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E
tt fall som kunde slutat illa: En 55-Œrig kvinna sšker 
akutmottagningen dŒ hon under dagen blivit akut yr. 
Hon har sedan tidigare migrŠn och kostbehandlad dia-
betes mellitus. Fšr sju Œr sedan hade hon vestibularis-

neurit och fšr fem Œr sedan en lindrig stroke. De senaste tvŒ 
veckorna har hon upplevt hšgersidig tinnitus och av och till 
ostadighet. Hon undersšks av jourhavande neurolog, som fin-
ner en svag hšgerslŒende spontannystagmus, som škar vid 
blickriktning Œt hšger. Rutinnervstatus Šr i švrigt invŠnd-
ningsfritt. DT hjŠrna utan kontrastfšrstŠrkning Šr normal. 
Patienten remitteras till šron-, nŠs- och halskliniken och 
lŠggs in under diagnosen vestibularisneurit. NŠsta dag Šr 
hennes symtom ofšrŠndrade, fšrutom att huvudvŠrk tillkom-
mit. Vid den kliniska undersškningen finner man en hšger-
slŒende nystagmus som fšrstŠrks vid blickriktning Œt hšger 
men som inte škar vid undersškning i Frenzelglasšgon. …go-
nens fšljeršrelser Šr sacka derade vid ršrelser Œt hšger. Det 
vestibulŠra impulstestet Šr normalt, och detta fynd gšr att 
man misstŠnker central yrsel och beslutar om fšrnyad neuro-
radiologisk undersškning. Eftersom det Šr helg kan man inte 
fŒ MR akut utan en ny DT hjŠrna gšrs, som nu visar en hšger-
sidig cerebellŠr infarkt med svullnad och begynnande kom-
pression av fjŠrde ventrikeln (Figur 1). Patienten šverfšrs till 
neurologavdelning fšr noggrann švervakning och tillfrisknar 
utan resttillstŒnd.

Akut yrsel Šr ett av de mest skrŠmmande och Œngestframkal-
lande neurologiska symtomen [1], kanske ocksŒ fšr den hand-
lŠggande doktorn eftersom det saknas strikta riktlinjer fšr 
handlŠggningen. Det finns inga svenska undersškningar om 
yrsel som orsak till besšk pŒ akutmottagningar, men aktuella 
amerikanska studier visar att ca 3 procent av patienter vid 
akutmottagningar sšker pŒ grund av yrsel [2]. Studierna visar 
ocksŒ att den procentuella andelen yrselpatienter har škat 
under de senaste tio Œren och att utnyttjandet av DT eller MR 
har škat utan att andelen diagnostiserade fall av stroke eller 
hjŠrntumšrer škat [3].

Beroende bl a pŒ symtomens svŒrighetsgrad och de aktuella 
geografiska avstŒnden handlŠggs i Sverige de flesta akut yra 
patienter antingen av allmŠnlŠkare pŒ vŒrdcentral eller av lŠ-
kare under utbildning pŒ allmŠnna akutmottagningar. Det Šr 
endast de stora akutsjukhusen som har tillgŒng till neurolog 
eller šron-, nŠs- och halslŠkare dygnet runt, och Šven inom 
dessa specialiteter finns det fŒ lŠkare med specialutbildning 

inom neurootologi. Detta innebŠr att de flesta som handlŠg-
ger dessa patienter har ganska ringa kunskap om sjukdomspa-
noramat och modern praxis fšr handlŠggning. I en aktuell, 
stor, internationell undersškning bland akutlŠkare om beho-
vet av kliniska beslutsrutiner vid olika tillstŒnd bedšmdes 
handlŠggning av akut yrsel vara nŠst hšgst prioriterat efter 
handlŠggning av hšgfebrila spŠdbarn [4]. Patienter som in-
sjuknat med akut yrsel fšr fšrsta gŒngen bšr, eftersom det 
knappt finns nŒgon livshotande ÈšronyrselÇ, bedšmas pŒ en 
allmŠn akutmottagning och inte pŒ en šron-, nŠs- och hals-
mottagning. Om man dŒ kan diagnostisera och dŠrmed inne-
sluta de vid akut yrsel vanligaste perifera och godartade vesti-
bulŠra sjukdomarna, som t ex vestibularisneurit och godartad 
lŠgesyrsel (benign paroxysmal positionsvertigo, BPPV), be-
hšver man fšljaktligen inte alltid utesluta de sŠllsyntare cen-
trala skadorna med resurskrŠvande undersškningar utan kan 
spara tekniker som t ex MR fšr oklara fall [5].

