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In tegenstelling tot de cardiale en cerebrale 
manifestaties van atheroscIerose, heeft peri­
feer arterieel obstructief vaatlijden tot nu toe 
weinig aandacht gekregen van de Nederland­
se huisartsgeneeskunde. In dit artikel wordt 
de huidige stand van kennis op het gebied 
van epidemiologie, diagnostiek, beloop en 
interventiemogelijkheden met betrekking 
tot perifeer vaatlijden gepresenteerd. Rier­
uit blijkt dat die kennis een aantal belang­
rijke lacunes vertoont. 

Inleiding 

Perifeer arterieel obstructief vaatlijden 
in de onderste extremiteiten (hier ver­
der 'perifeer vaatlijden' te noemen) is 
de me est voorkomende perifere vascu­
laire aandoening bij de ouder wordende 
mens. Atherosclerose in de beenarte­
rien kan tot meer of minder ernstige 
ischemische verschijnselen aan de be­
nen leiden. De Nederlandse huisartsge­
neeskundige wetenschap he eft tot nu 
toe weinig aandacht besteed aan deze 
manifestatie van atherosclerose, dit in 
tegenstelling tot de aandacht voor ande­
re hart- en vaatziekten. 1 

In deze literatuurbeschouwing geven 
wij een overzicht van wat bekend is over 
de prevalentie, de diagnostiek, het be­
loop, de prognose en de therapie van 
perifeer vaatlijden, voor zover dit rele­
vant is voor de huisartspraktijk. Hierbij 
zal de nadruk liggen op de diagnostiek. 

Prevalentiecijfers 

soorten onderzoek. Allereerst zijn er 
onderzoeken waarbij huisartsen de be­
kende gevallen van claudicatio intermit­
tens registreerden. 2 3 Daarnaast zijn er 
populatiestudies die verricht zijn met 
behulp van de Rose-vragenlijst, een ge­
valideerde vragenlijst die bedoeld is om 
mensen met claudicatieklachten op te 
sporen.4-8 Tenslotte zijn er populatiestu­
dies waarbij niet-invasieve testmetho­
den zijn gebruikt, zodat ook patienten 
met asymptomatisch perifeer vaatlijden 
konden worden opgespoord. 8 9 De re­
sultaten van deze onderzoeken zijn sa­
mengevat in de tabellen 1 en 2. 

Deze cijfers zijn onderling niet hele­
maal te vergelijken: de noemers van de 
epidemiologische breuk zijn niet gelijk. 
Niettemin is het verschil zo groot, dat 
het vermoeden rijst dat de huisarts veel 
patienten met perifeer vaatlijden niet 
kent. Dat zullen vooral asymptomati­
sche (of atypische) patienten zijn, maar 
waarschijnlijk is ook een deel van de 
patienten met (claudicatie )klachten niet 
bekend bij de huisarts. Verder suggere­
ren de cijfers uit tabel 2 dat het verschil 
in prevalentie tussen mannen en vrou-

Tabei 1 Prevalentie van peri/eer vaatlijden. 

500rt studie 

Registratie van bij de huisarts bekende 
gevalien van claudicatio intermittens2 3 

Populatiestudies met de Rose-vragen­
lijst m.b.t. claudicatio intermittens5-8 

Populatiestudies met niet-invasieve tests 
(ook asymptomatische patienten)8 

wen in de algemene bevolking niet zo 
groot is als men tot nu toe heeft aange­
nomen. Mogelijk verloopt de ziekte bij 
vrouwen vaker benigne. 

Klinische diagnostiek 

De huisarts probeert tijdens het consult 
de klachten van de patient en de bevin­
dingen bij het lichamelijk onderzoek te 
ordenen tot een beeld dat kan passen bij 
perifeer vaatlijden of bij een ander 
been-syndroom (bijvoorbeeld: artrose, 
veneuze insufficientie, phlebitis, perife­
re neuropathie, spinalisstenose van 
Verbiest, myalgie) .10-14 

Claudicatio intermittens is een ty­
pisch symptoom voor perifeer vaatlij­
den: de patient klaagt over het optreden 
van pijn in een been (meestal de kuit) 
tijdens het lopeno De pijn verdwijnt snel 
door stil te staan en treedt opnieuw op 
als men weer verder loopt (trias van 
Warren). De pijn treedt eerder op als 
men sneller of heuvelopwaarts loopt, of 
als men een zware last draagt. De pa­
tient heeft geen last van pijn als hij zit of 
staat. Deze 'typische' klachten zijn op­
genomen in de reeds genoemde Rose­
vragenlijst. Daarnaast kan een eenzijdig 
koude-gevoel in de voet bij perifeer 
vaatlijden passen. 

