
LÄKARTIDNINGEN  •  VOLYM 94  •  NR  3 0–31 •  1997 2639

Innerörats balansorgan består av
båggångar och hinnsäckar som reagerar
för olika typer av stimuleringar. Båg-
gångarna reagerar för vinkelrörelser i
horisontal- och sagitalled. Hinnsäckar-
na, sacculus och utriculus, signalerar
vid  linjära rörelser och för huvudets po-
sition. Neuronerna i vestibularisnerven
når synapsstationer i de fyra vestibula-
riskärnorna belägna i hjärnstammen.
Tillsammans med visuellt och somato-
sensoriskt inflöde, som projicerar sig
mot de vestibulära kärnorna, bildar
vestibulookulära, vestibulokortikala
och vestibulospinala banor det postura-
la systemet som utgör grunden för ba-
lanskontrollen.

Under uppväxten bygger vi upp ett
minne för olika posturala mekanismer.
Vi lär oss gå, cykla, m m. Vid motoris-
ka aktiviteter jämförs den förväntade
effekten av motorkommandot med de
inkommande signalerna från vestibulä-
ra, visuella och somatosensoriska ba-
nor. Om det föreligger en störning i nå-
got av de tre inkommande systemen

känns inte signalen igen, och detta ger
en upplevelse av yrsel eller ostadighet.

En plötslig skillnad i spontanakti-
viteten mellan båggångssignalerna från
vänster och höger sida  ger yrsel. Rota-
tionskänslan kan vara riktad i horison-
talplanet eller vertikalplanet beroende
på vilken båggång som är mest afficie-
rad. En akut unilateral störning i otolit-
systemet ger en känsla av att den egna
kroppen eller omvärlden lutar eller att
man plötsligt faller, s k droppattack. En
kronisk störning i båggångssystemet re-
sulterar i symtom såsom ostadighet vid
huvudrörelse i det plan där den afficie-
rade båggången är verksam. Motsva-
rande störning  i otolitsystemet medför
överraskande sensationer vid linjära rö-
relser, exempelvis att bilen verkar ställa
sig på kylaren när man bromsar kraftigt.
Det finns skäl att tro att upplevelsen
»som att gå på moln» eller  att »benen
känns för korta och inte når ned till mar-
ken» också kan betingas av en felfunk-
tion i otolitorganet.

Vid en ensidig funktionsnedsättning
i det vestibulära systemet kommer cen-
tralnervösa mekanismer omgående att
arbeta för en minskning av sidoskillna-
den.  Detta benämns vestibulär kom-
pensation. Vid djurexperimentella stu-
dier har man funnit att neuronerna i den
sjuka sidans vestibulariskärnor inom
några dygn återfår sin viloaktivitet trots
att ipsilateralt inflöde helt saknas. Orsa-
ken till detta är inte helt känd, men kom-
pensationen är beroende av visuell sti-
mulering samt proprioceptiva mekanis-
mer i extremiteter och nackmuskulatur.
Samtidigt arbetar lillhjärnan med att
hämma nystagmus.

DIAGNOSTIK
PÅ MOTTAGNINGEN
Vestibulär nystagmus undersöks

bäst genom att minska patientens för-
måga att fixera. Detta sker med hjälp av
Frenzels glasögon eller med videosy-
stem där kameror känsliga för infraröd
belysning i mörker kan visualisera
ögonrörelser som observeras på en mo-
nitor (Figur 1).

En spontant förekommande nystag-
mus är alltid ett patologiskt tecken. Vid
akuta unilaterala funktionsbortfall upp-

kommer en blandad horisontell och ro-
tatorisk nystagmus, där snabba fasen är
riktad mot den friska sidan. Om skadan
är av perifer genes (inneröra, nerv) ökar
nystagmusintensiteten då patienten tit-
tar i snabba fasens riktning eller då för-
mågan att fixera elimineras. Om spon-
tannystagmus saknas kan det föreligga
en kompenserad vestibulär skada. En
nystagmus vars snabba fas slår mot fris-
ka sidan kan då ses efter horisontell hu-
vudskakning eller när patienten ligger
ner.  En central nystagmus på grund av
skada i hjärnstam eller lillhjärna känne-
tecknas av att nystagmus är riktnings-
växlande eller vertikal.

