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Bakgrund
Balans ar en forutsattning for mansklig funktion och rérelse. Kroppens balanssystem

anvander information fran det somatosensoriska systemet (proprioception och
tryckreceptorer), det vestibulara systemet (innerdrats balansorgan och balansnerven)
och det visuella systemet (synen) (1, 2, 3, 4, 5). Informationen bearbetas i centrala
nervsystemet, framforallt i lillhjarnan och hjarnstammen. Signaler skickas sedan ut till
den posturala muskulaturen for aktiv balanskontroll, till 6gonrorelser for stabilisering av
blicken och till storhjarnans bark for att medvetandegora vad som skett och sker (1, 2, 3,
4,5, 6).

Yrsel definieras som en illusion av rérelse och kan orsakas antingen av felaktig eller
utebliven information fran nagot av de tre sensoriska systemen (somatosensoriska,
vestibulara och visuella systemen) eller felaktig/undermalig bearbetning i det centrala
nervsystemet (1, 3, 5, 6, 7). Yrsel ar ett symtom som férekommer vid manga olika
skador och sjukdomar och kan beskrivas pa manga olika satt; till exempel som rotatorisk
eller gungande (1, 3, 5).

Yrsel ar vanligt forekommande och 6kar med stigande alder (5, 8, 9). Av de patienter
som sokt l&kare for sin yrsel har orsaken funnits vara perifert vestibular hos 44%,
centralt vestibular hos 11%, psykiatrisk hos 16%, 6vriga orsaker hos 26% och okand
orsak hos 13% (10). Hos &ldre patienter som soker primarvard ar yrsel det vanligaste
symtomet, primart eller sekundart (4). Vid 75 ars alder uppger 40% av kvinnorna och
30% av mannen att de har yrsel eller balanssvarigheter (8). Upp till 65% av dem som &r
dver 60 ar upplever yrsel eller ostadighet dagligen av olika anledningar (11).

Olika former av yrsel:

Akut ensidigt perifert bortfall av vestibular funktion

Ett akut ensidigt perifert bortfall av vestibular funktion pa grund av exempelvis virus
(oftast herpes zoster), destruktion av balanssystemet eller trauma ger ett akut




insjuknande med rotatorisk yrsel, spontannystagmus at frisk sida (bortfallsnystagmus),
ilaméaende, krakningar och balansrubbning (1, 3, 5). Den vestibulara funktionen kan
aterkomma helt eller delvis, eller forbli utslagen (1, 5). Tillfrisknandet ar till stor del ett
resultat av centrala kompensationsprocesser. Det akuta skedet med svar yrsel varar
oftast bara nagra fa dagar och symtomen avklingar sedan successivt under veckor,
ibland manader (3, 5, 6). Studier har visat pa forbattring upp till 10 ar efter insjuknandet
(12, 13, 14). Manga blir helt besvarsfria efter nagra veckor men vid
langtidsuppféljningar, 1-6 ar efter insjuknandet, uppger 30-50% att de har nagon form av
kvarstdende symtom som till exempel ostadighet i morker eller latt yrsel vi hastiga
rérelser (3, 15). Upp till 15% av patienter som drabbas av ett akut ensidigt perifiert
vestibulart bortfall far ocksa en sekundar yrsel i form av godartad lagesyrsel inom nagra
veckor efter sitt insjuknande (5, 6, 16, 17, 18).

Bilateralt perifert bortfall av vestibular funktion

Akut bilateralt perifert bortfall av vestibular funktion ar ovanligt men férekommer.
Tillstandet kan uppsta efter till exempel intravends Gentamycinbehandling, pa grund av
sepsis eller meningit eller vid andra ovanliga sjukdomstillstand som Cogans syndrom.
Det ar vanligare att ett bilateralt perifiert bortfall av vestibular funktion uppkommer
langsamt progredierande pa grund av till exempel sjukdom i innerérat som vid Mb
Méniere eller att ett 6ra drabbas fére det andra (5, 17, 19). Patienter som drabbas av en
akut bilateral vestibular skada upplever i stort sett ingen rotatorisk yrsel men far en
uttalad ostadighet i framforallt gdende och svarighet att fixera blicken vid huvud- och
kroppsrorelser (5). Tillfrisknandet beror till stor del pa om det finns nagon vestibular
funktion kvar eller om nagon funktion aterkommer och ar da till stor del ett resultat av
centrala kompensationsprocesser. Samma insatser som vid ett akut ensidigt perifert
bortfall &r indicerade (5, 17, 19). Om den vestibulara funktionen ar totalt utslagen
bilateralt far det visuella och somatosensoriska systemen ansvara for att uppratthalla
balansen (1, 5). Dessa system kan starkas genom traning men patienterna kommer
trots flitig traning att ha kvarstaende besvar. Besvaren dkar nar de tva kvarvarande
systemen utsatts for pafrestning som vid exempelvis gang i morker eller i ojamn terrang
(1, 5). Patienternas synfalt kan upplevas som hoppande (oscillopsi) i samband med
gang och l6pning eller vid bil eller cykelfard pa ojamna vagar pa grund av avsaknad av
den vestibuloocculara reflexen som annars jamkar bilden till att bli stillastaende ().

Godartad lagesyrsel
Se separat behandlingsriktlinje for information om detta tillstand.

Aldersrelaterad yrsel

Aldrandet &r en process som paverkar alla de system som samverkar for att upprétthalla
var balans (3, 5, 11). Besvaren uppkommer langsamt och tilltagande korrelerat med
aldersrelaterade forsamringar av balanssystemets funktion (fran ett eller flera system).
Aven sjukdomar och inaktivitet som ar vanligt forekommande med stigande alder kan ge
yrsel och balansproblem (3). Yrselbesvaren hos éldre kompliceras ofta av massiv
medicinering av andra sjukdomsorsaker (3, 4, 5). Symtomen vid aldersrelaterad yrsel ar
oftast langsamt pakommande och av ostadighetskaraktar. Yrselsymtomen ar inte alltid
sa framtradande utan balansproblemen ar mer dominerande (1, 3, 4, 5). Inaktivitet,
rorelserédsla, fall och fallskador &r vanliga sekundara problem (3). Aldersrelaterad yrsel



kan vara svar att sarskilja fran centralneurologisk yrsel och ofta forekommer ockséa
inslag av godartad lagesyrsel (3, 5, 11, 13). Forloppet ar fortskridande men kan bromsas
eller forhindras med hjalp av traning. All aldersrelaterad yrsel gar inte att bota men man
kan alltid gora nagot for att forbattra yrseln och balansen for dessa patienter (1, 3, 4, 5,
11, 20).

Centralneurologisk yrsel

Skador i det centrala nervsystemet (oftast lillhjarna eller hjarnstam) kan bland annat
orsakas av stord blodcirkulation och ge yrsel och balansrubbning pa grund av stérningar
i bearbetningen av den sensoriska informationen (1, 5). Karaktar och férlopp av yrsel vid
centralneurologiska skador varierar mycket beroende pa skadans lokalisation och
omfattning. Till skillnad mot perifera vestibulara skador (som vid akut perifert bortfall av
vestibular funktion) som alltid ger en kombination av yrsel, nystagmus och
balansrubbning sa kan man vid centrala vestibulara skador se antingen ett eller flera av
dessa symtom (5, 13, 21). Vid centralneurologisk yrsel finns ocksa storre risk for
kvarstdende balansrubbning och for samtidiga andra neurologiska symtom som
storningar av syn, muskelstyrka, koordination eller kansel (22). Centralneurologisk yrsel
ar ofta mattligare men mer langvarig an yrsel av perifer vestibular orsak (23).

