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Voorwoord

Voor U ligt het eindwerk “Triage bij geisoleerde duizeligheidsklachten”. Het eindwerk
werd geschreven in het kader van de Bachelor na Bacheloropleiding Intensieve Zorgen
en Spoedgevallen aan de AP Hogeschool te Antwerpen. Van september 2016 tot mei
2017 werkte ik aan het eindwerk en de verslaglegging daarvan.

Op regelmatige basis besprak ik bevindingen, knelpunten en oplossingen met mijn pro-
motor Rogier Evenhuis MANP en interne begeleider, Marc Van Bouwelen. Beide wil ik
graag bedanken voor de tijd die zij wilden besteden aan overlegmomenten, het lezen van
het product in verschillende ontwikkelingsstadia, het geven van feedback en het open
staan voor argumentatie naar aanleiding van de feedback. Ik heb de begeleiding als pret-
tig en ontspannen ervaren, zonder het gezamenlijk streven naar een kwalitatief goed
product uit het oog te verliezen.

Ook mijn gezinsleden wil graag bedanken voor hun medewerking bij het vervaardigen
van dit eindwerk. Elke minuut die ik besteedde aan het eindwerk, was ik niet beschikbaar
voor man en zonen. Huishoudelijke taken kwamen meer op hun schouders en geduld
voor aandacht werd geoefend. Jongens, bedankt!

Met trots nodig ik u uit verder te lezen en te ontdekken hoe ik tot het ontworpen triagepro-
tocol rond duizeligheidsklachten ben gekomen.

Ik wens u veel leesplezier toe.

Nicole Vanlaerhoven
Essen, 30 april 2017
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Inleiding

Van de bevolking zoekt 20-30% eens in hun leven medische hulp voor duizeligheids-
klachten (Eid, Dastan, & Heckman, 2015; Lee, 2012). In de Verenigde Staten omvatten
duizeligheidsklachten 3% van alle spoedgevallenbezoek ED (Edlow & Newman-Toker,
2015) en 12% van alle neurologische klachten op Spoed (Eid e.a., 2015). Deze mensen
doen een beroep op specialistische zorg van mensen en middelen op spoed, terwijl niet
elke duizeligheidsklacht een urgent probleem is (Edlow & Newman-Toker, 2015; Eid e.a.,
2015; Kerber, 2009; Lee, 2012; Newman-Toker & Edlow, 2015; NVKNO, 2015; Van
Gunst, 2012; Zimmerman, 2002)

Duizeligheid is een symptoom en omvat een brede differentiaaldiagnose, meestal benig-
ne van aard maar ook maligne vormen zijn gekend (Edlow & Newman-Toker, 2015). Tra-
ditioneel bij de diagnosticering van duizeligheidsklachten is de indeling van patiénten in
subgroepen, op basis van omschrijvingen door de patiént. Draaiduizeligheid, vertigo en
onbalans zijn voorbeelden van omschrijvingen van duizeligheid (Edlow & Newman-Toker,
2015; Eid e.a., 2015; Kerber, 2009; Lee, 2012; Newman-Toker & Edlow, 2015; NVKNO,
2015). Vanuit de gekozen subgroep vindt verdere diagnosticering plaats (Edlow & New-
man-Toker, 2015; NVKNO, 2015). Echter, door patiént gebruikte omschrijvingen voor de
term “duizeligheid” blijken van weinig diagnostische waarde (Edlow & Newman-Toker,
2015; Kerber, 2009) en volgens Newman-Toker & Edlow (2015) kunnen patiéntomschrij-
vingen misdiagnosen in de hand werken. Deze literatuurstudie focust op situaties waarin
duizeligheid het enige aanwezige symptoom is en omvat zowel draaiduizeligheid als ver-
tigo en onbalans.

In recente literatuur wordt gesteld dat te veel patiénten met duizeligheidsklachten onno-
dig medische beeldvorming ondergaan. Auteurs pleiten ervoor bij de benadering van
duizeligheidsklachten te vertrekken vanuit het denkpatroon dat een snel bewezen benig-
ne oorzaak de aanwezigheid van een serieus probleem uitsluit (Kerber, 2009). Anamne-
se, lichamelijk onderzoek en betrouwbare bed-side testen zijn inmiddels beschikbaar om
aanwezigheid van benigne oorzaken te bewijzen. Pas indien benigne oorzaken niet be-
wezen zijn, dient aanvullend onderzoek plaats te vinden (Edlow & Newman-Toker, 2015;
Kerber, 2009). Echter, in de acute setting is het niet ongewoon te vertrekken vanuit de
gedachte dat klachten ernstig zijn, totdat het tegendeel bewezen is (Bruining, 1997). Bij
aanvullend onderzoek om ernstige, levensbedreigende oorzaken aan te tonen/uit te slui-
ten, wordt frequent aanbevolen medische beeldvorming toe te passen. Een tweede rede-
nen voor frequent gebruik van medische beeldvorming is angst en onzekerheid onder
artsen voor neurologische problematiek (Eid e.a., 2015). Medische beeldvorming is duur
en bij duizeligheidsproblematiek zijn de resultaten van beperkte waarde (Newman-Toker
& Edlow, 2015). De attitude van spoedeisende hulpmedewerkers kunnen in geval van
geisoleerde duizeligheidsklachten leiden tot, naast onnodige zorgkosten, een bedreigde
patiéntveiligheid door onnodig stralingsrisico en misdiagnosen.

Zorgefficiéntie en zorgeffectiviteit, ofwel zorgkwaliteit bij duizeligheidsklachten lijkt voor
verbetering vatbaar. Misdiagnosen en inefficiént gebruik van medische beeldvorming
kunnen mogelijk voorkomen worden door de strategie van diagnostiek van duizeligheids-
klachten op Spoed kritisch te beschouwen en, waar nodig, aan te passen. Gegevensver-
zameling op Spoed krijgt een belangrijkere plaats in de diagnosticering van duizeligheid
en is een gedeelde verantwoordelijkheid voor arts en verpleegkundige. De verpleegkun-
dige is expert in het beschouwen van de klachten in functie van de dagelijkse activiteit
van de patiént, én is de ogen en oren van de arts vanwege de meer frequente contacten
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met patiént. Wellicht kunnen spoedverpleegkundigen een bijdrage leveren bij het optima-
liseren van diagnostiek bij duizeligheidsklachten, aangezien verpleegkundigen de patiént
als eerste zien tijdens triage en daarbij gegevens verzamelen waarna de arts de verdere
diagnostiek op zich neemt. Doel van dit eindwerk is de vraag hoe verpleegkundigen een
bijdrage kunnen leveren om, in geval van duizeligheidsklachten, de triage effectiever te
laten verlopen en een efficiéntere inzet van onderzoekstechnieken te realiseren.

In dit eindwerk, een literatuurstudie, staat de vraag centraal hoe verpleegkundigen effec-
tief en efficiént duizeligheidsklachten kunnen triéren. Een oriénterende literatuurstudie
naar triage van duizeligheidsklachten door verpleegkundigen op spoed leverde weinig
bruikbare informatie op. Zowel Zimmerman (2002) als Van Gunst, (2012) beschrijven
triage van duizeligheidsklachten vanuit algemene vragensets, waarna per pathologie
opgesomd wordt wat de meest voorkomende symptomen zijn. Het ontbreekt aan gericht-
heid op het kunnen uitsluiten van maligne oorzaken en herkennen van rode vlaggen op
basis van een snelle, efficiénte en effectieve benaderingsstrategie, vooral wanneer duize-
ligheid de enige klacht is. Een oriéntatie op medische literatuur over de diagnosticering
van duizeligheidsklachten, leverde wel informatie op over gerichte, gestructureerde vra-
gensets en beslissingen op basis van verzamelde specifieke informatie. Naar aanleiding
van deze vaststelling is het doel in dit eindwerk het ontwikkelen van een triageprotocol
voor verpleegkundigen rond duizeligheidsklachten.