MŒlet med denna šversikt Šr inte att gŒ igenom alla tŠnkba-
ra yrselorsaker som kan fŒ en patient att sška akut (anemi, 
hypo- och hypertoni, hjŠrtsjukdomar, šronsjukdomar, CNS-
sjukdomar, psykiska sjukdomar, infektioner, medicinbiverk-
ningar m m ad infinitum) utan att ge handfasta rŒd om hand-
lŠggningen pŒ en vŒrdcentral eller akutmottagning. NŠr man 
stŒr infšr en akut yr patient Šr de tre viktigaste frŒgorna: Har 
patienten en skada i hjŠrnan eller i šrat, centralt eller peri-
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finns det tre viktiga frŒgor att stŠlla: Har 
patienten en skada i hjŠrnan eller i šrat, 
centralt eller perifert? Behšver patienten 
remitteras vidare? Behšvs neuroradiolo-
gisk undersškning, i sŒ fall vilken?
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Akut yrsel Šr oftast godartad. 
Stroke diagnostiseras hos 
mindre Šn 1 procent av pa-
tienter som sšker akut med 
yrsel som enda symtom. 
De viktigaste diagnoserna Šr 
godartad lŠgesyrsel, vestibu-
larisneurit och cerebellŠr in-
farkt.
En patient med akut rotato-
risk yrsel, spontannystagmus 

och normalt vestibulŠrt im-
pulstest har en central lesion 
tills motsatsen Šr bevisad.
DT hjŠrna Šr en dŒlig under-
sškning fšr att utesluta akuta 
ischemiska skador i bakre 
skallgropen. Om mšjligt bšr 
man i stŠllet gšra MR-under-
sškning med diffusionsvik-
tade bilder.
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Figur 1. DT hjŠrna frŒn en 55-Œrig kvinna med akut yrsel och hšger-
slŒende nystagmus. Den akuta undersškningen Šr normal (till 
vŠns ter). Vid fšrnyad DT efter 24 timmar (till hšger) ses en tydlig 
hšgersidig lillhjŠrnsinfarkt med begynnande kompression av fjŠrde 
ventrikeln.
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fert? Behšver patienten remitteras fšr inlŠggning och šver-
vakning? Behšvs neuroradiologisk undersškning och i sŒ fall 
vilken?

FrŒgor att stŠlla till patienten
Beskriv din yrsel. Traditionellt har stor vikt lagts vid att ka-
rakterisera patientens upplevelse av sin yrsel. Inom framfšr 
allt anglosaxisk litteratur har man, baserat pŒ patientens be-
skrivning, delat in yrsel i vertigo, presynkope, ostadighet och 
okarakteristisk yrsel och fšrsškt anvŠnda detta som ett hjŠlp-
medel fšr diagnostiken. Vertigo, en illusion av ršrelse, skulle 
tala fšr vestibulŠr eller otogen orsak; presynkope, en kŠnsla 
av att svimma, skulle tala fšr kardiovaskulŠr orsak; ostadig-
het skulle tala fšr neurologisk orsak och okarakteristisk yrsel 
skulle tala fšr psykogen yrsel. 

TyvŠrr visar aktuella studier att patienterna har mycket 
svŒrt att ge en reproducerbar beskrivning av sin yrsel [6]. €ven 
vid kardiogena orsaker beskrivs yrseln ofta som vertigo [7].