Cervikal yrsel

Att cervikal smarta ger ett felaktigt sensoriskt inflode fran nackmusklernas
muskelreceptorer med ostadighetsyrsel som féljd ar sannolikt en vanlig
orsaksmekanism vid cervikal yrsel (5, 24, 25, 26, 27). Cervikal yrsel kan vara primar
(smartan har gett yrsel) eller sekundar (nackbesvar pga annan
yrseldiagnos/balansrubbning ger felaktigt cervikalt proprioceptivt infléde). God effekt av
sjukgymnast/fysioterapeutisk nackbehandling styrker diagnosen (27). Insjuknandet sker
successivt och tillfrisknandet bygger pa central adaptation till ett gott sensoriskt infléde
efter fullféljd behandling. Manga av patienterna blir battre med behandling men
rehabiliteringstiden ar lang (5, 24, 25, 26, 27).

Posttraumatisk yrsel

Trauma mot nacke och skalle leder ofta till storningar i form av yrsel och
balanssvarigheter (22, 24). Manga ganger ar trauman mot skalle och nacke av den grad
att aven andra formagor paverkas och neurologiska, kognitiva eller beteenderelaterade
problem &r mer framtradande. Yrsel och balanssvarigheter behandlas da inte som ett
enskilt problem utan snarare som ett problem bland manga. Hos de personer som
drabbas av en lattare hjarnskada som exempelvis en hjarnskakning eller en isolerad
whiplashskada kan daremot yrsel och balanssvarigheter framsta som ett uttalat problem
tillsammans med smarta och huvudvark (1, 5, 28). Man vet idag inte exakt varfor det ar
vanligt forekommande med yrsel i efterférloppet av ett whiplashtrauma men det finns
flera teorier kring denna fragestallning (4, 5, 29). Horselskador, tinnitus och yrsel ar dock
vanligt forekommande efter ett wiplashtrauma. Upp till 25% av de personer som har
kvarstaende besvar efter ett whiplashtrauma har yrselbesvar (4, 27).

Nar yrseln tillsammans med andra symtom som exempelvis huvudvark, angest och
trotthet inte klingar av inom loppet av nagra veckor eller manader har personen
utvecklat nagot som kallas for posttraumatiskt syndrom, Whiplash Assosiated Disorder
(WAD) eller postkommotionellt syndrom (28). Samtliga av dessa syndrom ar valdigt



liknande i sina symtom. Besvaren som beskrivs ar diffus yrsel, ostadighet, trétthet,
minnessvarigheter, angest, irritabilitet, forandrad reaktion pa alkohol, ljud och
ljuskanslighet, samt koncentrationssvarigheter (28, 29, 30). Insjuknandet sker ibland
direkt i samband med traumat och ibland upp till nagra veckor efter sjalva olyckstillfallet.
Tillfrisknandet &r beroende av skadans lokalisation och svarighetsgrad men man kan
forvanta sig en rehabiliteringstid som mer liknar den vid central yrsel an vid ett perifert
ensidigt bortfall (1, 5, 28, 29). Ofta forekommer inslag av godartad lagesyrsel i
efterforloppet vid posttraumatisk yrsel och denna yrsel bér da behandlas i forsta hand
(5, 22, 30).

Méniéeres sjukdom

Vid Méniéres sjukdom far patienten pa grund av okat tryck av endolymfa i innerérat
attacker under nagra timmar med kraftig rotatorisk yrsel, horselnedsattning, tinnitus
och/eller tryckkansla éver orat (1, 3, 5). Ofta blir patienten ocksa illamaende och kraks
under anfallen. Férutom dessa attacker drabbas nagra av patienterna av sa kallade
dropattacker dar de kan falla handlost utan féraning. Dessa attacker kan upptrada tidigt
eller sent i sjukdomsfdrloppet (1, 5). Sjukdomsforloppet kan variera mycket men
sjukdomen bryter langsamt ned balans och horselorganet i det sjuka 6rat (1, 5). Diagnos
kan inte alltid stallas initialt utan ofta forst da man kan se en hoérselnedsattning hos
patienten. Sjukdomen kan da ha pagatt under manga ar. Anfallsintensiteten hos
Ménierepatienter kan variera fran dagliga anfall till nagot anfall per ar. Anfallen varar
fran nagon timme upp till ca 5-6 timmar (1). Efter anfallen uppkommer trotthet och de
flesta patienter behtver ungeféar ett dygn pa sig efter anfallen for att vara tillbaka till sitt
habitualstatus. Initialt ar anfallen det enda besvaret men under sjukdomens gang blir
balans- och yrselbesvar mellan anfallen mer patagliga. Sjukdomen praglas ofta ocksa
av en standig oro hos patienten for nya anfall. Sjukdomen ar livslang och den
behandling man kanner till idag kan inte bota sjukdomen eller férhindra anfall men lindra
anfallen och 6ka valbefinnandet mellan anfallen (1, 5, 17).

Migranrelaterad yrsel

Yrsel kan vara relaterad till migran pa olika satt. Vid huvudvarksmigréan kan yrsel
forekomma som aura (5, 31, 32). Personer med huvudvarksmigran kan ha
rorelserelaterad yrsel eller ostadighet i samband med eller mellan migrananfallen. Det
finns ocksa vestibular migran som upptrader med huvudsakligen yrsel istallet for
huvudvark (31). Anfallsintensiteten kan variera fran nagot anfall per vecka till nagot
anfall per ar. Ibland kan man hitta korrelation till mat eller hormoncykler men inte alltid.
Anfallen varar ofta mer an 8 timmar (31, 32). Behandling av migranrelaterad yrsel sker
med insattning av migranmedicin samt information om tillstdndet vilket oftast ger en god
behandlingseffekt. Migranrelaterad yrsel ar svar att skilja fran Ménieres sjukdom till dess
att man kan konstatera en horselnedsattning hos Méniérepatienten (5, 31, 32).

Ovrig yrsel

Utover ovan beskrivna yrseldiagnoser finns fler som till exempel fobisk postural yrsel,
kardiovaskular yrsel och yrsel vid olika neurologiska diagnoser (1, 5, 13). Dessa
diagnoser kommer inte att behandlas har.



Behandlingsmal

Huvudmal
e Yrseleliminering eller minskning av yrselsymtom. | de fall det inte gar att eliminera
eller minska yrsel ar malet att uppna en acceptans for yrselbesvaren och att lara
sig leva med dem. (3, 4, 5, 9, 33)

Delmal
e Forbattra balansen och minska fallrisken (3, 4, 5, 9, 33).
e Eliminera eller minska radsla och komplikationer till foljd av ett undvikande
beteende/inaktivitet (3, 4, 5, 9, 33).
e Oka livskvaliteten och mojliggora atergang till tidigare eller onskad aktivitetsniva
(3,4,5,9, 33).

