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Neutraal beschouwd is boeren (Latijn: ructus, eructatio) 

een fysiologisch fenomeen, maar hoorbaar boeren wordt 

in onze cultuur vaak gezien als ongepast en onaangepast. 

Excessief boeren is een klacht die veel voorkomt, ook in com-

binatie met andere aandoeningen, waaronder refluxziekte 

en functionele dyspepsie. Ook kan het boeren zelf reden 

zijn tot consultatie en soms treedt excessief boeren op als 

geïsoleerd symptoom. In dit artikel geven wij achtereenvol-

gens een overzicht van de fysiologie van boeren en de patho-

fysiologie en behandeling van excessief boeren.

fysiologie van boeren

Tijdens elke slik wordt een kleine hoeveelheid lucht mee-

geslikt.1 Slokdarmperistaltiek en relaxatie van de onderste 

slokdarmsfincter (OSS) zorgen ervoor dat deze lucht teza-

men met de rest van de ingeslikte bolus de maag bereikt. De 

ingeslikte lucht kan zich opstapelen in het proximale deel 

van de maag. Het proximale maagvolume kan tevens toe-

nemen door gasvorming in de maag, zoals na inname van 

CO2-bevattende dranken of bicarbonaat. Om de maag te be-

schermen tegen extreme dilatatie bestaat er een fysiologisch 

ontluchtingsmechanisme.2 3 Door rek van de proximale 

maag worden sensoren in de maagwand geactiveerd, waar-

door een vagovagale reflex in gang wordt gezet.4 Deze leidt 

tot relaxatie van de OSS, zodat de ingeslikte lucht en soms 

ook vloeibare maaginhoud kunnen ontsnappen (figuur 1). 

Deze relaxatie van de OSS verschilt van de door slikken ge-

induceerde OSS-relaxatie in duur en wordt wel ‘transiënte 

OSS-relaxatie’ genoemd. Het gas dat via de OSS uit de maag 

ontsnapt, zorgt voor dilatatie van de slokdarm, waarna de 

bovenste slokdarmsfincter relaxeert.5 Het gas kan nu uit de 

slokdarm ontsnappen, waarbij soms geluid wordt voortge-

bracht. Boeren is dus in feite gasvormige gastro-oesofago-

faryngeale reflux. Door het ontluchtingsmechanisme van de 

maag komt normaliter slechts een kleine hoeveelheid van 

de ingeslikte lucht in de darmen terecht. Transiënte OSS-

relaxaties worden onderdrukt in horizontale houding, zo-

dat men liggend veel minder boert.6

boeren en reflux

Patiënten met gastro-oesofageale refluxziekte lijken meer 

last van boeren te hebben.7 Tijdens een boer daalt de pH in 

de slokdarm dikwijls, wat suggereert dat zure maaginhoud 

omhoogstroomt.8 Tevens is bekend dat transiënte OSS-

relaxaties het grootste deel van de refluxepisoden teweeg-

brengen.9 Boeren en reflux vinden dus plaats via hetzelfde 

mechanisme. De relatie tussen boeren en reflux wordt ver-

der versterkt, doordat sommige behandelingen van reflux-

ziekte een gelijkaardig effect hebben op de frequentie van 

zowel boeren als zure-refluxepisoden.

 Medicamenteus en chirurgisch ingrijpen waarbij tran-

siënte OSS-relaxaties worden geïnhibeerd, zoals met gam-
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ma-aminoboterzuur(GABA)-receptoragonisten en fundo-