De ögonrörelser som uppkommer
vid en otolitstörning är förhållandevis
lite kända i kliniska sammanhang. Ett
kardinalsymtom är s k skew deviation,
vilket kännetecknas av att de visuella
axlarna devierar i vertikalplanet och pa-
tienten upplever dubbelseende i verti-
kalled. Torsion  av ögonen och en sido-
lutning av huvudet mot skadesidan är
ibland associerade till detta fenomen
(ocular tilt reaction) [1]. Vid dessa sym-
tom krävs ofta kompletterande neuroof-
talmologisk bedömning.

DIAGNOSTIK PÅ LABORATORIET
Undersökning av båggångsfunktio-

nen med hjälp av det kaloriska provet
(Nobelpris 1914) är fortfarande den ba-
sala. När detta test  utförs väl standardi-
serat har man en unik förmåga att av-
slöja akuta såväl som kompenserade
funktionsnedsättningar. Ögonrörelsen
registreras med elektrookulografi eller
videokamera, och signalen analyseras
med datorprogram. En ensidig kalorisk
funktionsnedsättning talar vanligtvis
för en skada i labyrint eller nerv.

I samband med registrering av ny-
stagmus undersöks också ögats följerö-
relse- och sackadsystem som är nära in-
tegrerat med det centrala vestibulära
systemet. En kugghjulsliknande (sac-
kaderad) följerörelse eller en sänkt has-
tighet eller avvikelse i precisionen av
sackaden talar för att patientens ve-
stibulära störning engagerar centrala
nervsystemet, oftast i nivå med hjärn-
stam och lillhjärna. Man har exempel-
vis  visat att akustikusneurinom med
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storlek över 2 cm i diameter orsakar en
störning i följerörelsesystemet [2].

Båggångsfunktionen kan även un-
dersökas i  rotationsstol. Moderna rota-
tionsstolar är inriktade på att stimulera
laterala båggången med slumpvisa ac-
celerationer medurs och moturs av vari-
erande intensitet [3]. På detta sätt kan
man undersöka en stor del av båggång-
ens funktionsområde och minska det in-
flytande på svaret som prediktiva cen-
trala mekanismer kan ha. Tyvärr med-
ger inte rotationstestet detektion av par-
tiella kompenserade funktionsnedsätt-
ningar.

Kliniska metoder för att testa oto-
litorganet håller på att utvecklas [4].
Förmågan att i mörker avgöra vad som
är horisontellt är till stor del beroende
på otolitsystemet [5]. Patienten får i
mörker ställa in en ljusribba så att den
ter sig horisontell. Vid en ensidig stör-
ning sätter patienten ljusribban  lutad
nedåt mot den sjuka sidan [6]. Detta
motsvaras av en statisk torsion av ögo-
nen som uppkommit genom en störning
i otolitsystemet, framför allt utriculus.
Genom att luta patienten sidledes un-
dersöks patientens förmåga att bibehål-
la uppfattningen om vad som är hori-
sontelt. Man har då funnit att förmågan
att avgöra vad som är horisontellt är
sämre när patienten lutas åt skadesidan
[7]. Möjligheten att detektera kroniska
störningar är under utredning.

Den posturala kontrollen kan under-
sökas med posturografi. Patienten står
på en platta som är känslig för de kraf-

ter som uppkommer när man skall sta-
bilisera kroppens rörelser under det att
plattan är stilla eller rörlig. För att skär-
pa testet kan man stimulera muskelspo-
larna med vibration eller sammankopp-
la plattans rörelser med rörelser i den vi-
suella omgivningen och på så sätt stude-
ra avvikelser i samspelet mellan vesti-
bulär, somatosensorisk och visuell in-
formation [8]. Här finns också möjlig-
heter att med balansplattan träna speci-
fika rörelsemönster som är defekta hos
den individuella patienten [9].

