
Van klacht naar probleem 
Jaarlijks maken miljoenen Nederlanders een periode van diarree

door. In de NHG-Standaard wordt diarree gedefinieerd als ‘een

plotseling optredende afwijking van het voor een persoon gebrui-

kelijke defecatiepatroon waarbij de frequentie en de hoeveelheid

van de ontlasting zijn toegenomen, en de ontlasting meer water

bevat dan gewoonlijk’.1

Indelingen aan de hand van het aantal defecaties2 of fecesvolu-

me3,4 zijn minder praktisch. Er is een grote spreiding in het indi-

vidueel ontlastingspatroon. Zo blijkt uit enquête-onderzoek dat

5% van de Nederlanders meer dan tweemaal per dag ontlasting

heeft.5 Veel zuigelingen hebben na iedere voeding een volle luier.

Voor de huisartspraktijk is het onderscheid tussen de verschillen-

de klinische presentaties van diarree (acuut, chronisch of reizi-

gersdiarree) van belang omdat hieraan verschillende oorzaken

ten grondslag liggen en het beleid dientengevolge anders is.

Meestal is er sprake van acute diarree, die gemiddeld 2 dagen duurt.

De prevalentie van diarreeklachten over de voorafgaande 2 weken

onder de Nederlandse bevolking is 52 per 1000 personen.6

Wanneer de klachten langer dan 2 weken aanhouden, is er sprake

van chronische diarree. De hierbij gehanteerde tijdsgrens is arbitrair.

Reizigersdiarree treedt op na of tijdens een reis naar (sub)tropische

gebieden. Afhankelijk van de bestemming heeft 8-55% van de rei-

zigers naar exotische gebieden hier onderweg mee te maken.7

Voedselvergiftiging is een syndroom waarbij kort na een maaltijd

(binnen 24 uur) een acute gastro-enteritis optreedt als gevolg van

in de maaltijd aanwezige bacteriële toxinen.8 Meestal staat bra-

ken op de voorgrond. Dysenterie is een specifiek klinisch syndroom

met meestal een bacteriële (Shigella, Campylobacter) of parasi-

taire (amoebiasis) achtergrond, waarbij naast acute diarree, ook

bloed en/of slijmbijmenging en koorts optreden.

Schattingen over het aantal patiënten dat met de klacht diarree

naar de huisarts gaat, variëren tussen de 6% en 25%.6,9 Vooral de

duur van de klachten, de mate van ziek-zijn en ongerustheid blij-

ken belangrijke redenen om de huisarts te raadplegen.9,10 Vooral

buikpijn (30%), braken (30%), koorts (30%) en bloed bij de ontlas-

ting (10%) blijken belangrijke nevenklachten bij een spreekuurbe-

zoek in verband met diarree.10 Mogelijk speelt ook het ‘gezinspro-

bleem’ een rol: bij een derde van de contacten met de huisarts

over diarree blijken er meerdere gezinsleden ziek te zijn.2,11

Voor sommige vormen van infectieuze diarree bestaat er een aan-

gifteplicht. De volgende ziekten die met diarree gepaard kunnen

gaan moeten aangemeld: tyfus, cholera, botulisme, dysenterie,

malaria, hepatitis A, paratyfus B en voedselvergiftiging. Daarnaast

is identificatie van besmettingen bij werkers in de voedingsbran-

che en in verzorgende beroepen van belang om verdere besmet-

ting te kunnen beperken.

Van probleem naar differentiële diagnose
PATHOFYSIOLOGIE

Vier verschillende pathofysiologische mechanismen kunnen lei-

den tot diarree.12

Bij secretoire diarree treedt meer secretie dan resorptie op van vocht

in de dunne darm, meestal als gevolg van prikkeling van de muco-
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Acute diarree is een zeer vaak voorkomend probleem en wordt

meestal veroorzaakt door een kortdurende, in het algemeen

goedaardig verlopende infectie. Complicaties doen zich nauwe-

lijks voor; dehydratie en sepsis kunnen optreden bij risicogroe-

pen (ouderen, kleine kinderen en immuungecompromitteerden).

Persisteren van de klachten, ernstig ziek-zijn of bloed en/of slijm

bij de ontlasting zijn redenen om de huisarts te consulteren.

