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Abstract 
Inleiding: Tinnitus is frequent aanwezig in het klachtenpatroon van patiënten met 

vestibulaire aandoeningen. Het doel van dit onderzoek is aan de hand van 

casusbesprekingen het klachtenpatroon te kaderen van volwassen patiënten met als 

primaire klacht tinnitus en bijkomende evenwichtsproblemen.  

Methodologie: Zes tinnituspatiënten met vertigoklachten en met een gemiddelde 

leeftijd van 59,7 jaar ondergingen een audiologische testbatterij met tinnitusanalyse en 

een vestibulaire testbatterij met afname van de oculomotore testen, rotatietest, 

calorische test en vestibulair geëvokeerde myogene potentiaal (VEMP) test. 

Resultaten: De tinnitusanalyse vertoonde geen opvallende trend binnen deze 

populatie. Op de Functioneringsindex voor tinnitus (TFI), Tinnitus Handicap Inventory 

(THI) en Hyperacusis Questionnaire (HQ) werden respectievelijk gemiddelde scores 

van 50,8; 41,0 en 19,5 behaald. Vijf proefpersonen vertoonden afwijkende resultaten 

op de rotatietest en calorisch onderzoek toonde een labyrintvoorkeur aan bij één 

proefpersoon. Hierbij werd geen opvallende trend binnen de tinnitusanalyse 

opgemerkt. Er was wel een trend vast te stellen tussen tinnitus en afwijkende 

resultaten op de VEMP test (alle proefpersonen vertoonden afwezige of afwijkende 

resultaten op een onderdeel van de test).  

Discussie en conclusie: Er bestaat mogelijk een link tussen tinnitus en de VEMP test 

bij patiënten met tinnitus en vestibulaire klachten. De combinatie van tinnitus en 

vestibulaire klachten heeft gevolgen op de levenskwaliteit van deze patiënten. Deze 

studie creëert mogelijkheden tot verder onderzoek omtrent de prevalentie van vertigo 

bij tinnituspatiënten, de relatie tussen afwijkende VEMP resultaten en tinnitus, en het 

gecombineerd effect van tinnitus- en vertigoklachten op de resultaten van THI, TFI, 

HQ en Dizzines Handicap Inventory (DHI). 
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Abstract (English) 
Introduction: Tinnitus is a very common complaint among vestibular conditions. This 

study, which is based on case reports, describes the complaints of adult patients with 

tinnitus as primary symptom and additional vestibular symptoms.  

Methodology: An audiological test battery with tinnitus analysis and a vestibular test 

battery with the oculomotor tests, rotational test, caloric test and vestibular evoked 

myogenic potential (VEMP) test was performed on six subjects with an average age of 

59.7 years who suffer from tinnitus and additional vertigo.  

Results: The tinnitus analysis showed no notable tendency among this population. The 

Tinnitus Functional Index (TFI), Tinnitus Handicap Inventory (THI) and Hyperacusis 

Questionnaire (HQ) showed average results of 50.8, 41.0 and 19.5 respectively. Five 

subjects showed divergent results on the rotational test and the caloric test showed a 

unilateral weakness in one subject with no striking trend within the tinnitus analysis. A 

tendency was noticed between tinnitus and divergent results on the VEMP test (all 

subjects showed absent or divergent results on a part of the test).  

Discussion and conclusion: There is a possible link between tinnitus and the VEMP 

test for patients with tinnitus and vestibular complaints. This study suggests that the 

combination of tinnitus and vestibular complaints affects the quality of life of these 

patients. This study creates opportunities for further research on the prevalence of 

vertigo among tinnitus patients, the relation between divergent VEMP results and 

tinnitus, and the combined effect of tinnitus and vertigo complaints on the results of 

THI, TFI, HQ and Dizziness Handicap Inventory (DHI). 

  



 

6 
 

1. Inleiding  

1.1. Definitie en prevalentie 

Tinnitus, afgeleid van het Latijnse ‘tinnire’ wat rinkelen betekent (Baguley et al., 2013; 

Heller A., 2003), is een psychosomatisch verschijnsel dat optreedt als een geluid in de 

oren of het hoofd zonder enige vorm van externe akoestische stimulatie (Adams et al., 

1996; Baguley et al., 2013; Fujii et al., 2011; Kochkin et al., 2011; Møller et al., 2011; 

Nondahl et al., 2011; Nondahl et al., 2002; Shargorodsky et al., 2010; Xu et al., 2011). 

De algemene prevalentie van tinnitus ligt tussen 5,1% en 42,7%. Hierover bestaat 

echter geen eenduidigheid aangezien er geen algemene definitie bestaat (Møller et 

al., 2011) en tinnitusprevalentie correleert met o.a. leeftijd (Shargorodsky et al., 2010; 

Sindhusake et al., 2003) en comorbiditeit (Hiller et al., 2006; Milerová et al., 2013; 

Schlee et al., 2011). Tinnitus die als vervelend wordt ervaren, komt voor in 3,0% tot 

30,9% (McCormack et al., 2016). De prevalentie van tinnitus is hoger bij mannen dan 

bij vrouwen (Adams et al., 1999), mogelijks doordat mannen vaker blootgesteld 

worden aan hoge geluidsniveaus. (Araújo S., 2004; Harger M., Barbosa-Branco A., 

2004; Lopes et al., 2009; Schecklmann et al., 2012; Sereda et al., 2011). Hierover 

bestaat echter geen consensus (McCormack et al., 2016). 

1.2. Classificatie en karakteristieken 

Er bestaan verschillende classificatiesystemen om tinnitus te categoriseren. 

Objectieve tinnitus komt slechts in 1% van de gevallen voor (Georgiewa et al., 2006). 

Het wordt gekarakteriseerd door geluiden die zowel door de patiënt als door de 

onderzoeker waargenomen kunnen worden en kent een origine in het lichaam van de 

patiënt (vb. spierspasmen) (Møller et al., 2011). Subjectieve tinnitus wordt enkel 

waargenomen door de patiënt zelf. Daarnaast wordt tinnitus vaak geclassificeerd 

volgens duur. Tinnitus is chronisch van zodra deze drie maanden of langer aanwezig 

is. De gemiddelde duur is 4,1 jaar bij personen met chronische subjectieve tinnitus 

(Degeest et al., 2016). Eveneens wordt een onderscheid gemaakt tussen pulsatiele 

tinnitus, die de frequentie van de hartslag volgt en continue tinnitus. In deze studie 

werd de focus gelegd op chronische subjectieve en niet-pulsatiele tinnitus. 

De karakteristieken van tinnitus worden binnen de klinische praktijk nagegaan aan de 

hand van een subjectieve psychoakoestische meting, de tinnitusanalyse. De pitch en 

luidheid van de tinnitus, het minimaal maskeerbaarheidsniveau (minimum masking 

level, MML) en de residuele inhibitie (RI) worden hierbij onderzocht. Daarnaast kan 



 

7 
 

tinnitus bestaan uit een ruis, een toon of een combinatie van de twee. De gemiddelde 

frequentie ligt rond 4000 en 6000 Hertz (Hz). In 45,6% van de gevallen is deze 

unilateraal en in 54,4% bilateraal (Degeest et al., 2016).  

1.3. Pathofysiologie van subjectieve tinnitus 

Eén van de meest gehanteerde theorieën suggereert dat subjectieve tinnitus primair 

veroorzaakt wordt door schade aan het oor, de auditieve zenuw of afwijkingen 

verderop in het centraal-auditieve neuronale netwerk. Hierdoor vermindert de input 

naar het zenuwstelsel en ontstaat een verstoorde balans tussen excitatie en inhibitie. 

Bijgevolg ontwikkelt zich abnormale neurale activiteit in de auditieve zenuw. Dit wordt 

door het zenuwstelsel als geluid geïnterpreteerd, waardoor reorganisatie binnen de 

banen van het centraal auditief systeem tot stand komt. Zo ontstaan abnormale 

interacties tussen auditieve (Andersson et al., 2000; Lockwood et al., 1998; Lockwood 

et al., 2001; Mühlnickel et al., 1998; Salvi et al., 1996) en niet-klassieke auditieve 

banen. De activatie van deze banen kan de coactivatie verklaren van corticale 

aangrenzende delen, limbische delen van de hersenen en het autonoom zenuwstelsel 

(Møller A., 2003). De prefrontale cortex zorgt voor de integratie van sensorische en 

emotionele aspecten van tinnitus, waardoor emotionele en autonome reacties 

ontstaan op tinnitus (Jastreboff, 1990, Lanting et al., 2009;  Adjamian et al., 2009). Dit 

kan leiden tot de bewuste en emotionele ervaring van tinnitus. Een studie van 

Rauschecker et al. (2010) beweert dat de thalamische nuclei instaan als filter waarin 

de beslissing gemaakt wordt over het bewust verwerken van al dan niet relevante 

geluiden, in casu de tinnitus.  

