
Inleiding

De introductie van vier nieuwe proton-
pompremmers en discussie over de rol
van Heliobacter pylori bij maagklachten
waren de afgelopen jaren goed voor veel
publiciteit en nascholingen. De omzet
van maagzuurremmende geneesmiddelen
is sinds de introductie van de H2-recep-
torantagonisten aan het eind van de jaren
zeventig aanhoudend gegroeid, zonder
dat er direct aanleiding is te denken dat
maagklachten of maagzweren veel vaker
zijn gaan voorkomen. Zowel naar aanlei-
ding van de budgettaire problemen bij
grootschalig gebruik van maagzuurrem-
mende middelen, als naar aanleiding van
nieuwe wetenschappelijke ontwikkelin-
gen, zijn recent in vrij korte tijd nieuwe
(Europese) richtlijnen, adviezen en aan-
vullingen op richtlijnen verschenen. Ook
de NHG-standaard maagklachten onder-
gaat binnenkort haar tweede herziening
en zal dan gaan aansluiten bij een door
het CBO en het NHG geïnitieerde
Landelijke Transmurale Afspraak maag-
klachten. Een en ander is reden om enkele
punten uit diagnostiek en therapie bij
maagklachten aan de hand van recent on-
derzoek nader te beschouwen:
� de rol van H. pylori bij aandoeningen

in de maag;
� het meer invasieve onderzoek, in de

vorm van gastroscopie of een maag-
foto;

� de typisch huisartsgeneeskundige be-
nadering van diagnostiek en therapie,
op het moment dat nog geen invasief
aanvullend onderzoek heeft plaatsge-
vonden.

Tot slot geven we enkele suggesties voor
de actualisering van de richtlijnen.

Diagnostiek van H. pylori

In september 2000 verscheen de Euro-
pese richtlijn voor behandeling van H. py-
lori in de eerste lijn, opgesteld op initia-
tief van de European Primary Care
Society of Gastroentrology (ESPCG),
een onafhankelijk gezelschap van Euro-

pese huisartsen met meer dan gemiddelde
expertise in de gastro-enterologie.1 In die
richtlijn wordt de huidige stand van zaken
rond H. pylori in een voor de huisarts
bruikbare vorm gepresenteerd. Men advi-
seert, afhankelijk van de prevalentie van
infectie met H. pylori en van peptische ul-
cera in de populatie waarin wordt ge-
werkt, bij ulcusklachten over te gaan tot
diagnostiek naar H. pylori door middel
van serologie of een ademtest en vervol-
gens aangetoonde infecties te behande-
len. Hoe verhoudt de ESPCG-richtlijn
zich tot de huidige NHG-standaard maag-
klachten? Het in de huidige NHG-stan-
daard maagklachten weergegeven beleid
wordt internationaal wel het ‘treat & en-
doscope’- beleid genoemd en is niet ‘H.
pylori-gestuurd’ zoals het ESPCG-ad-
vies.2,3 Er wordt bij afwezigheid van
alarmsymptomen – die immers een indi-
catie vormen voor directe gastroscopie –
gestart met empirische behandeling, ge-
baseerd op de werkhypothese van de
huisarts. Na aanvankelijke kritiek werd in
de herziene versie van eind 1996 een dui-
delijker beleid ten aanzien van H. pylori
geformuleerd: ‘Bij de diagnose ulcus-
klachten is thans gerichte diagnostiek en
behandeling van H. pylori infectie geïndi-
ceerd. De hiervan te verwachten vermin-
dering van de noodzaak voor onder-
houdsbehandelingen leidt tot nieuwe
richtlijnen voor het staken van langdurig
gebruik van zuurremmers.’3 Als uitgangs-
punt voor behandeling van een H. pylori-
infectie geldt in de NHG-standaard dat
met zekerheid een actief ulcus duodeni
moet zijn aangetoond. Het bewijzen van
de H. pylori-infectie zelf is daarbij niet
meer noodzakelijk omdat vrijwel alle ul-
cera in het duodenum hierdoor worden
veroorzaakt. H. pylori moet ook worden
behandeld als bij een ulcus ventriculi of
een ernstig erosieve gastritis of bulbitis
een infectie met deze bacterie is aange-
toond. De praktische consequentie van de
richtlijn in de NHG-standaard is dat bij
nieuwe patiënten een gastroscopie moet
zijn gedaan voordat tot behandeling van
H. pylori kan worden overgegaan.
Bovendien wordt letterlijk ‘het gebruik
van serologische- en ademtesten op de
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Het verschijnen van enkele richtlijnen
vormt de aanleiding het maagklachten-
beleid in de eerste lijn op een drietal
punten van commentaar te voorzien.
1. Omtrent H. pylori blijven de menin-
gen verdeeld. De enige goede indicatie
voor eradicatie van H. pylori in de
huisartsenpraktijk is een aangetoond
peptisch ulcus. Naar uitbreiding van 
de indicaties moet meer onderzoek
worden gedaan. 
2. Bij de keuze voor een medicament
om de behandeling vóór gastroscopie
mee te starten, lijkt de theorie ingehaald
door de praktijk: relatief snel wordt in de
eerste lijn gebruikgemaakt van proton-
pompremmers. Hoewel deze zeker het
meest effectief zijn, heeft het gebruik
ervan na toepassing van lichtere midde-
len voordelen.
3. Gastroscopie wordt door huisartsen
aangevraagd bij alarmsymptomen of als
de behandeling bij laagrisicopatiënten
faalt. Een gastroscopieaanvraag is vooral
zinvol bij alarmsymptomen; bij therapie-
falen levert gastroscopie relatief weinig
op. Een maagfoto geeft vooral vaak aan-
leiding toch ook nog een gastroscopie
aan te vragen en kan daarom beter
achterwege worden gelaten.
Conclusie: bij maagklachten is het on-
derscheid tussen functionele klachten en
objectieve pathologie het belangrijkste.
Daarvoor zijn een goede anamnese en
voldoende consulttijd nodig. Dat moet
ertoe leiden dat peptisch ulcuslijden tij-
dig wordt onderkend en behandeld met
H. pylori-eradicatie, dat uitsluitend men-
sen met gastro-oesofageale refluxziekte
(GORZ) behandeld worden met proton-
pompremmers en gastroscopie vooral bij
alarmsymptomen wordt aangevraagd.
Een terughoudend ‘step-up’-beleid met
betrekking tot de medicatie is daarvoor
nog steeds een goed uitgangspunt.