YRSEL VID LÄGEÄNDRING
Godartad lägeyrsel är den vanligaste

vestibulära yrselsjukdomen [10]. Den
karakteriseras av intensiv yrsel någon
sekund efter det att patienten lagt sig
ned, satt sig upp eller vänt sig i liggan-
de. Besvären kan även provoceras av
huvudlutning i sittande och stående.
Störst besvär har patienten när han läg-
ger sig med det sjuka örat nedåt. Samti-
digt med yrselupplevelsen ses en rotato-
risk nystagmus där den övre ögonpolen
(»klockan 12») slår mot golvet (medurs
i vänster sidoläge vid en vänstersidig
störning, moturs i höger sidoläge vid en
högersidig störning). Yrselupplevelsen
och nystagmus varar sällan mer än 30
sekunder och försvinner oftast inom
10–15 sekunder.

Teorier om mekaniska
patofysiologiska orsaker
Nya insikter om patofysiologin vid

godartad lägeyrsel har lett till nya effek-
tiva behandlingsmöjligheter. Enligt den
nya teorin samlas främmande partiklar,
möjligen avstötta otokonier från utricu-
lus, i den posteriora båggången till en
fritt flytande »klump» i endolymfan
(canalolithiasis) [11]. När patienten
lägger sig ned åstadkommer canaloli-
thiasis på grund av tyngdkraften en
hydrodynamisk dragning nedåt av cu-
pulan, vilket ger yrselupplevandet. Ca-
nalolithiasis-teorin har stöd från obser-
verade »klumpar» i den posteriora båg-
gången [12] och stöds av de sensatio-
nella, placebo-kontrollerade resultaten
vid repositionsbehandling [13].

God effekt
med repositionsbehandling
Ett stort antal vetenskapliga arbeten

har publicerats med väsentligen sam-
stämmiga resultat, dvs mer än 80 pro-
cent av patienter med godartad lägeyr-
sel blir direkt symtomfria efter reposi-
tionsbehandling. Metoden syftar till att
med tyngdkraftens hjälp förflytta cana-
lolithiasis ut ur båggången genom att
sakta vrida patientens huvud i båggång-
ens plan, dvs från sidoläge med sjukt
öra ned till sidoläge med friskt öra ned.

De senaste åren har arbeten publice-
rats om canalolithiasis i lateral båg-
gång. Repositionsbehandling för denna
ovanligare form av lägeförändringsut-
löst yrsel har också framtagits. Det
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Figur 1. Nystagmus undersöks i mörker
med hjälp av kameror känsliga för
infrarött ljus (videomystagmoskopi).



finns skäl att anta att det även finns lä-
geförändringsutlöst yrsel på grund av
canalolithiasis i den anteriora båggång-
en.

Sannolikt kommer ett flertal olika
yrselsymtom att kunna förklaras utifrån
rent mekaniska patofysiologiska princi-
per. Beaktar man också att godartad lä-
geyrsel kan ses i efterförloppet av ves-
tibularisneurit, liksom efter måttligt
skalltrauma, kan de nya insikterna kan-
ske leda till allmänt ökad förståelse av
vestibulära sjukdomsförlopp.

YRSEL VID MÉNIÈRES SJUKDOM
Typiska anfall vid Ménières sjuk-

dom består av rotatorisk yrsel under en
till tre timmar, följd av ett dygns trötthet
och obalans. Kopplat till attacken upp-
lever patienten hörselförsämring,
(ökad) tinnitus och/eller fyllnadskäns-
la. Dessa patienter kan emellertid också
besväras av annan yrsel, t ex kortvarig
rotationskänsla (sekunder till minuter),
kortvarig känsla av linjär acceleration
eller känsla av att omgivningen lutar,
dvs symtomet speglar den del av ba-
lansorganet som är aktiverad. Anfalls-
vis vestibulär störning kan även ge mer
subtila besvär, t ex några timmar med
en känsla av att »det inte stämmer» vid
huvudrörelser. Ytterligare en special-
form är de vestibulära droppattackerna,
dvs plötslig muskeltonusförlust med
fall utan medvetandepåverkan.