Dit eindwerk is een kwalitatief beschrijvend onderzoek naar triage van duizeligheidsklach-
ten door verpleegkundigen. In Kaders, perspectieven en ontwerp, worden de kaders voor
het onderzoek beschreven. Verpleegkundige kadering, de begrenzing van de focus op
het fenomeen “duizeligheid” en kadering van de onderzoeksvraag worden verklaard. In
Methode, wordt het onderzoeksdesign beschreven. Een overzicht van resultaten is be-
schreven in Resultaten. In Conclusie en discussie worden de resultaten kritisch be-
schouwd en worden conclusies van het onderzoek, een triageprotocol, beperkingen en
aanbevelingen geformuleerd.
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1.2

1.3

Kaders, perspectieven en ontwerp

Dit hoofdstuk beschrijft de uitgangspunten van dit eindwerk.

Verpleegkundig kader

Het verpleegkundig kader van dit eindwerk wordt begrensd door setting, wetgeving, or-
ganisatie en functietaak. De setting is gericht op aanwezige patiénten op Spoedgevallen
of extramurale patiénten die, zonder tussenkomst van een huisarts, via het 100/112-
systeem een paramedisch interventieteam of ziekenwagen treffen. In deze setting heb-
ben verpleegkundigen, in afwezigheid van een arts, het eerste contact met de patiént. Zij
trieren en nemen een anamnese af, waarmee aard en ernst van klachten wordt bepaald.
Op grond van verzamelde gegevens volgt een besluit tot het al dan niet bijvragen van
een arts of MUG-team. Wetgeving begrenst verpleegkundigen in deze setting (Wet Uitoe-
fening Gezondheidszorgberoepen, 10 mei 2015). Er is een verbod op het stellen van
diagnosen, terwijl het verzamelen van gegevens in functie van behoud, verbetering en
herstel van gezondheid een zelfstandige (A) handeling is. Aan verpleegkundigen met een
Bijzondere Beroepstitel Intensieve Zorgen en Spoed (BBT IZSP) wordt via het Koninklijk
Besluit 18.06.1990 “onthaal, evaluatie, triage en oriéntatie van patiénten” toevertrouwd.
Dit is een technisch verpleegkundige verstrekking zonder voorschrift van de arts, een B1
handeling. Ook “beoordeling van de parameters behorende tot de verschillende biolo-
gische functiestelsels” is voor hen een Bl-handeling. De organisatie binnen de individue-
le Spoedgevallendiensten bepaalt in welke mate artsen taken delegeren aan verpleeg-
kundigen, via standing orders, met behoud van zorgkwaliteit en patiéntveiligheid. De ver-
pleegkundige werkt in een zeer autonome omgeving waarin een belangrijke verpleeg-
kundige taak is het correct codrdineren en opvolgen van de gezondheidstoestand van de
individuele patiént in overeenstemming met de op dat moment aanwezige patiéntenpopu-
latie (Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Voedselketen en Leefmilieu, 2017),
dus ook bij geisoleerde duizeligheidsklachten. Gekozen is om de verpleegkundige taak in
het lichamelijk onderzoek te begrenzen tot die handelingen die tijdens de reguliere oplei-
ding onderwezen worden. Dit betekent dat het bed-side testen van neurologische functies
in dit artikel gezien wordt als taak van een arts.

Kader duizeligheidsklachten

Dit eindwerk focust op geisoleerde duizeligheidsklachten. Geisoleerde duizeligheids-
klachten zijn situaties waarin duizeligheid het enige aanwezige symptoom is en omvat
zowel draaiduizeligheid als vertigo en onbalans. Twee argumenten maakt de keuze voor
dit kader van geisoleerde duizeligheidsklachten noodzakelijk. Ten eerste is het niet haal-
baar om in de beschikbare tijd voor dit eindwerk alle differentiaaldiagnosen van duizelig-
heidsklachten te onderzoeken en beschrijven op zodanige manier dat het voor verpleeg-
kundigen overzichtelijk en relevant blijft. Het tweede argument is dat aanwezige neven-
symptomen al snel verder technisch onderzoek noodzakelijk maken, bijvoorbeeld een
ECG in geval van duizeligheid bij retrosternale pijn. Duizeligheid wordt een nevensymp-
toom in plaats van een hoofdsymptoom en dergelijke situaties vallen buiten het doel van
deze studie.

Deelvragen

Om een antwoord te vinden op de onderzoeksvraag “Hoe kunnen verpleegkundigen bij
triage van duizeligheidsklachten een bijdrage leveren aan efficiénte en effectieve zorg?”
zijn vier deelvragen geformuleerd. Ten eerste wordt uitgezocht welke algoritmen be-
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schreven worden bij de diagnhosticering van geisoleerde duizeligheid. Ten tweede wordt
geinventariseerd welke inhoud de afzonderlijke stappen in gevonden algoritmen omvat-
ten. Ten derde wordt bekeken hoe gevonden algoritmen richting geven aan anamnese en
uit te voeren lichamelijke en klinische onderzoeken. Tot slot wordt geinventariseerd welke
delen van de diagnosticering de verpleegkundige tijdens triage kan uitvoeren en op welke
wijze.
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2 Methode

Ter oriéntatie op het onderwerp triage bij duizeligheidsklachten in de acute setting werd
aanvankelijk via Google gezocht naar Nederlandstalige verpleegkundig protocollen in
Belgié en Nederland. Later werd aanvullend gezocht naar medische literatuur in zowel de
Nederlandse als Engelse taal. Mogelijke zoektermen werden verzameld. Op basis van
het effect van een zoekterm op relevante hits werd de zoekterm opgenomen in een zoek-
strategie.

De uiteindelijke zoekstrategie omvatte het invoeren van zoektermen in het Nederlands en
Engels. Drie categorieén zoektermen werden samengesteld. Aandoeningsgerichte zoek-
termen zijn: (Acute) duizeligheid, Dizziness en Vertigo. Focusgerichte zoektermen zijn:
Examination, diagnosing, en diagnosticering. Settinggerichte zoektermen zijn: Spoedge-
vallen, Spoedeisende hulp, SEH, ED en Emergency Department. Combinaties van zoek-
termen uit elk van deze drie categorieén zijn ingevuld in PUBMED en Google Scolar.
Verschillende combinaties van zoektermen werden gebruikt om geen relevante artikelen
te missen. Vanaf minder dan 150 hits met reviews niet ouder dan 10 jaar werd op basis
van titel een selectie gemaakt. De geselecteerde titels werden vervolgens op basis van
samenvatting verder op bruikbaarheid getoetst. Hierbij werden geéxcludeerd: artikelen
ouder dan 10 jaar, artikelen die zich enkel richten op behandeling van duizeligheid, arti-
kelen waarin aanwezigheid van andere symptomen naast duizeligheid geincludeerd werd
en artikelen die specifieke neuro-specialistische informatie bevatten. Geincludeerd wer-
den artikelen waarin diagnostiek van geisoleerde duizeligheid centraal staat in een huis-
artsensetting of op een spoedgevallendienst.

Van de geselecteerde artikelen werd een datatrackingtabel opgemaakt. Gezocht werd
naar data waaruit blijkt dat er een stapsgewijze aanpak is van de diagnosticering. Elke
stap is een kolom in de tabel. Per stap werd de inhoud van de handeling opgenomen in
de datatrackingtabel, waarna gegevens uit de verschillende artikelen werd vergeleken.
De gevonden informatie werd getoetst op toepasbaarheid voor de verpleegkundige prak-
tijk, zoals beschreven in de verpleegkundige kaders, waarna conclusies werden getrok-
ken. De conclusies werden tevens grafisch verwerkt in een triageprotocol.
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3

3.1

Resultaten

Zes artikelen werden geincludeerd. Een overzicht van geincludeerde artikelen is te vin-
den in bijlage 1, Datatrackingtabel. In onderstaande paragrafen zijn de resultaten per
deelvraag geintegreerd beschreven.