Hur lŠnge har du varit yr? Patienterna har oftast mycket lŠtta-
re att redogšra fšr yrselns tidsfšrlopp Šn fšr hur yrseln upp-
levs [6]. Upprepade spontana yrselepisoder kortare Šn en mi-
nut Šr oftast ospecifika, men en sŒ stor del som 60 procent av 
patienter med hjŠrnstamsstroke har upplevt korta attacker 
med yrsel under veckorna fšre stroken. Sekund- till minut-
lŒnga yrselattacker efter lŠgesŠndring talar starkt fšr godar-
tad lŠgesyrsel. Yrselattackerna vid MŽni•res sjukdom varar 
sŠllan lŠngre Šn sex timmar. MigrŠnyrsel har ofta en duration 
pŒ 12Ð24 timmar och Šr inte alltid Œtfšljd av huvudvŠrk. Kon-
tinuerlig kraftig yrsel som varar flera dagar och lŒngsamt 
minskar i intensitet Šr typisk fšr vestibularisneurit och cere-
bellŠr infarkt.

€r du yr just nu? Om patienten svarar ja pŒ denna frŒga inne-
bŠr det att de eventuella avvikande fynd man finner vid den 
kliniska undersškningen avspeglar orsaken till patientens yr-
sel. En patient som klagar šver pŒgŒende kraftig yrsel men 
som inte har nŒgon spontannystagmus och som klarar Rom-
bergs prov har med stšrsta sannolikhet inte nŒgon akut peri-
fer eller central vestibulŠr stšrning.

€r det nŒgot som utlšser eller fšrvŠrrar din yrsel? Den viktigas-
te anamnestiska uppgiften Šr om yrseln tydligt utlšses eller 
fšrvŠrras av lŠgesŠndringar. Detta talar starkt fšr godartad 
lŠgesyrsel. Insjuknande under natten nŠr man vŠnder sig i 
sŠngen eller pŒ morgonen nŠr man ska stiga ur sŠngen talar 
ocksŒ fšr godartad lŠgesyrsel. De flesta yrselsjukdomar fšr-
vŠrras av huvudršrelser, varfšr den upplysningen knappast 
hjŠlper till i diagnostiken. Om yrseln bara uppstŒr pŒ vissa 
platser eller i speciella situationer och nŠstan aldrig i patien-
tens hem Šr sannolikt en Œngestsjukdom orsaken. 

Har du ont nŒgonstans? Akut debuterande yrsel kombinerad 
med smŠrta Šr varningstecken pŒ att ett potentiellt allvarligt 
tillstŒnd ligger bakom. Yrsel och bršstsmŠrta kan vara tecken 
pŒ hjŠrtinfarkt eller aortadissektion. Akut nacksmŠrta och 
yrsel, framfšr allt efter nacktrauma och Šven lindrigt sŒdant, 
gšr att man Šven hos yngre patienter bšr misstŠnka bakre 
skallgropsinfarkt sekundŠrt till vertebralisdissektion. Hu-
vudvŠrk Šr vanligare vid stroke i bakre skallgropen Šn vid 
and ra lokalisationer. …ronsmŠrta och yrsel kan vara purulent 
otit med labyrintit eller, om šronstatus Šr normalt eller pa-
tienten har blŒsor pŒ eller i šrat, bŠltros, s k zoster oticus.

Har du hšrselnedsŠttning eller tinnitus? Akut yrsel kombine-

rad med ensidig hšrselnedsŠttning och tinnitus talar fšr att 
orsaken sitter i šrat, t ex MŽni•res sjukdom, men tyvŠrr kan 
man aldrig vara 100 procent sŠker. Eftersom arteria auditiva 
interna, som fšrsšrjer inneršrat, Šr en gren frŒn den frŠmre 
nedre cerebellŠra artŠren (AICA) kan ocksŒ en infarkt inom 
denna artŠrs utbredningsomrŒde ge ensidig akut hšrselned-
sŠttning och perifert vestibulŠrt bortfall [8].

Har du nŒgra andra symtom? FrŒga efter kŠnselstšrningar, 
fšrlamningar, dubbelseende, svŠljningssvŒrigheter, svŒrighet 
att hitta ord m fl neurologiska fokalsymtom. Hos en patient 
som, fšrutom akut yrsel, har andra neurologiska symtom 
mŒste stroke eller annan akut neurologisk sjukdom i fšrsta 
hand misstŠnkas.