Anamnese en lichamelijk onderzoek zijn vooral gericht op het

uitsluiten van een gecompliceerd beloop. Aanvullende diagnos-

tiek heeft in het acute stadium zelden consequenties; alleen als

er sprake van een ernstig ziektebeeld met koorts of bij complica-

ties is fecesonderzoek aangewezen. Bij chronische diarree wordt

bij een derde van de patiënten een oorzaak gevonden (inflam-

matoire darmziekten [IBD], medicamenteus of malabsorptie), de

rest heeft functionele klachten, meestal een prikkelbaredarmsyn-

droom. Aanvullende diagnostiek (fecesanalyse) kan een oorzaak

voor langerdurende diarree aan het licht brengen. Bij vermoeden

op malabsorptie, IBD of maligniteit is specialistische diagnos-

tiek vereist.
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Acute diarree. 
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sa, bijvoorbeeld door bacteriële toxinen (cholera, stafylokokken).

De darmwand is in principe intact.

Bij osmotische diarree neemt de osmolaliteit van de voedingsmassa

dusdanig toe dat er veel meer water dan anders wordt vastgehou-

den in het lumen van de darm, en de terugresorptie wordt gehin-

derd. Bij virale infecties kan vlokatrofie ontstaan met een gestoor-

de terugresorptie van suikers, maar ook de werking van bepaalde

laxantia berust op dit principe. Ook hierbij is de darmwand intact.

We spreken van diarree op basis van versnelde motiliteit wanneer om

diverse redenen (hyperthyreoïdie, medicatie, vagusdisfunctie,

darmresectie) de totale passagetijd door dunne en dikke darm

verkort is en er te weinig tijd voor volledige resorptie is. 

Bij exsudatieve diarree treedt extra vochtsecretie op als gevolg van

een invasief of ulceratief ontstoken darmwand in colon of ileum.

Er kan bloed en slijm in de ontlasting aanwezig zijn. 

ACUTE DIARREE

Bij acute diarree is er meestal sprake van een infectieus agens dat

in de meeste gevallen een secretoire, en soms een exsudatieve

diarree veroorzaakt De verwekker kan viraal, bacterieel of parasi-

tair zijn (tabel). In de praktijk wordt bij 40-60% van de patiënten

ook daadwerkelijk een verwekker geïsoleerd. Naar schatting is er

bij een kwart tot een derde van de patiënten sprake van een vira-

le verwekker, bij een derde een bacteriële oorzaak en bij 10% een

parasitaire.1,2,4,10,13 Een exacte differentiële diagnose is op basis

van het klinisch beeld meestal onmogelijk. Bij een bacteriële

infectie komen bij kinderen vaker bloedbijmenging en bij volwas-

senen vaker koorts voor dan bij de andere oorzaken.10 Bij een

kwart tot een derde van de kinderen met virale diarree (rotavirus,

adenovirus) komen ook luchtwegproblemen als hoesten, rhinitis

en otitis media voor.14

Bij voedselvergiftiging staat braken vaak op de voorgrond. In dat

geval kan het vanuit het oogpunt van volksgezondheid zinvol zijn

om na te gaan of de klachten in verband te brengen zijn met

bepaalde voedingsmiddelen (bijvoorbeeld de garnalencocktail bij

het kerstdiner in het bejaardencentrum).

In 80% van de gevallen van reizigersdiarree wordt een microbieel

agens gevonden:7 bij 40% gaat het om enterotoxische E. coli

(ETEC), bij 25% om andere bacteriën, bij 10% om een virale ver-

wekker en bij 5% om een protozo.

CHRONISCHE DIARREE

Bij chronische diarree wordt naar schatting bij een derde van de

patiënten een oorzaak gevonden. Een infectieuze oorzaak komt

veel minder vaak voor en betreft voornamelijk parasitaire infec-

ties.4,15,16 Soms is er sprake van een inflammatoire darmziekte

(IBD) zoals colitis ulcerosa of de ziekte van Crohn. Daarnaast kun-

nen ook geneesmiddelen als antibiotica, laxantia, digitalis, beta-

blokkers, NSAID’s, diuretica, colchicine, cytostatica en magnesi-

umzouten diarree veroorzaken, meestal op basis van versnelde

darmpassage.12 Op dezelfde wijze kunnen ook hormonale functie-

stoornissen zoals de ziekte van Addison, diabetes mellitus, hyper-

thyreoïdie of carcinoidsyndroom chronische diarree veroorzaken.

