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Sammanfattning
Vestibulär rehabilitering är en träningsmetod som utvecklades redan på 1940-talet för 
att behandla vestibularisneuriter. Senare års forskning har visat att denna form av 
träning även har effekt på ett flertal andra yrsel-diagnoser. För vestibulär hypofunktion, 
multisensorisk yrsel och för MB Ménière finns det starkt  vetenskapligt underlag för 
vestibulär rehabilitering som behandling. För vestibulär rehabilitering efter vestibulär 
kirurgi finns det måttligt starkt vetenskapligt underlag. Vid neurologiska orsaker till 
yrsel och för vestibulär rehabilitering som behandling vid den ostadighet och balans-
störning som kan följa efter benign positional paroxysmal vertigo (BPPV), vid yrsel 
som symtom vid Whiplash Associated Disorders (WAD), vid migrän-relaterad yrsel och 
vid fobisk postural yrsel finns det otillräckligt vetenskapligt underlag för att kunna dra 
några slutsatser om effekten av vestibulär rehabilitering.  Resultaten av de studier som 
finns är dock så pass lovande, att man kan rekommendera vestibulär rehabilitering 
som behandling även för dessa diagnoser.  
Eva Ekvall Hansson, Med dr, specialistsjukgymnast
Verksam vid Lunds Universitet Institutionen för kliniska vetenskaper i Malmö/
Allmänmedicin samt Vårdcentralen Granen, Malmö

Träning vid yrsel 
– för vem, och hur gör man?  

EVA EKVALL HANSSON

YRSEL ÄR ETT SYMTOM som föranleder många 
besök i sjukvården, troligen fler än vad som 
framkommer vid studier av diagnosregistrering 
[1]. Det är ett av de vanligaste symtomen hos 
äldre och har identifierats som en riskfaktor 
för fall. Yrsel anses vara ett av de viktigaste 
symtomen som negativt påverkar livskvalité 
[2]. Yrsel står för mellan en och två procent av 
läkarbesöken i primärvården [3]. Dessa besök 
genereras av ett brett spektrum av olika yrsel-
diagnoser.  Det finns ingen forskning som visar 
på frekvensen av yrsel som orsak till besök hos 
sjukgymnast, trots att bedömning och specifik 
behandling av sjukgymnast visat sig effektivt i 
behandlingen av yrsel [4]. Troligen möter sjuk-
gymnaster yrsel-patienter i ganska stor utsträck-
ning, men det är kanske inte yrseln som är 
grundorsaken till att patienten söker. 

Yrsel är en oprecis term som beskriver 
många olika typer av upplevelser såsom att 
rummet snurrar runt, att det är golvet som 
gungar, att patienter tar snedsteg eller tycker 
att det svartnar för ögonen. Engelskans ”verti-
go” står ofta för känslan av att rummet eller 
omgivningen snurrar runt som en karusell. När 
detta symtom kombineras med illamående, är 
yrseln troligen vestibulärt orsakad. Det engel-
ska ordet ”dizziness” står dels för en övergri-
pande term för alla sorters yrsel, dels för vad 
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   vi på svenska ofta beskriver som ostadighet, 
känsla av obalans. Denna typ av yrsel uppkom-
mer ofta när det finns multisensorisk nedsätt-
ning som orsak till yrsel, vilket ofta drabbar 
äldre personer. 

Vestibulär rehabilitering
Träningsprogram med vestibulär rehabilitering 
(vr) utvecklades först av Cawthorne och 
Cooksey på 1940-talet [5, 6] och avsåg då trä-
ning av patienter med perifer, vestibulär sjuk-
dom eller skada. Senare års forskning har bred-
dat användandet och visat på effekt av denna 
träning även vid andra diagnoser, såsom mul-
tisensorisk yrsel, fobisk postural yrsel och yrsel 
vid Whiplash Associated Disorders, WAD [7-
12]. Vestibulär rehabilitering har också utveck-
lats mot mera individuellt anpassade rörelser 
som eftersträvar att provocera fram yrsel hos 
den specifika patienten [13]. Det är troligt att 
vestibulär rehabilitering inte används fullt ut 
som den effektiva behandling det är för ett 
brett spektrum av olika yrseldiagnoser.   