Het lichamelijk onderzoek bij pa­
tienten die op grond van hun klachten­
patroon verdacht worden van perifeer 
vaatlijden, kan meer of minder uitvoe­
rig zijn. In de eerste kolom van tabel 
3 zijn de meest gangbare fysisch-diag­
nostische mogelijkheden opgesomd. 

Prevalentie 

0.3-0.7% van de totale praktijkpopulatie 

1.8-1.9% in de leeftijdgroep van::;;: 30 
jaar 

11.7% in een populatie van 
38-82-jarigen Hoeveel patienten in de huisartsprak­

tijk lijden aan perifeer vaatlijden? Om 
deze vraag te beantwoorden dient men 
te beschikken over prevalentiecijfers 
die verzameld zijn in de huisartspraktijk 
of in de algemene populatie. 

Tabel 2 Prevalentie van perifeer vaatlijden onder bejaarden. 

De beschikbare cijfers komen uit drie 
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500rt studie Prevalentie % 

MN 65-69 70-74 75+ 
jr jr jr 

Registratie van bij de huisarts bekende gevallen van M 5.4 9.6 
claudicatio intermittens3 V 1.5 3.6 

Populatiestudie met niet-invasieve tests (ook asympto- M 12 19 23 
matische patienten)8 V 12 12.5 21.5 
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Palpatie van de perifere pulsaties en 
auscultatie van de arteria femoralis kun­
nen bovendien ook na inspanning wor­
den uitgevoerd. 15 16 Verder kan men het 
functioneren van de perifere circulatie 
testen door middel van de de hef-hang­
pro even volgens Ratschow-Biirger, de 
visual-flush-methode 17-19 en het bepalen 
van de maximale pijnloze loopafstand. 

Wat is de diagnostische betekenis van 
een 'typisch' klachtenpatroon en 'klas­
sieke' bevindingen bij lichamelijk on­
derzoek? Voordat er niet-invasieve test­
methoden beschikbaar waren, was er al 
enig onderzoek verricht naar de beteke­
nis van de perifere pulsaties. 20-22 Vit die 

studies blijkt dat een afwezige arteria 
dorsalis pedis (ADP) vaak niet op peri­
feer vaatlijden duidt. Een afwezige arte­
ria tibialis posterior (ATP) daarentegen 
duidt weI vaak op perifeer vaatlijden, en 
dat verband neemt toe met de leeftijd. 
De interdokter-variabiliteit in het vast­
stell en van afwezige perifere pulsaties is 
groOt.21 22 

Sinds er niet-invasieve onderzoek­
technieken bestaan om perifeer vaatlij­
den vast te stellen, is het mogelijk om in 
grotere onderzoekspopulaties klachten 
en fysisch-diagnostische bevindingen te 
vergelijken met de resultaten van niet­
invasief onderzoek. De niet-invasieve 
tests fungeren dan als standaarddia-

Tabel 3 Klinische diagnostiek versus niet-invasieve test bij perifeer vaatlijden. 

Klinische diagnostiek Sensitiviteit Specificiteit VW + vw-
(%j (%j (%j (%j 

Glaudicatieklachten (Rose)9/23 19/9 99/99 72/54 88/89 

Huidskleur: roodheid, cyanose 

Trofische stoornissen geen onderzoeksgegevens 

Huidtemperatuurverschil Iilre 

Zwakke/afwezige pulsaties: AF23 13 98 47 90 

AP geen onderzoeksgegevens 

ATp23 71 91 49 96 

50 73 18 93 

Souffle arteria femoralis23 20 96 37 91 

Claudicatie en/of enige polsafwijking9/23 52/78 95/85 63/40 92/97 

Claudicatie en enige polsafwijking9/23 36/5 99.6/99.6 88/60 88/90 

VW+: voorspellende waarde van de positieve testuitslag. VW-: voorspellende waarde van de 
negatieve testuitslag. AF: arteria femoralis. AP: arteria poplitea. ATP: arteria tibialis posterior. ADP: 
arteria dorsalis pedis.6 Enige pOlsafwijking9: verlaagde of afwezige AF, ATP. ADPen/of souffle AF. 
Ais standaarddiagnostica werden respectievelijk gehanteerd: Doppler EA-Index <90%9 en plethys­
mografie en diverse ultrageluidstechnieken.23 

Populatiegegevens: mlv, 60 jr., n=6669 en m/v, 38-82 jr., n=575.23 

Tabel 4 Interpretatie van de waarden van de Enkel-Arm-index. 17 33 38-42 

Waarde EA-index 

>100% 

<90% 
(Buth 1978:<85%) 

50-90% 

<50% 

Interpretatie 

Bijna altijd gezonde vaten. Een ernstige stenose of oc­
clusie is uitgesloten. 