Fysioterapeutiska atgard

Fysioterapeutisk behandling och rorelsetraning vid yrsel kallas vestibular rehabilitering
och omfattar kompensationstraning, habitueringstraning och balanstraning.
Kompensationstraning innebar att man genom rorelsetraning stimulerar centrala
kompensationsprocesser for att kompensera for forlorad funktion i nagon del av
balanssystemet. Habitueringstraning innebéar att man inom hanterbara granser tranar pa
de rorelser och lagesandringar som ger yrselsymptom for att uppna habituering
(tillvanjning). Balanstraning syftar till forbattring av balans och postural kontroll i saval
stillasittande som i rorelse. Obehandlad yrsel kan leda till 6kad fallrisk, inaktivitet,
rorelseradsla och sekundara besvar som muskelspanningar och psykogena palagringar
som angest och depression (3, 4, 5, 6). Grundprincipen ar att vara fysiskt aktiv och att
trana pa det som ger yrsel och balanssvarigheter. | manga fall racker det med
information och instruktioner om hemtraning samt uppféljning. Ibland behdvs mer
regelbunden sjukgymnastkontakt (5). All traning ska alltid bedrivas pa ett sakert satt for
att undvika fallrisk (3,4 ,5, 6).

Yrselpatienten bor traffa sjukgymnast/fysioterapeut sa tidigt som majligt for utredning
och behandling. Detta for att minska risken for sekundéara symtom sasom rorelseradsla,
nackproblematik och inaktivitet (3, 4, 5). Inledningsvis tas en noggrann anamnes vad
galler yrsel- och balansproblematik (1, 3, 4, 5). Eventuell férekomst av
spontannystagmus och blickriktningsnystagmus undersdks och vid misstanke om
godartad lagesyrsel gors lagesandringstester (se separat behandlingsriktlinje) (1, 5).
Undersokning av 6gon- och huvudrorelser, nacke, koordination, balans i staende och
gaende gors. Vid behov testas rorlighet, styrka, neurologi och sensibilitet mer specifikt
(3, 4, 34, 35).

Indikationer for att traffa fysioterapeut/sjukgymnast for utredning och behandling ar:
- yrsel pa grund av ett akut eller progressivt perifert vestibulart bortfall eller
nedsattning
- aldersrelaterad yrsel
- cervikal yrsel



- yrsel med samtidig balansnedséattning

- Ovrig yrsel som provoceras av rorelser

- rorelseradsla pa grund av yrsel

- godartad lagesyrsel (se separat behandlingsriktlinje) (3, 5, 33).

Enligt de riktlinjer som tagits fram av lakare pa Oron Nasa Hals (ONH)-kliniken,
tilsammans med fysioterapeuter/sjukgymnaster pa Fysioterapin Falu lasarett traffar
fysioterapeuten/sjukgymnasten patienter med akut perifert bortfall som &r inneliggande
pa avdelningen inom de tre forsta dygnen (bilaga 1). Da sker en igdngséattning av
vestibular rehabiliteringstraning (bilaga 2). Ovriga patientgrupper foljs i férsta hand upp
polikliniskt (bilaga 1).

Alla yrselpatienter informeras grundligt om balanssystemets uppbyggnad och funktion
samt om fysioterapeutisk behandling vid yrsel och balanssvarigheter. Att vara
informerad om vad yrseln beror pa och att traningen i sig initialt ger 6kade symtom ar en
forutsattning for foljsamhet i den fysioterapeutiska behandlingen (3, 5, 34).
Fysioterapeutisk behandling vid yrsel kallas vestibular rehabilitering och innefattar
kompensationstraning, habitueringstraning och balanstraning (bilaga 2) (1, 3, 4, 5).

Traningen ska vara individuellt utformad utifran devisen trana pa det som utloser yrsel
och balanssvarigheter for att minska dessa besvar (3, 5, 6, 33, 35, 36). | manga fall
racker det med information och instruktioner om hemtraning samt uppféljning. Ibland
behdvs mer regelbunden fysioterapeut/sjukgymnastkontakt (3, 5, 6, 33, 35, 36).
Ibland kan den fysioterapeutiska traningen behéva kompletteras med beteendeterapi
eller kuratorskontakt for att uppna basta resultat (38). Alla patienter blir inte helt
besvarsfria med hjalp av vestibular rehabilitering men de flesta uppnar en avsevard
forbattring av balans och postural kontroll, far en subjektiv minskning av sina symtom
och en forbattrad livskvalitet (34, 36, 39).

Efter akut ensidigt perifert bortfall av vestibular funktion kan tidigt insatt traning stimulera
central kompensation och darmed paskynda tillfrisknandet (14). Traningen bestar
huvudsakligen av dgon- och huvudrorelser samt balanstraning och ska ge 6kade
symtom sasom yrsel, ostadighet, illaméende eller huvudvark (3, 5, 6, 16, 18, 36, 40).
Ovningarna utformas individuellt och stegras allteftersom patienten upplever
symtomlindring. Ogon- och huvudrérelser samt allman mobilisering ska ske sa snart
som allmantillstdndet medger efter insjuknandet, helst inom tva dygn (3, 14).
Traningsintensiteten stegras successivt tills patientens balans ar aterstalld och
ovningarna inte langre ger yrselsymtom (3, 5, 36, 40). De forsta dagarna bor dvningar
utforas varannan timme, sedan rekommenderas traning en till tva ganger per dag tills
symtomfrihet natts (3). Tidsaspekten till uppnadd symtomfrinet varierar och korrelerar
med bland stigande alder, aktivitetsgrad och grad av forlorad vestibular funktion (3, 4, 5,
39). Hog alder, 1ag aktivitetsgrad och hdg grad av forlorad vestibular funktion forlanger
tiden till symtomfrinet. Manga av patienterna kan trots traning ha kvarstaende symtom
som lattare yrsel i samband med hastiga rorelser eller ostadighet vid gang i morker (3,
5, 6,).



Vid langsamt progredierande vestibulart bortfall som exempelvis vid tumérsjukdomar,
Mb Méniére och Méniére liknande symtom kan man med fordel tréna enligt vestibular
rehabilitering om patienten har yrsel och eller balanssvarigheter mellan anfallen (1, 5, 6).
Vid behov utfors den vestibuléra rehabiliteringen i kombination med nackrehabilitering,
avspanningstraning och stresshantering vilket kan forbéattra livskvaliteten for dessa
patienter avsevart (5, 6, 40).

Vid migréanrelaterad yrsel har vestibular rehabilitering visats kunna ge minskad yrsel och
ostadighet mellan anfallen (5, 43, 42).

Vid alla 6ron- och yrselsjukdomar ar det vanligt att patienten dven drabbas av godartad
lagesyrsel (Benign positionell paroxysmal vertigo) (3, 5). Godartad lagesyrsel behandlas
med manoverbehandling och bor da den forekommer behandlas innan 6vrig yrsel
atgardas. (Se separat behandlingsriktlinje for behandling vid godartad lagesyrsel). Vid
svarbehandlad godartad lagesyrsel kan det dock ibland vara aktuellt att forstarka
behandlingen med vestibular rehabilitering (5).