Har du andra sjukdomar? Ršker du? Tar du nŒgra mediciner? 
Finns det faktorer som škar sannolikheten fšr att den akuta 
yrseln beror pŒ stroke pŒ grund av antingen arterioskleros, 
emboli eller dissektion? SŒdana faktorer kan vara Œlder >50 
Œr, rškning, hypertoni, diabetes, lipidrubbning, fšrmaksflim-
mer, kranskŠrlssjukdom, perifer kŠrlsjukdom och aktuell 
nack- eller skallskada.

En del lŠkemedel, framfšr allt antiepileptika och litium, ger 
ofta yrsel som biverkning. Om patienten nyligen bšrjat med 
en ny medicin kanske man kan misstŠnka att yrseln Šr en 
medicinbiverkning, i synnerhet om man inte finner nŒgon an-
nan tŠnkbar orsak.

Kliniska undersškningar
Det viktigaste kliniska testet fšr att pŒvisa en uttalad perifer 
vestibulŠr skada Šr det vestibulŠra impulstestet (head im-
pulse test eller head thrust test) [9]. Till skillnad frŒn de flesta 
kliniska test Šr detta bara 20 Œr gammalt och dŠrfšr Šnnu inte 
allmŠnt kŠnt. Testet utnyttjar det faktum att den vestibulo-
okulŠra reflexens frŠmsta uppgift Šr att underlŠtta ett skarpt 
seende nŠr vi gŒr eller springer genom att stabilisera šgonens 
position vid huvudršrelser. Inneršrats bŒggŒngsorgan kŠnner 
av huvudets ršrelse, och med ca 10 ms latens ršr sig šgonen Œt 
motsatt hŒll. Vid en skada i reflexens fšrsta neuron, frŒn in-
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Figur 2. VestibulŠrt impulstest fšr bedšmning av den vestibulo-
okulŠra reflexen. HŒll patientens huvud mellan dina hŠnder och be 
patienten att hŒlla blicken fŠst pŒ t ex din nŠsa. Vrid patientens hu-
vud snabbt ca 5Ð10 grader Œt sidan. Upprepa nŒgra gŒnger Œt bŒda 
sidorna. Om patienten kan hŒlla kvar blicken fixerad vid mŒlet Šr 
testet normalt, den vestibulo-okulŠra reflexen fungerar, och pa-
tienten har ingen sŠker pŒverkan pŒ det perifera vestibulŠra syste-
met (1:a neuronet). Om patienten inte kan hŒlla kvar blicken utan Šr 
tvungen att gšra en ŒterstŠllningssackad Šr det perifera vestibu-
lŠra systemet skadat pŒ den sidan. Vid akut yrsel talar detta starkt 
fšr perifer vestibulŠr skada/vestibularisneurit.

Normalt vestibulŠrt impulstest

Patologiskt vestibulŠrt impulstest

Vestibulo-okulŠr reflex

Sackad
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neršrat via balansnerven till vestibulariskŠrnorna i hjŠrn-
stammen, kommer inte šgonen att ršra sig utan i stŠllet fšlja 
med huvudets ršrelse. Patienten upptŠcker att han eller hon 
inte tittar pŒ mŒlet och kommer efter ca 100Ð200 ms att gšra 
en liten ŒterstŠllningssackad som undersškaren kan upp-
tŠcka som ett patologiskt vestibulŠrt impulstest (Figur 2). 

En video som visar ett ensidigt patologiskt impulstest finns 
pŒ New England Journal of Medicines webbplats [10] Ühttp://
content.nejm.org/cgi/content/full/355/24/e26/DC1Ý. Efter -
som det fšrsta neuronet i reflexen lšper in i hjŠrnstammen i 
hšjd med vestibulariskŠrnorna kan en lesion i detta omrŒde 
ocksŒ ge ett patologiskt impulstest. Det Šr emellertid mycket 
sŠllsynt att en lesion i hjŠrnstammen inte ger nŒgra andra 
neurologiska symtom eller fynd [11]. Nyligen har en prospek-
tiv studie visat att man med det vestibulŠra impulstestet med 
hšg sensitivitet och specificitet kan skilja vestibularisneurit 
frŒn cerebellŠr infarkt hos patienter med akut yrsel och spon-
tannystagmus [12]. 

