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Mette Lindelof og Bjarki 
Djurhuus.

Den akut svimle patient 
– akut vestibulært syndrom

Kontakt / CasperGroenlund@hotmail.com

Casper Grønlund er reservelæge med interesse for svimmelhed, øre-, næse-, halssygdomme og neuro-
logi. Bjarki Djurhuus er overlæge på øre-, næse-, hals- og kæbekirurgisk afdeling, Sjællands Universitetshospi-
tal, Køge. Mette Lindelof er specialeansvarlig overlæge i neurologi ved Neurologisk afdeling, Sjællands Universi-
tetshospital, Roskilde. Asher Lou Isenberg er reservelæge med interesse inden for svimmelhed og neurologi.

Svimmelhed kan være en diagnostisk jungle, og vi frygter måske at overse patienten med 
apopleksi som årsag. Her beskrives en ny, enkel klassifikation af svimmelhed. Tre simple 
undersøgelser kan med stor nøjagtighed udpege, hvem der akut skal neurologisk vurderes.

svimmelhed på baggrund af anamne-
sen. Grundlaget for denne opdeling 
var, at vertigo er relateret til vestibu-
lære lidelser, præsynkope til kardiova-
skulære lidelser, uligevægt til neurolo-

til psykiatriske og/eller metaboliske 
årsager. Det har dog vist sig, at denne 
tilgang ikke er hensigtsmæssig, da pa-
tienter ofte ikke kan beskrive svimmel-
heden nøjagtigt, hvorfor der er risiko 
for fejldiagnosticering. I dag anbefales 
det at lægge mindre vægt på at skelne 
skarpt imellem de forskellige former 
for svimmelhed, da det oftest ikke er 
muligt (2, 3).

svimmelheden i vestibulære syndro-

for vestibulære lidelser skelner man i 
dag mellem tre syndromer på basis af 
debut, forløb og provokerende faktorer: 
1. Akut vestibulært syndrom (AVS)

En patient med nyopstået, akut 
svimmelhed er ofte en diagno-
stisk udfordring. Fredelige årsa-

ger til akut opstået svimmelhed er 
-

diagnoser kan være svære at udelukke. 
I denne overbliksartikel præsenteres 
en systematisk diagnostisk tilgang til 
de hyppigste årsager til svimmelhed 
med et særligt fokus på akut opstået 
svimmelhed. Derudover introduceres 
en tredelt undersøgelse: head impulse 
test (HIT), nystagmus og test of skew 
(samlet HINTS) (1), som kan bruges til 
at skelne fredelige fra alvorlige årsager 
til akut svimmelhed. 

 

Den generelle tilgang til den svimle 
patient har tidligere været, at man for-
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2. Episodisk vestibulært syndrom 
(EVS), herunder spontan-EVS og 
triggered-EVS 

3. Kronisk vestibulært syndrom (CVS). 

-
ne kan man anvende akronymet Ti-
TrATE (timing, triggers, and targeted 
bedside-examination) (tabel 1) (4), 

-
ser indsnævres (5).

 Hvis svimmelheden er akut 

tilstanden som AVS. Hvis tilstanden er 
gradvist opstået over uger til måneder, 

-
standen som CVS. Hvis svimmelheden 
er episodisk, med bedring mellem an-

Lettere utilpashed mellem anfald ac-
cepteres også ved EVS, hvor patienter 

svimmelhed fra den noget voldsomme-
re svimmelhed under anfald (5).

EVS kan igen opdeles i en 
”spontan” form, s-EVS (fx vestibulær 
migræne, Menières sygdom eller tran-
sitorisk cerebral iskæmi (TCI)), og en 
”triggered” form, t-EVS, hvor svimmel-
heden provokeres af stillingsændrin-
ger (benign paroxysmal positionel ver-
tigo (BPPV) eller ortostatisk svimmel-
hed) (5). 

 Med 
andre ord undersøgelse målrettet den 
mistænkte årsag. 

Timing Er svimmelheden akut opstået, episodisk eller gradvist opstået?

Triggers Er svimmelheden udløst af bestemt hovedbevægelse, ved stand fra lig-

gende/siddende eller ved fysisk anstrengelse?

And Targeted 

Examination

HINTS, fokuseret neurologisk undersøgelse og gangtest til patienter med 

akut, vedvarende svimmelhed og nystagmus (HIT undlades ved AVS uden 

nystagmus). Dix-Hallpikes, supine-roll eller ortostatisk blodtryksmåling, 

ved episodisk svimmelhed.