Vid rehabilitering av aldersrelaterad yrsel ar behandlingsmalet framforallt fallprevention
och okad livskvalitet (3, 5). Det finns ett starkt vetenskapligt underlag for vestibular
rehabilitering som behandling vid aldersrelaterad yrsel och denna traning minskar
yrselsymtomen och forbattrar balansen hos de aldre patienterna (3, 4, 5, 11).
Patienterna blir dock séllan helt yrselfria men kan forbattras avsevart med hjalp av
traning och kunskap kring sin yrsel. Traningen kan med férdel bedrivas i grupp (3, 4,
11).

Vid centralneurologisk yrsel kan man se god effekt av vestibular rehabilitering men vid
en del centrala skador kravs langre rehabilitering och forutsattningarna for att na
symtomfrihet ar ofta samre jamfoért med perifera skador (5, 13, 21, 23). Ofta foreligger
har ocksa initialt andra funktionsnedsattningar an yrsel som &r hogre prioriterade att
atgarda varfor den vestibulara rehabiliteringen ocksa startas senare @n om yrsel ar det
enda symtomet (5, 13, 21, 23).

Cervikal yrsel behandlas genom att man med olika fysioterapeutiska metoder minskar
smarta, muskelspanningar och évriga nackbesvar for att normalisera den proprioceptiva
funktionen i nacken (3, 5). Behandlingarna/traningen kan med fordel kombineras med
vestibular rehabilitering (3, 5, 27, 44).

Vid posttraumatisk yrsel har man sett att vestibular rehabilitering fungerar som
behandlingsmetod dven om den inte fungerar i samma utstrackning som vid endast
vestibulara skador (30, 45, 46, 47). Den vestibulara rehabiliteringen okar i effektivitet da
den kombineras med beteende inriktad terapi (45, 46, 47). Man kan vid
whiplashassocierad yrsel se att patienterna far en forbattrad balans efter traning enligt
vestibular rehabilitering men att méatvarden av subjektiv upplevelse av sin yrsel inte
forandras i samma utstrackning (4). Godartad lagesyrsel ar vanligt forekommande i
samband med posttraumatisk och whiplashassocierad yrsel och behandlas i
forekommande fall med manéverbehandling (29) enligt separat riktlinje fér godartad
lagesyrsel.



Ovrig yrsel som provoceras av rorelser kan i de flesta fall forbattras med hjalp av
fysioterapeutisk/sjukgymnastisk traning enligt vestibular rehabilitering (4, 34, 36, 37).

Utvardering/Resultatuppfélining

Vid behandling av patienter med yrsel ar det viktigt att utvardera bade subjektiv
yrselupplevelse och balans parallellt. Detta da dessa véarden ibland inte f6ljs at och en
identifiering av fortsatta insatser behdver géras (3, 4, 11, 38).

The Balance Evaluation Systems Test (BESTest) anvands for test och uppfoljning av
balanstraning. Testet anvands med férdel om orsaken till yrseln ar oklar (48). En
nedkortad version “mini BESTest” anvands mer ofta da den tar mindre tid och ar enklare
att utfora (bilaga 3).

En sammnstallning av utvarderade balanstester riktade mot det vestibuléara systemet
som sammanstallts av Ann-Sofi Kammerlind, Phd, PT, lanssjukhuset Ryhov Jonk&ping,
anvands ocksa for test och uppféljning av balanstraning (bilaga 4).

For uppfoljning av subjektiv yrsel anvands Dizziness Handicap Inventory (DHI) (49, 50)
(bilaga 5) Patient specifik funktionell skala kan anvandas for att testa patientens
funktionella status i forhallande till sina symtom over tid (49). Vi har konstruerat en
enklare version av detta matinstrument som vi kallar "aktivitetssvarighetsskala” (bilaga
6) samt Borgs symtomskala (52) (bilaga 7).

DHI ar ett frageformular med 25 fragor for vardering av upplevt handikapp till foljd av
yrsel och ostadighet. | DHI ger ett "ja" 4 poang, "ibland" 2 podng och "nej" 0 poang.
Poang for grad av upplevt handikapp kan darmed variera fran O till 100 dar O motsvarar
inget sjalvupplevt handikapp och 100 motsvarar ett stort sjalvupplevt handikapp (5, 49,
50, 53, 54, 55) (bilaga 5).

Patient specifik funktionell skala ar en skala dar patienten skattar tre viktiga aktiviteter
som han/hon har problem med att utféra eller inte alls kan utfora pa grund av sin yrsel.
Svaérigheten att utféra en aktivitet graderas mellan O till 10, dar O innebér att patienten
inte alls kan utféra aktiviteten och 10 innebar att patienten kan utféra aktiviteten
obehindrat eller som fore skadan/sjukdomen (51, 56, 58) (bilaga 6).

Borgs symtomskala ar en skala dar patienten sjalv skattar sin upplevelse av symtom (i
detta fall yrsel) pa en skala 0-10 dar O innebar inga symtom alls och 10 innebar mycket,
mycket starka symtom (52). Som stod for valet av skattning finns ocksa vissa ord med
som till exempel svag, mattlig och stark. Skattningen anvands for att till exempel gradera
yrsel vid rorelser, yrsel i vila samt balanssvarigheter vid olika rorelser/aktiviteter (bilaga
7).

Frenzelsglaségon anvands for att se om det forekommer nystagmus hos patienten. Det
ar glaségon med starkt positiv lins som forstorar samt forsvarar blickfixering och
darigenom underlattar bedémningen av nystagmusriktningen (7, 9, 58).



Uppdragsbeskrivning for olika vardnivaer

Vid behov av extra stod i traning pa hemorten finns majlighet att gora detta hos
primarvardsfysioterapeut/sjukgymnast mellan uppféljningsbescken hos
yrselfysioterapeut/sjukgymnast pa Falu lasarett. | de fall dar yrselutbildad
fysioterapeut/sjukgymnast finns i primarvarden sker en mer frekvent Gverrapportering av
traningsinsatser till primarvarden an dar det inte finns yrselutbildad
fysioterapeut/sjukgymnast.

Primarvardsfysioterapeuter/sjukgymnaster har mojlighet att konsultera
yrselfysioterapeut/sjukgymnast pa Falu lasarett via telefon eller fysiskt bestk
tilsammans med aktuell patient alternativt kan yrselfysioterapeut/sjukgymnast pa Falu
lasarett traffa patienten tillsammans med primarvardsfysioterapeut/sjukgymnast pa
mottagning i primarvarden.

Kéallor
De lokala riktlinjerna bygger till stor del pa Jénkopings lans riktlinjer som ar framtagna av
Ann-Sofi Kammerlind, leg sjukgymnast, med. Dr (senast uppdaterade 2015).
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Bilga 1;1(2)
Fysioterapeutiska insatser for yrselpatienter pa Falu lasarett

Akut ensidigt vestibulart bortfall

Avdelningssjukskoterska kontaktar fysioterapeut/sjukgymnast via sbkare och
rapporterar att patienten finns.