Ten slotte kan chronische diarree voorkomen in het kader van

diverse malabsorptiesyndromen met deficiëntie van voedingsbe-

standdelen.12,17

Lactose-intolerantie. Dit treedt vaak op na een darminfectie (bijvoor-

beeld Giardia), met gistingsdiarree als gevolg. De diarree is dan

waterig, met veel flatulentie, overmatige peristaltiek en meteoris-

me en verergert na het nuttigen van niet-gefermenteerde melk-

producten. 

Bacteriële overgroei. De peristaltiek van de dunne darm houdt de

bacteriepopulatie binnen bepaalde grenzen. Veranderingen in

deze peristaltiek (truncale vagotomie, adhesies), anatomische

veranderingen van de dunne darm (operaties, divertikels, sclero-

dermie) leiden tot bacteriële overgroei. Heeft deze voldoende

omvang bereikt, dan is de kans op malabsorptie groot. Hierdoor

kan gisting ontstaan met diarree als gevolg.

Coeliakie is een abnormale immuunrespons op gluten. Hierdoor

ontstaat vlokatrofie van de dunne darm. Dit leidt tot steatorroe

met groeiachterstand op kinderleeftijd. Bij volwassenen veroor-

zaakt de aandoening vaak alleen vage buikklachten.

Incidenteel is een maligniteit de oorzaak. Bij het merendeel van de

patiënten met chronische klachten is er echter sprake van functio-

nele diarree, meestal voorkomende bij een prikkelbaredarmsyn-

droom. Ook kan er sprake zijn van paradoxale diarree bij verstopping.

Epidemiologie 
De incidentie van acute diarree in de huisartspraktijk schommelt

rond de 30 per 1000 patiënten per jaar (figuur).1 Gemiddeld wordt

de Nederlandse huisarts dus ongeveer 70 keer per jaar geconsul-

teerd in verband met deze klacht; op het totale aantal huisartsen

betekent dit een half miljoen consulten. De incidentie in de huis-
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Tabel Oorzaken en geschatte relatieve incidentie van acute diarree in de
huisartspraktijk (in procenten)2,3,5,17,20

Bacteriële verwekker 20-30
– Campylobacter 13
– Salmonella 8
– Yersinia 2
– Shigella 0,2

Virale verwekker 13-30
– rotavirus 6
– Norwalk-virus ?
– adenovirus 1,5-4

Parasitaire verwekker 5-11
– Giardia 9,2
– amoebe 1,3
– Cryptosporidium ?

Geen oorzaak aantoonbaar 40-60

bsl - h&w 02 09 08  07-08-2002  14:59  Pagina 479



artspraktijk is, net zoals in de algemene bevolking, het hoogst in

de jongste leeftijdsgroep. Onder kinderen van 0-4 jaar varieert

deze van 88 tot 137 per 1000 patiënten.6 In de epidemiologie van

acute diarree spelen factoren als hygiëne, gezinsgrootte, crèche-

bezoek en wonen in een bejaardenhuis een grote rol. Het indivi-

duele risico wordt ook bepaald door preëxistente ziekten en

medicatiegebruik die de afweer beïnvloeden. De incidentie van

chronische diarree in de huisartspraktijk ligt in Nederland rond de 5

per 1000 patiënten per jaar.9 Bij enquête-onderzoek onder 8000

teruggekeerde Zwitserse reizigers bleek 5% een huisarts te heb-

ben geconsulteerd in verband met reizigersdiarree.18

De sociale gevolgen van acute diarree voor de patiënt zijn door de

korte duur beperkt: in een Schots bevolkingsonderzoek naar diar-

ree bleef 20% van de zieke kinderen thuis van school (op jaarba-

sis 2 dagen absentie) en ging 15% van de volwassenen niet naar

het werk (gemiddeld 1 dag arbeidsverzuim per jaar).11

Maatschappelijk gezien zijn de economische gevolgen door de

zeer hoge frequentie van diarree omvangrijk.19 Voor reizigersdiar-

ree geldt dat de gevolgen van diarree op zakenreis of vakantie,

ondanks de beperkte duur van die diarree, vaak groot zijn. 