Tabel 1 / TiTrATE-akronymet til patienten med svimmelhed.
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Ved AVS med nystagmus foreslås 
det at udføre HINTS, fokuseret neuro-
logisk undersøgelse og gangtest. Ved 
AVS uden nystagmus undlades det at 
udføre HIT, men fortsat test of skew, 
fokuseret neurologisk undersøgelse og 
gangtest. HINTS-undersøgelserne be-

Hvis svimmelheden er episodisk og 
udløses af hovedbevægelse, kan provo-
kationsmanøvrer til at detektere BPPV 
i enten posteriore eller laterale bue-
gang udføres, henholdsvis Dix-Hallpi-
kes-test eller supine-roll-test. Hvis 
svimmelheden ikke forværres ved ho-
vedbevægelse, kan ortostatisk blod-
tryksmåling udføres. Et blodtryksfald 
ved stand fra liggende leje giver mis-
tanke om ortostatisk svimmelhed hos 
patienten (6). 

Hvis svimmelheden er episodisk, 
men ikke udløst af en bestemt bevæ-
gelse, bør man overveje generelle me-
dicinske årsager, som kan medføre let-
tere svimmelhed (toksisk, metabolisk, 
infektiøs eller kardiovaskulær årsag). 
Hvis der ikke er en oplagt årsag, kan 
spørges til migræne-historik på mis-
tanke om vestibulær migræne (7). Der-
udover kan TCI overvejes ved høj alder 
og en ABCD2-score >3-4 point. ABCD2-
score er et scoringssystem ud fra cere-
brovaskulære risikofaktorer, som bru-
ges til at score sandsynligheden for 
TCI. For hver parameter (alder, blod-
tryk, diabetes, kliniske parametre) gi-
ves point. Har patienten været besvi-
met, er det vigtigt at foretage steto-
skopi af hjertet og EKG for at afdække 
eventuel kardiel arytmi (4).

 (AVS) 
-

rende vertigo, svimmelhed eller ulige-
vægt, typisk varende dage til uger, ty-
pisk ledsaget af kvalme, opkast, hoved-
bevægelsesintolerance og nystagmus 

(8-10). De to hyppigste årsager til AVS 
er akut perifer vestibulopati (neuritis 
vestibularis – ”virus på balancener-
ven”) eller en iskæmisk apopleksi i ba-
gerste del af hjernen (oftest i cerebel-
lum eller hjernestamme). Apopleksi 
estimeres til i USA at udgøre 3-5 % af 
alle patienter, som henvender sig i 
akutmodtagelsen med svimmelhed, og 
25% af alle patienter med akut opstået, 
vedvarende svimmelhed (AVS) (11, 12). 

 Ved akut 
perifer vestibulopati, som opstår grun-
det ødem, kompression og efterfølgen-
de parese af nervus vestibularis i den 
benede kanal i det indre øre, (13) bliver 
signaler fra nerven til lillehjernen og 
samsidige del af hjernestammen for-
styrret (14). Et tilsvarende sygdoms-
billede ses ved okklusion af en af hjer-
nens bagerste kredsløbs små arterier, 
hyppigst den posteriore inferiore cere-
bellare arterie (PICA-grenen), sjældne-
re den anteriore (AICA-grenen). Fælles 
for begge tilstande er, at der opstår et 
asymmetrisk input til hjernestammen, 
hvilket klinisk ofte præsenterer sig hos 
patienten som svimmelhed, kvalme og 
opkast, faldtendens og nystagmus. 

I udredningen af patienten med 
akut svimmelhed er det derfor afgø-
rende hurtigt at afklare, om svimmel-
heden er af fredelig, perifer ætiologi 
(neuritis vestibularis) eller alvorlig, 
central ætiologi (apopleksi), da der er 
forskel på behandlingen (1).

 I det akutte for-
løb (inden for første 24 til 48 timer) af 
en iskæmisk apopleksi i det bagerste 
kredsløb har CT-skanning af cerebrum 
lav sensitivitet (16-42 %) (15, 16), 

-
vægtede sekvenser har en væsentligt 
højere sensitivitet (72-86,7 %). Akut 
MR-skanning er dog oftest ikke tilgæn-
gelig i akutmodtagelserne, og undersø-
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gelsen er desuden falsk negativ i ca. 20 
% af tilfældene (15).

-
 Til at skelne 

mellem de hyppigste fredelige (vesti-
bulære) og de farligere (cerebrale) år-
sager til AVS kan en simpel klinisk un-
dersøgelse af øjnenes bevægelser være 
behjælpelig. HINTS består af tre un-

dersøgelser (Head Impulse test, Ny-
stagmus og Test of Skew), som tager 
ca. 1 minut at udføre og har en sensiti-
vitet på mellem 96,5 % og 100 % samt 

apopleksi i det bagerste kredsløb (15, 
17). Sensitiviteten for apopleksi i det 
bagerste kredsløb inden for de første 
48 timer er altså højere ved brug af 

Figur 1 / HINTS-test består af tre simple undersøgelser:

• Head Impulse Test (HIT). Ved HIT laves rykvise hoveddrejninger på <15 grader med patien-

tens hoved (> 150 grader/sek.), imens patienten fikserer på et objekt, typisk undersøgerens 

næse. Efter hvert ryk holdes hovedet i positionen for at iagttage en eventuel catch-up-sak-

kade. Normalt vil øjnene holde fokus på næsen (A). Catch-up-sakkader tyder på perifer/ve-

stibulær årsag. Retningen af det ryk, som frembringer en evt. catch-up-sakkade indikerer 

siden med vestibulært deficit, fx venstre laterale buegang (B).

