Regionale Samenwerkingsafspraak 
Zuidoost Brabant
Maagklachten

Achtergrondinformatie

Maagklachten worden gedefinieerd als: niet-acute pijn in de bovenbuik of zuurbranden, al of niet in combinatie met misselijkheid of opgeblazen gevoel, met een waarschijnlijke oorzaak in het bovenste deel van het maag-darmkanaal.

Voorkomen: 

· Prevalentie in de huisartsenpraktijk ongeveer 3,4% per jaar;
· Het merendeel van de patiënten met maagklachten heeft 
‘functionele maagklachten’;
· 20-25% betreft refluxziekte;
· Ca. 5% betreft ulcus pepticum;
· < 1% betreft een maligniteit; 
· Bij 2-4% worden galstenen aangetroffen;
· NSAID, SSRI of corticosteroïden gebruik, leeftijd > 70 jaar, of 
ulcuslijden of ulcuscomplicaties in het verleden zijn belangrijke 
risicofactoren voor het ontstaan van maagklachten. 
Voor deze samenwerkingsafspraak is uitgegaan van de Landelijke Transmurale Afspraak Maagklachten (2003) met als doel afstemming in beleid rond diagnostiek en behandeling van maagklachten in eerste en tweede lijn.

De samenvattingskaart en toelichting zijn ontwikkeld i.s.m. de transmurale organisaties Stichting HaCa, SmáSH, Stichting Thema en Quartz.
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Beslisboom maagklachten

a. Maagklachten met alarmsymptomen   

Alarmsymptomen:
haematemesis, melaena, aanhoudend braken, passagestoornissen, onbegrepen gewichtsverlies, anemie.

Bij alarmsymptomen is een gastroduodenoscopie geïndiceerd. Bij spoedindicaties wordt een telefonisch consult geprefereerd.

b. Kortdurende (2-3 maanden) maagklachten zonder alarmsymptomen
Bij een eerste episode van maagklachten zijn voorlichting en niet-medicamenteuze therapie, al dan niet in combinatie met een H2-receptorantagonist of protonpompremmer voldoende.

Niet-medicamenteus advies:


· stoppen met roken; 

· vermijden prikkelende voedingsmiddelen en dranken;
· staken NSAID’s/acetylsalicylzuur of vervanging door 
paracetamol;
· Bij refluxklachten: zo nodig afvallen, bestrijden van hoest 
en obstipatie, (nachtelijk) houdingsadvies.

Medicatie: 


H2-antagonist/protonpompremmer (standaarddosering).

Telkens voor 2-4 weken voorschrijven en resultaat evalueren.

Na 8 weken medicatie geleidelijk staken, in 2-3 weken.


c. Persisterende of recidiverende maagklachten 


(> 3 maanden, 1e episode < 1 jaar geleden)

Bij persisterende maagklachten heeft een huisarts de keuze uit 3 beleidsopties:

1. een (proef)behandeling met een protonpompremmer; 

2. een Hp-fecestest of 

3. een endoscopie. 

De keuze wordt mede bepaald door het risicoprofiel en het klachtenpatroon van de patiënt. Hoewel scherpe indicaties voor een bepaalde optie niet kunnen worden genoemd, is het wel mogelijk globaal categorieën patiënten aan te geven die bij een van de genoemde opties waarschijnlijk meer baat zullen hebben dan bij een andere. 

Onderscheid wordt gemaakt tussen typische refluxklachten en overige klachten:

1. Refluxklachten (opboeren, zuurbranden, retrosternale pijn)

Starten met een proefbehandeling met een protonpompremmer (standaarddosering 2-4 weken). Bij vermindering van de klachten: tot 8 weken doorbehandelen, daarna op geleide van de klachten, regelmatig evalueren van het effect van de behandeling. Bij onvoldoende effect van de proefbehandeling of bij twijfel over diagnose wordt aanvullende diagnostiek aangevraagd: een Hp fecestest of gastroduodenoscopie. Bij ouderen (> 55 jaar) en bij twijfel over de diagnose heeft endoscopie een relatieve voorkeur.