Bijna altijd is er een meer of minder ernstige stenose 
aanwezig. 

In het algemeen is er sprake van claudicatio intermittens 
(Fontaine II). Een min of meer ernstige stenose of een 
enkelvoudige occlusie is aanwezig. 

In het algemeen is er sprake van rustpijn en/of nachtelij­
ke pijn en/of trofische stoornissen (Fontaine III). Er kun­
nen multiple occlusies aanwezig zijn. 
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gnosticum. Vit tabel3, waarin de resul­
taten van twee studies in de algemene 
populatie zijn samengevat,9 23 valt op te 
maken dat over een aantal fysisch-diag­
nostische verrichtingen geen onder­
zoekgegevens beschikbaar zijn. Verder 
mag gecondudeerd worden dat het met 
de weI onderzochte procedures niet mo­
gelijk is om met een hoge mate van 
zekerheid de diagnose 'perifeer vaatlij­
den' te stellen. Het is wei mogelijk om 
met een hoge mate van zekerheid te 
stellen dat iemand niet aan perifeer 
vaatlijden lijdt. 

Met het afnemen van een klassieke 
anamnese (lees: Rose-vragenlijst) wor­
den de asymptomatische en de atypi­
sche patienten (per definitie) gemist. 
Mogelijk is de betekenis van de an am­
nese te vergroten door te informeren 
naar minder typische klachten of sensa­
ties en door het stellen van meer diffe­
rentieel-diagnostische vragen. En mis­
schien is er voor de 'asymptomatische' 
fase van de ziekte toch een klachten- en 
bevindingenpatroon vast te stellen. 

Risicofactoren 

De risicofactoren voor perifeer vaatlij­
den komen ongeveer overeen met de 
risicofactoren voor de andere hart- en 
vaatziekten. Naast een hogere leeftijd 
zijn van belang: roken, hypertensie, 
verlaagde glucosetolerantie, hyperlipi­
demie, de aanwezigheid van andere 
hart- of vaatziekten en een cardiaal 
of vasculair belaste familie-anamne­
se.6 9 24-29 

Doppler-nltrageluid 

Met de 'Doppler-stethoscoop' - een 
handzaam apparaat dat ultrageluid uit­
zendt en weer opvangt - en een ten­
siemeter kan men systolische drukken 
meten?O 31 De op deze wijze gemeten 
tensie komt goed overeen met de intra­
arterieel gemeten tensie.33 Een vaatste­
nose veroorzaakt een drukverval distaal 
van de stenose. Indien er proximaal van 
de enkel een stenose aanwezig is, zal de 
tensie aan de enkel verlaagd zijn. Met 
de Doppler-ultrageluidmethode kan 
men de systolische tensie aan de enkel 
en aan de arm vaststellen. De enkel­
armindex (EA-index) is het quotient 
van de tensie aan de enkel (ATP of 
ADP) en die aan de arm (arteria radi­
alis ). 

Bij gezonde mens en varieert de ge­
middelde waarde van de EA-index tus­
sen 100 en 120 procentY 33-37 Van pa­
tienten met daudicatieklachten wordt 
gemiddeld een EA-index van 50-80 pro-
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cent gemeld. 33-37 Er is een sterk verband 
tussen enerzijds EA-index en anderzijds 
klinisch stadium c.q. angiografische be­
vindingen. In tabel 4 is aangegeven hoe 
de waarden van de EA-index gelnter­
preteerd kunnen worden. 17 33 38-44 Vit 
de tabel kan men aflezen dat er met 
behulp van de Doppler-methode geen 
scherpe grenzen te trekken zijn tussen 
geen, enige en ernstige vaatafwijkingen. 
Wei is duidelijk dat een EA-index > 100 
procent betekent dat men geen perifeer 
vaatlijden heeft en dat een EA-index 
<90 procent vrijwel zeker duidt op peri­
feer vaatlijden. 

