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Duizeligbeid - diagnostiek en bebandeling door 
de buisarts 

Duizeligheid is een niet cherp m chreven begrip. Volgen 
00 terveld zijn er e en zo el definitie in om loop al r auteur 
over het onderwerp zijn, en elder geeft hi; en op omming van 
niet minder dan achtentwintig vormen van duiz ligh id. Dat 
neemt niet weg dat de hui art bi; de diagno ti k n behandeJing 
van duizeligheid kan vol taan met een betrekkelijk een oudige 
t p logie en het nog eenvoudiger onder cheid tu en pluis en niet
pluis. 

Inleiding 

Perhaps no word is more misused than 
"giddiness" . 

John D. Spillane 

Iedere huisarts die een patient op het 
spreekuur krijgt met de klacht dat hij de 
vorige dag duizelig is geweest, zal gein
teresseerd zijn in wat er die dag is ge
beurd. In ons geval vertelt de patient 
dan dat hij de 600 jaar oude Utrechtse 
Dom·heeft beklommen. Eenmaal op de 
trans aangekomen, werd het grandioze 
uitzicht hem vergald door een gevoel 
van duizeligheid. 
Hoe vervelend dit ook voor de "patient" 
is geweest, zijn duizeligheid is in dit 
geval terug te voeren tot de algemene 
pathofysiologie. De biologische regel
mechanismen, waarover ieder mens be
schikt, zijn te kort geschoten en hebben 
geleid tot een dysregulatie van de long
ventilatie. Het centrale zenuwstelsel 
reageerde op de verlaging van de kool
dioxidespanning en de verhoging van de 
pH in het arterieIe bloed met een vaso
constrictie van de cerebrale circulatie: 
de patient werd duizelig. 
We zouden in dit geval van een situatio
nele duizeligheid kunnen spreken. Als 
die duizeligheid aileen het gevolg van 
hoogtevrees zou zijn geweest, had de 
patient kunnen volstaan met het sluiten 
van zijn ogen om de klacht te laten 
verdwijnen. We kunnen onze - overi
gens gezonde - Dom-beklimmer met 
zijn passagere duizeligheid dus gerust
stellen. 
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Definiering en incidentie 

Vele klachten in de huisartspraktijk, zo
als moeheid, lusteloosheid en ook dui
zeligheid, zijn meerduidig. Ze vergen, 
behalve diagnostiek, een diepgaande 
kennis van de ziektegeschiedenis en de 
leefomstandigheden van de patient. 
am te beginnen moeten we duizeligheid 
zo nauwkeurig mogelijk definieren. 
Oosterveld stelt dat duizeligheid even 
zovele definities kent, als er auteurs 
over dit onderwerp zijn.! Dat mag ech
ter geen reden zijn, niet tot een werkaf
spraak te komen: in het kader van deze 
bijdrage wordt elke subjectieve sensatie 
die iemand als onplezierig en als instabi
liteit ten opzichte van zijn omgeving 
beleeft, opgevat als duizeligheid. Over 
het algemeen is daarbij het patroon van 
de instabiliteit constant en varieren ai
leen de intensiteit, het tijdstip, de duur 
en de bijverschijnselen, zoals bleek wor
den, zweten, misselijkheid en braken, 
en collaps of bewustzijnsverlies. Met 
nadruk zij hierbij aangetekend, dat in
stabiliteit niet moet worden vertaald 
met draaiduizeligheid. 

Als we ons be perk en tot duizeligheid als 
gevolg van stoornissen in het oor of van 
vertigineuze syndromen, kan de huis
arts volgens de morbiditeitsgegevens 
van het monitoringproject rekenen op 4 
a 5 nieuwe gevallen per 1000 patienten 
per jaar.2 De cijfers van het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut stem
men hiermee overeen: incidentie voor 
vrouwen 4,5, en voor mannen 3,1.3 

Bij de bestudering van de morbiditeits
cijfers valt op dat vertigo bij kinderen 
tot 15 jaar in het monitoringproject niet 
voorkomt. De Nijmeegse cijfers geven 
een incidentie van 0,2 voor 10-14-jari
gen. In die gevallen moet ongetwijfeld 
sprake zijn geweest van de vertige de 
l' enfance, een zeldzame aandoening, die 
zonder behandeling geneest, maar veel
al ten onrechte als een functionele 
stoornis of een aanval van petit mal 
wordt beschouwd. 