Behandling av yrselanfallen
Icke-symtomatisk behandling av

Ménières sjukdom inriktar sig på att fö-
rebygga yrselanfallen, dvs än så länge
finns inte någon väldokumenterad be-
handling som påverkar hörselutveck-
lingen. Vätskedrivande farmaka kan
minska antalet yrselattacker liksom be-
tahistin, ett licenspreparat som antas
förbättra genomblödningen i innerörat.
Det är författarnas bedömning att såväl
vätskedrivande som betahistin kan hjäl-
pa enskilda patienter, men inte alla och
inte heller under alla faser av sjukdo-
men. Sackotomi, dvs shuntoperation i
saccus endolymfaticus i syfte att justera
vätskeinnehållet i innerörat, är en icke-
destruktiv åtgärd vid Ménières sjuk-
dom. Operationen är kontroversiell, och
oklarhet råder bl a om hur ingreppet på-
verkar sjukdomsprocessen. Olika resul-
tat har publicerats för sackotomi, hu-
vudparten anger dock en lindring för ca
75 procent av Ménière-patienterna [14].

Ett annat sätt att förebygga yrselat-
tacker vid Ménières sjukdom är de-
struktion av det sjuka balansorganet. Ti-
digare användes labyrintektomi och ba-
lansnervsavskärning. På senare år har
intratympanal instillation av ototoxisk
substans (gentamicin) fått fler och fler
anhängare [15-17]. Vid två till fyra mot-

tagningsbesök injiceras gentamicin ge-
nom trumhinnan.

Behandlingseffekten på yrselattack-
erna är närmast 100-procentig, och pa-
tienten får övergående ostadighet på
grund av funktionsförlusten. Risken
med behandlingen är hörselförsämring,
och gentamicininstillation har tills vi-
dare reserverats för patienter med grav
hörselnedsättning.

Eftersom metoden inte bara är effek-
tiv, enkel och billig, utan också förhål-
landesvis skonsam för patienten, testas
metoder i syfte att kunna titrera fram
minsta effektiva vestibulotoxiska dos.
Därmed skulle risken för hörselskada
kunna minskas, och troligen kommer
ett allt större antal patienter att behand-
las med intratympanal gentamicinin-
stillation. 

VESTIBULARISNEURIT
Vestibularisneurit är den, efter god-

artad lägeyrsel, vanligaste vestibulära
yrseldiagnosen [18] och utgör ett sam-
lingsbegrepp för akut insättande stör-
ning i labyrinten eller i balansnerven.
Patienten insjuknar plötsligt med rota-
torisk yrsel utan några auditiva eller
centralnervösa symtom/fynd. Besvären
sängbinder patienten vanligen några
dagar, varefter successiv förbättring in-
träder. Funktionsförlusten är många
gånger övergående, men hos omkring
hälften är den bestående.

Infektiös genes
Epidemiologiska studier stöder in-

fektiös genes till vestibularisneurit även
om virus sällan har påvisats hos den in-
dividuella patienten. I analogi till för-
hållandena vid facialispares har borreli-
ainfektion diskuterats som möjlig agens
vid vestibularisneurit. Det har emeller-
tid visat sig att borreliainfektion är en
ovanlig orsak [19, samt G Stiernstedt,
pers medd 1997].