In de ontwikkelde landen is diarree een beperkt gezondheidszorg-

probleem. Minder dan 1% van de patiënten die met diarree bij de

arts komt, wordt in het ziekenhuis opgenomen.1 De mortaliteit

ten gevolge van diarree is in de westerse wereld laag. In

Nederland gaat het om ongeveer 200 mensen per jaar, vooral

ouderen.1 In de VS zijn jaarlijks naar schatting 10.000 sterfgeval-

len direct of indirect te wijten aan diarree, waarvan 500 kinde-

ren.20 In de derdewereldlanden is diarree vooral bij kleine kinde-

ren een zeer belangrijke doodsoorzaak. Dit zou deels de onge-

rustheid bij allochtone patiënten kunnen verklaren wanneer een

kind diarree heeft. 

Diagnostiek in de huisartspraktijk
VOORGESCHIEDENIS

Een aantal factoren uit de voorgeschiedenis van de patiënt blijkt

relevant in de anamnese: door een verminderde lokale afweer in

de maag (zuurremmende medicatie, chirurgie) wordt de kans op

een bacteriële oorzaak groter.21 Immuuncompromitterende

aandoeningen (HIV) of medicatie (cytostatica) vergroten de kans

op een ernstig verlopende infectie. 

ANAMNESE

Het doel van de anamnese is primair een inschatting te maken

van het risico op complicaties (vooral dehydratie bij jonge kinde-

ren en ouden van dagen en een toxisch beloop) en de besmette-

lijkheid van de diarree (vooral van belang bij beroepen in de con-

sumptieve en verzorgende sector.) 

Acute diarree

In de anamnese bij acute diarree dient de huisarts te vragen naar

consistentie, duur en frequentie van de diarree. Een lange duur, een

grote frequentie en een hoog watergehalte leiden eerder tot dehy-

dratie.2

Ook is het belangrijk te vragen naar bloed- en slijmverlies. Bij acute

diarree kan dit wijzen op een bacteriële oorzaak. Vooral bij kinde-

ren voorspellen een hoge defecatiefrequentie (OR 4,7) slijmbij-

menging (OR 3,9) en bloedbijmenging (OR 10,7) een grotere kans

op een bacteriële oorzaak.10

Tevens moet aan de orde komen welk voedsel de patiënt de laatste

24 uur heeft genuttigd, of er andere personen zijn met dezelfde klachten

in de omgeving van de patiënt en of er onlangs een buitenlandse reis

is gemaakt. Bij reizigersdiarree zijn de bestemming, het reisge-

drag en de reisduur belangrijk.18 Voorafgaand heftig braken maakt

de kans op een acute infectieuze gastro-enteritis en/of voedsel-

vergiftiging groter.

Vooral bij kleine kinderen is het bij acute diarree belangrijk te vra-

gen naar vochtinname, braken, koorts, sufheid en verminderde urineproduc-

tie (aantal natte luiers) in verband met het risico van dehydra-

tie.2,22,23

Koorts verhoogt zowel bij kinderen (OR 3,0) als bij volwassenen

(OR 6,1) de kans op een bacteriële verwekker als oorzaak van de

diarree.10

Aanhoudende, gelokaliseerde buikpijn, ook tussen de krampen door,

wijst op de mogelijkheid van een lokaal ontstekingsproces (diver-

ticulitis, appendicitis).

E
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De kern
� Bij acute diarree is een kweek niet zinvol omdat een antibioti-

sche behandeling meestal geen invloed op het beloop. 

� Bloed, slijm of koorts bij acute diarree verhogen de kans op

een bacteriële oorzaak.

� Bij chronische diarree is parasitologisch onderzoek wel, maar

zijn bacterie- en viruskweken niet zinvol. 

� Risicogroepen voor een gecompliceerd beloop (dehydratie en

septisch ziektebeeld) zijn vooral kleine kinderen en bejaarden.