plicatie volgens Nissen, hebben als gevolg dat de frequentie 

van zowel refluxepisoden als van boeren afneemt en soms 

zelfs nul wordt.10-13 Het is dus niet verwonderlijk dat de 

hypothese ontstond dat zure reflux het resultaat is van het 

meelekken van maagsappen met gas tijdens een transiënte 

OSS-relaxatie. De gedachte was dat het ventileren van gas 

uit de maag zure reflux zou faciliteren. Door middel van 

impedantiemetingen van de slokdarm, een nieuwe techniek 

waarmee gas- en vloeistofbewegingen in de slokdarm kun-

nen worden aangetoond, toonde men te Leuven aan dat bij 

de meeste refluxepisoden inderdaad zowel een vloeibare als 

een gasvormige component voorkomt.14 Echter, de vloei-

bare component volgde net zo vaak op de gasvormige com-

ponent als andersom en de auteurs concluderen dan ook 

dat reflux niet het gevolg is van het meelekken van maagsap 

tijdens boeren. Een onderzoek waarin de verbanden tussen 

het slikken van lucht, de grootte van de luchtbel in de maag, 

boeren en zure reflux werden bestudeerd, heeft aangetoond 

dat de grootte van de luchtbel in de maag samenhangt met 

het aantal malen dat lucht is geslikt en dat er een relatie is 

tussen het aantal malen lucht slikken en het aantal boeren.15 

Daarentegen werd geen relatie gevonden tussen zure reflux 

en lucht slikken, de grootte van de intragastrische luchtbel 

of het aantal boeren. Deze gegevens bevestigen het idee dat 

boeren en zure reflux niet direct gerelateerd zijn, maar 

slechts vaak samen voorkomen.

 Er is nog een andere verklaring voor het samenvallen 

van de klachten van zuurbranden en van boeren. Tijdens 

een boer wordt het slokdarmlichaam opgerekt door de 

figuur 1. Schematische voorstelling van transiënte relaxatie van de onderste slokdarmsfincter (OSS). Maagdilatatie activeert sensoren 

in de maagwand. De afferente tak van de reflexboog loopt via vagale vezels. De efferente takken lopen via de N. vagus en de N. phrenicus, 

waarna respectievelijk de OSS en het diafragma ontspannen.
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opstijgende gasvormige bolus. Distensie van het slokdarm-

lichaam kan zuurbranden en thoracale pijn veroorzaken, 

klachten die niet te onderscheiden zijn van de klachten die 

worden veroorzaakt door zure reflux.16 In een recente studie 

toonden wij aan dat patiënten zuurbranden ervoeren op mo-

menten dat er uitsluitend gas en geen zuur vanuit de maag 

omhoogkwam.17

 Het is onduidelijk wat de beste behandeling is van boer-

klachten bij patiënten met refluxziekte. Een logische stap 

lijkt het om een proefbehandeling met een protonpomp-

remmer te starten, maar het is onduidelijk of de klach-

ten van excessief boeren hierop even goed reageren als de 

andere symptomen van refluxziekte.

verbanden tussen frequent boeren en 
andere aandoeningen

Boeren wordt niet alleen in combinatie met refluxsymp-

tomen zoals zuurbranden en oprispingen gerapporteerd, 

maar ook met klachten die passen bij functionele dyspepsie, 

zoals vroege postprandiale verzadiging, opgezet gevoel en 

bovenbuikpijn.18 19 Het is niet duidelijk waardoor deze 

patiënten last hebben van boeren. De frequentie van het 

boeren in deze groep is niet geobjectiveerd en het is dus 

onduidelijk of een deel van de patiënten met functionele 

dyspepsie werkelijk een hogere boerfrequentie heeft of dat 

dit subjectieve gewaarwordingen betreft. Volgens sommi-

gen kan frequent boeren ook voorkomen bij patiënten met 

organische afwijkingen, zoals in geval van galstenen en 

maagulcera, maar dan treden bijna zonder uitzondering 

andere symptomen op de voorgrond.

boeren en aerofagie

Onder ‘aerofagie’ wordt een storend repetitief patroon ver-

staan van luchtinname en boeren.20 Bij deze patiënten komt 

boeren voor als geïsoleerd symptoom. Organische afwijkin-

gen worden zelden gevonden. Het boeren gebeurt hoorbaar 

en in zeer hoge frequenties, veel hoger dan bij patiënten 

met refluxziekte of functionele dyspepsie. Het is niet uit-

zonderlijk dat de betreffende patiënten tot 20 keer per min 

boeren, dikwijls ook in de spreekkamer tijdens een consult 

(figuur 2). Het mag duidelijk zijn dat dit leidt tot sociaal 

ongemakkelijke situaties. Niet zeldzaam wordt er vermeld 

dat de frequentie toeneemt onder stress (eructatio nervosa). 

