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Akutt svimmelhet er et vanlig symptom som kan ha mange drsaker. Vi gir her en oversikt
over malrettet diagnostisk tilneerming og enkle kliniske tester som kan bidra til & skille
mellom hjerneinfarkt og mer godartede arsaker til akutt svimmelhet.

Akutt svimmelhet, definert som svimmelhet som utvikler seg i lopet av sekunder til fa
timer, kan ha mange arsaker. Noen er farlige og trenger rask diagnostikk og behandling.
Mange av drsakene som krever hastetiltak (for eksempel veeske- og elektrolyttforstyrrelser,
arytmi, anemi, hypoglykemi, koronarsykdom, karbonmonoksidforgiftning, abstinens,
kardisseksjon, cerebrovaskuleaer sykdom med ledsagende nevrologiske utfall, infeksjon,
forgiftning) (1) avdekkes ved standard triagering/undersgkelse i akuttmottak. Disse vil ikke
bli omtalt i detalj her.

Hjerneinfarkt er en av drsakene til svimmelhet som bgr identifiseres raskt og vurderes for
trombolytisk behandling. Diagnostikken kan vaere enkel nar svimmelheten er ledsaget av
lammelser, talevansker eller bevissthetspavirkning. Det er imidlertid vist at om lag 20 % av
hjerneinfarktene i bakre kretslgp presenterer seg som isolert svimmelhet (2), og da kan
diagnostikken vare utfordrende. Intracerebral blgdning presenterer seg svert sjelden som
svimmelhet uten andre ledsagende nevrologiske utfall (3).

Basert pa litteraturspk og egne kliniske erfaringer vil vi gi en innfgring i malrettet
diagnostisk tilneerming til akutt oppstatt svimmelhet hos voksne, med serlig fokus pa &
skille mellom hjerneslag og andre arsaker.

Diagnostisk tilnerming

Dersom det ikke avdekkes dpenbar indremedisinsk eller nevrologisk arsak til akutt
svimmelhet, er det ngdvendig med rask malrettet anamnese og undersgkelse for a skille
mellom hjerneinfarkt og andre tilstander. Vi vil her presentere viktige poeng i
anamneseopptak og klinisk undersekelse, og deretter foresla systematisk diagnostisk
tilneerming basert pa klinisk klassifisering av svimmelheten.

ANAMNESE

Svimmelhetens karakter. Det har liten diagnostisk betydning om svimmelheten er rotatorisk
eller nautisk (4).

Tidsforlgp. Sper om svimmelheten hadde hyperakutt (utvikler seg i lopet av fa sekunder),
akutt (utvikler seg i lopet av sekunder til timer) eller gradvis debut, om den er vedvarende
eller episodisk, og kartlegg varighet.

Triggere. Sper om svimmelheten ble trigget av hodebevegelse, oppreist kroppsstilling, stress,
trykkforandringer eller hoye lyder, eller oppstod spontant. Det er viktig a skille mellom
svimmelhet som utlgses av triggere (trigget svimmelhet), og svimmelhet som forverres ved
bevegelse (bevegelsesintoleranse). De fleste pasienter med akutt svimmelhet opplever gkt
kvalme og svimmelhet ved hodebevegelser, sa bevegelsesintoleranse har liten diagnostisk

betydning (5).

Ledsagende symptomer. Spgr om pasienten opplever kvalme, hodepine, nakkesmerter, gresus,
horselstap, hjertebank, bevissthetspavirkning, falltendens, dobbeltsyn eller andre
nevrologiske symptomer.

Bakgrunn. Spgr om pasienten har migrene, vaskuleere risikofaktorer, traume, rus og
medikamentbruk.

KLINISKE UNDERSYKELSER

Nystagmus er ufrivillige rytmiske gyebevegelser som oftest bestar av jevn drift i én retning,
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avbrutt av en rask bevegelse i motsatt retning. Nystagmusretningen defineres av den raske
fasen. Det er viktig & beskrive nystagmusretning, om den sldr horisontalt (mot
hgyre/venstre), vertikalt (oppover/nedover) eller er rotatorisk (gyets gvre pol slar mot
hgyre[venstre). Nystagmus kan vere til stede i hvile uavhengig av hodestilling
(spontannystagmus) eller vaere fremprovosert av hoderisting, sideblikk
(blikkretningsnystagmus endrer retning avhengig av om pasienten ser mot hgyre eller
venstre) eller av bestemte hodebevegelser eller hodestillinger.

Alle pasienter med akutt svimmelhet bgr undersgkes for nystagmus med og uten Frenzels
briller (figur 1).

Se forst etter spontan- og blikkretningsnystagmus ved a be pasienten se langt framover uten
a fiksere blikket og sd 20-30° til siden i 20-30 sekunder. Dersom det ikke er synlig
spontannystagmus, ser man etter nystagmus etter hoderistning ved a be pasienten om a
riste pd hodet (rask «nei-neir-bevegelse i 10 sekunder).