aanwezigheid van H. pylori afgeraden
omdat endoscopisch onderzoek noodza-
kelijk is voor het aantonen van het ulcus’
en wordt ‘blind behandelen van H. pylori
afgeraden tenzij al eerder een ulcus duo-
deni aangetoond is waarbij H. pylori niet
werd behandeld’. Ten aanzien van patiën-
ten die langdurig zuurremmers gebrui-
ken, wordt opgemerkt dat ‘een zorgvuldi-
ge beoordeling of H. pylori bij deze pa-
tiënten behandeld moet worden eventueel
verdere zuurremming overbodig kan ma-
ken’. In dat geval wordt dus gesuggereerd
bij patiënten die een onderhoudsbehande-
ling met zuurremmers krijgen, de reden
van die onderhoudsbehandeling te achter-
halen en na te gaan of er wellicht sprake
is van een wel aangetoond, maar nog niet
adequaat behandeld peptisch ulcus in het
verleden. 

Onderzoek van na 1996 heeft het tamelijk
conservatieve beleid ten aanzien van H.
pylori dat op basis van toenmalig weten-
schappelijk bewijs in de NHG-standaard
maagklachten is vastgelegd, tot nu toe
niet weerlegd. Behandeling van H. pylori
bij ‘functionele dyspepsie’ (maagklach-
ten waarbij gastroscopie geen afwijkin-
gen heeft aangetoond) is omstreden ge-
bleven. Recent nog werden in belangrijke
tijdschriften drie gerandomiseerde onder-
zoeken beschreven die tegenstrijdige re-
sultaten opleverden5,6,7. Uit een recente
systematische review over hetzelfde on-

derwerp bleek dat slechts één op de vijf-
tien patiënten met H. pylori-positieve
functionele dyspepsie na behandeling van
de infectie klachtenvrij was.8 De behan-
deling van H. pylori bleek in een onder-
zoek bij ulcuspatiënten tot toename van
refluxklachten te kunnen leiden9. De test-
eigenschappen van vingerpriktests op H.
pylori bleken ontoereikend,10 de op-
brengst aan peptische ulcera onder met
serologie geteste H. pylori-positieve huis-
artspatiënten met maagklachten bleek te-
leurstellend laag.11 Belangrijke klinische
winst bleek echter te kunnen worden ge-
boekt bij zorgvuldige evaluatie van ge-
bruikers van (intermitterende) onder-
houdsbehandeling met zuurremmers in
de huisartspraktijk: adequate H. pylori-
behandeling van personen met een pep-
tisch ulcus in het verleden zou kunnen
leiden tot een reductie van circa 6% van
het volume in het gebruik van zuurrem-
mende medicatie in een huisartsprak-
tijk.12 Nader onderzoek naar andere sub-
groepen die baat zouden kunnen hebben
bij snelle eradicatie van H. pylori in de
huisartspraktijk is nog niet gedaan of nog
niet afgerond. Hierbij valt te denken aan
vroege diagnostiek bij personen met typi-
sche ulcusklachten of preventie dan wel
gerichte behandeling van H. pylori-infec-
tie bij kinderen.13