De sensitiviteit en de specificiteit van 
de Doppler-methode zijn onderzocht bij 
patienten die verwezen waren naar de 
chirurg. Hierbij fungeerde angiografie 
als standaarddiagnosticum. In het alge­
me en koos men een EA-index van 100 
procent als afkappunt tussen 'geen peri­
feer vaatlijden' en 'wei perifeer vaatlij­
den', maar sommige auteurs hanteer­
den een specifieker afkappunt (95 pro­
cent of zelfs 85 procent). Tabel5 geeft 
een samenvattingY 40 41 

Vit deze gegevens mogen we conclu­
deren dat de Doppler-methode een ho­
ge validiteit bezit voor het stell en van de 
diagnose perifeer vaatlijden. Indien 
dergelijk onderzoek in een huisartsge­
neeskundige patientenpopulatie zou 
worden uitgevoerd, zouden een lagere 
sensitiviteit en een hogere specificiteit 
verwacht mogen worden; in de huisarts­
praktijk zijn immers de zieken minder 
ziek (meer fout-negatieven) en de ge­
zonden minder 'verdacht' (minder fout­
positieven) dan bij de specialist.43 

Hoewel de validiteit van het instru­
ment goed lijkt, zijn de gegevens over de 
reproduceerbaarheid van de Doppler­
ultrageluidmethode minder eendui­
dig.9 17 35 394142 Niet iedere auteur be-
steedt aandacht aan intra-onderzoeker­
variabiliteit, interonderzoeker-variabi­
liteit en aan de beperkingen van de 
methode. Carter yond dat het absolute 
verschil in EA-index bij een patient, 
tussen een bepaalde meting en het ge­
middelde van een groot aantal metingen 
op een dag, maximaal 9 procent be­
droeg. Het absolute verschil in EA­
index tussen twee metingen bij een pa­
tient bij wie een tweede meting plaats-

Tabel 5 Sensitiviteit en specificiteit van de 
Doppler-ultrageluidmethode. 

Afkappunt 
EA-index 

100%17 38 

90% 1738 

85%41 
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Sensitiviteit 
(%) 

95-97 
90-91 

99 

Specificiteit 
(%) 

98-100 
100 
100 

yond binnen een maand na de eerste 
meting, bij gelijkgebleven klinische toe­
stand, bedroeg gemiddeld 6 procent en 
maximaal 16 procent. 17 42 Carter con­
cludeert, evenals andere auteurs, dat de 
bepaling van de EA-index in rust repro­
duceerbaar is.9 39 42 In tegenstelling tot 
Carter melden Smith and Buth dat de 
variabiliteit toeneemt met de ernst van 
perifeer vaatlijden.35 42 

De Doppler-ultrageluidmethode is 
niet bruikbaar bij patient en met niet­
samendrukbare vaten, zoals bij medias­
clerose, een toestand die bij sommige 
diabeten aanwezig kan zijn.17 

Samenvattend kunnen we concluderen 
dat de bepaling van de EA-index met 
behulp van de Doppler-ultrageluidme­
thode, mits in geoefende handen, ge­
waardeerd kan worden als een handza­
me, voldoende reproduceerbare en vali­
de methode om perifeer vaatlijden en de 
ernst daarvan bij individuele patienten 

Summary 
Stoffers HEJH, Kai er V, Lernmens 
ThGJ , Knottneru JA. Peripheral 
arterial occlusive v a culopathy in 
general practice: a hidden disea e? 
Huisarts Wet 1988; 31: 202-6. 

Study of the literature on peripheral arte­
rial occlu ive di ea e ("peripheral va cu­
lar di ea e') leaves open a number of 
questions that are of intere t to GP al o. 
For in tance. data on the pre\alence of 
the various stages of peripheral vascular 
di ease among the general population 
uggest that there are many a ymptoma­

tic patient~. Pre~umably, there are al 0 

many patients - with or without ymp­
tom - of whom the GP i not aware. 
The e are some of the causes of the lack 
of knowledge of the natura l cour e and 
the progno i . 

Conceivably. early diagno i resulting 
in early con ervative treatment may lead 
to reduced progression or even to regre -
sion of the athero clerotie proce - . to 
tabilization or improvement of ymp­

tom and to deerea e of cardio- and cere­
brova cular morbidity and mortality. 

