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Intro: Duizeligheidsklachten bij patiënten tijdens een ziekenhuisopname zijn vaak hoofdbrekers, ook voor de ziekenhuisfysiotherapeut. Vroegtijdig multidisciplinair diagnosticeren en inzetten van gerichte behandeling is cruciaal bij het voorkomen van complicaties zoals immobiliteit, vallen en verlengde opnameduur. Om inzicht te krijgen in  (multidisciplinaire) kennis en kunde bij duizeligheidsproblematiek onder  klinische zorgverleners, werd een survey uitgezet. Uit de resultaten komt naar voren dat  ziekenhuisfysiotherapeuten een  rol hebben in vroegtijdige psychoeducatie en behandeling van duizeligheidsklachten en dat zij behoefte hebben aan gerichte bijscholing en multidisciplinaire samenwerking. 

Inleiding
Tijdens een ziekenhuisopname kunnen patiënten duizelig zijn. Onder de klacht “duizeligheid” verstaan we draaiduizeligheid (vertigo),  licht in het hoofd voelen, wiebelig voelen, instabiel voelen, onzeker voelen/lopen, druk in het hoofd voelen, een zwaar hoofd hebben, dysbalans, evenwichtsproblemen of het gevoel flauw te vallen.1, 4, 5 Duizeligheid kan leiden tot bewegingsangst, inactiviteit, deconditionering, vallen, breuken en tot een verlengde opnameduur. 2, 7, 8 Wanneer een patiënt bij ontslag naar huis gaat met duizeligheidsklachten, loopt deze het risico op inactiviteit, op in een sociaal isolement geraken en op het ontwikkelen van stemmingsstoornissen en eenzaamheid. 6, 7, 8, 9,10

De Nederlandse Huisartsen Genootschap (NHG)-Standaard Duizeligheid 1 benoemt voor vertigo/duizeligheid de incidentie van 16.6 per 1000 patiëntjaren en prevalentiecijfer van 15.2 per 1000 patiëntjaren. Onder de zorgregistratie gegevens van NIVEL 3 wordt respectievelijk de incidentie 18.1 per 1000 inwoners en prevalentie 16.4 per 1000 inwoners benoemd. In de richtlijn Duizeligheid bij Ouderen van de Federatie Medisch Specialisten 2 worden geen incidentie/prevalentie cijfers benoemd. Bovendien wordt in de NHG Standaard benoemd dat de incidentie  van duizeligheid stijgt van 12.1 bij leeftijd 25-44 jaar naar 75.6 bij ouderen ouder dan 85 jaar.  Hoewel duizeligheid in de regel als een passagére klacht wordt gezien ervaart 1/3 van deze patiënten na 6 maanden nog steeds beperkingen in hun functioneren. 1 Dit is een aanzienlijke groep, die bij inadequate zorg de hierboven beschreven gevolgen kan gaan ervaren. 

Bij vroegtijdige herkenning en beleid rondom duizeligheidsklachten kunnen we zorg optimaliseren en juiste zorg op de juiste plaats zo vroeg mogelijk in gang zetten. In het ziekenhuis zijn alle disciplines beschikbaar en kunnen zij laagdrempelig vanuit hun expertise bijdragen aan de meest optimale behandeling. 11, 12  Het beschikbaar zijn van een zorgpad “Duizeligheid bij de klinische patiënt” zou mogelijk daaraan kunnen bijdragen.

Als eerste stap naar het ontwikkelen van een zorgpad “Duizeligheid bij de klinische patiënt”, heeft literatuur onderzoek plaatsgevonden. Hierin is gezocht naar data over het voorkomen van duizeligheid tijdens een ziekenhuisopname. Er is gezocht naar duizeligheid als reden van opname of complicatie tijdens opname dan wel als pre-morbide bestaande klacht. Uit dit literatuuronderzoek kwam naar voren dat er geen gegevens bekend zijn hoe vaak duizeligheid voorkomt tijdens een ziekenhuisopname. 

[bookmark: _Hlk141982348]Vervolgens werd er gezocht naar bestaande klinische zorgpaden duizeligheid. Enerzijds door opnieuw literatuuronderzoek, anderzijds middels interviews en mailings met collega’s in diverse ziekenhuizen, verspreid via de VHF en F-UMC. Nadat er evenmin bestaande klinische zorgpaden “duizeligheid” werden gevonden, zijn vragenlijsten verspreid onder klinische zorgverleners, met als doel een beeld te krijgen of het vóórkomen van duizeligheid tijdens de ziekenhuisopname door hen herkend werd, of de multidisciplinaire rollen bekend waren en om te inventariseren  of er behoefte bestond voor  een zorgpad “Duizeligheid bij de klinische patiënt”.