De ESPCG-richtlijn voor beleid bij H.
pylori heeft dezelfde basis als de richtlijn
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voor behandeling van H. pylori in de
NHG-standaard maagklachten, maar gaat
in de uitwerking verder (tabel). De sug-
gestie om bij subgroepen test & treat
(eerst testen op H. pylori en daarna, in-
dien aangetoond, eradicatie) of test & en-
doscope (alleen endoscopie bij H. pylori-
positieve patiënten) beleid toe te passen,
lijkt vooral zinvol in delen van Europa
waar de prevalentie van peptische ulcera
relatief hoog is. Hoewel de Gezondheids-
raad in haar advies (november 2000) op
basis van de literatuur een voorkeur voor
test & endoscope uitspreekt, vindt in
Nederland test & treat-, noch test & endo-
scope-beleid tot nu toe navolging omdat
dan vanwege onze vrij lage H. pylori-pre-
valentie, een relatief grote groep H. pylo-
ri-positieven zonder peptisch ulcus ten
onrechte zou worden behandeld. Deze
patiënten hebben dan geen vermindering
van hun klachten, ondervinden een onno-
dige blootstelling aan antibioticabehan-
deling en hebben een verhoogde kans op
refluxklachten na behandeling. Het is niet
uitgesloten dat in de toekomst de groep
met een hoge kans op peptisch ulcus beter
is te onderscheiden op grond van bijvoor-
beeld een kenmerkende anamnese, waar-
door in die groep wellicht test & treat wel
verantwoord is. Daarvoor is op dit mo-
ment echter nog onvoldoende bewijs. De
ESPCG-richtlijn en NHG-standaard ad-
viseren beide om vooral prevalent pep-
tisch ulcuslijden aan te pakken in de huis-

Tabel NHG-standaard 1996 versus ESPCG-H. pylori-richtlijnen

NHG-standaard 1996 ESPCG-H. pylori-richtlijnen 1999

empirische behandeling 8 weken n.v.t.

eerste recidiefklachten na gastroscopie bij ulcusklachten gastroscopie of niet-invasieve H. Pylori-test
empirische behandeling 

serologie op H. pylori afraden eventueel in plaats van gastroscopie

C13-ademtest op H. pylori niet beschikbaar aanbevolen niet-invasieve test

eradicatiebehandeling alleen bij aangetoond peptisch ulcus bij aangetoond peptisch ulcus en na positieve
uitslag van een niet-invasieve test 

onderhoudsbehandeling bij indien in verleden aangetoond, bij voorkeur test op H. pylori, eradicatie indien
peptisch ulcus in het verleden dan eradicatie zonder diagnostiek positief

ESPCG= European Primary Care Society of Gastroenterology



artspraktijk en met name te zoeken naar
H. pylori-gerelateerde peptische ulcera in
de voorgeschiedenis bij patiënten die zich
melden voor een herhalingsrecept van
willekeurig welke zuurremmer.

Invasieve diagnostiek

Het moment waarop aanvullend onder-
zoek moet worden aangevraagd is even-
eens een punt van terugkerende discussie.
De strijd om het nut van vrij toegankelij-
ke gastroscopie voor de huisarts is wel
gestreden, maar de indicatiestelling is
nog niet helemaal rond.4,14,15 In 1994 pu-
bliceerde Bytzer de resultaten van zijn
onderzoek naar het effect van empirische
behandeling versus directe endoscopie.16