It i que tionable to what extent the 
GP i capable of making an early diag­
no i of 'peripheral va cular di ea e' a 
long a his main criteria are a ·typical' 
hi. tory (i.e. claudication) and 'classical' 
phy ical diagno tic finding (i.e. 
weakened peripheral pul es, a femoral 
bruit. trophic disorde ). In the future 
determination of the ankle-to-arm y ­
tolic pre ure index ( A-Index) u ing 
a Doppler ultra ound tcthoscope may 
become a u eful complement to the cur­
rent clinical diagno tic in general prae-

te objectiveren. Het is een methode 
waarmee de huisarts het effect van ad­
viezen en medicatie zou kunnen volgen. 
Het besluit tot verwijzing naar de chi­
rurg zou er beter mee gedocumenteerd 
kunnen worden (verge1ijk tabel 4). 

De bepaling van de EA-index is te­
yens een methode die door de huisarts 
gebruikt zou kunnen worden om pa­
tienten met risicofactoren voor hart- en 
vaatziekten te screenen op de aanwezig­
heid van perifeer vaatlijden. Tenslotte 
kan de Doppler-methode fungeren als 
standaarddiagnosticum in populatie- en 
eerstelijnsstudies op het gebied van pe­
rifeer vaatlijden. 34 39 42 

Beloop en prognose 

De bekende stadium-indeling volgens 
Fontaine kan de indruk wekken dat de 
vier klinische stadia onvermijdelijk op 
elkaar volgen. In een recent literatuuro­
verzicht wordt de volgende samenvat-

tice. A (repeated) AA-Index <90-100% 
might then be a rea on to give the patient 
pecific advice regarding moking and 

walking. The result of reearch of effica­
ciou drugs are encouraging but not a yet 
ufficiently preci~e to ju tify giving GPs 

concrcte advice on therapy. 

Mcmbcr. of the department of general 
practicc of the University of Limburg in 
Maastricht are currently inve,tigating 
certain aspect of peripheral artcrial oc­
clusive disea e . I n a cro - ectional 
Mudy. the prevalenccs of the various 
Mage of peripheral vascular disca~e are 
determined and the GP;' facilitie for the 
clinical diagno i are evaluated. ub~e­

quently , a longitudinal tudy will be 
made of the 'natural' cour e a well a of 
the course in case of treatmenl with 
a platelet aggregation inhibitor. All the 
patient cnrolled in thi sludy are adviscd 
by their GP to top moking and to go 
for regular walk . 

The standard diagno tic criterion in 
the 'c studies will be the detemlination of 
rhe AA-Index using a Doppler ul­
trasound stelhoscope. or this reason an 
inveMigation i also under way of the 
reproducibility of the AA-Index a 
carried out by the GPs and their as is­
tanls in the 20 one-man and group prac­
tice participating in the tudy. 

Keyword Family practice: Ultra onies: 
Va cular disease . 

orr pondence H.E.J .H. Stoffers. Dc­
partment of General Practice. niversity 
of Limburg. P.O. Box 616. 6200 MD 
Maastricht, The etherland. 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1988; 31 



ting gegeven. Een groot aantal pa­
tienten met perifeer vaatlijden is niet 
bekend. Van elke 100 bekende pa­
tienten met claudicatieklachten zouden 
er circa 25 ernstiger klachten krijgen en 
uiteindelijk 3 tot 5 een amputatie onder­
gaan. Ook zouden in deze groep binnen 
vijf jaar bij 20-30 patient en niet-fatale en 
bij 30 patienten fatale cardio- en cere­
brovasculaire complicaties optreden. 
Hierbij wordt aangetekend, dat deze 
uitspraken gebaseerd zijn op kleine, zel­
den geheel bevredigende follow-up stu­
dies.44 

Dit overzicht geeft steun aan het ver­
moeden, dat er veel onbekende pa­
tienten met perifeer vaatlijden zijn. An­
deren rapporteerden reeds dat perifeer 
vaatlijden een prognostisch ongunstige 
factor is voor het optreden van overige 
hart- of vaatziekten.6 24 25 45 Dit geldt 
mogelijk ook voor asymptomatische pa­
tienten en mensen met een aantal risico­
factoren voor perifeer vaatlijden. 29 

Therapie 

Ondanks de onduidelijkheden die er 
nog bestaan op het gebied van het be­
loop en de prognose van perifeer vaatlij­
den, lijken er meer mogelijkheden te 
komen om de progressie van de ziekte 
een halt toe te roepen. Voor de huisarts 
is met name de conservatieve therapie 
van belang. 46 47 

Voor patienten met claudicatieklach­
ten lijkt zich een algemene gedragslijn af 
te tekenen: stoppen met roken en het 
doen van wandeloefeningen. Het effect 
van beide maatregelen is afdoende aan­
getoond. 48-51 Ook het houden van een 
cholesterol arm dieet lijkt bij te dragen 
aan de regressie of verminderde pro­
gressie van het atherosclerotisch 
proces.5253 

Veel wordt verwacht van studies naar 
het effect van behandeling met plaat­
jesaggregatieremmende middelen bij 
symptomatische patienten.54 Onder an­
dere wordt onderzoek gedaan naar de 
effectiviteit van acetylsalicylzuur en di­
pyridamol. 55 Of deze conservatieve in­
terventies ook en mogelijk zelfs meer 
effectief zijn in het beginstadium van de 
ziekte, is nog onzeker. 