Pluis en niet-pluis 

Prof. S. Talsma (1847-1918), hoogleraar 
interne geneeskunde te Utrecht, noem
de eens een Utrechtse coil ega een goede 
geneesheer, omdat hij slechts twee dia
gnosen kende: pluis en niet-pluis. De 
gevallen die pluis waren, behandelde hij 
zelf, of zij genazen vanzelf weI. "Wan
neer hij iets niet pluis yond, riep hij een 
hogere autoriteit te hulp.,,5 
Omdat gemiddeld 85 procent van de 
klachten en aandoeningen die de huis
arts krijgt aangeboden, binnen de eer
stelijns gezondheidszorg blijft, wordt in 
dit artikel vooral ingegaan op de "pluis
aandoeningen" . 
In de eerste plaats dient de buisarts vast 
te stellen, of de patient inderdaad aan 
duizeligheid lijdt. Daartoe kunnen we 
hem uitnodigen zijn klacht te omschrij
yen, zonder het woord duizeligheid te 
noemen. 6 Deze beschrijving kan zo ver
helderend zijn, dat het patient en huis
arts bijvoorbeeld duidelijk wordt qat er 
niet zozeer sprake is van duizeligheid, 
als wei van een licht gevoel in het hoofd. 
Alvorens verder gaande diagnostiek te 
bedrijven - met het risico van somati
sche fixatie - kan de huisarts zich afvra
gen of de klacht van functionele aard 
kan zijn. In dat geval getuigt de pa
tientenkaart van een lange voorge
schiedenis, een bonte schake ring van 
vage klachten, stress-situaties of het ge
bruik van talrijke medicamenten. Door
gaans is de huisarts tevens op de hoogte 
van slaap-, drink- en rookgewoonten. 
Zeker als we een combinatie van moe
heid, hoofdpijn en duizeligheid beluis
teren, valt een functionele verklaring 
voor de klachten sterk te overwegen en 
behoeft nog niet aan labyrint of centraal 
zenuwstelsel gedacht te worden. In deze 
context is vermeldenswaard dat Kuy
pers in zi jn plattelandsprakti jk vaststel
de, dat 28 procent van de patienten met 
functionele klachten, last had van duize
Jigheid. 
Ook voor de diagnose is de anamnese 
van belang. We onderscheiden daarbij 
drie typen duizeligheid (figuur 1). 
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1. De plotseling optredende aanval, 
ernstig maar kort. 
2. De plotseling beginnende en geleide
lijk afnemende duizeligheid. 
3. De chronische duizeligheid, minder 
hevig maar langdurig. 
Voorts vragen we naar begeleidende 
verschijnselen, zoals hardhorendheid, 
oorsuizen, drukgevoel op het oor, af
scheiding, misselijkheid, braken, hoofd
pijn en bewustzijnsstoornissen. Tijdens 
dit gesprek kunnen we tevens waarne
men of houdingsveranderingen duize
ligheid oproepen en of er al dan niet een 
nystagmus aanwezig is; duizeligheid en 
nystagmus wijzen immers veelal op een 
vestibulaire oorzaak van de klachten. 
Anderzijds maakt een negatieve proef 
van Romberg het zeer onwaarschijnlijk 
dat de klacht van vestibulaire aard is. 
Voegen we hierbij loop- en wijsproeven 
en een onderzoek van de oren, dan kan 
men al aardig differentieren tussen een 
vestibulaire of niet -vestibulaire oorzaak 
van de aandoening. 

Het vestibulaire systeem 

Anamnese en onderzoek van duizelig
heid zijn niet los te den ken van een goed 
inzicht in de fysiologie van het vestibu
laire systeem, ook wei ons zesde zintuig 
genoemd. Een dergelijk inzicht is nood
zakelijk, willen we onderscheid kunnen 
maken tussen een echte vertigo en de 
semantische paraplui, waaronder een 
licht gevoel in het hoofd en oculaire 
duizeligheid een plaats vinden. 
Het vestibulaire systeem be staat uit een 
centraal en een perifeer gedeelte. Het 
centrale deel is in de vestibulaire kernen 
in de hersenstam gelegen, het perifere 
deel wordt gevormd door het vestibulai
re orgaan in het binnenoor. Tot het 
vestibulaire orgaan, veelal het even
wichtsorgaan genoemd, worden gere
kend de drie halfcirkelvormige kanalen, 
utriculus en sacculus en het vestibulaire 
deel van de Nervus octavus, de achtste 
hersenzenuw. De vestibulaire kernen in 
de hersenstam staan met afferente en 
efferente banen in verbinding met het 
vestibulaire orgaan, de kernen van de 
extra-oculaire spieren en met de pro
prio-receptoren in spieren, pezen en ge
wrichtskapsels. Deze laatste lichten ons 
in over de stand, de bewegingen en 
standveranderingen van ons lichaam, 
waardoor wij in staat zijn ons evenwicht 
te bewaren. 
In dit beknopte overzicht is de fysiologie 
van de fijnere structuren met opzet on
besproken gelaten, om niet de indruk te 
wekken dat wij alleen met behulp van 
ingewikkelde apparatuur in staat zijn 
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het systeem te onderzoeken; voor de 
huisarts begint het onderzoek van het 
vestibulaire systeem met anamnese en 
observatie. 