I švrigt Šr det viktigaste en noggrann bedšmning av patien-
tens šgonmotorik. Finns det spontannystagmus? •t vilket 
hŒll slŒr den? Finns det blickriktningsnystagmus? SlŒr ny-
stagmus bara Œt ett hŒll eller byter den riktning med blickrikt-
ningen? €r patientens šgonršrelser konjugerade? Eventuell 
nystagmus ska ocksŒ bedšmas med hjŠlp av Frenzelglasšgon 
eller videonystagmoskopi sŒ att patienten inte har mšjlighet 
att fixera blicken. …kar eller minskar nystagmus dŒ? Positio-
neringstest fšr godartad lŠgesyrsel frŒn bakre och laterala 
bŒggŒngarna och rutinnervstatus bšr alltid gšras. 

I Tabell I presenteras typiska kliniska skillnader mellan pe-
rifer och central yrsel. Om den kliniska undersškningen Šr 
helt normal och patienten ŠndŒ upplever stort obehag bšr pa-
tientens psykiska status bedšmas. Hospital anxiety and de-
pression scale (HADS) Šr ett enkelt och vŠl validerat frŒgefor-
mulŠr fšr bedšmning av en patients Œngest- och depressions-
nivŒ [13]. Det tar endast nŒgra minuter att fylla i och bedšma 
och kan ge indikation pŒ om en patients yrsel Šr del i t ex en 
Œngestsjukdom.

Godartad lŠgesyrsel
I samtliga kliniska sammanstŠllningar, vare sig det ršr sig om 
allmŠnna akutmottagningar eller specialiserade yrselmot-
tagningar, Šr godartad lŠgesyrsel (ÈkristallsjukaÇ) den vanli-
gaste diagnosen [14]. Sannolikt beror detta pŒ att tillstŒndet, 
till skillnad frŒn mŒnga andra yrselsjukdomar, sŒ strikt och 
enkelt kan diagnostiseras med olika positioneringstest. Pa-
tienter med lŠgesyrsel insjuknar ofta nattetid eller pŒ morgo-
nen nŠr de vŠnder sig i eller stiger upp ur sŠngen. Godartad lŠ-
gesyrsel frŒn bakre bŒggŒngen ger oftast lite lindrigare sym-

tom, och nŠr patienten vŠl kommit upp ur sŠngen utlšses yr-
seln bara nŠr han eller hon bšjer sig bakŒt eller framŒt [14]. 
LŠgesyrsel frŒn den laterala bŒggŒngen ger ofta mer intensiva 
symtom och Šr dŠrfšr vanlig pŒ akutmottagningar. Patienten 
blir kraftigt yr i bŒde hšger och vŠnster sidolŠge. Om patien-
ten ligger absolut stilla fšrsvinner yrseln fšr att Œterkomma 
vid minsta huvudršrelse [15]. Denna typ av yrsel kan fšrvŠx-
las med vestibularisneurit, och patienten kommer ofta med 
ambulans (Èbakre bŒggŒng gŒr, lateral bŒggŒng kommer pŒ 
bŒrÇ). LŠgesyrseldiagnostiken sker med hjŠlp av olika positio-
neringstest (Figur 3 och 4). Patienten kan ofta utan risker bo-
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TABELL I. Typiska kliniska fynd vid central och perifer yrsel.

