 

behandeling tot dezelfde verbetering in loopafstand leidt als GLT,14  

maar wel met een grotere kans op complicaties15 en hogere kosten 

gepaard gaat.16,17 GLT als eerste behandeling is kosteneffectief 

gebleken en kan een geschatte jaarlijkse kostenbesparing van  

33 miljoen opleveren.11,16,17
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