De drie typen duizeligheid 

We keren terug naar de drie typen dui
zeligheid, maar nu in combinatie met de 
begeleidende verschijnselen. 

1. De platseling aptredende aanval, ern
stig maar kart. 
Een plotseling optredende aanval van 
duizeligheid, ingeluid met een vol ge
voel in de oren en oorsuizen, gevolgd 
door gehoorverlies, nystagmus, misse
lijkheid en braken geeft de huisarts vol
do en de anamnestische en diagnostische 
gegevens om aan een syndroom te den
ken. De duur van de aanval kan varie
ren van enkele minuten tot uren. Zowel 
de angstige, bleke patient als zijn omge
ving beleven de aanval als ernstig. 
In 70-80 procent van de gevallen duidt 
deze aandoening op het in 1861 door 
Meniere beschreven syndroom, een be
schrijving die thans nog als klassiek 
wordt beschouwd. In ongeveer 80 pro
cent van de gevallen is de aandoening, 
die aan een hydrops van het vliezig laby
rint zonder bekende oorzaak wordt toe
geschreven, eenzijdig.8 De snelle fase 
van de nystagmus, die nogal eens wis
selt, is naar de zieke zijde gericht. De 
perceptiedoofheid die bij het syndroom 
van Meniere wordt waargenomen, he eft 
een langzaam progressief karakter, in 
die zin dat elke aanval een toename van 
het gehoorverlies nalaat. Van psycholo
gische zijde worden lijders aan de ziekte 
van Meniere beschreven als rigide, con
formistische of overbelaste mensen, 
waarbij een verb and met stress is waar 
te nemen. Daarbij dienen we te beden
ken, dat de dreiging van een nieuwe 
aanval eveneens stressvol kan zijn. 
In het handelingsplan spelen zowel de 
medica tie als de geruststelling een be
langrijke ro!. Het doe I van de behande
ling is de patient aanvalsvrij te houden, 
met behoud van het gehoor. Vit onder
zoek9 blijkt dat 80 pro cent van de pa-

Figuur 1. De drie typen duizeligheid. 

tienten in de preventieve sfeer gunstig 
reageert op medicamenteuze therapie. 
Daarbi j wordt op empirische gronden in 
de regel van sedativa, antihistaminica 
(cinnarizine®) en vaatverwijders ge
bruik maakt. Wat de vertigomiddelen 
betreft, maak ik tijdens de aanval ge
bruik van een cyc1izine-hydrochloride 
injectie (Marzine®), waarna de aanval 
meestal spoedig afneemt. Het is een 
antihistaminicum met een zwak sed a
tieve werking, dat centraal een dem
pend effect heeft. Tijdens de aanvals
vrije perioden heb ik zowel van betahis
tine (Betaserc®) als van dihydroergo
toxine (Hydergine®) als profylactium 
goede resultaten gezien. 
Samenvattend: Morbus Meniere is een 
perifere aandoening, die door een huis
arts goed behandelbaar is. Met een ge
regelde leefwijze, geruststelling en me
dicamenteuze behandeling kan een re
delijke tot goede situatie worden be
reikt. De diagnose pluis is dus alleszins 
gerechtvaardigd. 