Figuur Incidentie van acute diarree in de huisartspraktijk naar

leeftijd per 1000 patiënten per jaar (contactreden D11)16
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Ook de beroeps- en woonomstandigheden zijn bij de diagnostiek van

acute diarree van belang om te weten. Werkt de patiënt in de

voedselbereiding, verpleging of verzorging of verblijft de patiënt

in een kinderdagverblijf, verzorgingstehuis of andere instelling?

Zo ja, zijn hier al meer gevallen van diarree? Indien een bacterië-

le oorzaak een risico kan zijn voor anderen, is verdere diagnostiek

noodzakelijk.

Chronische diarree 

Rectaal bloedverlies bij chronische diarree kan bij ouderen het

eerste signaal zijn van een maligniteit in de tractus digestivus (OR

5,9). Ook een veranderd defecatiepatroon met diarree kan hier-

voor een aanwijzing zijn (OR 18,4)22

Gewichtsverlies of algehele malaise kunnen het gevolg zijn van chroni-

sche diarree, maar kunnen ook veroorzaakt worden door een

onderliggend proces zoals een maligniteit, systemische aandoe-

ning of chronische darminfectie.

Bij chronische diarree verdient het aanbeveling de medicatielijst na

te lopen. Diverse medicamenten, ook zelfmedicatie, kunnen aan-

leiding geven tot diarree. Laxantiamisbruik komt vooral op hoge

leeftijd geregeld voor. 

LICHAMELIJK ONDERZOEK

Bij diarree zullen de uitkomsten van lichamelijk onderzoek in het

algemeen niet bijdragen aan het vaststellen van de oorzaak.3 Het

dient bij acute diarree dan ook alleen plaats te vinden bij ver-

moeden op complicaties, zoals dehydratie bij kleine kinderen of

bejaarden, een toxisch infectieus beloop met hoge koorts of ern-

stig ziek-zijn of bij patiënten uit een risicogroep (bijvoorbeeld

immuungecompromitteerden). In dat geval dienen de vitale

functies zoals bloeddruk, pols en bewustzijn beoordeeld te wor-

den. Een verminderde huidturgor, verminderde capillairy refill, aci-

dotische ademhaling, droge mond, oligurie, tachycardie en hypo-

tensie wijzen op dehydratie.2,23 In het algemeen is de symptoma-

tologie bij milde dehydratie en een beginnende negatieve vocht-

balans nog beperkt. Bij zuigelingen zijn vooral de verminderde

urineproductie (minder natte luiers), slecht drinken en een inge-

zonken fontanel tekenen van dehydratie.23

AANVULLEND ONDERZOEK

In het algemeen is de plaats van aanvullend onderzoek bij de dia-

gnostiek van acute diarree in de huisartspraktijk beperkt.

Fecesonderzoek heeft meestal weinig consequenties bij acute diar-

ree. De diarree is meestal al weer over als de uitslag binnen-

komt en de kans op positieve bevindingen bij een feceskweek

C

C

E

neemt na drie dagen drastisch af. Bovendien bestaat slechts 

bij enkele bacteriële infecties een indicatie voor antibiotische

behandeling.24 Een feceskweek (Salmonella, Shigella en Cam-

pylobacter) is vooral zinvol bij ernstig zieke patiënten (hoge

koorts, bloed bij de ontlasting), bij risicopatiënten met langduri-

ge klachten of om epidemiologische redenen (patiënten werk-

zaam in de voedselbranche of in de verzorging). Bij reizigers

met dysenterie dient tevens parasitologisch onderzoek plaats te

vinden in verband met de kans op amoebiasis. 