We bespreken hier de resultaten van deze vragenlijsten.

Methoden
Participanten
Om deel te nemen aan de studie moesten de zorgprofessionals werkzaam zijn in een academisch of perifeer ziekenhuis. Artsen, fysiotherapeuten, ergotherapeuten, psychologen, (medisch) maatschappelijk werkenden en verpleegkundigen werden uitgenodigd om de lijst in te vullen. 

Procedure en vragenlijst
Twee vragenlijsten werden opgesteld: één voor “medisch specialisten” en één voor “overige disciplines” (fysiotherapeuten, ergotherapeuten, psychologen, medisch maatschappelijk werkenden en verpleegkundigen). De vragenlijsten werden verspreid onder collega’s, via samenwerkingsverbanden en via websites. De link naar de online vragenlijsten werden via sociale media en beroepsverenigingen verspreid. Uitleg werd gegeven over de mogelijke gevolgen van duizeligheid bij de klinische patiënt. Vervolgens werd het doel van de survey benoemd : inzicht in frequentie van duizeligheid bij patiënten op verschillende afdelingen, kennis van multidisciplinaire behandelopties onder verschillende disciplines en de behoefte aan een zorgpad inventariseren. 

Het invullen van de vragenlijst was anoniem en duurde ongeveer 5 minuten. De vragen waren meerkeuze met de optie ‘anders’ om aanvullende informatie te geven. 

Resultaten
De resultaten van de vragenlijsten  zijn naast elkaar weergegeven.

	Vraag
	Artsen (34)
	Overige disciplines (77)

	Welk specialisme 	
	Geriatrie (8) 23%, KNO (6) 19 %, interne (5) 16 %, neurologie (5) 16%, revalidatie (5) 16%, cardio 6% overig 4%
	Neuro 48% Geriatrie 33%, orthopedie 22%, oncologie 22%, interne 22%, ICU 21%, trauma 18%, cardio 14%

	Welke discipline
	Arts (34) 100%
	58 Fysiotherapeuten 77%; 7 ergotherapeuten, 7 verpleegkundigen,1 diëtist, 1 apotheker, 1 maatschappelijk werker/psycholoog

	Herkennen duizeligheid binnen specialisme	
	97%
	Hoe vaak?	
Meestal (50-80%) 17%, soms (20-50%) 71%

	Oorzaken (buiten opname diagnose)	
	OHT (28) 84%; bijwerking medicatie (22) 65% (o.a. antihypertensiva, anticholinerge medicatie, anti-epileptica, diuretica en morfine-achtige preparaten); hyponatriëmie 26%
	OHT 84%; bijwerking medicatie 53%, interne ontregeling 18% (anders 32%: ritme stoornissen, dehydratie)

	Gestructureerd vragen naar duizeligheid
	35% (bij anamnese danwel doorvragen bij valincidenten)
	VPK: 57% (14% bij anamnese)
Overigen: altijd 49%, alleen bij benoemen symptomen 48%

	Beleid bij klachten	
	Ja 90%
	Ja 100%

	Welk beleid
	OHT meting (21) 69%, lichamelijk onderzoek (20) 65%, medicatie check (20) 62%, bloedonderzoek (11) 38%, beeldvormend oz (20) 31%, ICC fysio  (14) 41%
	VPK: OHT, ritme observatie
Overigen: oefentherapie (38) 54% leefstijladviezen(30) 42%, ICC ander specialisme (34) 48%, aanvragen medicatie aanpassing via arts (17) 24%, vestibulaire revalidatie (31) 44%

	Nazorg bij ontslag	
	Overdracht huisarts (12)  37%, verwijzing (vestibulair) fysiotherapeut (16) 47%, folders meegeven/uitleg (7) 22%
	1e lijn fysio (43) 63%; valpoli / duizeligheidspoli/ huisarts (14) 25%,  revalidatietraject (7) 10%, informatiefolders of website (6) 22%, geen nazorg 13%


	Rol binnen zorgpad
	Gestandaardiseerde anamnese, screenend lichamelijk onderzoek, OHT meting, medicatiecheck, psycho-educatie, doorverwijzing
	Fysiotherapie: diagnostiek en behandeling, gestandaardiseerde anamnese