Deretter ser man etter posisjonsnystagmus ved a gjore posisjonstester (Dix-Hallpikes test og
tester for benign paroksysmal posisjonsvertigo i horisontale buegang). Posisjonstester kan
utsettes ved tydelig spontannystagmus hos en pasient som er svert uvel.
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Figur1 Forslag til diagnostisk tilncerming til akutt svimmelhet. Algoritmen er basert pd anbefalinger i
litteraturen (2, 4,5, 8).

Funn som taler for perifer arsak, er horisontal-rotatorisk spontannystagmus som ikke
skifter retning og som forsterkes ved blikk i samme retning som rask fase (Alexanders lov)
og ved hemming av blikkfiksasjon (Frenzels briller).

Funn som taler for sentral drsak, er rent vertikal eller rotatorisk spontannystagmus som
skifter retning uten hodebevegelse, for eksempel ved sideblikk (blikkretningsnystagmus),
og ikke reduseres ved blikkfiksasjon.

Hodeimpulstest og test for vertikal blikkdeviasjon er viktige undersgkelser, serlig hos
pasienter med spontannystagmus (figur1).
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Standard nevrologisk undersgkelse skal ha fokus pa hjernenerver (inkludert horsel,
pupiller, syn og gyets folgebevegelser), Horners syndrom, cerebellare tegn og dissosiert
sensibilitetstap.

RADIOLOGISKE UNDERSQKELSER

Cerebral computertomografi (CT) kan vere nyttig for & pavise/utelukke bledning, men har
veldig lav diagnostisk sensitivitet (<10 %) for a pavise/utelukke hjerneinfarkt i bakre
kretslgp de fgrste to degnene (5).

Magnetresonanstomografi (MR) med TIA[slagprotokoll (diffusjon og FLAIR-bilder) har
bedre sensitivitet for a pavise[utelukke hjerneinfarkt i bakre kretslpp enn CT, men inntil
15-20 % av sma hjerneinfarkt i bakre kretslgp er ikke synlige pa MR de fprste 1-2 degnene (6).

MR-angiografi eller CT-angiografi egner seg til 4 kartlegge halskar og store intracerebrale
kar med tanke pd stenose, tromber og disseksjon.

Hvis hjerneslag eller transitorisk iskemisk attakk (TIA) er sannsynlig eller mulig arsak til
svimmelhet, er MR den beste undersokelsen for a verifisere diagnosen, eventuelt gjentatt
etter to degn for & bedre sensitiviteten (6). Hvis man er innenfor tidsvinduet for
trombolytisk behandling/trombektomi, anbefaler vi CT for & utelukke blgdning, samt CT-
angiografi for a se etter okklusjon i vertebralis-basilariskretslgpet.

Klinisk klassifisering

AKUTT VESTIBULART SYNDROM

Akutt vestibuleert syndrom defineres som akutt oppstdtt vedvarende svimmelhet (> 24
timer) med ledsagende spontannystagmus, kvalme, oppkast, bevegelsesintoleranse og
ustghet. Andre nevrologiske og kokleare symptomer kan vere til stede. Den vanligste
arsaken er vestibularisnevritt, men det er vist at sd mange som 10-25 % av pasientene med
akutt vestibuleert syndrom har hjerneinfarkt (4, 5). For a identifisere hjerneinfarkt anbefales
det & bruke et klinisk testbatteri som pa engelsk har fatt akronymet HINTS (Head Impulse,
Nystagmus type, Test of Skew). Hvis man finner minst ett av tre fplgende funn hos en
pasient med akutt vestibulert syndrom og minst en vaskuler risikofaktor; normal
hodeimpulstest, sentral type nystagmus eller vertikal blikkdeviasjon (skew), har det hgyere
diagnostisk treffsikkerhet for hjerneslag enn tidlig MR (7). Diagnostisk sensitivitet av
klinisk undersgkelse oker ytterligere ved & inkludere nyoppstatt herselstap eller problemer
med a sta eller sitte uten stgtte (trunkal ataksi) som kriterier for & mistenke hjerneslag (4,
8).

Det er etter var erfaring ikke ngdvendig a gjere rontgenundersgkelser hvis en pasient med
akutt vestibulert syndrom har typiske funn som ved vestibularisnevritt. Slike typiske funn
er spontan horisontal-rotatorisk nystagmus mot friskt gre som forsterkes ved blikk i samme
retning som rask fase, patologisk hodeimpulstest ved hodevridning mot syk side og ingen
pvrige nye nevrologiske utfall eller nyoppstatt hgrselstap.