Er dient opgemerkt te worden dat tinnitus ook bij normaalhorenden voorkomt. Door de 

betrokkenheid van de niet-auditieve netwerken of het falen van de huidige technieken 

om eventueel subtiele vormen van gehoorschade te detecteren, is mogelijks bij deze 

populatie geen ontstaansmechanisme te achterhalen (Møller et al., 2011). 

1.4. Oorzaken 

Het ontstaansmechanisme van tinnitus is vaak terug te leiden naar deprivatie van input 

van signalen naar het auditief centraal systeem. Dit is vaak het gevolg van 

aandoeningen aan de auditieve zenuw, conductief en neurosensorieel gehoorverlies 

(Møller et al., 2011). Conductief gehoorverlies wordt veroorzaakt door pathologieën 

waarbij de aandoening zich in het buiten- of middenoor situeert. Mogelijke oorzaken 

zijn o.a. obstructie van het oorkanaal door cerumen, congenitale aandoeningen (zoals 

gehoorgangatresie) en otitis media (Møller et al., 2011). Perceptief gehoorverlies wordt 
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veroorzaakt door aandoeningen die zich in de cochlea situeren. Belangrijke oorzaken 

zijn o.a. presbyacusis, lawaaislechthorendheid, congenitale aandoeningen (zoals 

congenitaal cytomegalovirus) en genetische pathologieën (Møller et al., 2011). 

1.5. Comorbiditeit 

In de literatuur worden verschillende affectieve aandoeningen gelinkt met tinnitus. Er 

bestaat een verhoogd voorkomen van depressie bij personen met tinnitus en een hoge 

correlatie werd aangetoond tussen tinnitusernst en depressieve gevoelens (Crocetti et 

al., 2009; Folmer et al., 1999; Halford J. & Anderson S., 1991; Henry J. & Wilson P., 

1995; Langguth et al., 2007; Marciano et al., 2003; Robinson et al., 2003; Sullivan et 

al., 1988; Unterrainer et al., 2003; Zoger et al., 2006). Depressie komt vaak voor bij 

angststoornissen. De algemene prevalentie van angststoornissen is ongeveer 10%, 

maar bij personen met tinnitus stijgt dit naar 19% tot 45% (Heller M. & Bergman M., 

1953). Zowel bij personen met een angststoornis als bij tinnituspatiënten treedt vaak 

een disfunctionele cognitie (vb. angst dat de tinnitus erger zal worden) en 

vermijdingsgedrag op. Geluid vermijden is echter nefast aangezien het reduceren van 

omgevingslawaai de perceptie van tinnitus versterkt (Heller M. & Bergman M., 1953). 

Tinnitus heeft een belangrijke impact op de kwaliteit van het leven van de patiënt. Er 

bestaat een significante correlatie tussen het bewustzijn van de tinnitus overdag en de 

Tinnitus Handicap Inventory (THI) enerzijds, en de Hyperacusis Questionnaire (HQ) 

anderzijds. Tinnituspatiënten die minder tolerant zijn voor geluid bleken hoger te 

scoren op de THI (Degeest et al., 2016). De algemene prevalentie van hyperacusis 

varieert tussen 9% (Andersson et al., 2002) en 24% (Fabijanska et al., 1999). In de 

populatie tinnituspatiënten binnen de tinnituskliniek stijgt deze prevalentie tot 40% 

(Baguley D., 2002). Hyperacusis komt vaak voor bij pathologieën waarbij een 

verhoogde serotogene neurotransmissie optreedt. Hierbij wordt aangetoond dat de 

pathofysiologie van tinnitus, hyperacusis, depressie en angst in relatie met elkaar 

staan. Hierover bestaat in de literatuur echter geen consensus. 

1.6. Vestibulaire stoornissen bij personen met tinnitus 

Tinnitus komt eveneens voor in combinatie met vestibulaire stoornissen. De 

voornaamste klacht binnen vestibulaire pathologieën is duizeligheid en kan verwijzen 

naar o.a. vertigo (draaiduizeligheid), instabiliteit of aspecifieke klachten (Branch W. & 

Barton J., 2012). Vertigo komt voor in 20% tot 30% van de algemene populatie 

(Karatas M., 2008; Sloane et al., 2001; Yardley et al., 1998), en heeft een hogere 

prevalentie bij vrouwen (Neuhauser et al., 2008; Yardley et al., 1998). Onderzoek van 
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Weidt et al. (2014) toonde aan dat het welzijn van een persoon beïnvloed wordt door 

de ernst van de duizeligheidsklachten (Weidt et al., 2014). Enkele vestibulaire 

aandoeningen, waarvan in de literatuur al enig onderzoek bestaat naar de link met 

tinnitus, worden verder besproken. 

Een vestibulair schwannoom is een goedaardige tumor van de nervus 

vestibulocochlearis en gaat in 60% van de gevallen gepaard met unilateraal 

gehoorverlies en tinnitus. In 10% komt tinnitus als enig symptoom voor. De tumor kan 

resulteren in o.a. letsels aan de nervus vestibulocochlearis of in een onderbreking van 

de cochleaire bloedtoevoer. Dit leidt tot gehoorverlies, andere otologische klachten 

zoals tinnitus en in 40-50% komt ook vertigo of instabiliteit voor (Møller et al., 2011). 

Tinnitus is een symptoom bij de ziekte van Menière, dat mogelijks te wijten is aan een 

endolymfatische hydrops (Møller et al., 2011, Salt A.,2004) en meestal een 

laagfrequente pitch vertoont tussen 125 Hz en 1000 Hz (Caparosa R., 1963; Day K., 

1963; Douek E & Reid J., 1968; Graham J. & Newby H., 1962; Nodar R. & Graham J., 

1965; Reed G., 1960). Daarnaast treedt tinnitus op als één van de symptomen bij 

microvasculaire compressie (MVC) van de nervus vestibulocochlearis. Dit komt 

meestal unilateraal voor en in intervallen die geleidelijk aan korter worden tot wanneer 

de tinnitus constant aanwezig is. Van MVC wordt gesuggereerd dat het focale 

demyelinisatie veroorzaakt en bijgevolg ectopische excitatie, wat kan leiden tot 

disfunctie van de cochleaire zenuw en reorganisatie van de auditieve kernen in de 

hersenstam onder invloed van neurale plasticiteit. Dit resulteert in hyperactiviteit van 

de auditieve baan en vervolgens in tinnitus. Tevens kan abnormale signaaltransitie 

aan de basis van tinnitus liggen bij MVC (Eidelman et al., 1985; Love S. & Coakham 

H.B., 2001; Møller A.R., 1999;  Schwaber M., 1994; van der Loo et al., 2009; Weisz et 

al., 2007). Binnen een groep van 171 normaalhorende patiënten met Benigne 

Paroxismale Positionele Vertigo (BPPV) rapporteerde 19,3% tinnitus. Deze was 

meestal intermittent, unilateraal, van lage intensiteit en verdween voor of kort na 

uitvoering van de therapeutische manoeuvres. Een mogelijke vestibulaire oorsprong 

van tinnitus bij patiënten met BPPV ligt in het loskomen van debris van de macula in 

de ductus reuniens en de ductus cochlearis (Barozzi et al., 2013). 

Tinnitus treedt eveneens op als symptoom bij o.a. vestibulaire paroxismieën (Brandt 

T. & Dieterich M. (1994), neuritis vestibularis (Loader et al., 2016), superieur 

semicirculaire kanaal dehiscentie (SSCD) syndroom (Minor L.B., 2000), vestibulaire 

migraine ,… (Wuyts et al., 2014). 
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Aangezien er in de literatuur nog heel wat hiaten zijn omtrent de link tussen tinnitus en 

vestibulaire pathologieën, is het doel van deze thesis het onderzoeken/kaderen van 

het klachtenpatroon van volwassen patiënten met primaire klacht tinnitus en 

bijkomende evenwichtsproblematiek. 

2. Methodologie 

2.1. Proefpersonen 

De deelnemers aan dit onderzoek werden geselecteerd uit de patiëntenpopulatie met 

als primaire klacht tinnitus. Patiënten meldden zich met deze klacht aan bij de neus-

keel-oorarts (NKO-arts), die vervolgens uit de anamnese naging of er ook sprake was 

van vestibulaire klachten. Indien dit het geval was, ondergingen patiënten naast een 

tinnitusevaluatie, tevens een vestibulair onderzoek. 