	Wens nieuw zorgpad
	Nee: Duizeligheid als symptoom opnemen binnen reeds bestaande andere zorgpaden, diffuus probleem
	Nee: Duizeligheid als symptoom opnemen binnen reeds bestaande andere zorgpaden met duidelijke afspraken over rollen


	Inbedding eventueel zorgpad
	Duidelijk stappenplan  met informatie welke specialist wanneer te consulteren, gerichte counseling en nazorg waarborgen 

	Eenduidige multidisciplinaire aanpak analyse duizeligheid door de artsen, waarbij duidelijk oorzaak (o.a. medicamenteus versus beweging gerelateerd) in kaart -> behandeltraject starten

	Opmerking
	“Alleen actie als t een significante (nieuwe) klacht betreft. We behandelen patiënten waar ze voor komen, niet waar ze allemaal al langer last van hebben”

Behoefte aan groter bewustzijn onder zorgverleners voor deze problematiek met de exemplarische opmerking van een van de  respondenten: “Duizeligheid is niet sexy”
	Educatie “er is meer dan BPPD of OHT”. Breder bewustzijn complexiteit en handvatten differentiëren. 




Discussie:
Duizeligheid werd onder de respondenten veel herkend als voorkomend symptoom bij patiënten tijdens ziekenhuisopname. Uit literatuuronderzoek bleken helaas geen cijfers te bestaan hoe vaak duizeligheid tijdens een klinische opname voorkomt. Onze cijfers zijn in dat verband uniek omdat er nu een eerste indicatie is over het vóórkomen van duizeligheid tijdens de klinische opname: het komt vaak voor en de oorzaken zijn divers. Objectieve cijfers zijn jammer genoeg niet aanwezig, waardoor het risico van onderbehandeling en onderdiagnostiek aanwezig is. De nazorg na ontslag bestond veelal uit het aanbieden van fysiotherapie in de 1e lijn maar gezien de diversiteit aan aandoeningen die aan de klacht ten grondslag kunnen liggen, lijkt deze bijkans binaire benadering van nazorg (wel of geen fysiotherapie) een te eenvoudige benadering.
Eerder in dit artikel hebben we aangegeven dat duizeligheid die chronisch wordt allerlei negatieve gevolgen op activiteiten en participatieniveau heeft. Dit is ook onze ervaring in de praktijk. Slechts een minderheid van de respondenten gaf in de klinische fase uitleg over duizeligheid. Het beperken van chroniciteit kan al tijdens de klinische opname plaatsvinden door adequate (psycho)educatie en adviezen over gericht gedoseerde activering bij thuiskomst. Een eerder voorgestelde duizeligheidsclassificatie, die naast de somatiek ook de psychosociale lijdensdruk meeneemt in de vormgeving van de (eventuele) multidisciplinaire zorg, kan daarbij van meerwaarde zijn.13
Veel van onze respondenten waren fysiotherapeuten, neurologen of KNO-artsen. Er was weinig respons van verpleegkundigen, diëtetiek, medisch maatschappelijk werk en psychologen. Een mogelijke reden hiervoor is dat veel respondenten uit netwerken van de schrijvers kwamen. Helaas werd de vraag om de vragenlijsten via beroepsverenigingen te verspreiden niet door deze verenigingen gehonoreerd, waardoor de kennislacune over het vóórkomen van de  klacht aanwezig blijft. Dit wordt verder onderstreept doordat door respondenten werd aangegeven dat zij over meer inhoudelijke informatie willen beschikken over mogelijke oorzaken van duizeligheid zoals degeneratie van systemen, de invloed van biochemische ontregelingen en ototoxiciteit. Onderwijs en vervolgonderwijs op het gebied van duizeligheid is nog beperkt beschikbaar alhoewel de aandacht en de ontwikkelingen momenteel lijken toe te nemen. Ook zijn ons regionaal enige initiatieven bekend die de onderlinge samenwerking tussen disciplines probeert te bevorderen. Een landelijk multidisciplinair zorgpad tijdens en na de klinische fase is niet aanwezig. Op basis van onze gegevens zou onderzoek naar de wenselijkheid en haalbaarheid ervan geïndiceerd zijn. Tot slot lijkt er nog weinig inzet van digitale bronnen zoals websites of apps ingezet te worden in de zorg rondom duizeligheid. 