 Perifert Centralt 
Spontannystagmus Horisontell/ torsionell Rent horisontell/ vertikal/torsionell
€ndrar riktning med blickriktningen? Nej Ja, ofta
…kar utan visuell fixation (i Frenzels glasšgon)  Ja Nej
Minskar vid visuell fixation? Ja  Nej
Uttršttbar yrsel? Ja (lŠgesyrsel) Nej
Yr vid lŠgesŠndringar? Ja (lŠgesyrsel) Nej 
HšrselnedsŠttning, tinnitus?  Ja (t ex vid MŽni•res sjukdom) Nej (ibland vid AICA-infarkt!)
Andra neurologiska symtom? Nej! Oftast (inte alltid vid lillhjŠrnsinfarkt)
Kan patienten gŒ sjŠlv? Ja/sŒdŠr SŠmre
Patologiskt impulstest? Ja (ofta) Nej (sŠllsynt)
Patologiskt DixÐHallpikes test? Ja (lŠgesyrsel)  Nej
Falltendens I lŒngsam nystagmusfasriktning I snabb nystagmusfas riktning  

Figur 3. DixÐHallpikes test fšr diagnos av godartad lŠgesyrsel frŒn 
bakre bŒggŒng. Informera patienten om att testet kan utlšsa kraf-
tig yrsel och att det i sŒ fall Šr ett gott tecken, som talar fšr att yr-
seln Šr godartad och lŠttbehandlad. 
LŒt patienten sitta pŒ en brits sŒ att huvudet vid nedlŠggningen 
kommer att hamna utanfšr britsens kant eller lŠgg en kudde under 
patientens axlar. Vrid patientens huvud 45 grader mot det šra som 
ska undersškas. LŠgg med en snabb ršrelse (max ca 2 sekunder) 
patienten ned pŒ rygg med huvudet hŠngande. 
Vid ett typiskt positivt test upplever patienten efter nŒgra sekun-
ders latens en yrsel som tilltar i intensitet, och ofta ser man en ver-
tikal eller torsionell nystagmus som slŒr mot patientens panna eller 
axel pŒ den testade sidan. Efter 10Ð45 sekunder i det provocerande 
lŠget fšrsvinner bŒde yrsel och nystagmus. NŠr patienten reser sig 
upp till sittande uppstŒr ofta pŒ nytt švergŒende yrsel, och om man 
kan observera nystagmus har den nu en riktning motsatt den som 
uppstod vid rygglŠget. 
Om DixÐHallpiketestet upprepas 2Ð3 gŒnger uttršttas och upphšr 
yrsel- och nystagmussvaret. …vergŒende yrsel utan synlig nystag-
mus vid DixÐHallpikes test Šr ocksŒ att betrakta som ett positivt 
test. LŠgesyrsel frŒn bakre bŒggŒng behandlas med t ex Epley-ma-
nšver (se artikeln Fysikalisk behandling av yrsel i detta tema).
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tas pŒ nŒgra minuter med nŒgon av de olika manšvrar [14-16] 
som utarbetats. Hur man utfšr manšvrarna beskrivs nŠrma-
re i artikeln Fysikalisk behandling av yrsel i detta tema. 

Vestibularisneurit
Vid vestibularisneurit insjuknar patienten i kraftig kontinu -
erlig yrsel av rotatorisk karaktŠr. Insjuknandet Šr oftast inte 
abrupt utan yrseln sŠtter in och škar under loppet av minuter. 
Patienten blir illamŒende och krŠks och kommer ofta till 
akutmottagningen med ambulans. Kliniskt finner man hori-
sontell spontannystagmus, ibland med ett torsionellt inslag. 
Nystagmusintensiteten škar vid blick i den snabba fasens 
riktning och minskar vid blick i den lŒngsamma fasens rikt-
ning men byter aldrig riktning. Det vestibulŠra impulstestet 
Šr patologiskt vid huvudvridning mot den skadade sidan. Om 
patienten inte har nŒgra andra neurologiska fokalsymtom el-
ler fynd behšver ytterligare undersškningar inte gšras [17].