Bestaande algoritmen diagnosticering geisoleerde duizeligheid

Vijf artikelen beschrijven een stapsgewijze aanpak van diagnosticering van geisoleerde
duizeligheidsklachten (Eid e.a., 2015; Kerber, 2009; Lee, 2012; Newman-Toker & Edlow,
2015; NVKNO, 2015). Edlow & Newman-Toker (2015) beschrijven geen stapsgewijze
aanpak, maar benoemen misvattingen en aandachtspunten bij diagnosticering van duize-
ligheid. De inhoud van dit artikel heeft betrekking op alle stappen die beschreven worden
in de overige vijf artikelen.

In drie artikelen zijn grafische weergaven van algoritmen opgenomen. Kerber (2009) en
Newman-Toker & Edlow (2015) beschrijven een algemeen algoritme voor meerdere diffe-
rentiaaldiagnosen bij geisoleerde duizeligheidsklachten. Deze algoritmen zijn weergege-
ven in figuur 1 en figuur 2. Edlow & Newman-Toker (2015) beschrijven twee specifieke
beslisbomen voor respectievelijk Acuut Vestibulair Syndroom (AVS) en Triggered Episo-
disch Vestibulair Syndroom (t-EVS). Deze algoritmen zijn weergegeven in respectievelijk
figuur 3 en 4.

Dizziness Symptom
v v l

I Recurrent Positional l | Recurrent Attacks of ]

| Acute Severe Dizziness Dizziness Dizziness

|

. v v

NOT consistent with Consistent with NOT consistent with
BPPV i s i K

Y
Consistent with
BPPV

e’s

v
| Consistent with I |NOT consistent with

h 4 - h 4 A 4 8 . A 4 . v v
Supportive Consider stroke Particle Consider Supportive Consider TIA
measures evaluation repositioning evaluation for measures evaluation
T — maneuver central structural
Consider steroid lesion
burst & taper

Outpatient follow-up

Vestibular
rehabilitation
program

Figuur 1 Diagnostisch algoritme duizeligheidsklachten vigs Kerber (2009)
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VESTIBULAR *.
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= identify obvious dangerous causes by the presence of prominent associated

Triage symptoms, abnormal vital signs, altered mental state, or ancillary test results

- narrow the differential diagnosis by classifying the dizziness attack pattern as
episodic, acute, or chronic in duration in the history of present iliness

= seek an underlying pathophysiologic mechanism by searching for obvious

Triggers triggers (e.g., positional) or exposures (e.g., trauma) in the review of systems

- differentiate benign versus dangerous causes within a timing-trigger category
Targeted using specific bedside findings, emphasizing a targeted eye movement exam
Exam

= choose the best laboratory or imaging test when there is clinically-relevant
residual uncertainty about a dangerous cause that has not been ruled out

— )

€deeq

Figuur 2 Diagnostisch algoritme duizeligheidsklachten vigs Newman-Toker & Edlow (2015)
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3.2

3.2.1

l Bedside Diagnosis in Acute Vestibular Syndrome J Bodside dag s for patients with 1.
B D e e Ly —r T
ey Giees Bt 4 e Ve by s

[1. Sits and stands independently J

e
[2. No cranial nerve or cerebellar signs |
"

[3. Unidirectional, horizontal nystagmus
-
5. Normal vertical eye alignment (no skew) Sate to Go
4

Safe to Go ] -

[4. Unilaterally abnormal head impulse

Figuur 3 Algoritme diagnosticering avs en t-EVS vigs Edlow & Newman-Toker (2015)

Alle vijf artikelen die een stapsgewijze aanpak beschrijven, beschrijven als eerste stap
het bevragen van de patiént over de aard van de klachten. Eid e.a. (2015) en NVKNO
(2015) noemen deze stap “anamnese” terwijl Newman-Toker & Edlow (2015) deze stap
“Triage” noemt. De tweede stap bestaat volgens Eid e.a. (2015), Kerber (2009), Lee
(2012) en de NVKNO (2015) uit lichamelijk onderzoek. Alleen Newman-Toker & Edlow
(2015) beschrijven nog een fase binnen de patiéntenbevraging als stap 2 en noemen
deze stap “Timing”. Een derde en volgende stappen wordt door Eid e.a. (2015) niet be-
schreven. Lee (2012) benoemt als stap 3 het uitklaren van de duur van de duizeligheids-
klachten, terwijl Newman-Toker & Edlow (2015) stap 3 benoemt als “Triggers” en Kerber
(2009) en de NVKNO (2015) verder gaan met specifieke lichamelijke onderzoeken. De
publicatie van Newman-Toker & Edlow (2015) is het enige artikel dat nog een vijfde en
zesde stap beschrijft, respectievelijk benoemd als “Target Exam” en “Test”.

Inhoud van afzonderlijke stappen in gevonden algoritmen

Twee algemene lijnen kunnen herkend worden in de beschreven literatuur; patiéntenbe-
vraging, benoemd als “anamnese” en “triage”, en lichamelijk onderzoek. In deze para-
graaf zijn de resultaten naar deze twee lijnen geordend.

Patiéntenbevraging

Als eerste stap in de diagnosticering van geisoleerde duizeligheid benadrukt elk artikel
het belang van patiéntenbevraging, ook “anamnese” of “triage” genoemd. Aan patiénten
gestelde vragen zijn gericht op drie aandachtpunten; (1) eigenschappen van de duizelig-
heid, (2) de aanwezigheid van nevensymptomen en (3) de voorgeschiedenis van de pati-
ent. Voor wat betreft de eigenschappen van duizeligheid beschrijven Eid e.a., (2015) en
de NVKNO (2015) meer concrete vragen. NVKNO (2015) gaat uit van drie uitgangsvra-
gen, terwijl door Eid e.a. (2015) vier vragen gesteld worden. NVKNO (2015) vraagt naar
de aard van de duizeligheid, het beloop in tijd en of de duizeligheid spontaan optreedt of
getriggerd kan worden. Eid e.a. (2015) vraagt naar het tijdstip waarop de duizeligheid
plaats vindt, hoe lang de duizeligheid duurt, de frequentie waarin de duizeligheid voor-
komt en de tijdspanne waarin de duizeligheid is ontstaan. Wat Eid e.a., (2015) en
NVKNO (2015) willen weten over de duizeligheid in stap 1, is voor Newman-Toker & Ed-
low (2015) stap 2. Zij klaren in deze stap het patroon en de duur van de aanval uit, en
gaat na of de duizeligheid een acuut optredende of chronische klacht is. Vragen naar de
duur van de duizeligheid is voor Lee (2012) stap 3 bij diagnosticering.

De aanwezigheid van nevensymptomen wordt door Eid e.a. (2015), Kerber (2009),
Newman-Toker & Edlow (2015) en NVKNO (2015) bevraagd. Eid e.a. (2015) zoekt actief
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3.2.2

naar “Vijf Dodelijke D’s”. Dit zijn dubbelzicht, dysarthrie, dysphagie, dysaesthesia en
dysmetrie. Door Kerber (2009) wordt gezocht naar neurologische symptomen, zoals ge-
voelloosheid en spieruitval, naast verminderde spraakmotoriek en dubbelzicht. Newman-
Toker & Edlow (2015) en NVKNO (2015) geven geen verdere toelichting.

De voorgeschiedenis van de patiént wordt door Eid e.a. (2015) en NVKNO (2015) in deze
stap benoemd, en omvatten gekende ziektes, vasculaire risicofactoren en risico’s door
medicatiegebruik.