Het volledig onderzoek ging door in het Universitair Ziekenhuis te Gent, dienst NKO-

ziekten. Het onderzoek werd goedgekeurd door het Ethisch Comité van het UZ Gent 

en alle deelnemers ontvingen en ondertekenden een informed consent. 

2.2. Testbatterij 

Na medische anamnese en otologisch nazicht bij de NKO-arts vervolledigden de 

patiënten achtereenvolgens de audiologische en vestibulaire testbatterij. Aan de 

patiënten werden ook verschillende Nederlandstalige vragenlijsten meegegeven. 

2.2.1. Audiologische testbatterij 

Achtereenvolgens werden een tympanometrie, oto-akoestische emissies, tonale 

audiometrie en tinnitusanalyse afgenomen. 

2.2.1.1. Tympanometrie  

De tympanometrie gaat de status van het middenoor na. Voor deze metingen werd 

gebruik gemaakt van de GSI Tympstar Middle Ear Analyzer (Interacoustics) met een 

probefrequentie van 226 Hz en probetoon van 85 decibel Sound Pressure Level (dB 

SPL). Het volume van het oorkanaal (in milliliter, ml), de compliantie (in ml) en de 

piekdruk (in decapascal, daPa) werden voor beide oren afzonderlijk gemeten. 

2.2.1.2. Tonale audiometrie 

Een tonale audiometrie werd uitgevoerd in een geluidsdichte cabine volgens de 

methode van Hughson Westlake voor luchtgeleidingsdrempels (Personal computer 

based audiometer, Equinox 2.0 met TDH39 hoofdtelefoon, Interacoustics, Assen, 
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Denmark). Hierbij werden de frequenties van 125 Hz tot 8000 Hz gemeten, alsook de 

tussenfrequenties 3000 Hz en 6000 Hz. Afname van een tonale audiometrie geeft de 

gehoorstatus van de patiënt weer en identificeert eventuele gehoorschade door 

allerhande oorzaken. Pure Tone Average (PTA) werd berekend aan de hand van het 

gemiddelde van gehoordrempels op 1000 Hz, 2000 Hz en 4000 Hz. 

2.2.1.3. Tinnitusanalyse 

Deze analyse gaat na wat de subjectieve karakteristieken van de tinnitus zijn bij de 

patiënt. Eerst werd in een korte anamnese nagegaan of de tinnitus van de patiënt 

bestaat uit een ruis of een toon, pulsatiel of niet-pulsatiel is, constant aanwezig of 

intermittent is en of deze maskeerbaar is door omgevingslawaai.  

Vervolgens werd de tinnitus pitch (Hz) gemeten op basis van de two – alternative 

forced choice procedure. Hierbij werd aan het contralaterale oor een toon of ruis 

aangeboden waarbij de patiënt aangaf of de waargenomen tinnitus hoger of lager 

klonk. Er werd gestart op een frequentie van 1000 Hz. Indien de patiënt aangaf dat de 

waargenomen tinnitus hoger klonk, werd een signaal van 1000 Hz en 2000 Hz 

aangeboden. Indien de waargenomen tinnitus lager klonk, werd een signaal van 1000 

Hz en 500 Hz aangeboden. De patiënt kon op die manier telkens aangeven welke van 

de twee alternatieven meer op de waargenomen tinnitus leek. Deze procedure werd 

herhaald tot een frequentie gevonden werd waarvan de patiënt aangaf dat deze het 

nauwst aansluit bij de ervaren tinnitus (Vernon J., & Meikle M.,2003; Henry et al., 

2005). Nadien werd de luidheid (in dB Sensation Level (SL)) bepaald. Hiervoor werd 

eerst de gevonden pitch aangeboden in het ipsilateraal oor op drempelniveau, waarna 

de intensiteit in stappen van 1 dB verhoogd werd. Er werd gezocht naar de luidheid 

die overeenkomt met de waargenomen tinnitus. 

Vervolgens werd de minimale maskeerbaarheid (MML, Minimum Masking Level (in dB 

SL)) en de residuele inhibitie (RI (in seconden)) nagegaan. De MML geeft aan hoeveel 

breedbandruis nodig is opdat de patiënt zijn tinnitus niet meer waarneemt. In eerste 

instantie werd nagegaan wat de drempel is waarop de breedbandruis gehoord werd. 

Vervolgens werd de ruis opgedreven in stappen van 1 dB tot de patiënt zijn tinnitus 

niet meer waarnam. Aan dit niveau werd 10 dB toegevoegd opdat de residuele inhibitie 

nagegaan kon worden. De MML + 10 dB werd gedurende één minuut aangeboden 

aan de patiënt, waarna deze kon aangeven of de tinnitus al dan niet veranderd was. 

Hierbij bestaan vier mogelijkheden: de tinnitus is verdwenen (positief), de tinnitus klinkt 

stiller (partieel positief), de tinnitus klinkt luider (rebound) of de tinnitus is hetzelfde 
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gebleven (negatief). Hiervoor werd dezelfde apparatuur gebruikt als bij de tonale 

audiometrie en voor de hoogfrequente pitch-matching (hoger dan 8000 Hz) werd een 

HDA 200 koptelefoon (Sennheiser, Wedemark, Germany) gebruikt. 

2.2.1.4. Vragenlijsten 

Aan de deelnemers werd gevraagd de Tinnitus Handicap Inventory (THI) (Newman et 

al., 1996), Functioneringsindex voor tinnitus (TFI, Tinnitus Functional Index) (Meikle et 

al. 2012), Dizziness Handicap Inventory (DHI) (Jacobson G.P. & Newman C.W., 1990) 

) en Hyperacusis Questionnaire (HQ) (Khalfa et al., 2002) in te vullen (Appendix I). 

Deze vragenlijsten gaan respectievelijk de ernst na van de tinnitushandicap op het 

dagelijks leven, beoordelen de ernst van de duizeligheid en kwantificeren de 

concomitante hyperacusis. 

Diepgaande en verdere uiteenzetting omtrent de audiologische testbatterij is te vinden 

in een studie van Degeest et al. (2016). 

2.2.2. Vestibulaire testbatterij 

Voor de afname van de oculomotore testbatterij, de rotatietest en het calorisch 

onderzoek werden Ag/AgCl-elektrodes geplaatst: bitemporaal zo dicht mogelijk naast 

de ogen (één positieve elektrode en één negatieve elektrode) en één elektrode als 

grondelektrode op het voorhoofd om horizontale oogbewegingen op te meten. 

Daarnaast werden unilateraal infra- en supraorbitaal elektroden geplaatst om verticale 

oogbewegingen ten gevolge van oogknipperen te kunnen onderscheiden van de 

horizontale oogbewegingen. De impedanties werden gecontroleerd en aanvaard 

indien deze kleiner dan 10 kilo-ohm (kΩ) waren. 

2.2.2.1. Oculomotore testbatterij 

De oculomotore testbatterij heeft als doel de status van de oculomotore zenuwbanen 

na te gaan door zuiver visuele stimuli aan te bieden. Hierbij werden de saccaden, de 

gladde oogvolgbewegingen (smooth pursuit) en de optokinetiek (OKN) nagegaan. De 

testen verliepen in een verduisterde kamer en de resultaten werden opgemeten via 

een elektronystagmografie (ENG) systeem (versie 1.70; Toennies Nystagliner, 

Höchberg, Germany). Aan de had van de saccaden werd nagegaan hoe snel en 

efficiënt de patiënt een nieuw object kon fixeren door lichtpunten, die van links naar 

rechts verspringen met de ogen te volgen, zonder daarbij het hoofd te bewegen. De 

afwijking t.o.v. het object (in %), latentie (in ms) en maximale snelheid (in graden per 

seconde, °/s) van de oogbewegingen werden opgemeten. Met smooth pursuit test 
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werd de blikstabilisatie nagegaan tijdens het kijken naar een lichtpunt dat langzaam 

heen en weer beweegt. De patiënt diende dit te volgen met de ogen, zonder beweging 

van het hoofd. Hierbij werden gain (in %), fase (in °) en asymmetrie (in %) opgemeten. 

De optokinetische test werd afgenomen door aan de patiënt te vragen naar een 

bewegend stippenpatroon te kijken en als het ware al deze stippen te proberen tellen 

zodat hij zich niet fixeerde op één punt. Volgende responsparameters werden 

nagegaan: de maximale snelheid van de trage component van de oogvolgbewegingen 

(in °/s), en directionele preponderantie (DP, in %), wat de nystagmusslagen naar links 

en naar rechts vergelijkt. 

