
Versie A: HA speelt in op onrust omtrent hart 
Versie B: HA gaat aan onrust over hart voorbij
Handreiking discussievragen volgens DEPTh model

D=Diagnose E= Etiologie P=Prognose Th=Therapie

	1. Na de intake:
· Wat is je algemene indruk van de patiënt?

· Wat is de hulpvraag van de patiënt? 

· Waar denk je als eerste aan? Maagklachten (symptoomdiagnose) 

· Wat is je dd hierbij? Refluxklachten, maagulcus, ontsteking, hernia diafragmatica, prikkelbare darm, klachten diagnose (geen oorzaak), galwegpathologie, maligniteit
· Wat zou je nog meer willen weten (ALTIS-BAVOF)? 
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	2. Na de anamnese:

· Heeft de huisarts alles uitgevraagd? Wat heb je gemist?

· Hoe vind je dat de huisarts in gaat op de hulpvraag (voldoende geëxploreerd)?

· Wat lijkt nu het meest waarschijnlijk? Wat pleit voor, wat pleit tegen?

· Zou je lichamelijk onderzoek doen, en zo ja, welk lichamelijk onderzoek?
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	3. Na het Lichamelijk onderzoek (tekstblok):

· Wat vind je van dit lichamelijk onderzoek (is het volledig)? Wat had je zelf gedaan? Lichamelijk onderzoek wordt altijd uitgevoerd bij patiënten met klachten in de bovenbuik, maar het voegt niet veel toe aan een pos bevestiging van de niet-acute diagnosen. Bij het vermoeden van melaena wordt een rectaal toucher uitgevoerd.18)
· Wat valt je op aan de bevindingen van het lichamelijk onderzoek? Verandert dit je waarschijnlijkheidsdiagnose? Wat pleit ervoor, wat pleit ertegen? De drukpijn in epigastrio pleit voor, er pleit niet tot nauwelijks iets tegen de diagnose vanuit het lich onderzoek.

· Welk aanvullend onderzoek zou je aanvragen en waarom?

Dyspept. klachten kunnen uitstekend medicamenteus worden behandeld voordat 

aanvullend onderzoek wordt gedaan. Indien keuze voor aanvullend onderzoek: in elk geval H.Pylori diagnostiek. Hb/BSE bij verdenking anemie of orientatie op ontsteking/maligniteit. Leverfunctieparameters bij verd hepatitis/galwegpathologie, amylase bij verdenking

pancreatitis, bij hardnekking persisterende klachten non-invasief onderzoek naar 

H.Pylori serologie, feces, ureum ademtest), echo (galwegen/maligniteit), endoscopie (vooral bij alarmsymptomen)
· Wat verwacht je van de uitkomst(en) van het aanvullend onderzoek? Zie boven
· Zijn spanningen een oorzakelijke factor bij het ontstaan van maagklachten? Voor deze hypothese bestaat onvoldoende bewijs. In de literatuur is geen bewijs te vinden voor een relatie tussen spanningen en maagzweren. Over maagklachten zijn geen gegevens beschikbaar. 
· Maakt etniciteit nog een verschil mbt de etiologie van deze klachten? Veel allochtonen in Nederland komen uit landen waar H. pylori endemisch voorkomt. De prevalentie van H. pylori-infectie is bij allochtone patiënten met maagklachten hoger dan bij autochtonen.11) Verder onderzoek zal moeten uitwijzen of deze verschillen moeten leiden tot een ander initieel beleid bij allochtonen met maagklachten
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	4. Na de beleidsfase:

· Wat vind je van de keuze voor wel/geen aanvullend onderzoek? Wat had je zelf gedaan? Aanvullend onderzoek niet nodig, proefbehandeling volstaat, zie bij punt 3. 

· Wat vind je van de gestelde (waarschijnlijkheids-)diagnose?

· Noem de uitlokkende factoren die tot de diagnose leiden. vooral alcohol, roken, voeding, (zelf)medicatie (vooral NSAID's), psychosociale problematiek en ongerustheid
Mannelijk geslacht, leeftijd, roken, adipositas, weinig lichaamsbeweging

· Uw werkhypothese is de symptoomdiagnose ‘maagklachten’. Wat zegt de leeftijd van dhr Verkuyl over de prognose? Vanaf ongeveer 55 jaar is er een duidelijk grotere kans op het aantreffen van een maligniteit.5) Bij de overige patiënten (ongeveer 60 à 70%) wordt geen pathofysiologische oorzaak van de klachten gevonden en is er sprake van 'functionele maagklachten'.
· Hoe was deze diagnose veranderd als de patiënt man/vrouw/ouder/jonger was geweest?

· Wat is het meest effectieve therapeutische protonpompremmer regime bij chronisch recidiverende refluxklachten in de huisartspraktijk: continue, on demand of intermitterend? De standaard doet geen uitspraak welk beleid de voorkeur heeft, omdat dit niet onderbouwd kan worden.
· Wat vind je van het verdere beleid (voorlichting, advies)? Heb je hierin nog onderdelen gemist?

· Wat vind je van de communicatie tussen huisarts en patiënt?

· Zijn de hulpvragen beantwoord? Is de patiënt tevreden/gerustgesteld? En zo nee, hoe had dit anders gekund?

Extra:

· De huisarts op de video kiest ervoor om dhr Verkuyl een H2-receptorantagonist (Ranitidine) te geven, dit is het middel van 1e keus. In het ziekenhuis wordt echter vaak een protonpompremmer gegeven (zoals omeprazol of pantoprazol). Wat zou jouw therapeutisch beleid zijn?

Aan het begin van een episode zijn maagklachten vaak weinig specifiek. De behandeling is in eerste instantie gericht op symptoombestrijding. Gestart wordt met antacida of H2-receptorantagonisten. Bij veel patiënten is deze aanpak voldoende om de klachten te laten verdwijnen. Ongeveer driekwart van de patiënten heeft, onafhankelijk van de behandeling, na een jaar volgens de eigen perceptie nog slechts weinig of geen klachten.6) Het placebo-effect van medicatie bij maagklachten is groot.7)
Bij persisterende of recidiverende klachten wordt op grond van het klachtenpatroon en de patiëntkenmerken bepaald of vervolgbeleid in de vorm van aanvullende diagnostiek of behandeling met een protonpompremmer aangewezen is. De step-up- en de step-downbenadering zijn na 6 maanden even effectief bij patiënten met nieuw gediagnosticeerde maagklachten. De step-downbenadering (beginnen met een protonpompremmer) geeft alleen op korte termijn (binnen een maand) een beter behandelresultaat. De step-upbenadering bereikt uiteindelijk (na 6 maanden) eenzelfde resultaat, tegen gemiddeld minder kosten. Uit: Zuurremmers: hoog inzetten, of juist laag? HET DIAMOND-ONDERZOEK NAAR EFFECTIVITEIT EN KOSTEN VAN DE STEP-UP- EN DE STEP- DOWNBENADERING BIJ MAAGKLACHTEN IN DE EERSTE LIJN Huisarts en Wetenschap, jaargang 2009, nummer 8:374-381
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Docentinstructie Videocasus 16 – Maagklachten