• Nystagmus. Undersøgelse for nystagmus bør ske ved både primærposition (blikket rettet li-

gefrem) samt ved sideblik (ca. 10-40 grader). Ved vestibulært udløst nystagmus intensive-

res nystagmus ved sideblik mod den raske side (C 

til højre), mens nystagmus aftager ved sideblik 

mod den syge side (C til venstre). Dette kaldes Ale-

xanders lov. En spontannystagmus, der skifter ret-

ning (fast-phase-alternating), enten spontant eller 

ved sideblik, indikerer altid central patologi. Diag-

nostikken af nystagmus forbedres betragteligt 

ved brug af Bartels- eller Frenzels briller eller et 

blankt stykke papir foran patientens øjne, da det 

fjerner mulighed for fiksation.

• Skew deviation. Patienten bedes fokusere på et 

centralt objekt (fx undersøgerens næse), og øjne-

nes vertikale position iagttages. Dernæst dækker 

klinikeren skiftevis det ene og straks herefter 

det andet øje, mens der iagttages for vertikal be-

vægelse af øjet, som afdækkes. Hos patienter 

med skew deviation vil der ses en vertikal refik-

sationssakkade af det afdækkede øje, hvilket 

indikerer central patologi (D). Mest optimalt til-

dækkes øjet med et hvidt objekt, fx et stykke 

papir, for at undgå at patienten kan fiksere på 

mønstre i objektet (fx en håndflade) (8).
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skanning (1, 15). Ved udførelse af 
HINTS vil der dog uundgåeligt være en 
grad af interobservatør variabilitet, 

variere afhængigt af erfaring (18). For 
at øge sensitiviteten yderligere anbe-
fales det i litteraturen, som tillæg til 
HINTS, at udføre en fokuseret neurolo-
gisk undersøgelse samt gangtest (19). 
For en uddybende gennemgang af, 

Selvom det ikke følger rækkefølgen 
af HINTS, anbefales det først at under-
søge patienten for, om der er nystag-
mus, da den diagnostiske værdi af re-
sten af HINTS-undersøgelsen er af-
hængig af, om nystagmus er til stede 
eller ej. HIT er ikke valideret hos pa-
tienter med AVS uden nystagmus og 
bør ikke udføres, såfremt patienten 
ikke har nystagmus, da den vil være 
misledende (4). HIT bør altså kun bru-
ges hos patienter med AVS med ny-
stagmus (19). Hos patienter med AVS 

en retning og en hurtig modsatrettet 
korrektion. Retningen beskrives efter 
den hurtige fases bevægelse. Nystag-
mus kan være horisontal, vertikal og/
eller torsionel, og fænomenet kan 
være perifert eller centralt betinget. 
Ved ekstremt sideblik kan ses en be-
nign sidebliksnystagmus, som oftest 
ophører efter 3 slag og ikke er ledsaget 
af svimmelhed. Dette er et normalt fy-
siologisk fænomen (20).

Central nystagmus kan være hori-
sontal, vertikal eller torsionel. Vertikal 
nystagmus er i reglen altid centralt be-
tinget, mens horisontal nystagmus 
kan være af både perifer og central år-
sag. En horisontal nystagmus uden ud-
trætning, hvor den hurtige fase skifter 
med blikretningen, skal give mistanke 
om central årsag. Omvendt er en hori-
sontal, unilateral nystagmus (evt. med 
torsionel komponent), som formind-
skes ved sideblik mod det syge øre og 
bedres ved blik mod det raske øre (Ale-
xanders lov), stort set altid af perifer, 
benign årsag (17). Ved undersøgelse 
for nystagmus skal man være op-
mærksom på, at nystagmus kan un-

tilgængeligt kan benyttes en Frenzels- 
eller Bartels-brille og på den måde 

et blankt papir holdt tæt foran øjnene 

Her undersøges for vertikal, okulær 
fejlstilling af øjnene, som opstår, når 
der er skade på de vestibulocerebellare 

-
sten af skew deviation tyder altså på 
en central årsag til AVS. En rent hori-
sontal bevægelse af øjet frembragt af 
tildækningsprøven kan hyppigt fore-
komme hos i øvrigt raske mennesker 
grundet latent skelen (8, 17). 