Synen, vestibularis och proprioceptionen 
skickar hela tiden signaler till CNS om hur vi 
rör oss. Bearbetning av informationen sker i 
förlängda märgen, och CNS skickar tillbaks 
signaler, så att en ny rörelse sker. Vid vestibu-
lär rehabilitering utgår man från dessa senso-
riska system  genom att göra ögonrörelser, eller 
blunda, för att förhindra att synen kan hjäpa 
till att hålla balansen. Man gör det svårt för 
vestibularis genom att använda huvud- och 
bålrörelser och man gör det svårt för proprio-
ceptionen genom att använda olika former av 
underlag, som balansdynor, mattor, bobath-
bollar och lutande plan. Härigenom faciliteras 
rearrangering och rekrytering av kontroll-kapa-
citet i det vestibulära systemet [14]. Balanssys-
temet ska hela tiden utsättas för övningar som 
är så svåra att de nästan inte går att utföra. Stor 
vikt behöver därför läggas vid säkerhet, så att 
patienten inte ramlar och slår sig. 

Försämring med ökade symtom av yrsel och 
eventuellt illamående är vanligt vid tränings-
start. Detta kan närmast förklaras med att trä-
ningen innebär en ökad belastning på balans-
systemet. För patienten kan man förklara det 
som att man får träningsvärk i balanssystemet. 
Viktigt är därför att börja med några få övning-
ar och noga följa hur patienten reagerar på trä-
ningen, för att sedan, så fort som möjligt, steg-

ra träningen till fler och fler övningar. Denna 
stegring är ett viktigt moment av träningen. Så 
fort patienten klarar övningen utan att tappa 
balansen eller bli yr, går man vidare och gör 
övningen svårare. Detta kan uppnås genom att 
till exempel minska understöds-ytan, välja svå-
rare balansdynor, öka hastigheten på ögon- 
huvud- eller bålrörelsen eller ta bort synen 
genom att blunda. Bäst effekt av vestibulär 
rehabilitering har visat sig vara när träningen 
är individuellt anpassad till varje patient och 
att den utformas av sjukgymnast, utbildad 
inom området [15, 16]. Det går även att utföra 
träningen i form av hemövningar eller som 
gruppträning men man bör då ta stor hänsyn 
till säkerhetsaspekterna. Tabell 1 visar ett exem-
pel på träningsprogram med vestibulär rehabi-
litering.   

Forskningen kring och användandet av vest-
ibulär rehabilitering har, som tidigare nämnts, 
vidgats från att initialt vara inriktat enbart på 
perifer vestibulär yrsel,  till att handla om ett brett 
spektrum av yrseldiagnoser. Nedan följer en sam-

Tabell 1.  Exempel på program med vestibulär rehabilitering, 
lämpligt för primärvården

Uppvärmning  Gå runt i rummet och ändra riktning. Gå och vrida på
Tio minuter   huvudet från sida till sida. Koordinerande övningar i  
    stående.
Cirkelträning
Två minuter för varje övning Gå fram- och baklänges på ett lutande plan och samtidigt 
och två varv i cirkeln.  vrida på huvudet från sida till sida. 
    Resa sig och sätta sig på en stol och samtidigt vrida  på  
    huvudet. Blunda om det är möjligt.
    Stå på en studsmatta och gunga i knäna. Vrid huvudet  
    från sida till sida, blunda om det är möjligt.
    Stå på skumgummidyna eller annan balansdyna. Vrid på  
    huvudet, blunda om det är möjligt.
    Stå på en tjock sportmatta, gå på stället, vrid på huvudet,  
    blunda.
    Sitt på en bobathboll med fötterna på en skumgummi- 
    dyna. Studsa lite lätt, vrid på huvudet och blunda om det  
    går.
    Gå fram och baklänges och vrid samtidigt på huvudet.
Nedvarvning 
Fem minuter  Lugna, mjuka rörelser. Töjning av nackrosett och skulder 
    muskulatur.  
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    manställning av diagnoser, där forskning visat på 
effektivitet av vestibulär rehabilitering  [17]. 

Vestibulär rehabilitering vid vestibulär 
hypofunktion
Vestibulär hypofunktion är ett samlingsnamn 
för nedsättning i vestibulär funktion. Den van-
ligaste orsaken till detta är akut vestibulärt 
avbrott. Detta innebär en akut insättande ensi-
dig förlust i vestibulär funktion. Patienten blir 
rotatoriskt yr och mycket ofta illamående, 
kräkningar är vanligt. Yrseln varar mer än 24 
timmar, hörseln är normal och det förekom-
mer inga andra neurologiska symtom. Etiolo-
gin är ofta okänd men virusinfektion anses 
vara en trolig förklaring (vestibularisneuronit). 
Hos äldre patienter har man hittat indikatio-
ner på vaskulär laesion. 