Meerderen hebben zich daarna ingespan-
nen het door hem gevonden voordeel van
directe gastroscopie bij alle patiënten met
dyspepsie te weerleggen. De praktijk
heeft de beperkte reikwijdte van de resul-
taten uit dit onderzoek echter wel duide-
lijk gemaakt. Veel patiënten zien op tegen
gastroscopie en veel huisartsen vragen dit
onderzoek liever niet aan. Met name de
adviezen in de NHG-standaard over de
momenten waarop gastroscopie noodza-
kelijk is worden omzeild; veel chronische
gebruikers van zuurremming zijn nog
nooit onderzocht. Theoretisch is te bere-
kenen dat directe gastroscopie bij alle pa-
tiënten met dyspepsie de beperkte gevol-
gen van misclassificatie van in principe
benigne aandoeningen in de maag en
slokdarm niet wezenlijk corrigeert.17 Bij
onderzoek in de eerste lijn in Nederland
worden geen relevante verschillen in
klachtenreductie en strategiefalen gevon-
den tussen directe gastroscopie en empi-
rische behandeling.17 Bij inperking van
de indicatie van gastroscopie tot patiënten
met een hoge kans op peptische ulcera is
het te verwachten dat winst is te behalen
met directe gastroscopie, omdat vroege
behandeling van H. pylori-gerelateerde
ulcera klachten en de kans op een recidief
aanzienlijk vermindert. In de praktijk
vormt voorselectie van deze patiënten-
groep echter nog een groot probleem. H.
pylori test & treat blijkt vervolgens in een

populatie met een hoge ulcusprevalentie
effectiever dan directe gastroscopie, zo-
dat de dan gerealiseerde tijdwinst ook
zonder gastroscopie kan worden ge-
haald.18 Het lijkt voor de toekomst dan
ook met name belangrijk instrumenten te
ontwikkelen die voorselectie voor gastro-
scopie bij alarmsymptomen ondersteu-
nen.19 Hoewel incidenteel nog wordt ge-
debatteerd over voor- en nadelen van
maagfoto’s ten opzichte van gastroscopie,
is het pleit in de internationale literatuur
inmiddels wel beslecht in het voordeel
van primaire gastroscopie louter vanwege
de testeigenschappen. Als het erop aan-
komt relevante pathologie uit te sluiten, is
een test met een hoge sensitiviteit gewenst
en een maagfoto voldoet niet aan die eis.20

Vanuit het perspectief van de huisarts-
praktijk ligt het ook meer voor de hand
eerst te kijken of niet-invasieve diagnos-
tiek (zoals serologie of een ademtest) in
aanmerking komt, of dat met empirische
behandeling kan worden volstaan.

Empirische behandeling

Niet alleen in Nederland wordt veel ge-
discussieerd over de keuze van het medi-
cament waarmee maagklachten moeten
worden behandeld, als nog geen definitie-
ve diagnose bekend is. In de NHG-stan-
daard wordt gekozen voor de strategie die
internationaal bekend is als de step-up-
benadering: ga bij de verheldering van de
hulpvraag na of, en zo ja welk zelfhulp-
medicament al is gebruikt en sluit daarbij
aan met het voorschrijven van antacida,
prokinetica of H2-receptorantagonisten.
Afhankelijk van de verkregen symptoom-
reductie wordt overgeschakeld naar ster-
kere medicatie. Het gebruik van proton-
pompremmers zonder gastroscopie-uit-
slag is in de standaard echter uitsluitend
voorbehouden aan de groep patiënten met
refluxklachten, als onvoldoende reactie
wordt verkregen op H2-receptorantago-
nisten in normale dosis. Niemand hoort
volgens de standaard langer dan acht we-
ken aaneengesloten empirisch te worden
behandeld. Omdat bij refluxklachten in
totaal twee episodes van acht weken mag

worden behandeld zonder gastroscopie,
zouden protonpompremmers dus nooit
langer dan vier maanden aaneengesloten
gebruikt moeten kunen worden zonder
diagnostiek. Bij onderzoek onder langdu-
rig gebruikers blijkt echter een derde tot
de helft van de patiënten niet aanvullend
te zijn onderzocht.12 Naast het te vroeg en
te langdurig voorschrijven van sterke
zuurremmende medicatie, blijkt aldus het
niet (tijdig) aanvragen van aanvullend on-
derzoek een veel voorkomende vorm van
‘niet houden aan de richtlijn’. 