Under det fšrsta dygnet ges intravenšs vŠtska och antieme-
tika i stolpillerform. Antiemetika ska ges under sŒ kort tid som 
mšjligt, eftersom dess sederande effekt fšrlŒngsammar den 
centrala vestibulŠra kompensationen och fšrdršjer tillfrisk-
nandet. SŒ snart allmŠntillstŒndet tillŒter ska patienten in-
strueras i ršrelsetrŠning enligt principerna fšr vestibulŠr re-
habilitering: ÈJu yrare du stŒr ut med att vara, desto snabbare 
blir du frisk.Ç

En prospektiv, dubbelblindad, placebokontrollerad studie 
har visat att akutbehandling med hšga doser steroider insatt 
inom tre dygn efter insjuknandet fšrbŠttrar Œterkomsten av 
den vestibulŠra funktionen [18]. I Lund ger vi sedan nŒgra Œr 
dessa patienter 8 mg Betapred intravenšst sŒ snart diagnosen 
Šr stŠlld, fšljt av peroralt prednisolon 50 mg !  1 under fem 
dygn med nedtrappning under de fšljande fem dygnen. I en 
opublicerad uppfšljningsstudie har vi funnit att denna be-
handling minskade behovet av sjukhusvŒrd och škade ande-
len patienter som vid uppfšljning 3Ð12 mŒnader senare hade 
normal vestibulŠr funktion.

CerebellŠr infarkt
Yrsel, illamŒende och balansstšrning Šr vanliga symtom vid 
cerebellŠra infarkter. Insjuknandet Šr oftast mer abrupt Šn 
vid vestibularisneurit. I de flesta fall pŒvisar den kliniska un-
dersškningen tydliga tecken pŒ ataxi, men ibland kan det vara 
mycket svŒrt att skilja cerebellŠr infarkt frŒn vestibularis-
neurit [19]. I en stor prospektiv studie av mer Šn 200 cerebel-
lŠra infarkter fann man att ca 10 procent av dem kliniskt sŒg 
ut som vestibularisneurit: akut yrsel, balansstšrning, hori-
sontell spontannystagmus som inte Šndrar riktning och av-
saknad av andra neurologiska symtom eller fynd. DŠremot 
hade alla de cerebellŠra ÈpseudoneuriternaÇ normalt vestibu-
lŠrt impulstest [20]. Slutsatsen blir att en patient med Èvesti-
bularisneuritÇ och normalt impulstest har en cerebellŠr in-
farkt tills motsatsen Šr bevisad.

CerebellŠra infarkter har ofta ett godartat fšrlopp, men det 
finns en risk fšr att infarkten Šr expansiv och efter 2Ð3 dygn 
av tilltagande svullnad pŒverkar likvorcirkulationen med risk 
fšr akut inklŠmning och dšd. I en serie med 15 patienter med 
feldiagnostiserade cerebellŠra infarkter dog sex, och fem fick 
kvarstŒende allvarliga resttillstŒnd. De flesta av dessa patien-
ter var under 50 Œr och hade normal akut DT hjŠrna [21].

NŠr švervŠga neuroradiologisk undersškning?
Akut DT hjŠrna utan kontrast Šr en dŒlig undersškning fšr att 
utesluta ischemiska lesioner i bakre skallgropen [22]. Det 
enda som en normal DT hjŠrna med nŒgorlunda sŠkerhet ute-
sluter Šr en cerebellŠr blšdning. En normal DT hjŠrna kan ge 

en falsk kŠnsla av trygghet och leda till att man skickar hem 
eller bristande švervakar en patient med en potentiellt livsho-
tande sjukdom, som i fallbeskrivningen ovan.

Det i dagslŠget bŠsta sŠttet att pŒvisa ischemi i bakre skall-
gropen Šr med MR med diffusionsviktade bilder, och inte ens 
denna teknik Šr 100-procentigt sŠker [23]. TyvŠrr Šr MR sŠl-
lan tillgŠnglig akut. Det gšrs mŒnga akuta DT hjŠrna pŒ pa-
tienter med akut yrsel, och man kan misstŠnka att de flesta av 
dem faktiskt gšrs i onšdan. Kanske bšr vi byta taktik och i 
stŠllet fšr att bestŠlla en undersškning som inte kan ge svar pŒ 
det vi vill veta Ð om patienten har en potentiellt ÈfarligÇ orsak 
till sin yrsel Ð gšra en undersškning som kan ge ett sŠkrare 
svar? Med dagens kunskapslŠge mŒste man misstŠnka att en 
patient med akut yrsel, spontannystagmus och normalt vesti-
bulŠrt impulstest har en central lesion tills motsatsen Šr bevi-
sad. Dessa patienter bšr švervakas noggrant och om mšjligt 
snarast undersškas med MR med diffusionviktade bilder eller 
med DT hjŠrna ett till tvŒ dygn efter symtomdebuten nŠr en 
eventuell cerebellŠr infarkt tydligare har demarkerats. 