Angststoornissen lijken vaker voor te komen bij deze pa-

tiënten.21

 Tot voor kort heerste het idee onder artsen dat het over-

matig slikken van lucht de oorzaak was van de hoge fre-

quentie van boeren, vandaar dat de aandoening ‘aerofagie’ 

wordt genoemd. Als therapie werd de patiënt dikwijls ver-

wezen naar een logopedist om ‘normaal te leren slikken’. 

Patiënten zijn er zelf overigens soms van overtuigd dat het 

opgeboerde gasvormige materiaal afkomstig is uit het 

maag-darmkanaal, bijvoorbeeld ten gevolge van intragas-

trische fermentatie.

 Recent hebben wij 14 patiënten met aerofagie onder-

zocht en het transport van lucht in hun slokdarm vergeleken 

met dat bij 14 gezonde vrijwilligers.22 Opvallend was dat er 

geen verschil was in frequentie van het slikken van lucht 

tussen patiënten en vrijwilligers. Verder was er geen verschil 

in de grootte van de intragastrische luchtbel, iets dat men 

wel zou verwachten als het excessief slikken van lucht de 

oorzaak was van overmatig boeren. Ook hadden de patiën-

ten evenveel gasvormige reflux vanuit de maag als de gezon-

de vrijwilligers. Nadere bestudering van de metingen toon-

de aan dat bij de patiënten een specifiek bewegingspatroon 

van lucht te zien was: de slokdarm werd zeer snel vanuit 

proximaal gevuld met lucht en deze lucht werd minder dan 

1 s later weer in orale richting uit de slokdarm gestoten. 

Tijdens het uitstoten van de lucht werd steeds het typische 

geluid van een boer gehoord. Deze lucht blijft dus kort-

durend in de slokdarm en bereikt de maag niet. 

 Gelijktijdige drukmetingen lieten zien dat de lucht op 

2 verschillende manieren in de slokdarm komt. Sommige 

patiënten creëren een negatieve intrathoracale druk, waar-

schijnlijk door inademing tegen een gesloten glottis, en 

ontspannen dan de bovenste slokdarmsfincter, waardoor 

lucht wordt aangezogen in de slokdarm. Andere patiënten 

injecteren de lucht in de slokdarm door middel van een con-

tractie van de spieren van farynx, zacht verhemelte en tong. 

figuur 2. Impedantiemetingen van de slokdarm bij een patiënt 

met aerofagie. Op de horizontale as staat de tijd en verticaal staan 

de verschillende impedantiekanalen met de afstand in cm tot de 

onderste slokdarmsfincter. De positieve pieken die ogenschijnlijk 

simultaan voorkomen in alle kanalen zijn supragastrische boeren. 

Er zijn ongeveer 20 boeren in 1 min te zien.
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Deze zogenaamde suctie- en injectiemethode wordt door 

logopedisten aan patiënten na een laryngectomie aange-

leerd; de lucht die zij zo in de slokdarm krijgen, boeren zij 

onmiddellijk weer op, hetgeen slokdarmspraak mogelijk 

maakt.23 ‘Aerofagie’ is dus een incorrecte term voor deze 

aandoening met excessief boeren, aangezien de betreffende 

patiënten de lucht niet inslikken, maar aanzuigen of injec-

teren. Er is geen sprake van een peristaltische golf zoals bij 

slikken het geval is.

 Twee verschillende typen boeren kunnen aldus worden 

onderscheiden. De eerste bestaat uit fysiologisch ventileren 

van gas uit de maag, het zogenaamde maagboeren. Het 

tweede type wordt gevormd door supragastrisch boeren. 

Hierbij komt de lucht niet vanuit de maag, maar wordt lucht 

de slokdarm in gebracht door suctie of faryngeale injectie.

therapie bij aerofagie

Er is momenteel geen standaardtherapie voor aerofagie. 