Bij chronische diarree dient in eerste instantie een direct prepa-

raat van de feces te worden onderzocht om een parasitologische

oorzaak (Giardia lamblia, Cryptosporidium, amoebiasis) uit te slui-

ten. Giardia kan ook met een enzyme-immunoassay-antigeentest

aangetoond worden. Virus- en bacteriekweken zijn bij chronische

diarree niet zinvol. Bij klinische verdenking kan met een TSH-bepa-

ling een hyperthyreoïdie als oorzaak van chronische diarree wor-

den uitgesloten. Een verhoogde BSE of een verlaagd Hb bij diar-

ree verhoogt het risico op een coloncarcinoom (OR 6,3 respectie-

velijk 8,8).22

Fecesanalyse van het volume en vooral het vetgehalte van geduren-

de 48-72 uur verzamelde feces kan organische pathologie aan het

licht brengen.12,15-17 Aangezien de normale fecesproductie

meestal niet meer dan 200 gr/24 uur is, wijst een duidelijke over-

schrijding hiervan op organische pathologie. Indien de totale

hoeveelheid ontlasting binnen normale grenzen valt, is er meest-

al sprake van functionele klachten (bijvoorbeeld het prikkelbare-

darmsyndroom). De voorspellende waarde hiervan is echter

beperkt: de positief voorspellende waarde van een fecesgewicht

>250 gram voor een organische oorzaak van de chronische diarree

is 67% en de negatief voorspellende waarde is 34%.15,25

Een verhoogd vetgehalte in de feces (>7 gram per dag bij een

dagelijkse opname van 100 gr) is het gevolg van malabsorptie.16

De oorzaak hiervan is meestal gelegen in de dunne darm of het

pancreas. Nader biochemisch onderzoek (antigliadine- en endo-

mysiumantistoffen in het serum, amylase, vitamine B12 en foli-

umzuurbepaling, albumine) kan een specifieke oorzaak aantonen

(coeliakie, chronische pancreatitis).17 Wanneer verdenking

bestaat op lactasedeficiëntie, kan men bij wijze van proef gedu-

rende twee weken melkproducten uit de voeding bannen. Het

prompt verdwijnen van de diarree is dan pathognomonisch voor

lactasedeficiëntie. 

COMPLEX AANVULLEND ONDERZOEK

Endoscopie

Indien er sprake is van chronische diarree met bloedverlies, is het

in eerste instantie zinvol een sigmoïdoscopie aan te vragen, liefst

in een diagnostisch centrum, omdat hiermee een maligniteit of

IBD in rectum of sigmoïd kan worden uitgesloten.26 Bij endo-

scopisch onderzoek kan ook het vermoeden op laxantiamisbruik

aan de hand van darmslijmvliesveranderingen (pseudomelano-

sis, bijvoorbeeld bij psyllium- en sennapreparaten) worden

bevestigd. Ook zeldzame oorzaken (zoals een lymfocytaire of col-

lagene colitis) kunnen worden aangetoond met histologisch
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In de loop van 2002 verschijnt het boek Diagnostiek van alledaagse

klachten (redactie T.O.H. de Jongh, H. de Vries, H.G. Grundmeijer)

onder verantwoordelijkheid van de afdelingen studentenonder-

wijs van de acht disciplinegroepen huisartsgeneeskunde. In de

serie Diagnostiek in H&W worden de hoofdstukken uit dit boek in

bewerkte vorm geplaatst.
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onderzoek van biopten die bij endoscopie zijn genomen.

Na verwijzing kan de specialist het onderzoek naar de oorzaak van

de chronische diarree uitbreiden met een duodenoscopie met

biopten ter uitsluiting van een stoornis in de dunne darm (coe-

liakie, lactose-intolerantie, giardiasis, ziekte van Whipple).27 Een

(ileo)colonoscopie kan een hoog in de dikke darm of het ileum

gelegen oorzaak aantonen en is in hoge mate sensitief (>95%)

voor het aantonen van ontstekingsprocessen of maligniteit in de

dikke darm.28 Voor de bevestiging van een lactasedeficiëntie kan

men eventueel een H2-ademtest doen.
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Inleiding
Hidradenitis is een ontsteking van de zweetklieren. Over pathoge-

nese en behandeling bestaat weinig overeenstemming. De aan-

doening kan lichamelijk hinderlijk en sociaal invaliderend zijn

door het ontsierend aspect en de onaangename geur.

De incidentie in de huisartspraktijk van ‘ziekten zweetklieren’

(S92) is ongeveer 1,5 per 1000. Hidradenenitis komt vaker voor bij

personen tussen 15 en 64 jaar; in de leeftijdsgroep van 15-44 jaar

Hidradenitis
TOH de Jongh, JAH Eekhof, A Knuistingh Neven

Kleine kwalen
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