SVIMMELHED

Ved undersøgelse for nystagmus skal man 
huske, at nystagmus kan undertrykkes, når 
øjnene fikseres. Hvis tilgængeligt, kan benyt-
tes en Frenzels- eller Bartels-brille. Alterna-
tivt kan et blankt papir holdt tæt foran øjnene 
ophæve fiksationen

››

uden nystagmus udføres således test 
of skew, fokuseret neurologisk under-
søgelse samt gangtest (4).

Nystagmus er en bifasisk, rykvis be-
vægelse af øjnene, som består af en 
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Ved HIT undersøger man funktionen 
-

rekt funktion af denne kræver korrekt 
input fra nervi vestibularis, hvilket 
ikke er tilfældet ved en perifer læsion. 

Lægen iagttager, om en hurtig bevæ-
gelse af hovedet frembringer forsinke-
de, korrigerende øjenbevægelser 
(catch-up-sakkader) tilbage mod fo-
kuspunktet, fordi dette ikke kan fast-
holdes. Hvis der ses catch-up-sakka-

Figur 2 / 

Flowchart for udredning af den akut svimle patient. t-

EVS: Triggered EVS, s-EVS: Spontan EVS.

t-EVS

BPPV?
Dix-Hallpikes test
Eller Supine-roll test udføres
Hvis positiv:
Epleys eller Gufonis manøvre

Ortostatisk hypotension?
Foretag blodtryksmåling  
indenfor 3 minutter efter 
stand

• HINTS 
• Fokuseret neurologisk 
 undersøgelse
• Gangtest

•  Vertikal-, torsionel-, eller 
retningsskiftende horison-
tal nystagmus?

•  Negativ HIT?
•  Skew deviation?
•  Neurologiske udfald?
•  Kan ikke gå/sidde uden 

støtte?

• Test of skew
• Fokuseret neurologisk 
 undersøgelse
• Gangtest

• Skew deviation?
• Neurologisk udfald?
• Kan ikke gå/sidde uden 

støtte?

Central årsag:
Kontakt

Trombolysevagt

Central årsag kan 
ikke udelukkes:

Kontakt vagthavende
neurologPerifer årsag:

Hjemsendes

Perifer årsag:
Hjemsendes

AVS

Transitorisk 
cerebral 
iskæmi?

Vestibulær 
migræne?

Episodisk svimmelhed, 
som kan fremprovokeres 
af en trigger

Akut opstået 
vedvarende 
svimmelhed

Episodisk svimmelhed, som 
ikke kan fremprovokeres

TiTrATE:

Timing

Triggers

And targeted examination

Svimmelhed ved specifik 
bevægelse af hoved/krop?

Nystagmus til stede? Høj alder?
ABCD-score 
over 3-4 
point?
Neurologiske 
udfald?

s-EVS

En af følgende En af følgende

JA

JA

JA

NEJ

NEJ

NEJ

JA

JA

NEJ

NEJ
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der, er HIT-testen positiv (22). En posi-
tiv HIT ved AVS tyder således på peri-
fer årsag, mens en negativ HIT tyder 

. I tillæg til HINTS-
undersøgelsen kan der til slut udføres 

-

anvendes i diagnostikken af akut og 
episodisk svimmelhed. Det giver over-
blik over sandsynlige årsager, og hvil-
ke patienter som skal akut neurologisk 
vurderes.

-
tisk og inddeles i akut vestibulært syn-
drom (AVS), episodisk vestibulært syn-
drom (EVS) og kronisk vestibulært syn-
drom (CVS). Inddelingen foretages efter 
debut, varighed og udløsende årsager.

Akut opstået svimmelhed (AVS) er 
en hyppig årsag til henvendelser i 
sundhedsvæsenet og i almen praksis. 
Årsagen er oftest perifer, men hos et 
mindretal er årsagen en apopleksi. 
HINTS består af tre simple undersøgel-
ser, som tager ca. 1 minut at udføre. 
Studier har vist, at sensitiviteten for 
fund af en iskæmisk apopleksi i det ba-
gerste kredsløb inden for de første 48 
timer er højere ved brug af HINTS end 
ved MR-skanning. HINTS er hermed et 

-
rifer fra central årsag hos patienter 
med AVS med pågående symptomer. 

Fra vores side anbefales det at an-

af patienter med svimmelhed og at 
bruge HINTS (eller dele af undersøgel-
sen) rutinemæssigt i udredningen af 
patienter med akut opstået, kontinuert 
svimmelhed.
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uligevægt varende dage til uger, generelt ledsaget af kvalme, opkast, usikker gang, hoved-

bevægelsesintolerance og nystagmus.

2. Ved AVS har HINTS en højere sensitivitet for apopleksi i det bagerste kredsløb end MR-skan-
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tienter med akut, vedvarende svimmelhed.
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