Vad kan vi gšra bŠttre?
Det finns inga validerade protokoll fšr omhŠndertagande av 
akut yrsel. Resultaten frŒn undersškningar bland anglosaxis-
ka akutlŠkare liksom erfarenheter frŒn mina informella sam-
tal med bŒde lŠkare under utbildning och erfarna kolleger gšr 
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Figur 4. Positioneringstest fšr diagnostik av godartad lŠgesyrsel 
frŒn lateral bŒggŒng. LŠgg patienten pŒ rygg med huvudet pŒ en 
kudde. Vrid patientens huvud ca 90 grader Œt sidan. Vid positivt 
test upplever patienten yrsel, och man ser en horisontell nystag-
mus som antingen slŒr mot golvet (geotrop nystagmus) eller mot 
taket (apogeotrop nystagmus). LŒt patienten ligga kvar med huvu-
det Œt sidan och notera hur lŠnge yrsel och nystagmus kvarstŒr. 
Vrid dŠrefter patientens huvud Œt motsatt hŒll och notera eventuell 
yrsel och nystagmus. 
Vid lŠgesyrsel pŒ grund av lšsa otoliter (canalolithiasis) slŒr nys-
tagmus mot golvet (mot kanalen), och yrsel uppstŒr i bŒde hšger 
och vŠnster sidolŠge men avstannar inom nŒgra minuter. Sidan 
med kraftigast yrsel och nystagmus Šr den sjuka sidan (A). Denna 
lŠgesyrsel kan ofta botas direkt med en positioneringsmanšver (se 
artikeln Fysikalisk behandling av yrsel i detta tema). Vid lŠgesyrsel 
pŒ grund av otoliter som fastnat pŒ bŒggŒngens cupula (cupulo-
lithiasis) slŒr nystagmus mot taket (mot kupolen), och yrsel uppstŒr 
i bŒde hšger och vŠnster sidolŠge och fortsŠtter sŒ lŠnge patienten 
befinner sig i det provocerande lŠget (B). Denna typ av lŠgesyrsel 
kan behandlas genom att patienten flera gŒnger i timmen gšr hori-
sontella huvudskakningar fšr att skaka loss otoliterna frŒn cupulan 
och sŒ mycket som mšjligt ligger pŒ den sida som kŠnns bŠst att 
ligga pŒ. 
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att jag vŒgar pŒstŒ att det finns ett stort behov av att utveckla 
och validera vŒr handlŠggning av dessa patienter. 

Ett fšrsta fšrslag fšr handlŠggning av akut yra patienter Šr 
att redan vid triageringen fšrsška skilja lŠgesŠndringsyrsel 
frŒn kontinuerlig yrsel, eftersom handlŠggningen av dem Šr 
olika. Vid kontinuerlig yrsel med allmŠnpŒverkan kan akut-
skšterskan redan vid den initiala patientbedšmningen sŠtta 
nŒl och kontrollera medvetandegrad, ta blodtryck, pulsoxi-
metri, EKG och snabbtest fšr Hb, blodglukos och CRP. DŒ fŒr 
man en snabb uppfattning om tecken pŒ eventuell hypo- eller 
hypertoni, hjŠrtarytmi eller -infarkt, dŒlig syresŠttning, ane-
mi, hypo- eller hyperglykemi och infektion eller inflamma-
tion. Vidare mŒste akutkliniker och ršntgenkliniker i samar-
bete utarbeta tydliga riktlinjer fšr radiologiska undersšk-
ningar vid akut yrsel. 

Den som vill lŠsa mer hŠnvisas i fšrsta hand till aktuella 
šversikter [24, 25].

!  tema yrsel

!" Potentiella bindningar eller jŠvsfšrhŒllanden: Inga uppgivna.
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