Det finns starkt vetenskapligt underlag för 
vestibulär rehabilitering som behandling vid 
vestibulär hypofunktion [18-26]. Tabell 2 visar 
definitioner av evidensstyrka.

Vestibulär rehabilitering vid 
multisensorisk yrsel
Multisensorisk yrsel anses vara den korrekta 
benämningen på den typen av yrsel som drab-

bar äldre personer [27]. Tillståndet karaktäri-
seras av nedsättningar i flera sensoriska system, 
såsom synen, vestibularis, proprioception och 
hudkänseln. Patienter med multisensorisk 
yrsel beskriver ofta att de känner sig ostadiga, 
de tar snedsteg eller tycker att golvet gungar. 
Symtomen förvärras ofta när patienten rör sig 
utomhus eller befinner sig i situationer med 
många sensoriska intryck, till exempel att röra 
sig i en folksamling. 

Det finns starkt vetenskapligt underlag för 
vr som behandling vid multisensorisk yrsel [10, 
12, 28, 29]. Forskningen har visat på förbättring-
ar efter vestibulär rehabilitering i balansförmå-
ga, i självskattad hälsa på grund av yrsel och i 
minskad risk för att falla. 

Forskning har också visat på nedsatt vesti-
bulär funktion hos patienter med handleds-
frakturer och höftledsfrakturer [30, 31], vilket 
talar för vikten av att träna vestibularis för att 
förhindra fall.

Vestibulär rehabilitering efter 
vestibulär kirurgi
Vestibulär kirurgi kan vara aktuellt vid till 
exempel resektion av acusticusneurinom, vid 
labyrintektomier och vid resektion av kranial-
nerv VIII. 

Det finns måttligt starkt vetenskapligt 
underlag för vestibulär rehabilitering efter vest-
ibulär kirurgi. Man har funnit minskad rörelse-
utlöst yrsel och minskat handikapp på grund av 
yrsel efter postoperativ träning [32, 33].

Vestibulär rehabilitering vid 
neurologiska orsaker till yrsel
Patienter som har haft stroke kan uppleva 
yrsel, likväl som patienter med migrän och vas-
kulär sjukdom i hjärnstammen. Infektioner i 
nervsystemet (meningit), metaboliska dysfunk-
tioner (hyperventilation), inflammatoriska 
sjukdomar i nervsystemet, förgiftningar och 
tumörer är andra neurologiska orsaker som 
kan ge yrsel [34]. Yrsel uppkommer ofta hos 
patienter med epilepsi och hos dementa 
patienter [35]. 

Det saknas randomiserade, kontrollerade 
studier kring effekten av vr vid neurologiska 
orsaker till yrsel. Det finns därför otillräckligt 
vetenskapligt underlag för att kunna dra någ-
ra slutsatser om effekten av vestibulär rehabi-
litering. Däremot är resultaten av de studier 

Tabell 2. Definition av evidensstyrka enligt Statens beredning 
för medicinsk utvärdering (SBU).

Evidensstyrka 1  Starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stöds av   
    minst två oberoende studier med högt bevisvärde eller  
    en god systematisk översikt.

Evidensstyrka 2  Måttligt starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stöds  
    av en studie med högt besvisvärde och minst två   
    studier med medelhögt bevisvärde.

Evidensstyrka 3  Begränsat vetenskapligt underlag. Slutsatsen stöds  
    av minst två studier med medelhögt bevisvärde.

Otillräckligt vetenskapligt Inga slutsatser kan dras eftersom identifierade studier 
underlag  saknar tillräckligt bevisvärde.

Motsägande vetenskapligt Inga slutsatser kan dras, när det finns studier som har 
underlag  samma bevisvärde men vilkas resultat är motstridiga.



40 Fysioterapi nr 3 / 2008

   

Fysioterapi nr 3 / 2008  41

som finns så lovande, att man ändå kan rekom-
mendera denna behandlingsform vid neuro-
logiska orsaker till yrsel  [36-38].

