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Naar schatting heeft 10 tot 20 procent 
van de westerse bevolking last van 
buikklachten. Meestal betreft het 

functionele buikklachten gekarakteriseerd 
door terugkerende buikpijn, maagklachten 
of opgeblazen gevoel met veranderd ontlas-
tingspatroon zonder duidelijke onderliggende 
structurele oorzaak.1-5 Dit klachtenpatroon 
wordt gedefinieerd in de Rome III diagnosti-
sche criteria.2 3 
Het natuurlijke beloop van functionele buik-
klachten is vaak chronisch, waarbij klachten 
levenslang kunnen terugkeren.6 7 Uit een 
follow-up studie van Agreus et al (2001) bleek 
dat 55 procent van de patiënten met PDS 
(prikkelbaredarmsyndroom) na zeven jaar nog 
steeds buikklachten had. De overige patiënten 
hadden na zeven jaar functionele dyspepsie of 
gastro-oesofageale reflux. Slechts 13 procent 
was symptoomvrij.8

Frustratie
Functionele buikklachten behoren tot de meest 
voorkomende redenen om de huisarts of MDL-
arts te consulteren. Ze leiden tot veel werk-
verzuim, minder kwaliteit van leven en hoge 
kosten voor gezondheidszorg.9 
De oorzaak is onbekend, hoewel verschillende 
mechanismen worden gesuggereerd.10-13  Zo 
worden functionele buikklachten gerelateerd 
aan stress en psychologische factoren, en kun-

nen ze worden uitgelokt door gastro-intesti
nale infecties en dieet.5 14 
Ondanks veelvuldig onderzoek is er nog geen 
universeel effectieve behandeling voor deze 
klachten.9 Uitleg over de aandoening en het 
ontstaan van klachten is, naast geruststel-
ling, belangrijk. Veranderingen in leefstijl 
kunnen effectief zijn,13-15 evenals bekken
bodemtherapie en dieetadviezen. Ook psycho-
logische interventies kunnen een positief effect 
hebben.16-19 Resultaten van medicamenteuze 
behandeling zijn teleurstellend.5 
Functionele buikklachten zijn vaak een bron 
van frustratie voor arts en patiënt, die elk een 
verschillende perceptie van de klachten hebben 
en andere verwachtingen koesteren.20 21 Artsen 
ontbreekt het vaak aan tijd en geduld om pa-
tiënten goed te informeren en te begeleiden.22 
Bovendien vormen de patiënten een heterogene 
groep, waardoor een behandeling moet worden 
afgestemd op de specifieke presentatie van de 
patiënt.2 16 
Daarom is een meer individuele, doelgerichte 
benadering nodig, waarbij een individueel 
behandelplan centraal staat.2 13 18 23 24

Zorgpad
Met dit hoofddoel voor ogen is in Ziekenhuis 
Gelderse Vallei een geïntegreerd behandel
concept ontwikkeld dat, afhankelijk van de 
ernst van de klachten, kan worden ingevuld. 
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Meer grip op  
buikklachten

Gelderse Vallei succesvol met geïntegreerd zorgpad

Functionele buikklachten komen veel voor, maar 

een oorzaak wordt zelden gevonden. Ziekenhuis 

Gelderse Vallei startte een multidisciplinair 

behandelconcept vanuit een individuele benadering 

van de patiënt. En met een goed resultaat.
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Het aanvraagformulier waar-

mee de huisarts of de behan-

delend specialist een patiënt 

met functionele buikklachten 

kan aanmelden. 

beeld: auteur

De belangrijkste componenten van dit concept 
zijn:
l	‘cure & care’-benadering;
l	uitgebreide informatieverstrekking, gerust-

stelling;
l	exploreren en afstemmen van verwachtingen 

van patiënt;
l	beperkt maar adequaat diagnostisch traject 

(uitsluiten andere pathologie);
l	multidisciplinaire evaluatie; 
l	individueel afgestemd behandeladvies. 