Mobilisering sker pa avdelningen inom 2 dygn,

BedOdmning av balans

Information om balanssystemets uppbyggnad och funktion

Genomgang av hemtraningsprogram enligt vestibular rehabilitering
Uppfdljning via telefon ca 2 v efter insjuknande och ev fortsatt fysioterapeutisk
behandling enligt vestibular rehabilitering

Kontakt med fysioterapeut/sjukgymnast pa hemorten vid behov

Uppfdljning pa Fysioterpimottagningen vid behov

Kronisk fluktuerande yrsel/anfallsyrsel

Remiss skickas fran lakare efter bedémning och uteslutning av allvarlig sjukdom
Poliklinisk bedémning av balans och muskuloskeletala besvar som kan paverka
balanssystemet

Information om balanssystemets uppbyggnad och funktion

Information om forhallningssatt

Balans- och koordinationstraning enligt vestibular rehabilitering

Avspanning, akupunktur eller annan muskelbehandling fér att minska sekundara
spannings besvar

Genomgang av hemtraning enligt vestibular rehabilitering

Uppfdljning av hemtraning

Kontakt med fysioterapeut/sjukgymnast p& hemorten vid behov

Vestibular destruktion

Remiss fran 6ronlakare

Beddmning av pre- och post-op balans

Information om balanssystemets uppbyggnad och funktion

Preoperativ information om postoperativt forhallningssatt

Preoperativ traning enligt vestibular rehabilitering

Postoperativ mobilisering

Postoperativ traning samt genomgang av hemtraningsprogram enligt vestibular
rehabilitering

Uppfdljning av hemtraning

Kontakt med fysioterapeut/sjukgymnast pa hemorten vid behov

Godartad lagesyrsel

Remiss fran lakare
Telefonuppfoljning ca 1 v efter lakarbeddmning och mandverbehandling
Vid behov bedémning och manéverbehandling
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Bilaga 1;2(2)

Information om balanssystemets uppbyggnad och funktion

Genomgang av hemtraning enligt hem-mandver eller habitueringstraning
Beddmning av balans vid behov

Traning enligt vestibular rehabilitering vid behov

Uppfoljning

Vid upprepade yrselepisoder Epley- eller Barbequemanover tas patienten om
hand utan foregaende lakarbeddmning

Yrsel efter nack-/skalltrauma

Remiss fran lakare

BedOdmning av balans, koordination samt muskuloskeletal proprioception
Information om balanssystemets uppbyggnad och funktion

Information om forhallningssatt

Traning enligt vestibular rehabilitering

Traning av nackmuskulatur

Avspanning eller akupunktur vid behov

Hemtraning

Uppfoljning

Kontakt med fysioterapeut/sjukgymnast pa hemorten vid behov

Central yrsel

Ovrigt

Remiss fran lakare

BedOdmning av balans, koordination, sensibilitet, muskuloskeletal proprioception
Information om balanssystemets uppbyggnad och funktion

Information om forhallningssatt

Traning enligt vestibular rehabilitering

Genomgang av hemtraning

Uppfoljning

Kontakt med sjukgymnast/fysioterapeut pa hemorten vid behov

Information till ansvarig lakare om avvikande forlopp i rehabiliteringen

Balanstraning i grupp
Avspanningstraning i grupp
Konsultation, extern och intern
Utbildning av kollegor
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Bilaga 2; 1(3)

Traning vid funktionsnedsattning av balanssystemet

For att halla balansen har vi normalt ett mycket valutvecklat
samspel mellan

e balansorganen och balansnerverna som sitter i inneréronen
e synen

e kanselsinnet i muskler, leder och under fotsulorna

Den information som dessa sinnen ger sammanstalls i hjarnan
som sedan ger order till kroppen hur den ska férhalla sig for att vi
ska bibehalla balansen.

Nar man forlorat eller fatt nedsatt funktion i nagot av ovanstaende
sinnen kan det bli svart for hjarnan att tolka de nya signalerna och
vi kan kanna oss yra och ostadiga. Genom att trana pa de rorelser
som ger yrsel hjalper man hjarnan och balanssystemet att
snabbare omtolka signalerna till att accepteras som normala. Nar
detta skett fullt ut upplever man inte langre nagon yrsel eller
ostadighet. Det gar alltsa inte att vila sig frisk fran dessa tillstand
utan det ar istallet viktigt med regelbunden tidig traning for att sa
snart som mojligt komma ifran sin yrsel och ostadighet.

Traningen bor framkalla symtom som till exempel yrsel,
ostadighet, illamaende, tyngdkéansla i huvudet, dimmighet eller
liknande. Allteftersom man kénner av minskade besvar maste
man Oka svarigheten pa ovningarna for att fortsatta framkalla
symtom. Se pa detta som nagot positivt! Du borjar bli battre. For
att oka svarighetsgraden kan man till exempel satta fotterna tatare
ihop eller 6ka hastigheten pa rorelserna.
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. Bilaga 2; 2(3)
Ovningar

1. Blick- och huvudroérelser
Satt upp kryssmarkeringar pa vaggen. Staende ungefar 1-1,5 m
fran vaggen ska mittkrysset vara i 6gonhojd och de andra kryssen

ska ga att fa in i synfaltet da du sneglar at sidorna respektive
uppat/nedat.

A. Hall huvudet stilla, flytta blicken mellan de tva kryssen pa
sidorna.

B. Hall huvudet stilla, flytta blicken upp och ned mellan kryssen.

C. Hall blicken fixerad pa krysset i mitten, vrid huvudet fran sida
till sida.

D. Hall blicken fixerad pa krysset i mitten, for huvudet upp och
ned.
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Gor ovningarna 2-3 ganger per dag, borja med 30 sek per 6vning
och gang. Oka sedan successivt tiden per évning till 2 minuter.

Bilaga 2; 3(3)
2. Stabalans
Sta med ett horn bakom dig och en stolsrygg framfor dig. Trana
att std med fotterna ihop och blunda ndgon minut. Ta en kort paus
och upprepa en gang till.

Nar du klarar detta utan att svaja mot vaggen eller ta tag i
stolsryggen sa trana samma 6vning staende pa en tjock kudde
eller dyna eller staendes hal mot ta.

3. Gabalans

A. Trana att ga framat samtidigt som du r6r huvudet for att titta
vaxelvis at hdger och vanster under ett par minuter.

B. Trana att ga framat samtidigt som du rér huvudet for att titta
vaxelvis upp mot taket och ned mot golvet under ett par
minuter.

C.Trana pa att ga nagra steg framlanges, vand dig sedan ett
halvt varv och ga nagra steg baklanges.

D.Viktigast av allt! Ta en promenad utomhus, garna pa ojamnt
underlag, varje dag. Ga helst utan stavar och forsok att titta
dig omkring nar du gar och undvik att fixera blicken i marken
framfor dig.
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Bilaga 3; 1(6)

Patient: Datum:

Undersokare:

Mini-BESTest
Balance Evaluation Systems Test

Deltagaren/patienten bor utféra évningarna med skor med 1ag klack eller barfota. Om en
deltagare anvander sig av hjalpmedel i samband med nagot moment bor poangsattningen
minskas med 1 poang. Om en deltagare behdver hjdlp/stdd av en eller flera personer for att
kunna utfoéra ett moment ska noll poang noteras for detta moment.

2= Normal balansférmaga, 1= Mattlig nedsattning och 0= svar nedsattning.