Vestibulär rehabilitering för benign posi-
tional paroxysmal vertigo (BPPV)
BPPV är en av de vanligaste orsakerna till rota-
torisk yrsel [39]. Det är vanligast hos personer 
i övre medelåldern [40, 41] och är troligen en 
underskattad orsak till yrsel hos äldre [42]. 
Huvudrörelser utlöser symtomen, ofta när 
patienten vänder sig i sängen eller lägger sig 
ned. 

Det som händer är att små fragment av kal-
ciumkarbonatkristaller, degenerativt ”skräp”, 
lossnar från sin plats i utriceln och ramlar ut i, 
oftast, den bakre båggången [41]. Skräpet ger 
en illusion av rörelse, vilket orsakar rotatorisk 
yrsel, nystagmus och ofta illamående. 

Diagnosen ställs med Dix-Hallpike’s manö-
ver [43]. Den utförs med patienten sittande på 
undersökningsbritsen. Undersökaren roterar 
patientens huvud 45 mot den sida som ska 
undersökas och extenderar huvudet något. 
Undersökaren hjälper sedan patienten att 
snabbt lägga sig ned på rygg med huvudet bak-
åtböjt över britskanten. 

Om rotatorisk yrsel och nystagmus upp-
kommer efter några sekunders latens och sedan 
upphör igen efter 30 sekunder, anses testet 
positivt. Tillståndet behandlas antingen med 
repositionsmanöver [44] eller med habitue-
ringsövningar [5, 6, 43]. 

Efter utläkt eller behandlad BPPV kan 
ibland ett tillstånd av ostadighet och nedsatt 
balans uppkomma. Detta tillstånd kan behand-
las med vestibulär rehabilitering [45, 46]. Efter-
som det finns få studier som undersöker effek-
ten av vestibulär rehabilitering vid ostadighet 
efter BPPV, finns det otillräckligt vetenskap-
ligt underlag för att kunna dra några slutsatser. 
De studier som finns, pekar dock på positiva 
effekter, vilket gör att man ändå kan rekom-
mendera vestibulär rehabilitering som behand-
ling vid ostadighet och obalans efter BPPV. 

Vestibulär rehabilitering för Méniéres 
sjukdom
Sjukdomen beskrevs första gången av Prosper 
Ménière år 1860 och karaktäriseras av attacker 
med rotatorisk yrsel, samtidig tinnitus och 
nedsatt hörsel på det drabbade örat. Detta 

anses orsakat av endolymfatisk hydrops [47, 
48]. Behandlingen består av stressreducerande 
behandling, sänkning av salt i kosten samt diu-
retica. 

I svårare fall behandlas hydropsen kirurgiskt 
med dränage eller genom att man destruerar 
vestibularis med ototoxisk antibiotika [49]. 

Vestibulär rehabilitering vid Ménières sjuk-
dom har visat sig kunna reducera symtom, 
minska ångest, minska självskattat handikapp 
och minska negativa tankar om yrsel [50]. Man 
har också kunnat visa på förbättringar i balans 
hos de patienter som var ostadiga och hade 
nedsatt balans även mellan attackerna av rota-
torisk yrsel [51].

Det förefaller som att det finns starkt veten-
skapligt stöd för denna behandlingsmetod vid 
Ménières sjukdom.

Vestibulär rehabilitering vid fobisk 
postural yrsel
Det finns sex typiska kännetecken som karak-
täriserar patienter med diagnosen fobisk pos-
tural yrsel. 
1. Yrsel och subjektiva balanssvårigheter i stå-

ende och gående, trots normala kliniska 
balanstest.

2. Postural yrsel som beskrivs som fluktueran-
de ostadighet, ofta i form av attacker som 
varar några hundradels sekunder. 

3. Attacker med yrsel som förefaller uppkom-
ma spontant men som, om man frågar 
patienten lite mer noggrant, ofta visar sig 
uppkomma i situationer med mycket percep-
tuella stimuli eller i vissa sociala situationer. 
Det finns en tendens till snabb anpassning, 
generalisering och undvikande av beteende 
som utlöser symtomen. 

4. Ångest och vegetativa symtom kan åtfölja 
yrselattacken.

5.Typiskt är tvångsmässigt beteende hos patien-
ten som också kan vara känslomässigt labil 
och ibland lider av en mild depression. 