Alleen patiënten met aanhoudende buikklach-
ten, die voldoen aan de Rome III-criteria,2 3 
zonder alarmsymptomen en bij wie een on-
derliggende structurele oorzaak is uitgesloten 
of onwaarschijnlijk wordt geacht, kunnen via 
de huisarts of behandelend specialist worden 
aangemeld.1 Uit de literatuur blijkt dat bij pa-
tiënten zonder alarmsymptomen die voldoen 
aan de Rome III-criteria, de positief voorspel-
lende waarde voor functionele buikklachten 
98 procent bedraagt. Aanvullend diagnostisch 
onderzoek blijkt slechts noodzakelijk bij min-
der dan 2 procent van de patiënten.3
Vanuit de veronderstelling dat een geprotocol-
leerd multidisciplinair consultatietraject de 

doelmatigheid van het beleid bij functionele 
buikklachten kan vergroten is, in 2006 in 
Ziekenhuis Gelderse Vallei te Ede, het Zorgpad 
Functionele Buikklachten (ZFB) gestart op 
de polikliniek voor maag-darm-leverziekten 
(MDL), in samenwerking met de regionale 
huisartsen.

Iedere discipline 
Voorafgaand aan het programma vullen patiën-
ten twee vragenlijsten in: het anamneseformu-
lier functionele buikklachten (waarin Rome 
III-criteria, alarmsymptomen, en pijnevaluatie 
middels VAS-score staan opgenomen) en een 
vragenlijst naar psychologische aspecten en 
kwaliteit van leven (IBS-QOL).25 Tijdens het 
intakegesprek met de MDL-verpleegkundige 
geeft deze de patiënt uitgebreid uitleg over 
functionele buikklachten en neemt samen met 
hem/haar de vragenlijsten door. Vervolgens 
worden deze gegevens besproken met een 
multidisciplinair team, bestaande uit een MDL-
verpleegkundige, MDL-arts, diëtist, medisch 
psycholoog en bekkenbodemtherapeut. Elke 
discipline geeft advies over wat de kwaliteit van 
leven voor de patiënt kan verbeteren: de diëtist 
let op de voedingsanamnese en eetgewoonte,  
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de medisch psycholoog beoordeelt of psycho
therapie of hypnotherapie zinvol is, de 
bekkenbodemtherapeut kijkt naar de Rome 
III-vragenlijst met betrekking tot de bekken
bodemfunctie, defecatiepatroon en mictie, en 
de MDL-arts bepaalt of verder onderzoek nodig 
is en schrijft eventueel medicatie voor.
Tijdens het tweede consult met de MDL-
verpleegkundige worden de diagnose en het be-
handeladvies besproken. Ook krijgt de patiënt 
leefstijladviezen. 
De huisarts of verwijzend specialist wordt 
schriftelijk geïnformeerd over de vastgestelde 
diagnose en het behandeladvies. Uitvoering 
daarvan ligt bij de behandelend arts.  

Substantieel resultaat
Tussen augustus 2006 en december 2007 heb-
ben 173 patiënten het zorgpad doorlopen. Ter 
evaluatie werden zij allemaal aangeschreven 
voor een schriftelijke enquête. Hiervoor kregen 
zij opnieuw eerdergenoemde vragenlijsten toe-
gestuurd en daarnaast een vragenlijst over het 
behandelplan en ervaren klachtenverminde-
ring (‘adequate relief’).26 107 (61,8%) patiënten 
hebben de evaluatieformulieren geretourneerd. 
Van de respondenten zei 35,4% minder buik-
klachten te hebben. De gemiddelde pijninten-
siteit nam significant af van 6,74 naar 5,86 op 
een VAS-schaal van 1 tot 10. Na het doorlopen 
van het zorgpad was er minder verstoring van 
dagelijkse activiteiten, minder arbeidsverzuim 
en een betere levenskwaliteit door een afname 
van buikklachten.
Bij functionele klachten staat het chronisch 
karakter voorop en laat het natuurlijke beloop 
meestal geen spontane verbeteringen zien.8 De 

gunstige resultaten van het 
zorgpad zijn mogelijk een 
gevolg van het feit dat veel 
aandacht wordt besteed 
aan voorlichting waardoor 
patienten zich meer begre-
pen voelen, meer inzicht 
krijgen in de oorzaak en 