1. SITTANDE TILL STAENDE

[0 (2) Kan resa sig utan att anvanda handerna och stabilisera sig utan hjalp
[0 (1) Kan resa sig med hjalp av handerna pa forsta forsoket

[0 (0) Omojligt att resa sig upp frén stolen utan hjéalp ELLER lyckas med hjalp av handerna
efter flera forsok

2. STA PA TARNA

[0 (2) Kan resa sig s& hogt som mojligt och sta stabilt under minst 3 s

[0 (1) Halarna lamnar golvet, men med inte s& hégt som nar patienten far stod genom att halla
utvarderaren i handerna ELLER pataglig instabilitet under de forsta 3 s

O@) <3s

3. STAPAETT BEN
Notera tiden (i sekunder)

Vanster Forsok 1: 2: Hoger  Forsok 1: 2:
@) 20s @) 20s

O @) <20s O @) <20s

[ (0) Klarar gj O (0) Klarar gj

4. KOMPENSATORISK STEG- FRAMAT
[0 (2) Aterhamtar balansen med ett stort steg framét (ett korrigeringssteg tillats)
[0 (1) Fler &n ett steg kravs for att aterhamta balansen
[J (0) Taringet steg ELLER skulle ha ramlat om inte hade tagits emot ELLER ramlar spontant

5. KOMPENSATORISK STEG- BAKAT
[0 (2) Aterhamtar balansen med ett stort steg bakat
[0 (1) Fler &n ett steg kravs for att aterhamta balansen
[0 (0) Taringet steg ELLER skulle ha ramlat om inte hade tagits emot ELLER ramlar spontant

Bilaga 3; 2(6)
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6. KOMPENSATORISK STEG- AT SIDAN

Vanster: Hoger:
[0 (2) Aterhamtar balansen med ett stort steg O (2) Aterhamtar balansen
(korsade ben eller steg at sidan) med ett stort steg (korsade ben eller steg
[0 (1) Fler an ett steg kravs for att terhamta at sidan)
balansen O (1) Fler an ett steg kravs for
[ (0) Faller ELLER tar inget steg att terhamta balansen
O (0) Faller ELLER tar inget
steg
Patient: Datum:
Undersokare:

7. STA MED FOTTERNA IHOP- PA FAST UNDERLAG
Tid (sekunder):
O @) 30s
O0@) <30s
O (0) Klarar gj
8. STA MED FOTTERNA IHOP- PA EN DYNA OCH BLUNDA
Tid (sekunder):
@) 30s
O0@) <30s
[0 (0) Klarar €j
9. STA PA ETT LUTANDE UNDERLAG -BLUNDANDES
Tid (sekunder):
[0 (2) star sjalvstandigt i 30 s och rakt i forhallande till gravitationskraften (ca 10 ° dorsalflexion)
[0 (1) Stér sjalvstandigt < 30 s ELLER star i forhallande till det lutande underlaget (lutar bakat)
[0 (0) Kan inte st > 10 sekunder ELLER vill inte préva att sta sjalvstandigt
10. GANG | OLIKA HASTIGHETER
[0 (2) Kan andra ganghastigheten utan instabilitet
[0 (1) Kan inte &ndra gdnghastigheten ELLER uppvisar instabilitet
[0 (0) Kan inte &ndra g&nghastigheten markbart OCH uppvisar tecken pé instabilitet
11. GANG MED HUVUDVRIDNINGAR
[0 (2) Vrider huvudet fran sida till sida utan att &ndra ganghastigheten och med god balans
[0 (1) Saktar ner hastigheten vid huvudvridningarna
[0 (0) Visar instabilitet vid huvudvridningarna
12. GANG MED 180 GRADERS VANDNING (TVARVANDNING)
[0 (2) Tvarvander med fétterna néra varandra, snabbt (<3 steg) och med god balans
[0 (1) Tvarvander med fétterna nara varandra, langsamt (= 4 steg) och med god balans
[0 (0) Kan inte tvarvanda stabilt med fotterna néara varandra, varken snabbt eller langsamt
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Bilaga 3; 3(6)

13. GANG OVER HINDER
[0 (2) Kan kliva 6ver 2 skokartonger med liten férandring i hastighet och med god balans

[0 (1) Kan kliva 6ver kartongerna, men ror vid dessa ELLER uppvisar forsiktighet genom att
sakta ner gangen

[0 (0) Kan inte kliva 6ver kartongerna ELLER tvekar ELLER gér runt kartongerna
14. TIMED UP & GO (TUG) MED/UTAN KOGNITIV UPPGIFT
Tid (sekunder): TUG: S TUG + kognitiv uppgift: S
0 (2) Ingen méarkbar skillnad (<10%) mellan sittande och stdende i tempo eller noggrannhet
gallande nedrakningen och ingen skillnad i ganghastighet jamfért med vanlig TUG
[J (1) Nedsatt utférande av den kognitiva uppgiften ELLER ganghastigheten med kognitiva TUG
[0 (0) Kan inte réakna baklanges under gang ELLER slutar g vid nedrakningen.

TOTAL POANG: / 32

INSTRUKTIONER mini-BESTest

Material: en stol med armstdd, en 10 cm tjock T-foamdyna (tempur), ett tidtagarur, ett lutande
underlag (10°) samt tva skokartonger. Endast ett forsok tillats om inget annat anges

1. SITTANDE TILL STAENDE
Instruktioner till utvarderaren: Notera hur rérelsen Instruktioner till patienten: Korsa armarna
paborjas och om handerna placeras pa over brostkorgen. Anvand inte dina hander,
stolskarmarna, laren eller om armarna fors framat.  om du inte maste. Luta inte benen mot
Dra av en poang om de inte kan halla armarna stolen nar du star upp. Var snall och sta upp

korsade mot brdstkorgen eller lutar mot stolen.

2. STA PA TARNA
Instruktioner till utvarderaren: Tillat tva forsok Instruktioner till patienten: Stall dig med
och poangsatt det basta resultatet. (misstanker du  fotterna i axelbredd. Placera handerna pa
att patienten inte reser sig s hogt som mojligt pa  hofterna. Res dig s& hogt du kan pa tarna.
tarna, be honom/henne att resa sig medan han/hon Forsok att behalla denna stéllning
haller i dina hander.) Forsakra dig om att patienten ~ atminstone tills jag har raknat hogt till tre.

nu.

tittar pa ett fast foremal ca 1 — 4 m bort. Titta rakt fram. Stall dig pa tarna nu.
3. STAPAETTBEN
Instruktioner till utvarderaren: Tillat tva forsok Instruktioner till patienten: Titta rakt fram.

och poangsatt det basta resultatet. Notera hur lange Hall handerna pa héfterna. Lyft underbenet
han/hon kan behalla denna stallning, dock langst 30 bakat. Lat inte det bojda benet rora vid det
sekunder. Stoppa tidtagningen om patienten inte andra benet. Sta pa ett ben sa lange som
kan halla handerna pa hofterna eller nuddar med mojligt. Lyft benet nu.

foten i golvet eller lutar foten mot stabenet.

Forsékra dig om att patienten tittar pa ett fast (Upprepa med andra benet)

foremal ca 1 — 4 m bort.
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4. KOMPENSATORISK STEG- FRAMAT

Instruktioner till utvarderaren: Sta framfér och
lite vid sidan om patienten, placera en hand pa
varje axel och be honom/henne att luta sig framat
med Overkroppen. Lamna plats fér honom/henne
att kliva framat. Be honom/henne att luta sig framat
tills axlarna och héftena ar langre fram an tarna.
Slapp patienten plotsligt nar han/hon har intagit en
framatlutande stallning dar halarna nastan lamnar

golvet. Testet maste leda till ett steg framat.