Twee artikelen adviseren om te categoriseren op basis van hoe de patiént de duizelig-
heid omschrijft en de aanwezigheid van nevensymptomen (Lee, 2012; NVKNO, 2015).
NVKNO (2015) onderscheidt 3 groepen van duizeligheid: draaiduizeligheid, licht gevoel in
het hoofd en onbalans, terwijl Lee (2012) 4 groepen onderscheidt: licht in het hoofd, pre-
syncope, onbalans en vertigo. In de artikelen van Eid e.a. (2015), Kerber (2009) en
Newman-Toker & Edlow (2015) wordt niet gecategoriseerd op basis van beschrijvingen
door de patiént.

Lichamelijk onderzoek

Het lichamelijk onderzoek omvat in alle artikels het bed-side meten van vitale parameters
en neurologisch onderzoek (Eid e.a., 2015; Kerber, 2009; Lee, 2012; Newman-Toker &
Edlow, 2015; NVKNO, 2015). Het meten van vitale parameters heeft steeds tot doel om
verborgen symptomen en onderliggend lijden op te sporen en de aanwezigheid van ne-
vensymptomen uit te sluiten, bijvoorbeeld orthostatische hypotensie (Edlow & Newman-
Toker, 2015). Via neurologisch onderzoek wordt gepoogd de oorsprong van de duizelig-
heid te vinden. Eventuele aanwezigheid van nystagmus staat in alle artikelen op de voor-
grond. Nystagmus wordt gedefinieerd als ongecontroleerde oogbewegingen (Van Veen &
Van Der Sijs, 2010) en door middel van testen wordt in alle artikelen getracht de aard van
de duizeligheid verder te concretiseren en de oorsprong van de duizeligheid te lokalise-
ren. In deze fase van de diagnosticering wordt bepaald of er een benigne of maligne
aandoening aan de basis van de duizeligheid ligt. Niet zozeer aanwezigheid van nystag-
mus, maar wel het type nystagmus is daarbij richtinggevend. Als niet met voldoende ze-
kerheid een benigne aandoening vastgesteld kan worden, vindt Kklinisch onderzoek
plaats, waaronder medische beeldvorming.

In de literatuur beschreven valide testen bij de diagnosticering van geisoleerde duizelig-
heidsklachten zijn de HINTS-test (Edlow & Newman-Toker, 2015; Eid e.a., 2015; New-
man-Toker & Edlow, 2015) en de DIX-Hall-pike-test (Edlow & Newman-Toker, 2015; Eid
e.a., 2015; Kerber, 2009; NVKNO, 2015). Deze tests, of delen daarvan, worden genoemd
in alle geincludeerde artikelen. De HINTS-test is bedoeld om onderscheid te maken tus-
sen een perifere of centrale herkomst van de duizeligheid (Edlow & Newman-Toker,
2015). Met andere woorden, om te onderscheiden of een respectievelijk benigne of ma-
ligne oorzaak aanwezig is. De HINTS-test is opgebouwd uit drie afzonderlijke tests. De
eerste test toetst op aanwezigheid van nystagmus. Er zijn meerdere tests beschikbaar
om nystagmus op te sporen en de aard van de nystagmus te bepalen. Dit zijn testen voor
de optokinetische reflex, de “Bucket-test”, de ljswatertest, de “Cover-test” en de “Rom-
berg-test”. De tweede test binnen de HINTS is de Head Impulse test (Edlow & Newman-
Toker, 2015). Hierbij wordt de vestibulo-oculaire reflex onderzocht. Nagegaan wordt in
hoeverre de patiént in staat is de ogen te fixeren op een vast punt terwijl het hoofd be-
weegt. De derde test is de Skew Deviation test (Edlow & Newman-Toker, 2015). Hierbij
wordt onder invloed van zwaartekracht de reactie van de ogen bij onbalans onderzocht.
Doel is het opsporen van letsel in de hersenstam. De Skew Deviation test heeft een ge-
voeligheid van slechts 30%, maar is zeer specifiek (98%). De Dix-Hall-Pike test is ge-
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3.3

schikt om maligne letsel in het centrale zenuwstelsel te onderscheiden van het Benigne
Paroxysmale Positie Vertigo (BBPV) (Edlow & Newman-Toker, 2015). De patiént wordt
zittend met het hoofd in een 30° positie gebracht, waarna een snelle achterovergaande
beweging wordt gecreéerd. De patiént eindigt liggend met het hoofd in een afhangende
positie. Elke test levert een bijdrage aan de neurologische beoordeling van de duizelig-
heidsklacht door te focussen op oogbewegingen in bepaalde posities en positieverande-
ring.

In het artikel van Newman-Toker & Edlow (2015) is tot slot nog de ABCD2-score opge-
nomen in het algoritme. Dit is een meetschaal waarmee het risico op een Cerebrovascu-
lair Accident (CVA) na vermoeden van een Transient Ischemic Attack (TIA) wordt be-
paald.

Hoe geven algoritmen richting aan anamnese en onderzoek?

In alle artikelen worden opeenvolgende beslissingen genomen aan de hand van de in-
formatie die verzameld wordt bij de anamnese en het lichamelijk onderzoek, met als doel
een oplossing te vinden. Deze eindige reeks opeenvolgende beslissingen kunnen een
algoritme genoemd worden (“Betekenis algoritme”, z.d.). In de artikelen van Edlow &
Newman-Toker (2015), Eid e.a. (2015) en Lee (2012) lijkt de informatie niet gestructu-
reerd of in een concrete beslisboom verwerkt te zijn. Uitgangspunt lijkt dat de lezer via
klinisch redeneren de informatie zelf ordent en daarop de juiste vervolgactie onderneemt.
De vaardigheid van het klinisch redeneren vraagt een gedegen parate kennis van anato-
mie en fysiologie van het menselijk lichaam. In de publicatie van NVKNO (2015) worden
de opeenvolgende beslismomenten meer concreet beschreven. ALS-DAN argumentatie
is duidelijker herkenbaar aanwezig. Een grafische weergave van plaats en sequentie van
argumenten in het systeem ontbreekt. In de artikelen van Kerber (2009) en Newman-
Toker & Edlow (2015) zijn wel grafische weergaven van het algoritme opgenomen. De
aanwezigheid van een grafische weergave impliceert een door de auteurs Evidence Ba-
sed vastgelegde sequentie van ALS-DAN argumentaties. De gebruiker van het algoritme
wordt over een duidelijk spoor geleid om op het juiste moment de juiste beslissing te ne-
men. In beide artikelen wordt het algoritme voorgesteld vanuit de wens om op Spoedge-
vallen met beperkte middelen en in beperkte tijd tot een diagnose en/of therapievoorstel
te komen met een minimale kans op misdiagnosen. In het artikel van Newman-Toker &
Edlow (2015) ontbreekt een concrete praktische handelingswijze om het algoritme te
doorlopen. Echter, Edlow & Newman-Toker (2015) sluit aan bij Kerber (2009) en be-
schrijft wel een praktische handelingswijze.