gevolgen van hun aandoening en hierdoor zelf 
beter met de klachten leren omgaan. 
Helaas heeft een derde van de behandelde 
patiënten niet deelgenomen aan de evaluatie. 
Dit kan een gevolg zijn van negatieve selectie, 
waarbij patiënten die geen profijt hadden, 
eerder geneigd zullen zijn om niet mee te doen. 
Maar zelfs als we ervan uitgaan dat alle niet-
responders het zorgpad negatief evalueerden, 
dan nog had meer dan 20 procent van de pa-
tiënten een duidelijke klachtenvermindering. 
Voor patiënten die vaak al meerdere therapieën 

hebben ondergaan en meerdere artsen hebben 
geconsulteerd zonder enig effect, is dit voor 
een aandoening, met weinig kans op spontane 
verbetering een substantieel resultaat. 

Geen harde conclusies
Natuurlijk heeft deze voorlopige evaluatie een 
groot aantal beperkingen en legitimeren de 
resultaten geen harde conclusies over de effec-
tiviteit van het zorgpad. Het klachtenbeloop bij 
functionele buikklachten kan wisselend zijn. 
Het is daarom mogelijk dat de resultaten het 
gevolg zijn van andere factoren, zoals spontane 
verbeteringen van symptomen of verandering 
in psychosociale context. Patiënten met func-
tionele buikklachten vormen een heterogene 
groep met moeilijk te objectiveren klachten 
waardoor wetenschappelijk onderzoek vaak 
moeizaam is. In het zorgpad worden de klach-
ten echter met behulp van gestandaardiseerde 
en gevalideerde vragenlijsten nauwkeurig 
in kaart gebracht. Na informed consent is het 
mogelijk om alle patiëntengegevens op te slaan 
in een databank, zodat ze zijn te raadplegen bij 
klinisch wetenschappelijk onderzoek. Op die 
manier is op korte termijn de effectiviteit van 
dit zorgpad met gerandomiseerd onderzoek 
te bevestigen. Tevens moet duidelijk worden 
of dat primair het gevolg is van geruststel-
ling door specialistische consultatie, effect 
van intensieve voorlichting of effectiviteit van 
toegespitste behandeling. 
De mogelijkheid tot korte, specialistische 
consultatie middels het zorgpad lijkt een 
zinvolle aanvulling op het beleid van functio-
nele buikklachten. Het specialistische advies 
ondersteunt het beleid van de behandelend 
arts, komt tegemoet aan de verwachtingen van 
de patiënt en rationaliseert deze tegelijk. De 
impasse die er in de dagelijkse praktijk vaak 
ontstaat in de relatie tussen patiënten met 
onbegrepen buikklachten en behandelend 
artsen kan op deze manier worden doorbroken. 
De adequate documentatie van het klachten-
patroon vormt een goede basis voor verder 
klinisch onderzoek in deze patiëntengroep. 
Voor een goed werkend zorgpad is het belang-
rijk om een enthousiast en gemotiveerd multi-
disciplinair team te hebben. Het zorgpad moet 
bekend zijn bij huisartsen uit de regio en moet 
makkelijk toegankelijk zijn. Daarnaast is het 
natuurlijk belangrijk dat de juiste patiënten 
worden aangemeld en er een filtering plaats-
vindt middels alarmsymptomen, zodat eventu-
ele structurele (of niet-functionele) pathologie 
niet over het hoofd wordt gezien.  

Elke discipline adviseert over 
het verbeteren van  
de kwaliteit van leven

Samenvatting
n	Functionele buikklachten 

vormen een bron van 

frustratie voor arts en 

patiënt, door de slecht 

begrepen achtergrond 

en het gebrek aan ef-

fectieve behandelingen.

n	Een meer individuele, 

doelgerichte benadering 

is nodig, waarbij informa-

tie en behandeling multi

disciplinair worden ge-

combineerd binnen een 

gestructureerd consult.

n	Daarom is in 2006 

het Zorgpad Functio-

nele Buikklachten (ZFB) 

gestart in Ziekenhuis 

Gelderse Vallei te Ede.

n	Dit zorgpad leidde bij 

meer dan 35 procent 

van de patiënten tot 

een duidelijke vermin-

dering van klachten.

De literatuurlijst en meer  
over dit onderwerp vindt u bij 
dit artikel op onze website:  
www.medischcontact.nl.
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