2. Niet bij reflux passende maagklachten

Als er sprake is van langdurige, niet bij refluxpassende maagklachten of van een peptisch ulcus in de voorgeschiedenis, is de kans op ulcusziekte groter. Daarnaast blijken ook bepaalde patiëntkenmerken de kans op ulcusziekte in geringe mate te verhogen, nl. mannelijk geslacht, hogere leeftijd, roken en hongerpijn.

Als er sprake is van een ulcus duodeni in het verleden wordt zonder Hp-test een eradicatietherapie gestart. Bij patiënten met een relatief hogere kans op ulcusziekte en bij allochtonen (relatief hoge prevalentie van Hp-besmetting) zonder voorkomen van een UD in het verleden, wordt een Hp-fecestest aangevraagd. 

Bij een negatieve uitslag volgt een proefbehandeling met een protonpompremmer (2-4 weken), en bij gunstig resultaat hiervan vervolgens op geleide van klachten. 

Bij positieve uitslag behandelen met eradicatietherapie. Bij onvoldoende vermindering van de klachten na eradicatie wordt eerst de compliance nagegaan. Indien goed, dan volgt een controle fecestest, 6 weken na de start van de behandeling 

(2 weken voor de test stoppen met protonpompremmer). 

Bij negatieve uitslag wordt een symptomatische behandeling met protonpompremmer gestart. Bij falen van de eradicatie verwijzen voor een gastroduodenoscopie met als doel een biopt op kweek. Bij ouderen en bij sterke behoefte aan diagnostische zekerheid kan ook eerst voor een gastroduodenoscopie worden gekozen.

d. Controle

Een controlescopie is geïndiceerd bij:

· Oesofagitis C/D ( 12 weken na start behandeling volgens 
advies van de MDL-arts

· UV ( 6 weken na start behandeling

· Gecompliceerd ulcus (bloeding, perforatie of stenosering) 

( controle op eradicatie of controlescopie

· Barrett oesofagus( i.v.m. kleine kans op maligne ontaarding 
controlebeleid volgens advies van de MDL-arts

Uitslag

De MDL-arts zorgt ervoor dat de huisarts de uitslag van een endoscopie binnen 2-3 werkdagen heeft. De uitslag van biopten gaat ook naar de huisarts. Naast de uitslag geeft de MDL-arts een schriftelijk advies voor het vervolgbeleid aan de aanvrager. De MDL-arts verwijst de patiënt terug naar huisarts, die zo nodig medicatie voorschrijft en het verdere beleid bepaalt. Bij ernstige bevindingen overlegt de MDL-arts telefonisch met de aanvrager.

Vervolgbeleid na uitslag

· Geen klinisch relevante afwijkingen: als er ook geen duidelijke 
refluxklachten zijn is hier sprake van ‘functionele 
maagklachten’. Zo nodig kan men symptoombestrijdende 
middelen voorschrijven.

· Oesofagitis: behandeling met een protonpompremmer is 
aangewezen; bij ernstige oesofagitis (gr C/D) geeft de MDL-
arts een advies of er een controlescopie 12 weken na start 
van de behandeling is geïndiceerd (ter uitsluiting van 
persisterende aanwezigheid van ulcera of ter uitsluiting van 
maligniteit).

· Ulcus duodeni: hierbij gaat men ervan uit dat er een Hp-
infectie is, die met een eradicatiekuur moet worden 
behandeld.

· Ulcus ventriculi: de MDL-arts neemt biopten om onderzoek te 
doen naar de aanwezigheid van een Hp-infectie en naar 
maligniteit. Bij een positieve uitslag voor Hp schrijft de 
huisarts een eradicatiekuur voor, gevolgd door 3 weken 
nabehandeling met een protonpompremmer. Bij Hp-negatieve 
ulcera (bijv. door gebruik van NSAID) schrijft de huisarts 
alleen een protonpompremmer voor.

· Maligniteit: verwijzing naar de 2e lijn. 

· Andere ernstige aandoeningen (zoals achalasie, 
slokdarmvarices, Candida-oesofagitis, poliepen, benigne 
tumoren, divertikels, hypertrofische gastropathie, corpus 
alienum): verwijzing naar de 2e lijn of overleg.


Verwijzen

Verwijs bij een serieuze verdenking op maligniteit naar de 
MDL-arts (zie ook: vervolgbeleid na uitslag).