Een andere aanvalsgewijze vorm van 
duizeligheid, maar veel korter durend
hoogstens een minuut - is de paroxys
male, benigne positie-nystagmus. Deze 
pluis-aandoening wordt doorgaans tus
sen het 40e en 50e jaar gezien. Ook 
hierbij is de anamnese van belang, om
dat plotselinge veranderingen van de 
stand van het hoofd de aanval oproe
pen. De patient vertelt dat hij duizelig 
wordt bij het overeind komen na buk
ken, bij het achterover gaan liggen, bij 
omhoog kijken en bij het opstaan uit 
bed. Omdat bij het opstaan uit bed ook 
een orthostatische collapsduizeligheid 
kan optreden, dient tevens te worden 
gevraagd naar duizeligheid bij het op de 
zijde draaien in bed. Indien dit ver
schijnsel aanwezig is, lijkt een orthosta
tische collapsduizeligheid niet waar
schijnlijk. 
Het sluitstuk van de diagnose is het 
waarnemen van de vee1al rotatoire nys
tagmus. Hier ligt een levensgrote val
kuil voor de huisarts. Als hij namelijk 
zijn onderzoek op de onderzoekbank 
doet, nadat de patient eerst bukkend 

1. Plotseling optredend, 
ernstig maar kort. 

Plotseling beginnend, 
geleidelijk afnemend. 

3. Chronisch, minder 
hevig maar langdurig. 
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zijn schoenen heeft uitgedaan, bestaat 
er een grote kans dat de paroxysm ale 
positie-nystagmus niet meer waarneem
baar is, omdat deze snel uitputbaar is. 
Daarom dient het onderzoek zittend te 
gebeuren, met het hoofd naar links of 
rechts gewend. Bij het vanuit deze posi
tie snel achterover brengen van het 
hoofd is de rotatoire nystagmus na een 
latentietijd van enkele second en waar
neembaar (Jiguur 2). Verder onderzoek 
levert geen afwijkingen op. 
De paroxysm ale benigne positie-nystag
mus wordt waargenomen na schedel
traumata, chirurgische behandeling van 
een chronische otitis media en ligkuren. 
Over mogelijke andere oorzaken be
staan aileen speculaties. Hoe het ook 
zij, de ziekte wordt tot de perifere aan
doeningen gerekend. 
Doorgaans treedt na enkele weken een 
spontaan herstel in. Wij kunnen dus 
volstaan me.t de patient gerust te stellen. 
Aileen bij een heftige vertigo kunnen 
bijvoorbeeld zetpillen worden gegeven 
met chloorpromazine (Largactil®) of 
thiethylperazine (Torecan®). 

De symptomatologie van de ziekte van 
Meniere en de paroxysmale benigne po
sitie-nystagnus vertoont enige geli jkenis 
met die van de vertebralis-basilaris in
sufficientie. Hierbij treedt een aanval 
van draaiduizeligheid op die, evenals bij 
de ziekte van Meniere, minuten tot uren 
kan duren. Meestal betreft het mensen 
boven de 65 jaar. Oosterveld stelt zelfs 
dat meer dan 60 procent van de mensen 
boven de 65 jaar weleens last he eft van 
duizeligheid.lO Draaien met de hals kan 
de aanval veroorzaken. Deze patienten 
kunnen zich ernstig ziek voelen, omdat 
de aanval vergezeld kan gaan van ver
schijnselen als bleekheid, misselijkheid 
en braken, oorsuizen, nystagmus, 
spraakstoornissen, gehoorverlies en ge
heugen- en bewustzijnsstoornissen. De
ze symptomen verdwijnen na de aanval 
zonder restverschijnselen; aileen na 
herhaalde aanvallen kunnen neurologi
sche functiestoornissen blijven bestaan. 
De aandoening wordt veroorzaakt door 
druk op de sclerotische arteria vertebra
lis respectievelijk basilaris, met een ce
rebrale ischemie tot gevolg. We hebben 
hierbij dus te maken met een centrale 
vestibulaire duizeligheid die een tijd
lang reversibel kan zijn. Omdat aan de
ze aandoening een algemeen vaatlijden 
ten grondslag ligt, met hemodynami
sche consequenties, zal de behandeling 
voornamelijk gericht zijn op de bloed
druk, het voorkomen van tensiedalin
gen en hart- en nierafwijkingen. Wij 
moeten de vertebralisbasilaris insuffi-
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cientie dus tot de niet-pluis-aandoenin
gen rekenen, hetgeen overigens niet di
rect een verwijzing be.hoeft te bete
kenen. 

