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SvimmelhetRiktig diagnose ved

balanseforstyrrelser er i stor grad

basert på en god anamnese

I en artikkel i Aftenposten i desember1999
ble det rettet kritisk søkelys på norske øre-
nese-hals-spesialisters ferdigheter i å dia-
gnostisere og behandle pasienter med svim-
melhet (1). Dette gjaldt spesielt benign par-
oksysmal posisjonsvertigo. Mange norske
pasienter med balanseforstyrrelser ble i ti-
den som fulgte utredet og behandlet ved Yr-
sel- og balansmottagningen ved Karolinska
sjukhuset i Stockholm. Øre-nese-halsavde-
lingen ved Haukeland Sykehus hadde allere-
de i flere år bygd opp kompetanse på vesti-
bularisapparatets normale fysiologi og syke-
lige tilstander, og dette miljøet er nå etablert
som Nasjonalt kompetansesenter for vesti-
bulære sykdommer (2).

I dette nummer av Tidsskriftet publiseres
to artikler fra Bergen, en om benign parok-
sysmal posisjonsvertigo (3) og en om akus-
tikusnevrinom (4). Begge sykdommene om-
fattes med betydelig interesse innen otolo-
gien. Pasienter med svimmelhet er en svært
uensartet gruppe. Ved benign paroksysmal
posisjonsvertigo erkjennes tilstanden i typis-
ke tilfeller ved karakteristisk sykehistorie og
kliniske funn, og enkelte pasienter kan man
forsøke å behandle. Akustikusnevrinom er
en sjelden sykdom, men må hyppig uteluk-
kes fordi symptomer og kliniske funn er va-
ge, mangeartede og utvikler seg langsomt.
Nesten alle slike svulster er egentlig
schwannomer utgått fra pars vestibularis av
n. statoacusticus. Svulsten har fått sitt navn
fra den del av åttende hjernenerve hvor den
hyppigst gir symptomer. Skaden på balanse-
nerven skjer langsomt og kompenseres fort-
løpende, slik at pasienten ofte ikke har opp-
levd svimmelhet. Svimmelhet var første
symptom hos 16 % av pasientene beskrevet
av Møller og medarbeidere (4).

Pasienter med balanseforstyrrelser har
ofte vansker med å gi en presis beskrivelse
av sine subjektive opplevelser. En god og
strukturert sykehistorie er en nøkkel til kor-
rekt diagnose (5). Særlig er det av betydning
å få eksakte opplysninger om hvordan det
første svimmelhetsanfallet artet seg. Legen
må klargjøre om svimmelheten har vært ro-
tatorisk (gyratorisk) eller om pasienten har
hatt fornemmelsen av å være ustødig (nau-
tisk), om svimmelheten er episodisk (sekun-
der til timer) eller mer varig (dager til må-
neder). Noen pasienter beskriver et inntrykk
av å sveve og ha dårlig kontakt med underla-
get, andre har følelsen av å ville besvime.
Mulige utløsende faktorer, så som stillings-
endringer, andre sykdommer og bruk av me-
disiner, må avklares. Noen pasienter beskri-
ver en momentan fornemmelse av at omgi-

velsene tipper i en skrå stilling samtidig som
de skyves over ende og faller om uten å tape
bevisstheten. Dette fenomenet ansees å være
utløst fra utriculus eller sacculus og benev-
nes otolittkrise eller Tumarkin-anfall (6).
Anamnesen kan ut fra opplysninger om
svimmelhetens karakter og varighet gi hol-
depunkter for om det foreligger stimulering
eller hemming av aktiviteten i vestibularis-
apparatet og sentrale vestibulære baner eller
svikt og destruksjon i disse forbindelsene (5).

Man kan få et godt inntrykk av hvor alvor-
lig svimmelheten er ved å be pasienten be-
skrive i hvilken grad den går utover daglige
aktiviteter. Mange opplever angst og stor
hjelpeløshet i forbindelse med svimmelhe-
ten og har problemer med å sette ord på det.
Svimle pasienter gir ofte uttrykk for at de
ikke blir forstått og tatt på alvor når de søker
hjelp. Psykogen svimmelhet er en viktig dif-
ferensialdiagnose, men bør benyttes med
forsiktighet. Ruckenstein & Staab (7) har
vist hvordan bruk av et screeningskjema for
psykopatologi i kombinasjon med fullsten-
dig otonevrologisk undersøkelse sannsyn-
liggjør med god presisjon at det foreligger
psykogen svimmelhet. Pasienter med vesti-
bulær svimmelhet med angst og autonome
symptomer har alvorligere grad av svimmel-
het som varer lenger enn hos pasienter der
svimmelheten ikke forekommer sammen
med psykiske tilleggsfaktorer (8).

Bortsett fra ved benign paroksysmal po-
sisjonsvertigo gir undersøkelser i vestibula-
rislaboratorium og vanlig øre-nese-hals-un-
dersøkelse med audiometri ofte ikke noen
sikker diagnose, (3), men slike undersøkel-
ser tjener som dokumentasjon og bekreftelse
av de kliniske vurderingene. CT- og MT-un-
dersøkelse av hjerne og skallebasis benyttes
i første rekke for å utelukke vestibulært
schwannom (4) og andre lidelser i sentral-
nervesystemet, sykdommer som kan presen-
tere seg med svimmelhet eller nystagmus.

Forekomsten av svimmelhet og balanse-
problemer øker i høyere alder. Av 740 pa-
sienter over 65 år undersøkt for svimmelhet
var det mulig å stille en spesifikk otologisk
diagnose hos 21 % (9). Hos de øvrige ble det
ansett å foreligge degenerative forandringer
i vestibularisapparatet (presbyastasi), som i
kombinasjon med nedsatt funksjon av dyp
sensibilitet og syn kan gi svimmelhet. Pres-
byastasi ansees å være analogt med presby-
akusis i cochlea.

Colledge og medarbeidere gjennomførte
systematisk sykehistorie og omfattende soma-
tiske og psykiske undersøkelser av en gruppe
eldre med svimmelhet og av en kontrollgrup-

pe (10). Vanligste årsak til svimmelhet var
cerebrovaskulær sykdom og cervikal spondy-
lose, sammen med nedsatt syn og angst (10).
Systematisk gjennomføring av enkle somatis-
ke undersøkelser kan forklare årsakene til
svimmelhet hos gamle, og kostbare under-
søkelser er sjelden av verdi. Fallulykker hos
eldre er et vesentlig bidrag til økt sykelighet og
dødelighet og er ofte forårsaket av svimmelhet
og dårlig balanse. Forebyggende tiltak må der-
for bygge på forståelse av omfanget av svim-
melhet og balanseproblemer.

De fleste pasienter med svimmelhet kan
få stilt en diagnose ut fra sykehistorie og
enkle undersøkelser. I den grad behandling
er mulig, kan undersøkelsene ofte gjennom-
føres lokalt, men det er viktig å opprettholde
strenge diagnostiske kriterier. Mislykkede
terapeutiske forsøk, som for eksempel repo-
neringmanøver hos pasienter som ikke har
benign paroksysmal posisjonsvertigo, kan
igjen bringe det norske fagmiljøet i miskreditt.
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