Hoewel het algoritme van Kerber (2009) in vormgeving verschillend is van Newman-
Toker & Edlow (2015), zijn er twee overeenkomsten. Ten eerste, daar waar Kerber
(2009) in de eerste stap de termen “acute”, “recurrent”, “positional” en “attacks” toepast,
benoemen Newman-Toker & Edlow (2015) de fasen van “timing” en “triggers”, waarin bij
beide algoritmen de aard van de duizeligheid wordt onderzocht. Informatie over het mo-
ment, de duur en de opwekbaarheid van de duizeligheid bepaalt hoe het algoritme verder
gevolgd wordt. Een tweede overeenkomst is dat beide algoritmen in de laatste stap voor-
stellen doen tot verdere opvolging van het probleem. Het uitgangspunt van de auteurs
van beide artikelen is dat op de Spoedgevallen enkel nagegaan moet worden of er een
ernstig probleem aanwezig is dat snel opgevolgd dient te worden, of, dat er voldoende
bewijs is de patiént op later tijdstip elders te laten opvolgen indien dit aangewezen is; de
urgentiebepaling en doorverwijzing. Ondanks deze overeenkomsten, is er ook verschil.
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3.4

3.4.1

Twee opvallende verschillen zijn te vinden tussen Kerber (2009) en Newman-Toker &
Edlow (2015). Ten eerste verschillen ze van elkaar in stap twee. Kerber (2009) verwacht
van de gebruiker van het algoritme dat kennis en vaardigheid aanwezig is om bepaalde
pathologie te bewijzen of uit te sluiten. Vestibulaire neuritis, BPPV en de ziekte van Mé-
niére zijn aandoeningen die, afhankelijk van de aard van de duizeligheid, uitgesloten of
bewezen dienen te worden. Een waarschijnlijkheidsdiagnose wordt bevestigd of verwor-
pen. Het algoritme geeft geen leidraad over hoe deze opdracht uit te voeren. Gedegen
kennis en vaardigheid wordt verwacht van de gebruiker van het algoritme. Newman-
Toker & Edlow (2015) betrekt wel migraine en Méniére als waarschijnlijkheidsdiagnose
die op zeker moment bewezen of verworpen moet worden, maar vult de besluitvorming
aan met argumenten uit de anamnese en de ABCD2-score. In alle andere argumenten
binnen het algoritme staat, in plaats van BBPV en vestibulaire neuritis, anamnese en
lichamelijk onderzoek op de voorgrond. Op basis van de verzamelde gegevens worden
voorstellen gedaan tot aanvullend onderzoek. Het tweede verschil is kleurgebruik. Kerber
(2009) gebruikt enkel grijstinten, terwijl Newman-Toker & Edlow (2015) de kleuren blauw,
groen, geel en rood gebruiken. Deze kleuren geven aan hoe groot het risico is op de
aanwezigheid van een gevaarlijke aandoening. Groen betekent “laag risico”, geel bete-
kent “matig risico” en rood staat voor “hoog risico”.

Welke bijdrage verpleegkundigen kunnen leveren bij triage

Geen van de artikelen besteden aandacht aan de rol van verpleegkundigen bij de dia-
gnosticering van geisoleerde duizeligheidsklachten. Wel wordt door Edlow & Newman-
Toker (2015) beschreven dat uit te voeren tests eenvoudig in korte tijd uitvoerbaar zijn en
dat artsen de vaardigheid makkelijk kunnen aanleren.

Vanwege het ontbreken van het verpleegkundige perspectief in de literatuur wordt in dit
artikel het gekozen verpleegkundig kader gebruikt om te beslissen welke delen van dia-
gnosticering geschikt zijn voor de rol van triageverpleegkundige. Omdat verpleegkundi-
gen geen diagnosen mogen stellen wordt vanaf hier in plaats van de term diagostisering,
of vervoegingen daarvan, de term triage gebruikt. In paragraaf 3.4.1 en 3.4.2 worden
respectievelijk patiéntenbevraging en lichamelijk onderzoek belicht, dit in aansluiting met
3.2. In paragraaf 3.3 wordt tot slot aandacht besteed aan de stroomlijning van gegevens-
verzameling en lichamelijk onderzoek, gericht op een efficiénte en effectieve aanpak van
triage bij duizeligheidsklachten.

Patiéntenbevraging

In paragraaf 1.1 werd duidelijk dat het stellen van vragen met als doel het verzamelen
van gegevens in functie van behoud, verbetering en herstel van gezondheid een zelf-
standige bevoegdheid is van de verpleegkundige. Alle artikelen onderstrepen het belang
van anamnese, ook wel triage genoemd. In alle artikelen werd hiermee het stellen van
vragen aan patiénten bedoeld. Een opsomming van volgens de literatuur te verzamelen
gegevens is weergegeven in tabel 1. In deze tabel zijn per onderwerp afzonderlijke items
opgenomen waarover informatie verzameld moet worden. Voorbeelden van vragen met
betrekking tot volgens de literatuur te verzamelen gegevens worden weergegeven in de
derde kolom.
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Tabel 1 Gegevensverzameling bij triage van duizeligheidsklachten

Onderwerp Item

Voorbeelden van vragen

Nevensymptomen | Aanwezig?

Als u duizelig bent, heeft u dan ook: (ja/nee)

articulatie-problemen bij het spreken?

(Eid e.a., 2015; Kerber, 2009)

Dubbelzicht (Eid e.a., 2015; Kerber, 2009)
Slikprobelemen? (Eid e.a., 2015)

Verandering in gevoel (huid)? (Eid e.a., 2015)

Moeite met inschatten van afstanden? (Eid e.a., 2015)
Spieruitval/verlammingsverschijnselen? (Kerber, 2009)
Hoofdpijn? (Edlow & Newman-Toker, 2015)
Oorsuizen? (Lee, 2012; NVKNO, 2015)

Druk in het oor die niet op normale wijze geklaard kan
worden? (Lee, 2012)

Doofheid (Newman-Toker & Edlow, 2015; NVKNO,
2015)

Nausea, braken (Edlow & Newman-Toker, 2015; Eid
e.a., 2015)

Onbalans (Edlow & Newman-Toker, 2015; Lee, 2012;
NVKNO, 2015)

- Aard?

(Eid e.a., 2015; Kerber, 2009;
NVKNO, 2015)

- Beloop?

(Eid e.a., 2015; NVKNO, 2015)

- Trigger?

(Edlow & Newman-Toker, 2015; Eid
e.a., 2015; Kerber, 2009; NVKNO,
2015)

- Spontaan?

(Edlow & Newman-Toker, 2015; Eid
e.a., 2015; Newman-Toker & Edlow,
2015; NVKNO, 2015)

- Duur?

(Edlow & Newman-Toker, 2015; Eid
e.a., 2015; Kerber, 2009; Newman-
Toker & Edlow, 2015; NVKNO,
2015)

- Frequentie?

(Eid e.a., 2015; Kerber, 2009;
NVKNO, 2015)

- Wanneer?

(Eid e.a., 2015; NVKNO, 2015)

- Langzaam/snel ontstaan?

(Eid e.a., 2015; NVKNO, 2015)

Eigenschappen
duizeligheid

Wat gebeurt er met de duizeligheid als u beweegt?
Wat gebeurt er met de duizeligheid als u stil zit?

- Hoe lang duurt een aanval van duizeligheid? (secon-

den, minuten, uren, dagen, weken,...?
Is de duizeligheid nieuw, of heeft u dit al vaker gehad?
Plotseling begonnen?

- Continu aanwezig?

Tussen de aanvallen door: compleet symptoom-vrij of
vermindering maar aanwezige duizeligheid?

Voorgeschiedenis | Aandoeningen?
Medicatie?

Intox-risico?

Bent u gekend met één van onderstaande aandoeningen?

Migraine?

(Edlow & Newman-Toker, 2015; Newman-Toker & Ed-
low, 2015)

Méniere?

(Edlow & Newman-Toker, 2015; Newman-Toker & Ed-
low, 2015)

Hoofdtrauma? (Newman-Toker & Edlow, 2015)
Whiplash? (Newman-Toker & Edlow, 2015)
Barotrauma? (Newman-Toker & Edlow, 2015)
Orthostatische Hypotensie? (Edlow & Newman-Toker,
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2015; Newman-Toker & Edlow, 2015; NVKNO, 2015)

- Flauwtes?
(Edlow & Newman-Toker, 2015; Newman-Toker & Ed-
low, 2015)

- Diabetes Melitis (Newman-Toker & Edlow, 2015)

- Overig? (Eid e.a., 2015)

Gebruikt u medicatie? Welke? Hoeveel?

- Gentamycine? (Eid e.a., 2015; Newman-Toker & Ed-
low, 2015)

- Anti-epileptica? (Eid e.a., 2015; Newman-Toker & Ed-
low, 2015)

Toxines?