På senare år har funktionen i de oli-
ka delarna av balansnerven kunnat stu-
deras mer ingående. Dessa funktionella
detaljstudier visar att symtomkomplex-
et vid vestibularisneurit ofta följer ner-
vens anatomi [20], dvs sjukdomen en-
gagerar hela nerven, eller enbart den
övre grenen av balansnerven (försörjer
lateral och anterior båggång samt utri-
culus), eller enbart den nedre grenen
(försörjer posterior båggång och saccu-
lus). Dvs symtomen svarar mot de olika
nervgrenarnas försörjningsområde och
ger stöd för att vestibularisneurit ofta
beror på ett balansnervsfel.

Hos en ung, fysiskt aktiv person utan
komplicerande sjukdomar kompense-
ras funktionsförlusten inom någon
vecka. Hos en äldre, fysiskt inaktiv pa-
tient med komplicerande tillstånd kan-
ske en funktionsförlust aldrig kan kom-

penseras helt. De senaste åren har vik-
ten av tidig fysisk aktivitet och ba-
lansträning vid vestibularisneurit mer
och mer poängterats.

BALANSSTÖRNING
AV OKOMPENSERAD SKADA
Flertalet patienter med vestibulär

störning som söker eller remitteras till
specialklinik har besvär beroende på
okompenserad vestibulär funktionsför-
lust. Besvären är präglade av obehag
vid (huvud)rörelser och ökar i situatio-
ner med större krav på det vestibulära
systemet. En modern sådan svår situa-
tion är terminalarbete med huvud- och
blickförflyttning mellan tangentbord,
skärm och utskrivna dokument. En svår
uppgift för ett skadat balanssystem är
också när större delen av synfältet för-
flyttar sig oberoende av egen rörelse,
t ex när tåget kommer in till perrongen
eller på ett varuhus där många männi-
skor är i rörelse. Det är värt att notera att
flera av de vestibulärt svåra situationer-
na är gemensamma med de situationer
och platser som kan utlösa fobiska be-
svär (t ex tunnelbana och varuhus).

Förlångsammad kompensation vid
en vestibulär skada beror ofta på att pa-
tienten rör sig försiktigt, undviker rörel-
ser som framkallar obehag/yrsel och
anstränger nackmuskulaturen i ett för-
sök att minimera huvudrörelser. Kom-
pensationsprocessen kan då inte fort-
skrida på ett normalt sätt. Dels utsätts
systemet inte för de rörelser som be-
höver omtolkning, dels störs kompen-
sationsprocessen av ett spänningstill-
stånd i nackmuskulaturen. Kompensa-
tionsprocessen kan även påverkas nega-
tivt av farmakaintag, t ex anxiolytika.
Bristande kompensation kan också bero
på komplicerande tillstånd som stör in-
tegrationen, t ex kraftig synnedsättning,
polyneuropati eller degenerativa till-
stånd i centrala nervsystemet.

Behandlingen av patienter med ba-
lansstörning på grund av okompenserad
skada inriktas på balansträning och eli-
minering av faktorer som hindrar kom-
pensationsprocessen. Balansträningen
inriktas på vestibulospinal och vestibu-
lookulär reflex, dvs träning av postural
kontroll liksom träning av blickkoor-
dinationen vid huvud- och ögonrörel-
ser.
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Fysioterapieffekt ej bevisad
vid skulderbesvär
Studierna av fysioterapi vid besvär

från skuldrans mjukdelar är i regel för
små och för dåligt kontrollerade, ge-
nomförda och uppföljda för att man
skall kunna dra några säkra slutsatser.
Ultraljudsbehandling tycks emellertid
inte vara effektivare än placebo, och det
finns inga belägg för gynnsam effekt av
lågeffektlaser, värme- eller köldterapi,
elektrobehandling eller träning och mo-
bilisering, konkluderar nederländska
forskare som gått igenom 20 studier i
ämnet. 

Framtida undersökningar bör jämfö-
ra fysioterapi och behandling med läke-
medel, steroidinjektioner eller ingen
behandling alls, anser de.

BMJ 1997; 315: 25-30.