2.2.2.2. Rotatietest 

De rotatietest (sinusoïdaal harmonische acceleratie test, SHAT), waarbij het volledige 

lichaam van de patiënt onderhevig is aan een angulaire versnelling, gaat de status van 

de horizontale semicirculaire kanalen en de nervus vestibularis superior na. De 

proefpersonen namen plaats in een rotatiestoel (versie 1.70; Toennies Nystagliner, 

Höchberg, Germany) en het hoofd van de patiënt werd gestabiliseerd in opgerichte 

positie opdat er geen extra hoofdbewegingen konden optreden. Tijdens de afname 

van deze test werd de patiënt aandachtig gehouden door hem een rekenkundige 

oefening te laten uitvoeren, aangezien een verminderde aandacht zou kunnen leiden 

tot afwezige of gedaalde gainwaarden. De test werd afgenomen in een volledig 

donkere kamer en met de ogen van de patiënt open.  

De rotatiestoel werd ingesteld op drie verschillende frequenties: 0,01 Hz; 0,05 Hz en 

0,1 Hz, met maximale snelheid 50°/s. Drie verschillende responsparameters werden 

hierbij opgemeten: gain, fase en asymmetrie. De gain is de ratio tussen de maximale 

oogsnelheid van de trage fase van de vestibulo-oculaire reflex (VOR) en de maximale 

snelheid van het hoofd (gelijk aan de snelheid van de stoel aangezien het hoofd 

gestabiliseerd werd), uitgedrukt in procenten. De fase drukt de relatie tussen de 

oogsnelheid en hoofdsnelheid uit in graden. De asymmetrie weerspiegelt een 

procentuele weergave van de maximale snelheid van trage fases naar links en naar 

rechts. Diepgaande en verdere uiteenzetting omtrent de rotatietest is terug te vinden 

in Maes et al. (2008). 

2.2.2.3. Calorisch onderzoek 

Het calorisch onderzoek test eveneens de horizontale semicirculaire kanalen en 

superieure vestibulaire zenuw, maar kan in tegenstelling tot de rotatietest elke kant 

afzonderlijk testen. De patiënt werd in liggende positie geplaatst met het hoofd (de lijn 
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tussen de oogcanthus en uitwendige gehoorgang) in een hoek van 30° naar omhoog. 

Deze test werd in een volledig verduisterde kamer afgenomen zodat de patiënt niets 

kon zien en bijgevolg de uitgelokte nystagmi niet onderdrukt konden worden. De 

oogbewegingen werden opgemeten door dezelfde elektroden als bij de rotatietest. 

Achtereenvolgens werd het rechteroor en het linkeroor gestimuleerd met koud en 

warm water (koud rechts (KR), koud links (KL), warm rechts (WR), warm links (WL)). 

Deze irrigaties werden uitgevoerd met de Variotherm Plus (Atmos, Medizin Tecknik, 

Lenzkirch, Germany). Tussen de irrigaties zat minimum een interval van vijf minuten 

zodat de uitgelokte reactie volledig uitgedoofd was. De koude en warme irrigatie 

gebeurde met water op een temperatuur van respectievelijk 30 graden Celsius (°C) en 

44°C gedurende 45 seconden. Tijdens de meting werd de patiënt aandachtig 

gehouden door middel van een alfabetische oefening.  

 

Er werden vier parameters opgemeten tijdens de calorische test: de trage component 

van de oogvolgbewegingen, fixatiesuppressie, labyrintvoorkeur (UW) en DP. De trage 

component van de oogvolgbewegingen (in °/s) is de maximale amplitude tijdens de 

culminatiefase van een nystagmusslag. De fixatiesuppressie wordt uitgedrukt in 

procenten en geeft aan in welke mate de respons onderdrukt kan worden door fixatie 

van een lichtpunt. UW vergelijkt de responsen van het linkerlabyrint met die van het 

rechterlabyrint en DP vergelijkt de nystagmusslagen naar links en naar rechts. Om UW 

en DP te berekenen werden de formules van Jongkees gebruikt (Jongkees, 1948). 

Voor de UW = [(KR + WR)-(KL + WL)]/(KR + WR + KL + WL) en voor DP = [(KR + 

WL)-(KL + WR)]/(KR + WR + KL + WL). Diepgaande en verdere uiteenzetting omtrent 

de rotatietest is terug te vinden in Maes et al. (2007). 

2.2.2.4. Oculair vestibulair geëvokeerde myogene potentiaal test (oVEMP) 

Het doel van deze test is de status van de utriculus en superieure vestibulaire zenuw 

nagaan. Deze test lokt een excitatoire, contralaterale respons uit. Aan de patiënt werd 

gevraagd op de rug te liggen en de blik te fixeren op een punt dat ongeveer 30° achter 

hem ligt. Op deze manier komt de musculus (m.) obliquus inferior aan de oppervlakte 

te liggen en konden de opgewekte contracties opgemeten worden door stimulatie via 

luchtgeleiding (via Insert Earphones, intensiteit 95 dB normal hearing level (nHL), 500 

Hz tone burst, alternerende polariteit, blackman window, rise/fall-tijd 1 ms, plateau 4 

ms, rate 5,1 ms). Gezien dit een contralaterale reflex is, is het stimulatie-oor 

contralateraal aan de zijde waar de respons opgemeten wordt. De reacties werden 



 

15 
 

opgemeten via elektroden: één grondelektrode op het voorhoofd, de positieve 

elektroden bilateraal op de processus frontalis van de maxilla zo dicht mogelijk tegen 

het oog en de negatieve elektroden bilateraal, infraorbitaal op de m. obliquus inferior. 

Uit de respons werd het bifasisch spierpotentiaal N1-P1 complex opgemeten met als 

responsparameters de latentie (de tijd tussen het aanbieden van de stimulus en het 

opmeten van de respons, ms), de interpiekamplitude (het verschil in amplitude tussen 

N1 en P1, µV) en interoculaire ratio (de links-rechts verschillen in amplitude, %). De 

responsen werden geregistreerd via het Bio-Logic Navigator-Pro platform, Mundelein, 

IL, USA. Diepgaande en verdere uiteenzetting omtrent de oVEMP is terug te vinden in 

Leyssens et al. (2016). 

2.2.2.5. Cervicaal vestibulair geëvokeerde myogene potentiaal test (cVEMP) 

Deze test gaat de status van de sacculus en de inferieure vestibulaire zenuw na en 

lokt een inhibitoire, ipsilaterale respons uit. Aan de patiënt werd gevraagd neer te 

liggen en de m. sternocleidomastoïdeus op te spannen door het hoofd op te richten 

tijdens een draaibeweging van de nek waardoor de patiënt opzij kijkt. Deze spier 

ontspant even ten gevolge van de stimulatie met luchtgeleiding (via Insert Earphones, 

intensiteit 95 dB nHL, 500 Hz tone burst, alternerende polariteit, blackman window, 

rise/fall-tijd 1 ms, plateau 2 ms, rate 5,1 ms). De reacties werden opgemeten via 

elektroden: één grondelektrode op het voorhoofd, de positieve elektroden bilateraal op 

de m. sternocleidomastoideus en de negatieve elektrode op het sternum. Uit de 

respons werd het bifasisch spierpotentiaal P1-N1 complex opgemeten met als 

stimulusparameters latentie (ms), interpiekamplitude (µV) en asymmetrieratio 

(vergelijking van de interpiekamplitude links en rechts, %). De responsen werden 

geregistreerd via het Bio-Logic Navigator-Pro platform, Mundelein, IL, USA. 

Diepgaande en verdere uiteenzetting omtrent de cVEMP is te vinden in Maes et al. 

(2009). 

2.2.3. Statistiek 

Voor de beschrijvende statistiek en grafische weergave van de onderzoeksresultaten 

is gebruik gemaakt van SPSS Statistics 24 en werden tabellen opgesteld om de 

resultaten overzichtelijk weer te geven. 
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3. Resultaten 
Er werden zes tinnituspatiënten geselecteerd die vestibulaire klachten vertoonden. De 

testgroep bestond uit vier mannen en twee vrouwen, met een gemiddelde leeftijd van 

59,7 jaar (SD = 18,88, range 27 tot 78 jaar). Tabel 1 geeft de leeftijd en het geslacht 

per proefpersoon weer. De helft van de proefpersonen werd in het verleden 

blootgesteld aan lawaai, en slechts bij één proefpersoon is een gekende familiale 

gehoorproblematiek aanwezig. 

Tabel 1. ‘Proefpersonen’. 