- Aanleiding tot CO intox? (Eid e.a., 2015; Newman-
Toker & Edlow, 2015)

- Overige blootstellingen? (Eid e.a., 2015; Newman-
Toker & Edlow, 2015)

Vasculaire risico’s | Aanwezig? - ABCD2 afnemen
(Edlow & Newman-Toker, 2015; Eid | (Edlow & Newman-Toker, 2015; Newman-Toker & Edlow,
e.a., 2015; Newman-Toker & Edlow, |2015)
2015)

3.4.2 Lichamelijk onderzoek

Algemeen lichamelijk onderzoek door verpleegkundigen past binnen het kader van be-
oordeling van de parameters behorende tot de verschillende biologische functiestelsels.
Routinemetingen die op Spoedgevallen door verpleegkundigen gedaan worden, zoals de
New Early Warning Score, passen ook in de context van lichamelijk onderzoek bij duize-
ligheidsklachten. Verder kan van de verpleegkundige verwacht worden orthostatische
hypotensie op te sporen.

Vanuit het hier gekozen verpleegkundig kader is het niet aangewezen om van verpleeg-
kundigen te verwachten dat zij de beschreven neurologische tests, zoals HINTS en Dix-
Hall-pike, kunnen uitvoeren en interpreteren. De handelingen op zichzelf lijken uitvoer-
baar maar voor een verantwoorde en betrouwbare uitvoering, dient de uitvoerder kennis
te hebben van de uitvoeringsinstructies behorende bij elke test, de indicaties en de con-
tra-indicaties. Bovendien moet de uitvoerder kennis hebben van de mogelijke waarne-
mingen, deze waarnemingen juist interpreteren en daaruit het correcte besluit nemen en
de test als positief of negatief te waarderen. Dit alles is geen onderdeel van het verpleeg-
kundige curriculum, en zonder specifieke scholing kan dan ook niet van de verpleegkun-
dige verwacht worden deze verantwoordelijkheid te nemen.

De aanwezigheid van nystagmus kan gezien worden door de verpleegkundige wanneer
de patiént in de ogen gekeken wordt, maar bepaling van de aard van de nystagmus en
de interpretatie van de oorzaak is een taak van de arts. Belangrijk is dat de nystagmus
genoteerd wordt, maar aanwezigheid van nystagmus op zich is niet perse een alarmsig-
naal (Edlow & Newman-Toker, 2015). Als de nystagmus niet gezien wordt, is deze niet
perse afwezig. Nystagmus kan ook getriggerd worden bij de neurologische tests en pas
dan zichtbaar worden. Het is aan de arts de aard van de nystagmus te definiéren en cor-
rect te interpreteren.

3.4.2.1 Systematisch triéren

Anamnese en beoordeling van parameters behorende tot de verschillende biologische
functiestelsels dragen bij aan gegevensverzameling. De verpleegkundige met Bijzondere
Beroepstitel Intensieve Zorgen en Spoedgevallen mag tijdens triage interpretaties doen in
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functie van onthaal, evaluatie, triage en oriéntatie van patiénten. Deze vrijheid impliceert
dat een triageverpleegkundige op basis van verzamelde gegevens en daaraan gekoppel-
de interpretaties patiénten mag categoriseren naar ingeschatte ernst van de gezond-
heidsklacht. Algemeen is geweten dat een verpleegkundige in de basisopleiding gericht
wordt op systematisch verpleegkundig handelen en efficiént en effectief handelen. Bij
efficiént werken moet een anamnesevraag achterwege blijven als het antwoord op de
vraag niet relevant is voor verdere besluitvorming. Werken aan de hand van een beslis-
boom kan om deze reden nuttig zijn. Daarom heeft auteur een beslisboom uitgewerkt
waarin patiéntenbevraging en lichamelijk onderzoek leidt tot een interpretatie van de
ernst van de klacht. In figuur 5 is de beslisboom weergegeven. De beslisboom is tot
stand gekomen op basis van de inhoud van de literatuur.

De beslisboom moet (1) werkbaar zijn, (2) toegepast zijn op een specifiek onderwerp, (3)
vrij zijn van overbodige informatie en (4) gebaseerd zijn op Evidence Based argumenten.
Op het gebied van werkbaarheid lijkt een categorisering op basis van klachtomschrijving
door patiént niet aangewezen, gezien de beperkte betrouwbaarheid van de woordvinding
door patiénten (Edlow & Newman-Toker, 2015; Newman-Toker & Edlow, 2015) en de
minderheid aan recente artikels die deze categorisering aanbevelen of toepassen. Bij het
ontwerp van het triageprotocol wordt daarom gekozen niet te categoriseren op basis van
omschrijving door patiénten. De toepassing is gericht op geisoleerde duizeligheidsklach-
ten. Volgens geincludeerde artikelen omvat dit concept alle door patiénten omschreven
klachtomschrijvingen van duizeligheid, inclusief bepaalde klachten zoals hoofdpijn en
doofheid. De aanwezigheid van specifieke nevensymptomen is een cruciaal item om het
protocol al dan niet in te gaan. Het te ontwikkelen triageprotocol dient efficiént te zijn, vrij
van overbodige, niet richtinggevende informatie. Een kritische houding ten aanzien van
de diagnostische waarde van te verzamelen informatie door de triageverpleegkundige is
aangewezen. Newman-Toker & Edlow (2015), in combinatie met Edlow & Newman-Toker
(2015) lijkt voor verpleegkundigen de meest Evidence Based en praktisch gerichte en
leidraad voor triage bij duizeligheid. Bovendien doorloopt het in deze artikelen besproken
algoritme de stappen met een minimum aan beslissingen die bepalend zijn voor de vol-
gende stap. De auteur van dit eindwerk heeft daarom ertoe besloten dit algoritme als
basis te gebruiken voor de ontwikkeling van het triageprotocol.

Het triageprotocol is opgebouwd uit een startprotocol en twee subprotocollen. Het start-
protocol “1. Triageprotocol geisoleerde duizeligheidsklachten” , zie figuur 4, helpt onder-
scheid te maken tussen episodische duizeligheid en acute duizeligheid, volgens New-
man-Toker & Edlow (2015) de “Timing” en de “Triggers”-stappen. De subprotocollen 1.1
en 1.2, respectievelijk “Triageprotocol mogelijk Acuut Vestibulair Syndroom”, figuur 5, en
“Triageprotocol mogelijk Episodisch Vestibulair Syndroom”, figuur 6, helpen de triagever-
pleegkundige rode vlaggen op te sporen aan de hand van bepaalde vragen, observaties
en eenvoudig klinisch onderzoek op de daarvoor aangewezen momenten. Tabel 2,
ABCD2-score, kan gebruikt worden om de ABCD2-score te bepalen.

Wanneer een rode vlag niet door de triageverpleegkundige opgespoord of uitgesloten
kan worden, wordt uitgegaan van een ernstige aandoening en zal de urgentie ROOD
worden aangewezen, aangevuld met de opmerking “verwittig arts” en eventueel de ver-
melding welke actie van arts gevraagd kan worden.
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1. Triageprotocol geisoleerde duizeligheidsklachten

Als u duizelig bent, heeft u dan ook:
- problemen met articuleren?
- dubbel zien?
- slikproblemen?
- gevoelsstoornis (huid)
- moeite met inschatten van afstanden?
- spieruitval/verlamming?

o nee / weet niet
Bent u aanhoudend duizelig?

nee

A

Is tussen 2 aanvallen de duizeligheid volledig weg?