EPISODISK SVIMMELHET

Episodisk svimmelhet betyr tilbakevendende svimmelhetsanfall som varer fra sekunder til
timer. Svimmelhetsanfallene kan vare utlgst av en trigger eller oppsta spontant.

De vanligste arsakene til trigget episodisk svimmelhet er benign paroksysmal
posisjonsvertigo og ortostatisk blodtrykksfall. Ved funn av typisk nystagmus ved
posisjonstester kan man stille diagnosen benign paroksysmal posisjonsvertigo uten
rontgenundersgkelser. Dette behandles poliklinisk med reponeringsmangvre. Ved funn av
atypisk nystagmus ved posisjonstester anbefaler vi MR-undersgkelse av hjernen for a
utelukke hjerneslag eller tumor (6, 9). Systolisk blodtrykksfall pa minst 20 mm Hg innen tre
minutter i oppreist stilling tyder pa ortostatisk hypotensjon.
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De vanligste arsakene til episodisk spontan svimmelhet er TIA, vestibuler migrene og

Méniéres sykdom. TIA er serlig aktuelt ved tilstedevarelse av cerebrovaskulzere

risikofaktorer, men kan ogsd opptre uten og ber derfor mistenkes ved alle

svimmelhetsanfall uten holdepunkter for annen drsak. TIA som drsak til spontan episodisk

svimmelhet er trolig underdiagnostisert.

Denne typen svimmelhet kan ha mange arsaker og trenger en bred diagnostisk tilneerming

(figur 1, tabell 1).

Tabell 1

Oversikt over arsaker til akutt svimmelhet

Arsak

Typiske symptomer

Typiske funn

Akutt vestibulzaert syndrom

Vestibularisnevritt

Akutt oppstatt vedvarende
svimmelhet og oftest kvalme,
brekninger, bevegelsesintoleranse
og ustghet

Spontannystagmus av
perifer type og positiv
hodeimpulstest ved
hodevridning mot syk
side

Hjerneinfarkt

Som for vestibularisnevritt, av og til
med nevrologiske symptomer fra
bakre kretslgp (for eksempel
synsforstyrrelser, utydelig tale)

Spontannystagmus av
sentral type, normal
hodeimpulstest, vertikal
blikkdeviasjon,
nyoppstatt hgrselstap
og/eller trunkal ataksi

Episodisk svimmelhet

Transitorisk iskemisk
attakk (TIA)

Som for hjerneinfarkt, men
episodisk

Som ved hjerneinfarkt
under anfall

Benign paroksysmal
posisjonsvertigo

Episodisk (< 1 minutt) trigget
svimmelhet (ved spesifikke
hodebevegelser). Noen fgler seg
litt svimle hele tiden, men blir
markert verre ved hodebevegelse

Typisk nystagmus ved
posisjonstester

Ortostatisk
hypotensjon

Episodisk trigget svimmelhet (nar
man reiser seg opp)

Systolisk blodtrykksfall =
20 mm Hg i oppreist
stilling

Vestibulaer migrene

Episodisk (minutter til dager)
trigget (stress, sterkt lys m.m.) eller
spontan svimmelhet hos pasient
med kjent migrene som i minst
halvparten av tilfellene ledsages av
hodepine, fono-/fotofobi eller
visuell aura (10)

Méniéres sykdom

Episodisk (20 minutter til 12 timer)
spontan svimmelhet, ofte ledsaget
av fluktuerende, etter hvert
permanent, ensidig harselstap,
oresus, dottfglelse i gret,
falltendens og kvalme (11)

Perilymfatisk fistel
eller
buegangsdehiscens

Episodisk spontan svimmelhet eller
svimmelhet trigget av
trykkendringer (nesepussing,
Valsalva) eller lyder med
ledsagende hgrselstap og gresus
(13,14)

Vestibulaer paroksysmi

Episodisk (sekunder) spontan,
stereotyp og intens svimmelhet (15)

Nystagmus av varierende
type kan veere til stede
under anfall

For Méniéres sykdom:
Karakteristisk audiogram

Vedvarende svimmelhet uten nystagmus
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Arsak Typiske symptomer Typiske funn

Multippel sklerose, vestibularisschwannom (12) og tumor i
cerebellum kan sveert sjelden presentere seg som akutt
svimmelhet (av alle kategorier) med eller uten nystagmus.
Mistenk hjerneinfarkt ved hyperakutt debut, trunkal ataksi og
ingen andre apenbare arsaker

Det er mange mulige arsaker: medikamentbivirkninger, rus,
hjertesykdom, unormalt blodsukkerniva, infeksjon, vasovagal

Andre nevrologiske
arsaker

Andre medisinske

arsaker .
reaksjon m.m.
Algoritme
Basert pa det vi har skissert over, foreslar vi en utredningsalgoritme for bruk i akuttmottak
(figur1).
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