2. De plotseling beginnende en geleide
lijk afnemende duizeligheid. 
Het tweede type duizeligheid begint 
eveneens plotseling, maar neemt na en
kele dagen, weken of maanden geleide
lijk at. 
In tegenstelling tot bij de Morbus Me
niere zijn er bij de ziekte die we nu gaan 
bespreken, geen klachten van oorsuizen 
of gehoorverlies. De verschijnselen ge
yen de huisarts aanleiding te denken aan 
een klassiek voorbeeld van dit type dui
zeligheid: de neuronitis vestibularis, te
meer als een horizontaal-rotatoire nys
tagmus waarneembaar is. 
Meestal treft deze ziekte kinderen en 
jonge volwassenen, soms met tekenen 
van een bovenste luchtweginfectie of 
koorts. De aandoening vertoont een 
spontaan herstel in 10-20 dagen, hoewel 
men er rekening mee moet houden dat 
zij maanden kan voortslepen. Een pluis
aandoening? Vanwege de spontane her
stelmogelijkheid zou ik deze vraag be
vestigend willen beantwoorden. 
Bij deze vorm van duizeligheid ligt het 
voor de hand de patient een antihistami
nicum voor te schrijven. We beschikken 
echter over een compensatiemechanis
me, waarbij het centrale vestibulaire 
systeem via efferente banen een dem
pende invloed op het gezonde labyrint 
kan uitoefenen, waardoor een nieuw 
evenwicht optreedt. Hier schuilt een 
therapeutische valkuil, want antihista
minica kunnen het compensatiemecha
nisme dempen en het herstel vertragen 
en belemmeren (figuur 3). 

Een andere ziekte, die hetzelfde type 
duizeligheid laat zien, is de multipele 
sclerose, met aanvallen van duizelig
heid, gevoelens van machteloosheid en 
braken, en een nystagmus met een val
neiging in de richting van de langzame 
fase. Over het algemeen is de ziekte een 

Figuur 3. Het compensatiemechanisme. 

centrale aandoening, gelokaliseerd in 
de pons en het ruggemerg. In de begin
fase is multipele sclerose moeilijk her
kenbaar, maar als neurologische stoor
nissen, zoals een een- of dubbelzijdige 
Babinski, worden gevonden, is het zaak 
deze niet-pluis-aandoening specialis
tisch te laten bevestigen door onderzoek 
van de liquor. 

3. De chronische duizeligheid, minder 
hevig maar langdurig. 
Van het derde type duizeligheid, de 
chronische duizeligheid, minder heftig 
maar langdurig wil ik twee representan
ten bespreken , de brughoektumor en 
de arteriosclerosis cerebri. 

De duizeligheid bij acusticus neurino
men is vee I minder sterk dan bij de reeds 
besproken ziekten, en heeft meer het 
karakter van onzekerheid. Aan deze 
lichte vorm van duizeligheid gaat oor
suizen en een unilateraal progressief ge
hoorverlies vooraf. Neurologen heb
ben mij verzekerd dat het natuurlijk 
verloop van deze aandoening met ver
schijnselen van de Nervi trigeminus fa
cialis vrijwel niet meer wordt gezien, 
doordat de diagnostiek van de huisarts 
al eerder tot een verwijzing leidt. Het 
geringe doctors-delay maakt het weinig 
zinvol verder op de diagnostiek in te 
gaan. Het eenzijdig gehoorverlies, dat 
jarenlang het enige symptoom kan zijn, 
is evenwel het vermelden waard. Bij 
audiometrie wordt hierbij een percep
tiedoofheid gevonden (Jiguur 4). Deze 
niet-pluis-bevindingen gedogen geen 

Figuur 2. De methode Dix & Hallpike. 

• afgewend hoofd (I of r) 
• hoofd snel achterover brengen 
• latentietijd 3-7 sec. ~ 

soms40sec h 
compensatie 
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uitstel; de patient dient onverwijld te 
worden verwezen. 
Bij meer dan de helft van de bejaarden 
is duizeligheid een vee I gehoorde 
klacht, meestal niet als gei"soleerd ver
schijnsel, maar met oorsuizen, hoofd
pijn, zwart worden voor de ogen, dicht
slaan van de oren en plotseling vallen 
zonder voorafgaande tekenen, (de 
"dropattacks"). Soms wordt een nystag
mus waargenomen. 
De patienten denken vaak dat hun dui
zeligheid aan een verhoogde bloeddruk 
is te wijten, maar dat is onjuist: aileen 
een snelle wisseling van de bloeddruk, 
en dan vooral de daling, kan duizelig
heid tot gevolg hebben. Daarom zal 
men bij bejaarde patienten met het 
voorschrijven van antihypertensiva de 
uiterste voorzichtigheid moeten be
trachten. Ook het bed moet voor be
jaarden als een kunstfout op vier poten 
worden beschouwd en zoveel mogelijk 
voor de nacht gereserveerd blijven. 
Vertrouwen in eigen mogelijkheden 
blijft hierbij van veel belang; het keurs
lijf van verboden moet tot het uiterste 
beperkt worden. 