Conclusie
Om de behoefte aan de ontwikkeling van een multidisciplinair en multi-specialisme zorgpad “Duizeligheid bij de klinische patiënt” te inventariseren, zijn vragenlijsten verspreid onder artsen en onder multidisciplinaire zorgverleners werkzaam in academisch of perifere ziekenhuizen. Er  werd gevraagd naar de herkenning van voorkomen van duizeligheid, oorzaken, gestructureerd aandacht/diagnostiek en beleid, betrokkenheid multidisciplinair team, educatie/voorlichting en follow-up na ontslag.
Het voorkomen van duizeligheid tijdens een klinische opname werd in onze survey door beide groepen respondenten herkend met als meest genoemde oorzaken: duizeligheid ten gevolge van de opname diagnose, orthostatische hypotensie en bijwerking medicatie. Beleid bestond uit orthostase metingen, aanpassing medicatie en oefentherapie. Indien klachten nog aanwezig waren bij ontslag uit het ziekenhuis, werd verwezen naar de huisarts, een andere specialist en/of naar een (vestibulair) fysiotherapeut. Informatie aan de patiënt werd beperkt verstrekt: veelal mondeling, soms  schriftelijk en nog weinig gebruik van digitale informatie. 
De wens aan het opnemen van het symptoom duizeligheid in reeds bestaande andere zorgpaden werd genoemd  boven een nieuw of eigen zorgpad ontwikkelen. Daarbij moet vooral evident zijn wie wanneer waarvoor verantwoordelijk is. 
Een beter  bewustzijn van duizeligheidsproblematiek, de impact hiervan op het functioneren van de patiënt en de mogelijke gezondheidswinst bij multidisciplinaire zorg op de juiste plaats, wordt door alle respondenten gedragen.

Aanbevelingen
Het project en de survey heeft vooral opgeleverd dat we data en inzicht ontberen. Een vervolgproject naar incidentie en prevalentie van “duizeligheid bij de klinische patiënt” lijkt  een logische en noodzakelijke volgende stap.
Ook is het wenselijk dat de survey herhaald wordt om meer respons  te bereiken onder andere zorgverleners naast  fysiotherapeuten omdat juist multidisciplinaire begeleiding van deze patiënten kan bijdragen aan het voorkomen van lange termijn complicaties. 
Er is  behoefte aan meer gericht onderwijs  over oorzaken en meer bewustzijn van aanwezigheid van duizeligheid zowel inhoudelijk als discipline overstijgend. Gezien er reeds op meerdere locaties initiatieven en producten ontwikkeld worden, is het aan te bevelen dat zorgprofessionals zich verenigen in samenwerkingsverbanden zodat kennis en producten beschikbaar zijn voor diverse specialismen en diverse disciplines. Bij de ontwikkeling van producten kan er gekozen worden voor differentiatie om middelen zo optimaal mogelijk in te kunnen zetten. Een van de onderwerpen waar gezamenlijk optrekken in wenselijk is, is de ontwikkeling van, de adviezen over en het gebruik van betrouwbare websites en apps voor zowel zorgverleners als voor patiënten.
De opzet van samenwerkingsverbanden zoals een “Special Interest Group”  en keten-netwerken kunnen hierin helpend zijn. 


KADER: Belang voor de  ziekenhuisfysiotherapeut van deze resultaten:

Iedere ziekenhuisfysiotherapeut heeft te maken met patiënten met duizeligheidsklachten. Het is een veelvuldig voorkomende complicatie waarbinnen ook de fysiotherapeut een rol heeft. Vroegtijdige herkenning en multidisciplinaire samenwerking zijn essentieel in het voorkomen van complicaties zowel tijdens de opname als op lange termijn.  Hierin liggen echter nog veel uitdagingen. Op individueel niveau begint dit bij inzicht in de oorzaken van duizeligheid en weten wat de fysiotherapeut hierin als behandelopties kan bijdragen.
Op organisatieniveau  kan een startpunt zijn om uit te zoeken of er binnen het specialisme waar je werkzaam bent, een zorgpad bestaat waar duizeligheid een plaats in heeft of zou moeten hebben. Wanneer in dat zorgpad (nog) geen specificaties beschreven zijn van de rollen per discipline, begin dan met het benoemen van die van de ziekenhuisfysiotherapeut. 

Kennis over duizeligheid is een snel ontwikkelend vakgebied waarvan iedere ziekenhuisfysiotherapeut vandaag de dag basiskennis dient te hebben.