Proefpersoon Geslacht Leeftijd (jaar) 

1 Vrouw 50 

2 Man 73 

3 Man 27 

4 Man 78 

5 Man 60 

6 Vrouw 70 

 

3.1. Tinnitusanalyse 

Bij één derde van de testpersonen bestond de tinnitus uit een ruis, één derde ervaarde 

een toon en bij één derde ging het om de combinatie van een toon en een ruis. Twee 

derde van de proefpersonen ervaarde een bilaterale tinnitus (waarvan de helft 

symmetrisch en de helft asymmetrisch naar rechts) en in één derde was de tinnitus 

unilateraal. In vijf van de zes gevallen was de tinnitus continu, en slechts één 

proefpersoon vertoonde een pulsatiele tinnitus. Aanvullende gegevens uit de 

anamnese omtrent tinnitus worden weergegeven in tabel 2. 

Tabel 2. ‘Aanvullende anamnestische gegevens’. 

Proefpersoon Voorgeschiedenis/ 
aanleiding 

Sinds Maskeerbaar 
(subjectief) 

Beïnvloedende 
factoren 

Therapeutische 
interventie 

1 Menièriforme 
aanvallen 

2 jaar Ja - Betahistine 

2 Vermoeden van 
SSCD syndroom  

- -  Bijten 
 Schokkende 

bewegingen 
 Neerliggen 

- 

3 BPPV  - - - - 
4 - 1 jaar - - CROS-toestel 

(weinig effect) 
5 Familiaal: Multiple 

Sclerose 
Patiënt: Plotse 
doofheid met tinnitus 
en vertigo; labyrintitis 
(2013) 

- Ja - - 

6 Idiopathisch  - - Lawaai - 
Opmerking: - = geen gegevens gekend. 
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Een volledige tinnitusanalyse werd uitgevoerd bij drie van de zes proefpersonen. Tabel 

3 geeft een overzicht van de resultaten per proefpersoon. De tinnitus pitch situeerde 

zich tussen 500 Hz en 12 500 Hz. De luidheid varieerde tussen 3 en 5 dB SL en de 

MML bevond zich tussen de 10 en 35 dB SL. De MML en residuele inhibitie kon bij 

één van de drie proefpersonen niet afgenomen worden gezien dit een pulsatiele 

tinnitus betrof. 

3.2. Vragenlijsten 

De vragenlijsten werden door vier van de zes proefpersonen ingevuld. Op de TFI werd 

een gemiddelde score van 50,8 behaald (SD = 8,02, range 39 tot 57). Op de THI werd 

gemiddeld 41,0 gescoord (SD = 13,52, range 28 tot 60) en op de HQ werd een 

gemiddelde van 19,5 behaald (SD = 9,68, range 9 tot 32). De scoring van de 

vragenlijsten (Appendix: II) laat toe om de proefpersonen in klassen onder te verdelen 

naargelang de tinnitusernst, de mate waarin de tinnitus het dagelijks leven van de 

proefpersoon beïnvloedt en de mate van hyperacusis. Tabel 4 geeft de resultaten per 

proefpersoon weer. 
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Tabel 3. ‘Resultaten tinnitusanalyse’. 

Proef-
persoon 

Locatie Soort Continu/ 
Pulsatiel 

Pitch (Hz) Luidheid 
(R) (dB SL) 

Luidheid  
(L) (dB SL) 

MML (R) 
(dB SL) 

MML (L) 
(dB SL) 

RI (L) RI (R)  Duur RI 
(L) (s) 

Duur RI 
(R) (s) 

1 Bilat symm Toon+Ruis Continu 8000 5 5 10 10 Partieel + Partieel + 27 27 

2 Unilat L Ruis Continu - - - - - - - - - 

3 Bilat R asymm Toon+Ruis Continu - - - - - - - - - 

4 Unilat L Ruis Continu - - - - - - - - - 

5 Bilat symm Toon Pulsatiel 12500 5 5 - - - - - - 

6 Bilat R asymm Toon Continu 500 5 3 35 10 Partieel + Partieel + 25 25 

Opmerking: Bilat = bilateraal; Symm = symmetrisch; Unilat = unilateraal; R = rechts; L = links; Partieel + = partieel positief; - = geen resultaat. 

 

Tabel 4. Resultaten vragenlijsten. 

Proefpersoon TFI TFI-klasse THI THI-klasse HQ HQ-klasse 

1 - - - - - - 

2 57 Ernstig 28 Mild 16 Geen klinische HA 

3 - - - - - - 

4 39 Significant 38 Matig 21 Geen klinische HA 

5 54 Ernstig 60 Ernstig 9 Geen klinische HA 

6 53 Ernstig 38 Matig 32 Klinische HA 

Opmerking: - = geen resultaat; HA = hyperacusis. 
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3.3. Evenwichtsonderzoek  

3.3.1. Oculomotore testbatterij 

De oculomotore testbatterij werd bij alle proefpersonen uitgevoerd, maar leverde bij 

één van de zes proefpersonen resultaten op die niet geïnterpreteerd konden worden 

wegens te veel artefacten. De resultaten van de oculomotore testbatterij vielen voor 

alle proefpersonen binnen de norm. 

Tabellen 5 tot 8 geven een overzicht van de resultaten die behaald werden voor de 

vestibulaire parameters per test.  

3.3.2. Rotatietest 

De rotatietest werd bij alle proefpersonen uitgevoerd. Zoals te zien in tabel 5 hadden 

twee proefpersonen een verlaagde gain op alle drie de frequenties. Twee 

proefpersonen vertoonden een verlaagde gain op de twee laagste frequenties en één 

proefpersoon had enkel een verlaagde gain op 0,01 Hz. Bij één proefpersoon was de 

fase verlaagd op alle drie de frequenties en vier proefpersonen vertoonden een 

verhoogde fase op één of twee van de frequenties. Slechts bij één proefpersoon was 

er sprake van een asymmetriewaarde die boven de norm valt, wat wijst op een 

asymmetrische respons. 

3.3.3. Calorisch onderzoek 

Het calorisch onderzoek werd bij alle proefpersonen uitgevoerd. Alle waarden vielen 

voor elke proefpersoon binnen de norm. Enkel de UW was voor één proefpersoon 

verhoogd, wat wijst op een labyrintvoorkeur, in dit geval naar rechts. Tabel 6 geeft 

deze resultaten weer. 

3.3.4. VEMP 

Deze onderzoeken werden bij alle proefpersonen uitgevoerd. Zoals te zien in tabel 7 

waren de resultaten bij twee proefpersonen afwezig, mogelijks te wijten aan 

verminderende responsen met toenemende leeftijd. Bij één proefpersoon werden geen 

reacties voor cVEMP aan de rechterkant opgemeten, en bij een andere proefpersoon 

voor oVEMP aan de linkerkant. Eén proefpersoon vertoonde een verlaagde linker 

interpiekamplitude op de cVEMP. Op de oVEMP vertoonden twee proefpersonen 

verhoogde latentiewaarden op de N1 en P1 rechts en op de N1 links. Eén 

proefpersoon had een verhoogde waarde voor de N1 links en één proefpersoon 

vertoonde een verhoogde waarde op de N1 rechts
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Opmerking: (+) = naar rechts; (-) = naar links; waarden die buiten de norm vallen worden aangeduid in vetgedrukte tekst. 

Tabel 6. Resultaten calorisch onderzoek.  

Proefpersoon WR (°/s) WR FixSupp (%) WL (°/s) WL FixSupp (%) KL (°/s) KR (°/s) DP (%) DP zijde UW (%) UW zijde 

1 16 38 19 0 9 15 15 + 3 + 

2 30 16 24 10 11 13 6 - 10 + 

3 39 70 41 19 14 27 13 + 10 + 

4 22 -14 13 -17 13 37 18 + 40 + 

5 21 -1 23 51 17 16 1 + 3 - 

6 17 44 13 6 16 14 12 - 4 + 

Normwaarden  10-59 ± 72 10-59 ± 72 11-41 11-41 ± 21  ± 18  

Opmerking: WR = SCV warm rechts, WR FIX Supp = warm rechts fixatiesuppressie, WL = SCV warm links, WL FixSupp = warm links fixatiesuppressie, KL = 

SCV koud links, KR = SCV koud rechts; + = naar rechts; - = naar links; waarden die buiten de norm vallen worden aangeduid in vetgedrukte tekst. 

 

 

 

 

Tabel 5. Resultaten rotatietest. 