Over de ontwikkelingen binnen de 
vaatchirurgie moeten we hier kort zijn. 
Een belangrijke ontwikkeling van de 
laatste jaren is de scherpere indica­
ties telling voor arteriografie respec­
tievelijk vaatoperatie, dankzij de ont­
wikkeling van niet-invasieve diagnosti­
sche procedures?4 36 37 39 42 56-58 Daar-
naast zijn te noemen de verbetering van 
vaatreconstructieve technieken en de 
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toenemende ervaring met de percutane 
transluminale angioplastiek. 59 60 

Beschouwiug 

Een be schou wing van de literatuur over 
perifeer arterieel obstructief vaatlijden 
laat een aantal vragen open, die ook 
voor de huisarts relevant zijn. Zo sugge­
reren de cijfers over de prevalentie van 
de diverse stadia van perifeer vaatlijden 
in de algemene populatie dat er veel 
asymptomatische patient en zijn. Ook 
zijn er vermoedelijk veellijders - al dan 
niet met klachten - onbekend bij de 
huisarts. Mede daardoor bestaan over 
het natuuriijk beloop en de prognose 
nog veel onduidelijkheden. Mogelijk 
kan vroege diagnostiek, met als conse­
quentie vroegtijdig conservatief ingrij­
pen, leiden tot vermindering van de 
progressie of zelfs tot regressie van het 
atherosclerotisch proces, tot stabilisatie 
of verbetering van klachten en tot een 
vermin de ring van de cardio- en cerebro­
vasculaire morbiditeit en mortaliteit. 

Het is de vraag in hoeverre de huisarts 
in staat is tot vroege diagnostiek van 
perifeer vaatlijden, indien hij blijft uit­
gaan van een 'typisch' klachtenpatroon 
(in casu: claudicatie) en 'klassieke' fy­
sisch-diagnostische bevindingen (in ca­
su: verminderde perifere pulsaties, een 
souffle in de lies, trofische stoornissen). 
De bepaling van de EA-index met be­
hulp van de Doppler-ultrageluidmetho­
de vormt in de toekomst wellicht een 
zinnige aanvulling op de gangbare klini­
sche diagnostiek door de huisarts. Een 
(herhaalde) EA-index <90-100 procent 
zou dan een argument kunnen zijn om 
de patient gerichte adviezen te geven 
ten aanzien van roken en wandelen. Het 
onderzoek naar effectieve medicamen­
ten stemt hoopvol, maar de resultaten 
zijn nog niet zodanig uitgekristalliseerd 
dat al een concreet behandeladvies aan 
de huisarts gegeven kan worden. 

Vanuit de vakgroep huisartsgeneeskun­
de van de Rijksuniversiteit Limburg te 
Maastricht, wordt moment eel onder­
zoek verricht naar enkele aspect en van 
perifeer arterieel obstructief vaatlijden. 
In een transversale studie wordt de pre­
val en tie van de diverse vormen van peri­
feer vaatlijden vastgesteld en worden de 
klinisch-diagnostische mogelijkheden 
van de huisarts geevalueerd. Vervol­
gens worden in een longitudinaal onder­
zoek zowel het 'natuurlijk' beloop, als 
het beloop bij interventie met een trom­
bocyten-aggregatieremmend middel 
bestudeerd. Aile patienten die in dit 
onderzoek worden opgenomen, krijgen 

een rookstop- en een wandeladvies van 
hun huisarts. 

Bij deze studies zal de bepaling van de 
EA-index met behulp van de Doppler­
ultrageluidmethode het standaarddiag­
nosticum zijn. Daarom wordt tevens 
onderzoek verricht naar de reprodu­
ceerbaarheid van de Doppler-ultrage­
luidmethode zoals die wordt uitgevoerd 
door de huisartsen en praktijkassisten­
tes van de 20 solo- en groepspraktijken 
die participeren in het onderzoek. 

In de toekomst hopen we hierover te 
berichten. 
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