5. KOMPENSATORISK STEG- BAKAT

Instruktioner till utvarderaren: Sta bakom och lite

vid sidan om patienten med en hand pa varje

skulderblad och be honom/henne att luta sig bakat.
(Lamna plats for honom/henne att kliva bakat.) Be
honom/henne att luta sig bakat tills axlarna och
hofterna ar langre bak &n hélarna. Slapp patienten

plotsligt nar han/hon har tagit en bakatlutande

stallning dar tarna nastan lamnar golvet. Testet

maste leda till ett steg bakat.

Instruktioner till patienten: Stall dig med fotterna i
axelbredd och armarna utefter sidorna. Luta dig
bakat mot mina hander sa langt att du inte skulle
klara av att halla balansen sjalv. Nar jag da slapper
dig, gor det som kravs for att inte ramla, som att ta

ett steg bakat.

VAR BEREDD ATT FANGA PATIENTEN

Bilaga 3; 4(6)

Instruktioner till patienten: Stall dig med
fotterna i axelbredd och armarna utefter
sidorna. Luta dig framat mot mina hander sa
langt att du inte skulle klara av att halla
balansen sjalv. Nar jag da slapper dig, gor
det som kravs for att inte ramla, som att ta
ett steg framat.

VAR BEREDD ATT FANGA PATIENTEN.

6. KOMPENSATORISK STEG-
ATSIDAN

Instruktioner till utvarderaren: Sta
bakom och vid sidan om patienten med en
hand pa den hogra (eller vanstra) sidan av
backenet och be honom/ henne att luta
hela sin kroppsvikt mot din hand. (Lamna
plats for honom/henne att kliva at sidan.)
Be honom/henne att luta sig at sidan till
mitten av backenet finns ovanfor den
hogra (eller vanstra) foten och sedan
slapp honom/henne.
Instruktioner till patienten: Sta med
fotterna intill varandra och armarna utefter
sidorna. Luta dig at sidan mot min hand sa
langt att du inte skulle klara av att halla
balansen sjalv. Nar jag da slapper dig, gor
det som kravs for att inte ramla, som att ta
ett steg at sidan. (Upprepa at andra sidan)

VAR BEREDD ATT FANGA PATIENTEN

STA MED FOTTERNA IHOP- PA FAST UNDERLAG

Instruktioner till utvarderaren: Notera hur lange
patienten kan sta dock langst 30 sekunder. Om

patienten inte kan sta i 30 sekunder, upprepa

testet och notera medeltiden for bada forsoken.
Stoppa tidtagningen om patienten inte kan halla

kvar handerna pa hofterna.

Instruktioner till patienten: Hall handerna
pa hofterna. Std med fotterna sa att de
nastan ror vid varandra. Titta rakt fram. Sta
sa stilla som mojligt sa lange du kan eller
tills jag sager att du kan sluta.

8. STA MED FOTTERNA IHOP- PA EN DYNA OCH BLUNDA
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Instruktioner till utvarderaren: Som évningen
ovanfor. Be patienten att sta pa en 10 cm tjock
mellanhard T-foam dyna — hjalp honom/henne att
stiga upp pa dynan och be honom/henne att stiga
ner mellan forsdken. Stoppa tidtagningen om
patienten inte kan halla handerna pa hoéfterna eller
Oppnar égonen.

Bilaga 3; 5(6)
Instruktioner till patienten: Hall handerna pa
hofterna. Std med fotterna sa att de nastan ror vid
varandra. Blunda. Under varje forsok sta sa stilla
som mdjligt sa lange du kan eller tills jag sager att
du kan sluta.

11. GANG MED HUVUDVRIDNINGAR

9. STA PA ETT LUTANDE UNDERLAG- BLUNDANDES

Instruktioner till utvarderaren: Som 6vning 7.
Hjalp patienten att stiga upp pa underlaget (10
graders lutning). Nar patienten har stangt dgonen,
borja tidtagning och notera medeltiden for bada
forsoken. Lagg marke till om patienten lutar bakat.
Stoppa tidtagningen om patienten inte kan halla
handerna pa hofterna eller 6ppnar 6gonen.  10.
GANG | OLIKA HASTIGHETER

Instruktioner till utvarderaren: Be patienten att ta

3-5 steg i sin vanliga ganghastighet, sag sedan "fort”

och efter 3-5 snabba steg, "langsamt”. Efter
ytterligare 3-5 steg, be patienten att stanna upp.
Instruktioner till utvarderaren: Lat patienten
uppna sin vanliga ganghastighet och ge sedan
ordern att titta till "vanster” eller "héger” efter var
3:e -5:e steg. Lagg marke till om det finns
svarigheter att vrida huvudet i den ena eller andra
riktningen. Vid nedsatt rorelse i nacken tillat att bal
och huvud rér sig tillsammans (en bloc).
Instruktioner till patienten: Borja ga med din
vanliga ganghastighet och vrid/sedan huvudet till
hdger nar jag sager "hdger” och vanster nar jag
sager "vanster”. Forsok att fortsatta ga rakt fram.

Instruktioner till patienten: Var snall och
std pa denna lutande underlaget med dina
tar vanda mot Oversta kanten. Placera
fotterna med axelbreddsavstand och
handerna pa hoftena. Jag kommer att borja
tidtagningen sa snart du har stangt dgonen.

Instruktioner till patienten: Borja ga med
din vanliga ganghastighet. Nar jag sedan
sager "fort”, ga sa fort du kan. Nar jag sager
"langsamt”, ga mycket langsamt.
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Bilaga 3;6(6)

12. GANG MED 180 GRADERS VANDNING (TVARVANDNING)
Instruktioner till utvarderaren: Visa patienten hur Instruktioner till patienten: Borja ga med
en tvarvandning gar till. N&r patienten har borjat g&  din vanliga ganghastighet och néar jag sager
med sin vanliga ganghastighet, sag ” vand och ”"vand och stopp”, vand om sa fort som
stopp”. Rakna hur manga steg patienten tar fran det majligt for att titta i motsatt riktning och

du séager vand tills patienten har vant och stannat stanna. Efter denna tvarvandning, bér dina
och &ter &r stabil. Tecken pa instabilitet inkluderar  fgtter vara tatt ihop.

att ga bredsparigt, att ta extra steg eller okad
balrorelse.

13. GANG OVER HINDER
Instruktioner till utvarderaren: Placera tva lador  Instruktioner till patienten: Borja ga med
(total hojd av 23 cm) ovanpa varandra och 3 meter  din vanliga hastighet. Nar du kommer fram
ifran den plats, dar patienten borjar att ga. till ladorna, Kliv 6ver, inte runt dem, och

fortséatt att ga.