Proefpersoon Gain (%) Fase (°) Asymmetrie (%) (zijde) 

Frequentie (Hz) 0,01 0,05 0,1 0,01 0,05 0,1 0,01 0,05 0,1 

1 16 26 10 -34 4 15 5 (-) 1 (-) 6 (+) 

2 10 27 32 -75 -31 -19 7 (-) 4 (-) 2 (+) 

3 28 46 44 -37 -4 -4 3 (-) 1 (-) 9 (-) 

4 17 14 14 -39 -18 16 16 (-) 1 (-) 29 (-) 

5 26 37 40 -53 -11 -3 24 (-) 36 (+) 25 (-) 

6 18 34 38 -60 -17 -10 3 (-) 6 (-) 7 (-) 

Normwaarden 19-65 32-88 31-86 -50-(-28) -21-(-5) -13-2 ± 37 ± 28 ± 29 
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Tabel 7. Resultaten oVEMP. 

Proefpersoon N1 (L) (ms) P1 (L) (ms) N1 (R) (ms) P1 (R) (ms) Ipampl (L) (µV) Ipampl (R) (µV) IOR (%) 

1 10,6 16,3 11,3 17,0 3,0 3,8 0,1 

2 Afwezig  

3 10,4 16,1 10,6 16,9 10,7 8,1 0,1 

4 Afwezig 

5 10,3 16,3 10,1 13,6 5,7 3,2 0,3 

6 Afwezig Afwezig 12,355 14,44 Afwezig Afwezig  / 

Norm1  8,64-10,20 12,69-16,65 8,64-10,20 12,69-16,65 -3,92-49,40 -3,92-49,40 -36,73-23,95 

Opmerking: N1 (L) = latentie piek N1 links; P1 (L) = latentie piek P1 links; N1 (R) = latentie piek N1 rechts; P1 (R) = latentie piek P1 rechts; Ipampl (L) = 

interpiekamplitude links; Ipampl (R) = interpiekamplitude rechts; - = geen normwaarden; 
1 normwaarden volgens Leyssens et al. (2016); waarden die buiten de norm vallen worden aangeduid in vetgedrukte tekst. 

 

Tabel 8. Resultaten cVEMP. 

Proef-
persoon 

P1 (L) (ms) N1 (L) (ms) Ipampl (L) (µV) Ipampl (L) Cor (µV) P1 (R) (ms) N1 (R) (ms) Ipampl (R) (µV) Ipampl (R) (µV) Cor IOR (%) 

1 12,72 20,215 107,315 10,33 13,29 22,555 92,495 13,93 0,074 

2 Afwezig 

3 14,485 22,915 8,43 / Afwezig Afwezig  Afwezig /  

4 Afwezig  

5 12,985 21,05 114,345 9,2 12,98 22,45 160,655 14,8 0,168 

6 13,76 23,18 226,595 13,905 12,67 23,03 153,5 14,195 0,192 

Norm1 12,19-17,75 20,16-26,66 14,77-281,91 - 12,19-
17,75 

20,16-26,66 14,77-281,91 - - 

Opmerking: N1 (L) = P1 (L) = latentie piek P1 links; latentie piek N1 links; P1 (R) = latentie piek P1 rechts; N1 (R) = latentie piek N1 rechts; Ipampl (L) = 

interpiekamplitude links; Ipampl (R) = interpiekamplitude rechts; Ipampl (L) Cor = gecorrigeerde interpiekamplitude links; Ipampl (R) Corr = gecorrigeerde 

interpiekamplitude rechts - = geen normwaarden; 
1 normwaarden volgens Maes et al. (2009); waarden die buiten de norm volgens Maes et al. (2009) vallen worden aangeduid in vetgedrukte tekst.
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4. Discussie 
Zowel tinnitus als vertigo zijn veel voorkomende klachten binnen de bevolking (Karatas 

M., 2008; McCormack et al., 2016; Sloane et al., 2001; Yardley et al., 1998). Er bestaat 

echter nog geen duidelijke studie die het samen voorkomen van deze klachten 

weergeeft. Tinnitus is nochtans een vaak voorkomend symptoom bij patiënten die aan 

vestibulaire stoornissen lijden. In dit onderzoek trachtten we een duidelijker beeld te 

scheppen van de kenmerken van tinnitus bij patiënten die ook vestibulaire klachten 

hebben.  

Alle resultaten binnen dit onderzoek moeten met voorzichtigheid geïnterpreteerd 

worden gezien de proefgroep slechts uit zes personen bestaat. Dit is dan ook één van 

de grootste beperkingen die aangehaald kan worden in dit onderzoek. De kleine 

testgroep, waarbij bovendien niet elke proefpersoon de volledige testbatterij aflegde, 

zorgt voor resultaten die niet veralgemeend kunnen worden naar de populatie van 

personen met chronische subjectieve tinnitus en vestibulaire klachten. 

Deze studie includeerde zes proefpersonen bij wie zowel de vestibulaire klachten als 

de tinnitus geëvalueerd werden. Het overgrote deel van de proefpersonen ervaarde 

een continue en bilaterale tinnitus. Dit komt overeen met een studie van Ferreira et al. 

(2009) waarbij in een populatie van 100 proefpersonen met gemiddelde leeftijd van 

69,5 jaar, 76% een continue tinnitus ondervond en slechts 24% een pulsatiele tinnitus. 

In 57% was er sprake van een bilaterale tinnitus. Een studie van Degeest et al. (2016) 

ging de karakteristieken van tinnitus na bij 81 proefpersonen tussen 18 en 73 jaar met 

chronische subjectieve tinnitus. Deze studie toonde eveneens aan dat bilaterale 

tinnitus vaker voorkomt dan unilaterale tinnitus. In 45,6% van de gevallen was deze 

unilateraal en in 54,4% bilateraal. De aard van de tinnitus (tonaal, ruisend of een 

combinatie van de twee) vertoonde geen specifieke trend binnen deze testgroep. In 

hetzelfde onderzoek van Degeest et al. (2016) werd de gemiddelde tinnitusluidheid 

(7,6 dB SL) en gemiddelde MML (12,7 dB SL) nagegaan. In deze studie lag de 

gemiddelde tinnitusluidheid lager (4,7 dB SL), en de gemiddelde MML hoger (16,25 

dB SL). Dus ondanks een lagere tinnitusluidheid, hadden deze proefpersonen, die ook 

evenwichtsklachten ondervonden, nood aan een hogere maskeerruis om de tinnitus 

te onderdrukken. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat een proefpersoon die 

onderhevig is aan zowel tinnitus als evenwichtsklachten een hogere intolerantie 
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vertoont voor beide symptomen, en daarom slechts effect ondervindt van maskering 

bij een hogere intensiteit. 

Alle proefpersonen vertoonden resultaten die binnen de norm vielen op de 

oculomotore testbatterij. Voor de rotatietest vertoonden twee proefpersonen een 

verlaagde gain op alle drie de frequenties. Twee proefpersonen hadden een verlaagde 

gain op de twee laagste frequenties en één proefpersoon had enkel een verlaagde 

gain op 0,01 Hz. Bij één proefpersoon was de fase verlaagd op alle drie de frequenties 

en vier proefpersonen vertoonden een verhoogde fase op één of twee van de 

frequenties. Slechts bij één proefpersoon was er sprake van een asymmetriewaarde 

die boven de norm valt, wat wijst op een asymmetrische respons. De resultaten voor 

zowel de trage component van de oogvolgbewegingen als de fixatiesuppressie van de 

calorische test vielen eveneens binnen de norm voor alle proefpersonen. Slechts één 

proefpersoon vertoonde hierbij een labyrintvoorkeur naar rechts. De 

tinnituskarakteristieken van proefpersonen met afwijkende resultaten verschilden niet 

met de proefpersonen van wie de resultaten wel binnen de norm vielen. Dit kan 

mogelijks verklaard worden doordat zowel de calorische test als de rotatietest de 

klemtoon leggen op het onderzoeken van de semicirculaire kanalen, in tegenstelling 

tot de VEMP test die naast de nervus vestibularis ook de status van de sacculus en 

utriculus nagaat. Een studie van Tseng C.C. & Young Y.H., 2013 toont aan dat naast 

de cochlea ook de sacculus, utriculus en semicirculaire kanalen aantasting vertonen 

na blootstelling aan lawaai. Bij 30 proefpersonen werden afwijkende resultaten 

gevonden voor de audiometrie bij alle proefpersonen, op de cVEMP bij 70%, op de 

oVEMP bij 57% en op de rotatietest bij 33%. Dit toont aan dat de cochlea en sacculus 

het meest gevoelig zijn voor lawaaischade, vervolgens de utriculus, en dat de 

semicirculaire kanalen hiervoor het minst gevoelig zijn. 