Onderbouwing diagnostische keuzes

Hp-diagnostiek

In Zuidoost Brabant is gekozen voor de Hp-fecesantigeentest. Deze test is gemakkelijk voor de patiënt, snel en zeer sensitief en zeer specifiek. Er is geen plaats meer voor serologisch onderzoek op Hp.
Bij een positieve uitslag: altijd behandelen

Indien onvoldoende vermindering van de klachten na eradicatie kan een eradicatiecontroletest (Hp fecesantigeentest) 6 weken na start van de behandeling worden gedaan (2 weken voor de test stoppen met protonpompremmer). 

Bij een positieve uitslag wordt geen 2e eradicatietherapie gestart (zoals aanbevolen in de standaard en de LTA), omdat het middel bismutsubcitraat niet meer in de handel is. Aanbevolen wordt nu in te sturen voor kweek via gastroduodenoscopie. Op basis van die kweek kan gericht een antibioticaschema worden ingezet.

Gastroduodenoscopie

Voor het aanvragen van een gastroduodenoscopie is de indicatiestelling van de LTA maagklachten aangehouden. De toegangstijd is maximaal 2 weken.

De uitslag wordt niet meer dezelfde dag aan de patiënt meegegeven. 

Alle MDL-afdelingen communiceren de uitslag en een advies schriftelijk binnen 2-3 werkdagen met de aanvrager. Indien de MDL-arts dit noodzakelijk acht, overlegt hij/zij telefonisch met de aanvrager. De aanvrager van het endoscopisch onderzoek en niet degene die het onderzoek uitvoert is verantwoordelijk voor het vervolgbeleid. Zo is de aanvrager bijvoorbeeld verantwoordelijk voor de voorlichting naar de patiënt over de noodzaak van een controlescopie.

Aanvraagformulier gastroduodenoscopie/sigmoïdscopie

Toelichting
Met dit aanvraagformulier kan een gastroduodenoscopie of een sigmoïdscopie worden aangevraagd. Het formulier kan voor een aanvraag bij een van de 4 ziekenhuizen in Zuidoost Brabant worden gebruikt (St. Anna ziekenhuis, Catharina-ziekenhuis, Elkerliek ziekenhuis, Máxima Medisch Centrum, locatie Eindhoven en Veldhoven). 



Procedure

Het formulier dient volledig ingevuld te worden; dit is nodig om de endoscopist te voorzien van aanvullende informatie waardoor het onderzoek gerichter uitgevoerd kan worden. Het ingevulde formulier wordt meegegeven aan de patiënt. De patiënt wordt gewezen op de patiëntenvoorlichtingtekst die op de achterkant van het formulier staat vermeld. De maagmedicatie hoeft niet gestaakt te worden voorafgaand aan het endoscopisch onderzoek. De patiënt kan zelf de afspraak met de MDL-poli maken, de telefoonnummers staan vermeld op het formulier. De patiënt krijgt de uitslag niet direct na het onderzoek; de aanvrager ontvangt binnen 2-3 werkdagen de uitslag (schriftelijk of elektronisch). 

Bij extreme angst: de patiënt verwijzen naar de MDL-poli.

Indicaties gastroduodenoscopie:


Alarmsymptomen


Langer (>2-3 mnd) bestaande maagklachten, vooral bij ouderen


Blijvende klachten na een H. pylori-eradicatiekuur


Blijvende klachten na behandeling met protonpompremmer bij �	H. pylori-negatieve patiënten (vooral ouderen)


Sterke behoefte aan diagnostische zekerheid (van huisarts of 	patiënt)





(relatieve) Contra-indicaties: 


Cardiopulmonaal gecompromitteerde patiënten (instabiele AP/ 	ernstig COPD)


(vermoeden) van perforatie van slokdarm, maag of duodenum


Recent chirurgisch ingrijpen in het te onderzoeken traject.








Indicaties sigmoïdscopie:


Rectaal bloedverlies


Veranderd defeacatiepatroon


Afwijkingen RT





(relatieve) Contra-indicaties:


(vermoeden) van perforatie in het te onderzoeken traject


Recent chirurgisch ingrijpen in het te onderzoeken traject
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