Slot 

De "eerstelijns duizeligheid" is zeer on
volledig besproken. Dat is inhaerent 
aan het onderwerp, want een lange 
reeks pathofysiologische en pathologi
sche processen ligt eraan ten grondslag. 
Deze processen kunnen zowel van oor
heelkundige (chronische otitis media en 
cholesteatomen), neurologische als van 
infectieuze, toxicologische, endocrino
logische en cardiovasculaire aard zijn. 
Wie bedenkt dat Oosterveld in een 
overzicht elf perifeer vestibulaire vor
men van duizeligheid, zes centraal vesti
bulaire en elf niet-vestibulaire aandoe
ningen vermeldt,1O zal inzien dat een 
perfectionistische opsomming van deze 
reeks niet kan bijdragen tot een verhel
de ring van het probleem duizeligheid in 
de huisartspraktijk. 

Figuur 4. Perceptie-slechthorendheid 
bij acusticus neurinomen. 
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Het is mijn bedoeling geweest de drie 
typen van duizeligheid centraal te stel
len en van daaruit probleem-oplossend 
te werk te gaan. In gespecialiseerde cen
tra lukt het bij 60 procent van de pa
tienten de oorzaak van duizeligheid op 
te sporen.ll Met de voorkennis van zijn 
patienten kan het de huisarts gelukken 
even hoog of misschien hoger te scoren. 

Samenvatting. Duizeligheid kan worden 
gedefinieerd als een onplezierige sensa
tie, waarbij de patient een gevoel van 
instabiliteit ten opzichte van zijn omge
ving ervaart. Het patroon van deze insta
biliteit is constant, maar de intensiteit, het 
tijdstip, de duur en een aantal bijver
schijnselen varieren. Duizeligheid is een 
meerduidig begrip, waarachter een groot 
aantal oorzaken schuil gaat. 
Per jaar kan de huisarts op elke duizend 
patienten vier a vijf nieuwe gevallen van 
duizeligheid als gevolg van afwijkingen 
of stoornissen van het oor verwachten. 
Kennis van de fysiologie van het vestibu
laire systeem is onmisbaar voor het ma
ken van onderscheid tussen vestibulaire 
en niet-vestibulaire duizeligheid, en in 
het eerste geval ook tussen centrale en 
perifere duizeligheid. 
Voor de bespreking is uitgegaan van drie 
typen: de plotseling optredende aanval, 
ernstig maar kort; de plotseling begin
nende aanval die geleidelijk afneemt; de 
chronische vorm, die minder hevig is, 
maar langdurig aanhoudt. Op basis van 
deze typologie wordt ingegaan op de 
diagnostiek en behandeling door de 
huisarts. 

Summary. Dizziness. Diagnosis and 
treatment by the general practitioner. 
Dizziness can be defined as a disagree
able sensation of instability in relation to 
the immediate environment. The pattern 
of this instability is constant but intensity, 
time of onset, duration and various 
associated symptoms vary. Dizziness is a 
multi-interpretable term which covers a 
wide variety of causes. 
The general practitioner can expect four 
or five new cases of dizziness of vestibu
lar origin per thousand patients per year. 
Knowledge of the vestibular system is 
indispensable for differentiation between 
vestibular and non-vestibular dizziness 
and, in the former case, between central 
and peripheral dizziness. 
The discussion distinguishes three types: 
severe but brief dizziness of sudden 
onset, sudden dizziness which gradually 
abates, and chronic, less severe but more 
persistent dizziness. The diagnosis and 
treatment of dizziness by the general 

practitioner is discussed on the basis of 
this typology. 
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Nota bene 

Spectaculaire technologie in de genees
kunde dwingt helaas meestal meer res
pect af dan het langdurig en geduldig 
volhouden van een adequate zorg voor 
en begeleiding van patienten met een 
chronische aandoening. 

Uit de wijze waarop de meeste huisart
sen elkaar bij verhuizing van patienten 
van inlichtingen voorzien, blijkt dat zij 
zichzelf en hun yak nog niet voor vol 
aanzien. 

Stellingen bij: Voorn ThB. Chronische 
ziekten in de huisartspraktijk [Disserta
tie Katholieke Universiteit Nijmegen]. 
Utrecht: Bunge, 1983. 
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