Kenmerkend:
-Zeer snelle start
-1e week toenemend
-In weken/maanden verminderderen
klachten
-in rust klachten NIET volledig weg

Kenmerkend:

-duur episode sec/min/uren
-in rust klachten WEL
volledig weg
-beweging verergert klachten

Ga naar
Triageprotocol
mogelijk AVS

Ga naar
Triageprotocol
mogelijk EVS

Figuur 4 Triageprotocol geisoleerde duizeligheidsklachten
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1.1 Triageprotocol mogelijk Acuut Vestibulair Syndroom (AVS)

Komt in antecedenten voor:
- Trauma van het hoofd?
- Whiplash?
- Duikongeval of barotrauma?
- Blast/ontploffing?

Mogelijk

Kan intoxicatie aan de orde zijn van:
- medicatie algemeen?
- Koolmonoxide (CO)?
Stoffen waarmee u vaak in aanraking komt?
Welke?

Bevat uw thuismedicatie:

Post Exposure AVS

Mogelijk

- Gentamycine?
- Anti-epileptica?

Post Exposure AVS

Verwitig arts
Mogelijk Spontaan AVS

Heeft u last van doofheid?

Observeer:

) 4

tgv Stroke (Wernicke,
encephalitis)

Mogelijk

Let op aanwezigheid nystagmus
Rapporteer observatie

Figuur 5 Triageprotocol mogelijk Acuut Vestibulair Syndroom
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Spontaan AVS
indicatie HINTS-test
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1.2 Triageprotocol mogelijk Episodisch Vestibulair S

Kenmerken:
- geen duidelijk aanwijsbare trigger
- zelfs niet bij aanwezigheid stress, Kunt u de duizeligheid opwekken?

Kenmerken:

hormoonverandering, slaaptekort (bijv. ontstaat de duizeligheid bij bepaalde bewegingen?) Duizeligheid meestal bij:

- 1 episode duurt minuten tot uren
- ook klachtn tussen episoden
-misselijkheid en/of braken
- klachten dagen/weken aanwezig
- symptomatisch bij presentatie
(Bent u op dit moment duizelig?)
-Intolerant voor hoofdbeweging
- nystagmus aanwezig
Mogelijk spontaan EVS (s-EVS)

Aanwezig in antecedenten:
- Migraine?
- Méniere?
- Paniekstoornis?
- Vasovagale collaps?

Herkent u de klachten als
passend bij genoemde
aandoeningen?

Neem ABCD2 af

< 3 punten > 3 punten

Verwittig arts

Urgentie:

Groen Verwittig arts

Figuur 6 Triageprotocol mogelijk Episodisch Vestibulair Syndroom

Triage bij geisoleerde duizeligheidsklachten
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- Specifieke hoofdbeweging
- van zitten naar staan
-van staan naar zitten
-van liggen naar zitten
- van zitten naar liggen

(1 of meerdere mogelijk)
Episode duurt <1 minuut
Mogelijk Trigger-EVS (t-EVS)

Meet bloeddruk
(NIBP)
lig — staan

Orthostatische hypotensie aanwezig?

Observeer:
Aaanwezigheid nystagmus?
Rapporteer observatie

Verwitig arts
Mdix-Hallpike test aangewezen om
Posterior Fossa leasie (CPPV) op te
sporen

Indicatie opvolging

orthostatische
hypotensie
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Tabel 2 ABCD2-score bepalen

Item Punten
Leeftijd > 60 jaar 1
Bloeddruk >140/90 mmHg 1
Klinische verschijnselen:

Spierzwakte unilateraal 2
Moeite met spreken zonder alg. zwakte 1

Duur van de klachten

>60 min 2
10-59 min 1

<10 min 0
Diabetespatiént 1
Score optellen score 0- 7

Triage bij geisoleerde duizeligheidsklachten
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4 Conclusie en discussie

Onderzoeksvraag is hoe verpleegkundigen effectief en efficiént duizeligheidsklachten
kunnen triéren. Geconcludeerd wordt dat beschikbare literatuur niet duidelijk beschrijft
hoe verpleegkundigen effectief en efficiént duizeligheidsklachten kunnen triéren. Er is
geen gerichte verpleegkundig literatuur beschikbaar, maar op basis van medische litera-
tuur lijkt het mogelijk om tijdens triage rode vlaggen te herkennen en gegevens te verza-
melen die de arts helpen evidence based en volgens laatste richtlijnen duizeligheids-
klachten met minimale middelen te diagnosticeren. Een gestructureerde aanzet hiertoe
werd in dit eindwerk uitgewerkt.

Beperkingen van dit eindwerk bevinden zich op het gebied van validiteit, betrouwbaarheid
en inpassing in de beroepspraktijk. Validiteit en betrouwbaarheid van gebruikte literatuur
is acceptabel omdat Evidence Based medische richtlijnen met consensus onder belang-
hebbenden de inhoudelijke basis vormt van dit eindwerk. Hoewel voor het maken van
een vertaalslag naar de verpleegkundige praktijk getracht werd tunnelvisie te vermijden,
is onvoldoende duidelijk of het triageprotocol in de praktijk past binnen verpleegkundige
kaders. Het triageprotocol werd immers niet in de praktijk getoetst. Nader onderzoek,
waarbij triageverpleegkundigen het protocol uitvoeren en de validiteit gemeten wordt, is
noodzakelijk.

Beperkingen inzake inpassing in de beroepspraktijk ontstaan vanuit oogpunt van termino-
logie enerzijds en samenwerking tussen artsen en verpleegkundigen anderzijds. Op het
gebied van terminologie gaat het om de interpretatie van de term “ernstig” en zijn syno-
niemen, zoals gebruikt in onderzochte literatuur, waarmee het gevaar van betrokken syn-
dromen en aandoeningen wordt aangeduid. De ernst van het syndroom wordt vertaald
naar de kleuren groen, oranje, rood. Deze urgentiekleuren zijn overgenomen uit New-
man-Toker & Edlow (2015). De betekenis van deze triagekleuren; groen, oranje, rood,
komt niet overeen met die van de triagekleuren in triagesystemen zoals Manchester Tria-
ge System (MTS) of Emergency Severity Index (ESI). De kleuren groen, oranje, rood in
triagesystemen zeggen iets over de tijdspanne waarbinnen een patiént hulp nodig heeft.
Gebruikte artikelen definiéren echter de termen “ernstig” en “urgent” niet. Het is niet dui-
delijk hoe de organisatie rond elke ernst-klasse geplaatst moet worden in triagesystemen.
Aanbeveling is om deze beperking te nader te onderzoeken. Als het gaat om samenwer-
king tussen arts en verpleegkundige, dringt de vraag zich op in hoeverre artsen en ver-
pleegkundigen bereid zijn aanvullend aan elkaar te werken en bed-side testen als basis
voor triage en diagnosticering te gebruiken.

Zoals in de inleiding vermeldt vraagt standaard benadering van geisoleerde duizelig-
heidsklachten een ander denkpatroon dan men gewend is op Spoedgevallen. Bewijzen
dat iets “niet urgent is, tenzij’, is anders dan bewijzen dat iets “urgent is, tenzij’. Zelfver-
trouwen in het kunnen uitvoeren van triage en bed-side testen beinvioedt de bereidheid
tot het toepassen van het protocol en gerelateerde richtlijnen. Aanbevolen wordt spoed-
gevallenpersoneel te scholen over triage bij duizeligheidsklachten en hen de gelegenheid
te geven vaardigheden te oefenen. Auteur hoopt met dit eindwerk ten minste dialoog en
kritische zelfevaluatie onder Spoedgevallenpersoneel te bevorderen.