Nytt medel effektivt
mot ACE-hämmarhosta?
Hosta är en vanlig biverkning av

ACE-hämmare och utgör ett problem
för uppskattningsvis 10 procent av de
behandlade. När det gäller hypertoni
finns ju många andra läkemedel att ta
till, och en nyligen publicerad studie ty-
der på att angiotensin-II-receptoranta-
gonister tolereras bättre än ACE-häm-
mare vid hjärtsvikt hos äldre.

Om man ändå anser sig vilja fortsät-
ta med ACE-hämmare kan man pröva
tillägg med en tromboxanantagonist,
anser italienska forskare som testat ett
sådant medel (pikotamid) på nio hyper-
tonipatienter vilka besvärades av hosta
vid behandling med enalapril (20 mg
per dag). Åtta av patienterna slapp hos-
tan inom 72 timmar vid behandling med
pikotamid 600 mg två gånger per dag.
Forskarna spekulerar i om en obalans
mellan tromboxan och prostacyklin kan
finnas hos dem som riskerar hosta av
ACE-hämmare.

Lancet 1997; 350: 3-4, 15-8.

Självkritisk medicinstudent
blir stressad allmänläkare
En postenkät, som besvarades av

131 brittiska allmänläkare, tyder på att
utpräglat självkritiska medicine stude-
rande riskerar att bli stressade läkare.
En tredjedel av läkarna hade hög stress-
nivå. Man fann inget samband mellan
stressnivån och lång arbetstid veckan
före mätningen, inte heller med stress-
nivån som uppmätts när samma perso-
ner tio år tidigare undersökts under fjär-
de året av läkarutbildningen. Däremot

var det ett starkt signifikant samband
mellan aktuell stressnivå och graden av
självkritik under studierna.

Slutsatsen av studien är att handle-
darna under läkarutbildningen bör för-
söka hjälpa sårbara studenter, dvs de
som lätt tar på sig skulden i kliniska dis-
kussioner, så att de lär sig att tänka mer
förnuftigt om sina misstag och tillkorta-
kommanden.

BMJ 1997; 315: 34-5.

Kraftledningar »frikänns»
i ny studie om barnleukemi
Tidigare fynd av samband mellan

leukemi hos barn och exponering för
magnetfält från kraftledningar bekräf-
tas inte i en ny amerikansk studie av
638 barn som före 15 års ålder drabbats
av akut lymfoblastleukemi. De jämför-
des med 620 kontroller.  Magnetfälten i
barnens aktuella och tidigare sovrum
mättes under 24 timmar, kortare mät-
ningar gjordes på andra platser i hem-
men och också mödrarnas exponering
för magnetfält från kraftledningar un-
der graviditeten beräknades. Visserli-
gen fann man en liten överrisk vid expo-
nering över 0,3 mikrotesla, men det
gällde ett litet antal barn  och P-värdet
för trend var inte signifikant.

En ledarkommentator listar en rad
felkällor i tidigare studier som antytt
samband mellan kraftledningar, mag-
netfält och cancer.

Hans slutsats är att hundratals miljo-
ner dollar slösats bort på studier som
inte gett några säkra slutsatser utan bara
skapat osäkerhet och fruktan, epide-
miologiska studier som genomförts i
jakt på en cancerorsak som det inte
finns plausibel biologisk grund för.

N Engl J Med 1997; 337: 1-7, 44-6.

Inhalerade kortikosteroider
ökar risken för katarakt
En australisk studie tyder på att inha-

lation av steroider (beklometason och
budesonid) ökar risken för kärnkatarakt
och posterior supkapsulär katarakt och
att risken ökar med längre tids använd-
ning och ökande livstidsdoser.

Deltagarna i studien rekryterades ge-
nom en postenkät som 82 procent av 3
654 inbjudna vuxna svarade på. Frågor
om potentiella riskfaktorer för katarakt
ingick i enkäten, och starrgraden be-
dömdes på foton av båda ögonens lin-
ser. 370 av deltagarna använde eller
hade använt inhalationssteroider.

N Engl J Med 1997: 337: 8-13,
46-8.
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