Er wordt nogal eens beweerd dat het beter
is direct protonpompremmers voor te
schrijven, en bij positieve reactie te pro-
beren de dosis op termijn te verlagen: 
de zogenaamde ‘step-down’-benadering.
Daarvoor worden veelal argumenten uit
in de tweede lijn verkregen onderzoeksre-
sultaten aangevoerd.21 Hoewel het vast-
staat dat ‘echte’ refluxklachten uiteinde-
lijk het best reageren op behandeling met
protonpompremmers,22 is daarmee niet
het bewijs geleverd dat bij iedere patiënt
met dyspepsie meteen de sterkste behan-
deling moet worden ingezet. Personen
met refluxziekte reageren goed op behan-
deling met een middel tegen maagzuur.
Het placebo-effect is ook in dit geval ech-
ter dusdanig hoog dat de diagnose reflux-
ziekte bij vermindering van klachten niet
vaststaat. Ook kortdurende indigestie en
‘maagzuur’ waarvoor wel eenvoudige
maagtabletten worden gebruikt, reageren
goed op sterke zuurremming. Het self-
limiting karakter van veel maagklachten
wordt door directe behandeling met ster-
ke en curatief bedoelde medicatie mis-
kend. Typische refluxklachten op ba-
sis van gastro-oesofageale refluxziekte
(GORZ) gaan niet vanzelf over, maar dat
blijkt doorgaans pas in de loop van de
tijd. Het is goed huisartsgeneeskundig ge-
bruik bij niet-spoedeisende klachten de
tijd als hulpmiddel te gebruiken om tot
een goede diagnose te komen. Als door
behandeling van refluxklachten met H2-
receptorantagonisten na enige tijd geen
goed resultaat wordt verkregen, kan wel-
licht met protonpompremmers een gast-
roscopie worden voorkomen.23
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In Utrecht werd vorig jaar het
SCOoPE-onderzoek (Standaardbehande-
ling Cisapride, Omeprazol of Primaire
Endoscopie) afgesloten. Hierin werd het
‘standaard’-beleid vergeleken met een
drietal alternatieven. Er werd geen grote-
re effectiviteit gevonden van empirische
behandeling met omeprazol of prokineti-
ca (beide voorgeschreven aan iedereen,
ongeacht de aard van het klachtenpa-
troon) in vergelijking met de symptoom-
gestuurde step-up-strategie met H2-re-
ceptorantagonisten of prokinetica uit de
NHG-standaard.16 Bij nadere bestudering
van de subgroepen bleken ulcusklachten
direct en refluxklachten na enige tijd iets
beter te reageren op omeprazol, terwijl
aspecifieke klachten het relatief beter de-
den op prokinetica. Er zijn op dit moment
onvoldoende wetenschappelijke argu-
menten om een voorzichtig step-up-be-
leid zoals in de NHG-standaard en in an-
dere richtlijnen wordt beschreven te ver-
laten voor directe behandeling met pro-
tonpompremmers. Ander recent onder-
zoek maakt het aannemelijk dat in de
huisartspraktijk meer winst is te behalen
met zorgvuldige hulpvraagverheldering,
adequate informatieoverdracht en aan-
dacht voor een goede anamnese.24 Wel-
licht is de toename van het gebruik van
zuurremmers, naast hun onbetwiste effec-
tiviteit, deels te verklaren door de toege-
nomen werkdruk in de eerste lijn met tijd-
gebrek tot gevolg. Een verdere zoektocht
naar adequate onderbouwing van medica-
tiekeuzes is gewenst.25

De richtlijnen

Het huidige beleid bij maagklachten in de
huisartspraktijk heeft enige bijstelling en
aanscherping op nuances nodig. Het
voornaamste doel van die aanpassingen
zou zijn, dat de juiste behandelingen te-
rechtkomen bij de patiënten die die be-
handeling nodig hebben. Het gaat er daar-
bij om dat H. pylori gerelateerde pepti-
sche ulcera tijdig worden onderkend en
dat in de eerste lijn die groep in een vroeg
stadium wordt behandeld met H. pylori-
eradicatie. Verder zou bijstelling van de

richtlijnen ertoe moeten leiden dat uit-
sluitend mensen met GORZ langdurig
behandeld worden met protonpomprem-
mers. Daarmee wordt de ‘instroom’ in de
groep van langdurige gebruikers van
zuurremmers wellicht beperkt. Ten slotte
zouden de richtlijnen het nog duidelijker
en wellicht acceptabeler moeten maken
dat gastroscopie met name bij alarm-
symptomen wordt aangevraagd. Dat zou
wellicht leiden tot een hogere diagnosti-
sche opbrengst en daarmee minder nei-
ging tot het omzeilen van gastroscopie.
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De kern

� H. pylori wordt alleen behandeld
bij een aangetoond peptisch
ulcus.

� Direct starten met
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