Binnen de studiegroep vertoonden twee personen afwezige resultaten op de volledige 

VEMP test, mogelijks te wijten aan verminderende responsen met toenemende leeftijd. 

Beide proefpersonen hadden een unilaterale tinnitus links. Eén proefpersoon 

vertoonde een verlaagde linker interpiekamplitude bij de cVEMP. Twee proefpersonen 

vertoonden verhoogde latentiewaarden op de N1 en P1 rechts en op de N1 links. Eén 

proefpersoon had een verhoogde waarde voor de N1 links en één proefpersoon 

vertoonde een verhoogde waarde op de N1 rechts. Eén proefpersoon vertoonde een 

rechter uitval op de cVEMP, wat wijst op een disfunctie van de sacculus en/of inferieure 
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tak van de nervus vestibularis. Hij ondervond een bilaterale asymmetrische tinnitus 

rechts. Eén proefpersoon vertoonde een linker uitval op de oVEMP, wat wijst op een 

disfunctie van de utriculus en/of superieure tak van de nervus vestibularis. Deze 

proefpersoon ervaarde eveneens een bilaterale asymmetrische tinnitus rechts. In een 

studie van Rajati et al. (2011), met een proefgroep van 43 proefpersonen, vertoonde 

60% van de proefpersonen een afwezige VEMP in combinatie met tinnitus. In 

laatstgenoemd onderzoek werd enkel de cVEMP getest. Beide onderzoeken tonen 

aan dat er een trend op te merken is tussen afwijkende resultaten op de VEMP test en 

tinnitus. Een mogelijke verklaring is te vinden in Møller et al. (2011). Afwijkingen aan 

de nervus vestibularis, zoals focale demyelinisatie of abnormale signaaltransitie, 

kunnen leiden tot ectopische excitatie (Eidelman et al., 1985; Love S. & Coakham H.B., 

2001; Møller A.R., 1999;  Schwaber M., 1994; van der Loo et al., 2009; Weisz et al., 

2007). Dit veroorzaakt disfunctie van de cochleaire zenuw. Vervolgens ontstaat 

reorganisatie binnen de banen van het centraal auditief systeem, wat op zijn beurt leidt 

tot abnormale interacties tussen auditieve banen (Andersson et al., 2000; Lockwood 

et al., 1998; Lockwood et al., 2001; Mühlnickel et al., 1998; Salvi et al., 1996) en niet-

klassieke auditieve banen die een directe subcorticale route naar o.a. de amygdala 

voorzien. Daarnaast kan reorganisatie ontstaan van de auditieve kernen in de 

hersenstam onder invloed van neurale plasticiteit. Dit resulteert in hyperactiviteit van 

de volledige auditieve baan en vervolgens in tinnitus (Eidelman et al., 1985; Love S. & 

Coakham H.B., 2001; Møller A.R., 1999;  Schwaber M., 1994; van der Loo et al., 2009; 

Weisz et al., 2007). Een studie van Smith P.F. (2012) ging het belang na van interacties 

tussen de vestibulaire nucleus en de dorsale cochleaire nucleus, en de implicaties 

hiervan op tinnitus. Er bestaat een directe projectie van de primaire vestibulaire zenuw 

naar de cochleaire nucleus (Burian et al., 1987; Burian M. & Gstoettner W., 1988;  

Gstoettner et al., 1991, 1992; Newlands et al., 2003; Kevetter G.A. & Perachio A.A., 

1986,1989; Kevetter et al.,2004). Onderzoek van Barker et al. (2012) toonde aan dat 

de laterale vestibulaire nucleus mogelijks betrokken is bij het ontstaan van een 

compenserend mechanisme, wat leidt tot de hyperexciteerbaarheid die geassocieerd 

wordt met tinnitus. Deze bevindingen suggereren dat de auditieve en vestibulaire 

systemen zowel perifeer als centraal nauw verbonden zijn. Zoals eerder vermeld, 

wordt gesuggereerd dat zowel de utriculus als de sacculus mogelijks een rol spelen 

binnen het auditief systeem. Zelfs bij patiënten waarbij wel neurosensorieel 

gehoorverlies, maar geen vestibulaire symptomen vastgesteld werden, heeft de 
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sacculus zijn invloed (Rajati et al., 2001). De VEMP-test meet responsen van de 

sacculus aan de hand van akoestische stimulatie. Deze responsen zijn echter 

onafhankelijk van de status van het gehoor van de patiënt. Zelfs bij personen met een 

ernstig gehoorverlies en een intacte sacculus kunnen sacculaire responsen 

opgemeten worden (Rosengren S.M. & Colebatch J.G., 2006). De literatuur omschrijft 

echter nog geen betrokkenheid van de sacculus binnen de pathofysiologie van tinnitus. 

Voor de THI werd een gemiddelde score behaald van 41,0, wat binnen de matige 

klasse valt. De scores van de proefpersonen varieerden van mild tot ernstig. Voor de 

TFI werden significante tot ernstige scores behaald, met een gemiddelde van 50,8, 

wat binnen de ernstige klasse valt. Een studie van Folmer et al. (2015) onderzocht het 

effect van behandeling van tinnitus op de TFI- en THI-score van 32 tinnituspatiënten 

met gemiddelde leeftijd 58,3 jaar. Dit onderzoek toonde een gemiddelde THI-score 

van 32,1 aan en TFI-score van 44,8. Beide scores liggen lager dan wat in huidig 

onderzoek gevonden werd. In het eerder vermelde onderzoek van Degeest et al. werd 

een gemiddelde THI-score van 44,2 gevonden. Een studie van Newman et al. (1998) 

vertoonde een gemiddelde THI-score van 37,1 binnen een populatie van 29 

proefpersonen met gemiddelde leeftijd 55,3 jaar. Tenslotte werden binnen een 

onderzoek van Fackrell et al. (2015) gemiddelde TFI- en THI-scores van respectievelijk 

40,6 en 37,6 behaald. De TFI werd in dit onderzoek bevraagd bij 283 proefpersonen, 

en de THI bij 247 proefpersonen. Deze verschillende scores kunnen mogelijks 

verklaard worden door de omvang van de testgroep, de gemiddelde duur van de 

tinnitus in de proefgroepen, eventuele bijkomende klachten van de proefpersonen,… 

De relatief hoge scores binnen dit onderzoek kunnen mogelijks verklaard worden 

doordat deze tinnituspatiënten bovenop hun primaire tinnitusklacht ook moeten 

omgaan met de vertigosymptomen en deze twee elkaar mogelijks beïnvloeden. 

Slechts één van de proefpersonen werd gediagnosticeerd met een klinische 

hyperacusis.  

Niettegenstaande de kleine studiegroep en soms onvolledige testbatterij  creëert  deze 

scriptie mogelijkheden naar verder onderzoek omtrent tinnitus en vertigo. Een 

onderzoek naar de prevalentie van vertigo binnen tinnituspatiënten zou opgebouwd 

kunnen worden. Verder onderzoek is nodig omtrent de hypothese dat er een trend op 

te merken is tussen afwijkende resultaten op de VEMP test en tinnitus. Daarnaast kan 

een onderzoek opgebouwd worden om de tinnituskarakteristieken na te gaan bij de 
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populatie van personen met chronische subjectieve tinnitus die afwijkende resultaten 

vertoont op de VEMP-onderzoeken. Ten slotte kan verder onderzoek de focus leggen 

op het gecombineerd effect van tinnitus- en vertigoklachten op de resultaten van THI, 

TFI, HQ en Dizziness Handicap Index (DHI).  

5. Conclusie 
Deze studie beklemtoont het gecombineerd voorkomen van chronische subjectieve 

tinnitus en evenwichtsklachten en onderstreept het belang van het systematisch 

navragen van vertigoklachten bij patiënten met primaire klacht tinnitus. Dit onderzoek 

bevestigt dat bilaterale en continue tinnitus het meest voorkomt binnen de populatie 

van patiënten met chronische subjectieve tinnitus. Er werd aangetoond dat dit niet 

anders is binnen populatie van personen met chronische subjectieve tinnitus en 

bijkomende vestibulaire klachten. Daarnaast kan geconcludeerd worden dat er 

mogelijks een link bestaat tussen tinnitus en afwijkende resultaten op de VEMP-test. 