Triage bij geisoleerde duizeligheidsklachten
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Bijlage 1. Data-extractietabel

Stroom-
Auteur | Jaar | Type Populatie Setting Stap 1 Stap 2 Stap 3 Stap 4 Stap 5 schema
aanwezig
Anamnese met focus op Klinisch onderzoek:
type duizeligheid, wanneer | - Stroke identificeren:
komt het voor, hoe lang HINTS-test
duurt het, -Ogen:
hoe vaak komt het voor, Inspectie, volgen, oog-
) hoe plotseling ontstaan? sprongen, fixatie, divergen-
Eid, Acute ) ) )
o Andere klachten: tie, vestibulo-oculair reflex
E., duizeligheid . o
“5 dodelijke D’s”: Dubbel- en optokinetische reflex
Dasta ) )
Point of Spoedgevallen zicht, testen:
n,S., |2015 ) ptn met ) B ) ) N ) Nee
view | Huisartsenpraktijk | Dysarthrie (Spraakstoornis) | Positionele vertigo:
Heck- acuut vesti- ) ) . ) )
) Dysphagie (Slikstoornis) Dix-Hall-pike-test
man, bulair syn- ) ) )
Dysaesthesia (Stoornis Acute perifere ves-
J.G. droom _ )
gevoel/tast) tibulopathie:
Dysmetrie (afstand schat- Head-impulse-test
ten)
Ook: voorgeschiedenis
Vasculaire riscofactoren
Medicatie/Toxico-risico
Edlow, Best Patiénten Geen stapsgewijze aanpak, maar beschrijving van misvattingen en aandachtspunten bij de diagnosticering van duizeligheid Ja,
es
JA, » met acute 1 voor
2016 | Clinical .. | Spoedgevallen
New- . duizeligheid AVS
Practice )
man- of vertigo 1 voor t-
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Toker, EVS
D.
Vraag 1: Wat bedoelt pati- | Vraag 2: Is de vertigo van Vraag 3: Hoe lang duurt de
Duizelig- ent met duizeligheid? Ver- | centrale oorzaak? vertigo?
Lee, ) heid: pati- haal categoriseren in 1 van | Nagaan: Duur van 1 aanval van
2012 | Review Algemeen . . o Nee
A.T.H. enten met 4 groepen: vertigo?, — stap | +/- continu aamwezig? duizeligheid.
vertigo 2en3 Hoofdbeweging triggert?
Nystagmus aanwezig?
Zijn er, naast duizeligheid, | Lichamelijk onderzoek en Beschikbare testen bij
Spoedgevallen . ) ) o
andere neurologische uitvoeren testen: indeling in | onderzoek nystagmus:
) symptomen aanwezig, zoals | 1 van 3 groepen op basis - dmv testen bij staren of
Patiénten Denkpatroon: o
Ker- . . . lichaamsregio’s met gevoel- | van: dmv blokkeren fixatie
. met duize- | perifere vestibu- ) o )
ber, 2009 |Review | . . loosheid of spieruitval, +/- Nystagmus + aard? - Head-Thrust test: vestibu- Ja
ligheid en laire aandoening ) o ) )
K.A. ) . 7 | verminderde spraakmoto- Duur aanval duizeling? lair occulair reflex
vertigo bewijzen = uitslui- | ) _ ) . N
. riek, dubbelzicht? Kan getriggerd worden? -Dixhall-pike: positionele
ten serieus pro- o o
Is de duizeligheid nieuw of | duizeligheid
bleem
komt het vaker voor?
N Triage Timing Triggers Targeted Exam Test
ew-
Patiént -wat: identificeren mogelijk | -wat: differentiaaldiagnose | -wat: zoeken naar onderlig- | -wat: differentiatie tussen -wat: labo of medische
man- atiénten
gevaarlijke oorzaken versmallen gende pathologische me- goedaardige en gevaarlijke | beeldvorming
Toker, ) met acute o _ _ o o )
DE 2015 | Review duizeliaheid Spoedgevallen -hoe: zoeken naar andere | -hoe: classificatie van de chanismen die aanval oorzaak -hoe: indien Klinisch rele- ja
E, uizelighei N . . . ) .
Edl i symptomen, abnormale duizeligheid op basis van triggeren -hoe: bedside testing van vant of als gevaarlijke oor-
ow, en vertigo
IA 9 kliniek en parameters patroon, duur per aanval, en | -hoe: tractusanamnese nystagmus zaak niet uitgesloten kan
o acuut/chronisch worden
Neder- Anamnese; Lichamelijk onderzoek: Aanvullend onderzoek: Beleid bij BPPD Patiénteninformatie
landse ~ | Duizeligheid 5 uitgangsvragen: Alle patiénten >70 jaar Vermoeden perifeer vesti- Beleid bij Meniere Elke patiént:diagnose(s); nee
2015 |Richtlijn | algemeen o . . . . . . o . .
Ver- bij ouderen - aard duizeligheid? Dix-Hallpike: neg? — supi- | bulaire aandoening (uitge- | Beleid bij Othostatische ontstaansmechanisme;
eni- - beloop in tijd? ne-rol-test zonderd BPPD): hypotensie behandelmogelijkheden;
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ging
voor
Keel-
Neus-
Oor-
heel-
kunde
en
Heel-
kunde
van
het
Hoofd-
Hals-

gebied
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- spontaan of trigger?
- andere verschijnselen?

- medicatie + wijzigingen

Categoriseer in draaiduize-
ling of
licht in het hoofd zijn of

onbalans

Stel categorie-specifieke

aanvullende vragen

Meting orthostatische hypo-
tensie

onderzoek looppatroon

Vermoeden perifeer vesti-
bulaire uitval:
Head-impulse of head-
shake test

Bij oorsymptomen: Weber
stemvorktest en otoscopie

Vermoeden neurologische
oorzaak:

Uitgebreid neuro onderzoek
+ head impulse of head-
shake test

Vermoeden cardiovasculair:
uitgebreid lichamelijk on-

derzoek cor/pulmonaal

calorisatie als head impulse

test niet conclusief is.

Bij unilateraal gehoorverlies:
audiogram;

MRI —brughoek (shared
decision making).
Vermoeden neurologische
(inclusief centraal vestibulai-
re) aandoening:

MRI —hersenen of indien dit
niet mogelijk is, een CT —

hersenen.

Vermoeden cardiovascu-
laire aandoening (ritme- en
geleidingsstoornissen):
ECG;

Holterregistratie, cardiac
event recording of implan-
table loop recording, indien
een ECG geen uitsluitsel
biedt.

kanteltafeltest.

Vermoeden angststoornis:
HADS-A -vragenlijst.
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Beleid bij Vestibulaire uitval
Beleid bij neurologische
aandoening

Beleid bij cardiologische
aandoening

Beleid bij angsstroornis
Beleid tot geen diagnose

kunnen stellen

Zie website

prognose;

valrisico en valpreventie;

Patiénten met:

BPPD

goedaardig karakter reci-
diefkans

het belang van controle na

behandeling.

Orthostatische hypotensie
mechanisme

oorzaak;

behandelopties (oa aanpas-

sen medicatie);

Vestibulaire uitval

oorzaak

mechanisme
behandelopties (zn oefen-
therapie bij gespecialiseer-
de kine

advies loophulpmiddelen
zoveel mogelijk (blijven)
bewegen.

Ziekte van Meniére:

mechanisme
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Vermoeden overdosering
medicatie:
Bloedspiegels , 24 uurs

bloeddrukmeting.
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variabel klachtenpatroon;
prognose (klachten, kans
ziekte aan andere oor

te verwachten gehoorver-
lies; behandelopties.

aantal malen terug zien

Neurologisch:
Info door neuroloog waar-

naar verwezen

Cardiologisch:
Info door cardioloog waar-

naar verwezen

Angst/paniek:

verband tussen duizeligheid
en angstklachten;
behandelopties;
mogelijkheid psychiatrische

verwijzing.

Geen diagnose:

dat artsen frequent geen
oorzaak vinden voor duize-
ligheid;

dat er geen alarmsympto-

men zijn;



dat met huisarts te overleg-
gen is over beleid bij deze
somatisch onbegrepen
klacht;

opnieuw geévalueerd als de
aard van duizeligheid ver-

andert.
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