Het is niet wenselijk gasreducerende preparaten voor te 

schrijven, zoals dimeticon, aangezien er geen sprake is van 

een abnormale hoeveelheid intragastrisch en intestinaal 

gas. Er is literatuur over zinvolle toepassing van hypnose 

en biofeedbacktherapie.24 25 Een andere mogelijkheid is 

gedragstherapie, waarbij men patiënten leert inzien dat het 

boeren zelfgeïnduceerd is en daarom mogelijk ook af te le-

ren. Sommige artsen demonstreren de patiënt dat zij zelf 

ook kunnen boeren.26 Eventueel is voor de behandeling een 

rol weggelegd voor de logopedist, die als het ware het om-

gekeerde doet van het aanleren van slokdarmspraak bij de 

laryngectomiepatiënt. Als het boeren gesuperponeerd is op 

een psychiatrisch ziektebeeld, dient dit eerst behandeld te 

worden.27 Geen van de bovengenoemde therapieën is echter 

evidence-based te noemen.

onvermogen tot boeren

Waar sommigen klagen over excessief boeren is bij ande-

ren het boeren niet meer mogelijk. Na chirurgische anti-

refluxingrepen, zoals een fundoplicatie, is de frequentie van 

transiënte OSS-relaxaties sterk verminderd en soms tot 0 

gereduceerd.13 28 Dit resulteert enerzijds in een sterke reduc-

tie van refluxepisoden, maar anderzijds verliest de maag 

hiermee zijn lucht ventilerende mechanisme. Ingeslikte 

lucht kan daardoor niet meer uitgeboerd worden, waardoor 

er abnormale dilatatie van maag en darmen kan ontstaan. 

Dit kan een opgezet gevoel geven, opzetting van de buik 

en flatulentie. Soms zijn deze klachten zo ernstig dat de 

fundoplicatie door middel van een tweede ingreep onge-

daan wordt gemaakt.

 Achalasie, een zeldzaam ziektebeeld waarbij de neuro-

nen van de slokdarmwand worden aangetast, wordt geken-

merkt door een dysrelaxatie van de OSS. Dit resulteert in 

stase van voedsel in de slokdarm en de patiënten presen-

teren zich dan ook meestal met dysfagie. Bij een deel van 

deze patiënten komt het voor dat ook de bovenste slok-

darmsfincter niet meer volledig relaxeert, waardoor lucht, 

eenmaal ingeslikt, de slokdarm niet meer kan verlaten.29 

Dilatatie van de slokdarm door de aanwezige lucht kan 

vervolgens leiden tot thoracale pijn.30

conclusie

Een boer is het fysiologische ontsnappen van lucht uit de 

maag. Overmatig boeren is een veelvoorkomende klacht, 

passend bij refluxziekte en functionele dyspepsie. Meestal 

treden dan andere klachten op de voorgrond. Bij patiënten 

met aerofagie is boeren de voornaamste reden tot consul-

tatie en dit boeren komt soms in zeer hoge frequenties voor. 

Aerofagie is een gedragsstoornis, waarbij lucht in de slok-

darm wordt gezogen of geïnjecteerd en onmiddellijk weer 

wordt uitgestoten. Bij deze vorm van boeren komt de lucht 

niet tot in de maag.

 Het is niet geheel duidelijk wat de beste behandeling is 

bij patiënten met excessief boeren. Wanneer het voorkomt 

naast een andere aandoening, zoals refluxziekte of functio-

nele dyspepsie, lijkt het raadzaam deze eerst te behandelen. 

Wanneer een patiënt zich presenteert met boeren als ge-

isoleerd symptoom en een impedantiemeting het klinische 

vermoeden van aerofagie bevestigt, kan men kiezen voor 

gedragstherapie en logopedie.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.
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Abstract

Belching (ructus)
– Accumulation of air in the stomach increases the gastric volume, which 
activates receptors in the gastric wall. This results in a reflex that relaxes 
the lower oesophageal sphincter, whereby the intragastric air can escape 
through the oesophagus. Ventilation of the stomach via the oesophagus 
is known as belching (ructus). 
– Belching often occurs in combination with reflux symptoms and dys-
pepsia. In these cases, other symptoms are often more predominant, and 
it is advisable to treat these first.
– In patients with aerophagia, belching is the most common reason for 
medical consultation. These patients belch frequently, up to 20 times per 
minute, and often during consultation.
– Aerophagia results from air being sucked into the oesophagus or in-
jected by pharyngeal contraction, after which it is expelled immediately. 
In contrast to the described gastric belching, aerophagia is therefore a 
form of supragastric belching.
– Aerophagia is a behavioural disorder, and behavioural therapy or logo-
pedics appears to be most common therapeutic approach.
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