14. TIMED UP & GO (TUG) MED/UTAN KOGNITIV UPPGIFT
Tejpa ett strack tvarséver golvet 3 meter framfor stolen.
Instruktioner till utvarderaren: Instruktioner till patienten:
A) TUG: Léat patienten sitta pa karmstolen TUG: Nar jag sager “GA!” skall du resa dig
med ryggen mot ryggstddet. Notera tiden mellan att upp fran stolen och i din normala takt
du sager "g&” och att patienten atergar till en sittande passera det tejpade stracket, vanda dig om,
stéllning Stoppa tidtagningen nar skinkorna landar paga tillbaka och satta dig pa stolen igen. Jag

stolsitsen. Stolen bor vara en stabil karmstol. kommer att registrera hur lang tid det tar.

B) Kognitiv uppgift (subtraktionsévning): | Kognitiv uppgift (subtraktionsévning): Rakna
sittande, be patienten att rakna baklanges frAn ett  baklanges, med tre siffror &t gangen, fran
nummer mellan 90 och 100, dra ifran 3 siffror at (numret) medan du sitter pa stolen.

gangen. Notera hur fort och noggrant han/hon utfor
uppgiften i stillasittande.

Q) TUG med kognitiv uppgift TUG med kognitiv uppgift

(subtraktions6vning): Be sedan patienten att rdkna  (subtraktionsévning): Nu skulle jag vilja att
bakléanges p& samma sétt, men borja rékna utifrdn  du raknar baklanges fran (annat nummer),

ett annat nummer och efter nagra sadana med 3 siffror &t gangen, och nar jag sager
nedrékningar, ség "ga”, som en signal att patienten  “GAI”, fortsatter du att rakna baklanges
ska stiga upp och ga. Notera tiden mellan att du samtidigt som du reser dig upp fran stolen

sager "ga” och att patienten atergar till en sittande  och i din normala takt gér éver det tejpade
stallning (med skinkorna pa stolsitsen) samt notera  stracket, vander dig om, ga tillbaka och
nedsattning i den kognitiva uppgiften. Stolen bor varasatter dig pa stolen igen. Jag kommer att
en stabil karmstol. registrera hur lang tid det tar.
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Bilaga 4; 1(2)

Balanstest sammanstallda av PhD, PT, Ann-Sofi Kammerlind, Lanssjukhuset Ryhov,

Jonkoping

Balans i staende:

Normalstédende
- se 123
- blunda 123
Romberg
-se 123
- blunda 123

Skarpt Romberg hoger
- se 123
- blunda 123

Skarpt Romberg vanster

-se 123

- blunda 123
Enbensstaende hoger

-se 123

- blunda 123
Enbensstaende vanster

- se 123

- blunda 123

Sa pa mjuk dyna
- se 123
- blunda 123

- huvudrorelse sida till sida

123

- huvudrérelse uppat — nedat

123

Test 2. Datum............coeeevnnene.

123

123

123

123

123

123

123

123

123

123

123

123

123

123

123

123
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Balans i gaende:

Test 1: Datum...............

Normalt - blicken riktad framat

Test 2: Datum

- huvudrorelse sida till sida

- huvudrorelse uppat och nedat

Gang fot for fot pa linje

Snabb vandning &t hoger

Snabb vandning at vanster

Bilaga 4; 2(2)
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Bilaga 5; 1(2)

FRAGEFORMULAR OM YRSEL OCH OSTADIGHET Dizziness Handicap|
[Inventory|
Instruktioner: Syftet med det har frageformularet &r att urskilja svarigheter som du upplever p

g a din yrsel eller ostadighet. Svara antingen ja”, ”ibland” eller ”nej” pa varje fraga. Svara pa
varje fraga endast med tanke pa dina yrsel- och ostadighetsbesvar.

Ja | Ibland | Nej

Okar dina besvar da du tittar uppat?

Ké&nner du dig frustrerad p g a dina besvéar?

Okar dina besvar da du gar mellan hyllorna i mataffaren?

1
2
3 | Begransar du dina arbets- och fritidsresor p g a dina besvéar?
4
3)

Har du svart att komma i och ur sangen p g a dina besvér?

Begransas ditt deltagande i sociala aktiviteter som att ga ut och ata, ga pa
bio, ga pa fest eller att ga ut och dansa patagligt p g a dina besvar?

(op]

7 |Har du svart att lasa p g a dina besvar?

Okar dina besvar da du utfor mer kravande aktiviteter som sport, dans,
hushallssysslor sa som att sopa eller plocka bort disken?

Ar du radd for att g& hemifran, utan att ndgon gor dig séllskap p g a dina
besvéar?

10 | Har du ként dig generad infor andra p g a dina besvar?

11 | Okar dina besvar vid snabba huvudrérelser?

12 | Undviker du hojder p g a dina besvar?

13 | Okar dina besvar da du vander dig i sangen?

Ar det svart for dig att utfora anstrangande hushalls- eller

14 tradgardsarbete p g a dina besvar?

15 | Ar du radd for att folk ska tro att du ar berusad p g a dina besvéar?

16 | Ar det svart for dig att ga pa en promenad ensam p g a dina besvar?

17 | Okar dina besvar da du gar langs en trottoar?

18 | Har du svart att koncentrera dig p g a dina besvéar?

Ar det svart for dig att ga omkring i din bostad i morkret p g a dina

19 besvar?

20 | Ar du radd for att vara ensam hemma p g a dina besvar?

21 | Kanner du dig handikappad p g a dina besvar?

Har dina besvar medfort pafrestningar i ditt forhallande till

22 familjemedlemmar eller vanner?

23 | Ar du deprimerad p g a dina besvir?

24 | Orsakar dina besvar problem i ditt arbete eller i dina hushallssysslor?
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Bilaga 5; 2(2)

25 | Okar dina besvér da du bojer dig framét?

Originalreferens for Dizziness Handicap Inventory: Jacobson GP, Newman CW. The development of the Dizziness Handicap Inventory.

Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1990;116:424-7.
Oversattning till svenska av Susanne Gripenberg, Enheten for sjukgymnastik, Karolinska sjukhuset, Stockholm. Jarlséter S, Mattsson E: Test
of reliability of the Dizziness Handicap Inventory and the Activities-specific Balance Confidence scale for use in Sweden. Adv Physiother

2003;5:137-44. Denna sida utformad 2005 av Ann-Sofi Kammerlind fér forskningsprojekt pa Oronkliniken, Universitetssjukhuset,
Linkoping.
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Bilaga 6;1(2)

Valj ut och beskriv tre for dig viktiga aktiviteter som du har svart att utfora eller
inte alls kan utféra pa grund av dina yrsel- och balanssvarigheter.

Ringa sedan in den siffra som bast svarar emot hur svart du tycker det &r att
utfora aktiviteten.

Noll motsvarar ’kan inte alls utfora aktiviteten”.

Tio motsvarar ”kan obehindrat utfora aktiviteten eller kan utfora aktiviteten
som innan yrsel- och balanssvarigheterna uppkom?”.

Aktivitet:

Grad av svarighet:

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aktivitet:

Grad av svarighet:

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aktivitet:

Grad av svarighet:

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Bilaga 7; 1(1)

Borgs symtomskala

0,5 Mycket, mycket svag (knappt kédnnbar)
0 Mycket svag
1 Svag

2 Mattlig (latt)
3 Ganska stark
4 Ingen alls

5 Stark (kraftig)
6

7 Mycket stark
8

9

10 Mycket, mycket stark (nastan max)
e Maximal
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