Tenslotte toonde deze studie aan dat het gecombineerde effect van chronische 

subjectieve tinnitus en vestibulaire klachten gevolgen heeft op de levenskwaliteit van 

de patiënten, wat weerspiegeld wordt in de TFI- en THI-vragenlijsten. Dit onderzoek 

creëert mogelijkheden naar verder onderzoek omtrent de prevalentie van vertigo 

binnen tinnituspatiënten, de relatie tussen afwijkende VEMP-resultaten en tinnitus, en 

het gecombineerd effect van tinnitus- en vertigoklachten op de resultaten van THI, TFI, 

HQ en DHI. 
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Appendix 
I. Vragenlijsten 

                                                                                                

Dienst  Neus-Keel-Oorheelkunde    
Polikliniek  1, 2de verdieping    
De Pintelaan 185    
9000 Gent 
09 332 23 32 

   

 

Tinnitus Handicap Inventory 

 

ID: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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Dienst  Neus-Keel-Oorheelkunde    
Polikliniek  1, 2de verdieping    
De Pintelaan 185    
9000 Gent 
09 332 23 32 

   

    

Functioneringsindex voor tinnitus – Tinnitus Functional Index 

Lees elke vraag aandachtig. Om een vraag te beantwoorden, omcirkelt u één getal bij 

elke vraag.

 

 

 

ID: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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Geadapteerd van Meikle (2012) 
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Dizziness Handicap Inventory (DHI) 

Instructies: Lees de vragen goed en beantwoord elke vraag met vaak, soms of nooit door een 

kruisje(X) in het betreffende hokje achter de vraag te plaatsen. Beantwoord elke vraag in relatie tot 
uw duizeligheidklachten. Bij twijfel plaatst u een kruisje(X) onder het antwoord dat het beste bij uw 
situatie past.  

Gelieve de volgende vragen te beantwoorden door een kruisje te zetten in het 

meest passende hokje rechts:  
Vaak  Soms  Nooit  

P1  Verergeren uw klachten bij omhoog kijken?     

E2  Voelt u zich, vanwege uw klachten, gefrustreerd?     

F3  Worden uw privé- of dienstreizen beperkt door uw duizeligheidklachten?     

P4  Verergeren uw klachten bij lopen door het gangpad van de supermarkt?     

F5  Heeft u, vanwege uw klachten, moeite met het in of uit bed gaan?     

F6  
Worden uw sociale activiteiten beperkt door uw klachten? (met sociale 

activiteiten wordt bedoeld: uit eten gaan, naar de film gaan, dansen, naar verjaardag/ 

feestjes gaan)  

   

F7  Heeft u vanwege uw klachten problemen met lezen?     

P8  
Verergeren uw klachten bij meer belastende activiteiten zoals: sport, dansen 

en huishoudelijk werk (zoals vegen, dweilen, de vaat opruimen, etc.)?  
   

E9  
Bent u, vanwege uw klachten, bang om zonder metgezel (alleen) het huis uit 

te gaan?  
   

E10  Bent u bij anderen in verlegenheid gebracht vanwege uw klachten?     

P11  Verergeren snelle hoofdbewegingen uw klachten?     

F12  Vermijdt u hoogten vanwege uw klachten?     

P13  Verergert omdraaien in bed uw klachten?     

F14  
Is het moeilijk voor u, vanwege uw klachten, inspannend werk in huis of tuin 

te verrichten?  
   

E15  
Bent u bang dat vanwege uw klachten mensen zullen denken dat u dronken 

bent?  
   

F16  
Is het, vanwege uw klachten, moeilijk voor u om in uw eentje een wandeling 

te maken?  
   

P17  Verergeren uw klachten bij lopen op het trottoir?     

E18  Is het moeilijk voor u om u, vanwege uw klachten, te concentreren?     

F19  
Is het, vanwege uw klachten, moeilijk voor u om in het donker door het huis 

te lopen?  
   

E20  Bent u bang om alleen thuis te zijn vanwege uw klachten?     

E21  Voelt u zich gehandicapt door uw klachten?     

E22  
Hebben uw klachten tot stress of spanning geleid in uw relatie met familie of 

vrienden?  
   

E23  Bent u depressief vanwege uw klachten?     

F24  
Bein̈vloeden uw klachten uw taken binnen uw werk of huishoudelijke 

activiteiten?  
   

P25  Verergert vooroverbuigen uw klachten?     

ID: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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Dienst  Neus-Keel-Oorheelkunde Audiologie: S. Vlaeminck 09/332.44.51 
Polikliniek  1, 2de verdieping  H. Keppler 09/332.04.08 
De Pintelaan 185  S. Degeest 09/332.59.63 
9000 Gent    
 NKO: Receptie 09/332.23.32 

 

Hyperacusis Questionnaire 
 

  
Niet 
waar 

Soms 
waar 

Vaak 
waar 

Altijd 
waar 

1. 

Gebruikt u ooit oordopjes of oorwarmers om het 
waarnemen van geluid te verminderen (houd het gebruik 
van gehoorsbescherming gedurende situaties met 
blootstelling aan abnormaal luide lawaai buiten 
beschouwing)? 

    

2. 
Vindt u het moeilijker om geluiden rondom u in alledaagse 
situaties te negeren? 

    

3. 
Ondervindt u last om in een lawaaierige of luide omgeving 
te lezen? 

    

4. 
Ondervindt u last om zich in een lawaaierige omgeving te 
concentreren? 

    

5. 
Ondervindt u moeilijkheden om naar gesprekken te 
luisteren op lawaaierige plaatsen? 

    

6. 
Heeft iemand die u kent u ooit verteld dat u lawaai of 
bepaalde soorten geluid slecht verdraagt? 

    

7. 
Bent u bijzonder gevoelig voor of geërgerd door 
straatlawaai? 

    

8. 
Vindt u het lawaai in bepaalde sociale situaties 
onaangenaam (bv. nightclub, discotheek, café, bar, 
concert,vuurwerk, cocktail receptie)? 

    

9. 
Wanneer iemand voorstelt om iets te gaan doen (uitgaan, 
naar de bioscoop, naar een concert, enz.), denkt u dan 
onmiddellijk aan het lawaai dat u zal moeten verdragen? 

    

10. 
Wijst u ooit een uitnodiging af of gaat u ooit niet uit 
omwille van het lawaai dat u zou moeten confronteren? 

    

11. 
Storen bepaalde geluiden of lawaai u meer in een rustige 
omgeving dan in een lichtelijk lawaaierige kamer? 

    

12. 
Verminderen stress en vermoeidheid uw vermogen om 
zich te concentreren in lawaai? 

    

13. 
Kunt u zich minder goed concentreren in lawaai op het 
einde van de dag? 

    

14. 
Veroorzaken bepaalde geluiden en lawaai u stress en 
irritatie? 

    

ID: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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II. Scoring vragelijsten 

Tinnitus Handicap Inventory  

Klasse Score Betekenis 

Licht 0-16 ▪ De tinnitus wordt enkel gehoord in stille omgevingen 
▪ De tinnitus is makkelijk maskeerbaar 
▪ De tinnitus beïnvloedt noch het slaappatroon, noch de 

dagelijkse activiteiten 

Mild 18-36 ▪ De tinnitus is maskeerbaar door achtergrondlawaai 
▪ De tinnitus stoort weinig tijdens de dagelijkse activiteiten 
▪ De tinnitus beïnvloedt wel het slaappatroon  

Matig 38-56 ▪ De tinnitus wordt opgemerkt in het dagelijkse leven 
▪ De tinnitus valt op in aanwezigheid van achtergrond- en 

omgevingslawaai 
▪ De tinnitus beïnvloedt de dagelijkse activiteiten niet 

Ernstig 58-76 ▪ De tinnitus wordt constant opgemerkt 
▪ De tinnitus is bijna nooit maskeerbaar 
▪ De tinnitus heeft invloed op zowel het slaappatroon als de 

dagelijkse activiteiten 

Catastrofaal 76-100 ▪ De tinnitus wordt altijd gehoord 
▪ De tinnitus verstoort het slaappatroon 
▪ De tinnitus verstoort de dagelijkse activiteiten 

 

Tinnitus Functional Index 

Mild < 25 ▪ De tinnituspatiënt ondervindt weinig tot geen problemen van 
de tinnitus 

▪ Interventie is niet noodzakelijk 

Significant 25-50 ▪ De tinnituspatiënt ondervindt relatief veel problemen ten 
gevolge van de tinnitus 

▪ Interventie is mogelijks noodzakelijk 

Ernstig > 50 ▪ De tinnituspatiënt ondervindt ernstige problemen ten gevolge 
van de tinnitus 

▪ Interventie is noodzakelijk (vb. Tinnitus Retrainint Therapy) 

 

Hyperacusis Questionnaire 

Geen klinische hyperacusis (HA) < 28 

Klinische hyperacusis ≥ 28 

 
 
 
 
 
 
 

 