6. Symtomen yttrar sig oftast första gången 
efter att patienten varit utsatt för stress eller 
haft en sjukdom, vanligtvis en vestibulär sjuk-
dom  [7]. 
De första tre kännetecknen är obligatoriska 

för diagnosen, de tre senare förekommer van-
ligen hos de flesta patienter med fobisk postu-
ral yrsel.

Det finns få studier gjorda på vestibulär 

»Det finns sex 
typiska kännetecken 
som karaktäriserar 
patienter med 
diagnosen fobisk 
postural yrsel.«
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rehabilitering vid fobisk postural yrsel. Den 
som finns visade på positiva resultat för kog-
nitiv beteendeterapi i kombination med vr, 
jämför med enbart vr [52]. Det finns än så 
länge otillräckligt vetenskapligt underlag för 
vr som behandling för fobisk postural yrsel. 
Eftersom resultatet av den studie som finns är 
positivt, kan man ändå rekommendera vr som 
behandling vid fobisk postural yrsel, särskilt 
om det kombineras med kognitiv beteendete-
rapi.

Vestibulär rehabilitering för yrsel vid 
WAD
Nästan en fjärdedel av patienterna med Whi-
plash Associated Disorder (WAD) och kvarstå-
ende symtom mer än sex månader efter olyck-
an, besväras av yrsel [53]. Nackrosetten är den 
muskelgrupp i kroppen som har flest antal 
muskelspolar. Detta proprioceptiva system till-
handahåller sensorisk information för att vi 
ska kunna hålla balansen, för spatial oriente-
ring och för koordination av öga, huvud och 
kropp [54]. 

Den cerviko-okulära reflexen samverkar 
med den vestibulo-okulära reflexen och till-
handahåller information för att stabilisera syn-
fältet, dock sekundär efter den vestibulo-oku-
lära reflexen [55]. Muskulär spänning i övre cer-
vikalen är associerat med WAD och denna 
muskulära spänning kan ge patologiskt ökad 
känslighet i muskelspolesystemet, vilket i sin 
tur orsakar felaktig cervikal proprioception. 
Resultatet blir diskrepans mellan stimuli från 
de olika sensoriska system som samverkar för 
att vi ska hålla balansen, vilket i sin tur ger 
yrsel [56]. Instabilitet i nacken kan också ge 
yrsel [57]. Elektronystagmografi kan också vara 
patologiskt hos patienter med WAD [58]. 

Det förefaller vara otillräckligt vetenskap-
ligt underlag för vr som behandlingsmetod för 
yrsel vid WAD, eftersom det finns för få stu-
dier [11]. Den studie som finns visade dock på 
förbättringar både i balans och i självskattat 
handikapp på grund av yrsel, vilket gör att man 
ändå kan rekommendera vr som behandling 
för yrsel vid WAD.

Vestibulär rehabilitering vid migrän-
relaterad yrsel
Nästan två tredjedelar av patienterna med mig-
rän har yrsel som symtom [49]. Migränrelate-

rad yrsel kan delas upp i tre olika grupper: en 
grupp med patienter som har yrsel som aura 
men ingen medföljande migrän, en grupp med 
migränrelaterad yrsel från områden försörjda 
av arteria basilaris och en grupp patienter med 
godartad, återkommande yrsel. 

Det finns en studie som visat på effekt i 
självskattat handikapp på grund av yrsel, i akti-
vitetsspecifik tilltro till balans, i dynamisk gång 
och i posturografi [9]. Denna studie saknade 
kontrollgrupp. Det vetenskapliga underlaget 
för vr som behandlingsmetod för migrän-rela-
terad yrsel är därmed otillräckligt.  

Cervikal yrsel och spänningsyrsel
Yrsel ansågs förr kunna vara orsakad av dege-
nerativa förändringar i nacken, som i sin tur 
orsakade försämrat blodflöde i arteria verte-
bralis. Detta har man nu helt gått ifrån som 
förklaringsmodell.  

Idag anser man att cervikal yrsel orsakas av 
störningar i den cervikala proprioceptionen, 
enligt beskrivning under yrsel vid WAD [56, 
59] Det finns flera vetenskapliga studier som 
visat förbättringar av yrseln hos patienter med 
cervikal yrsel efter manuell behandling av 
nackrosetten [54, 60]. Däremot saknas det stu-
dier kring effekterna av vr på cervikal yrsel 
[17].

Spänningsyrsel används ibland som ett dif-
fust begrepp för yrsel orsakad av spänningar. 
Om dessa spänningar ska vara spänd musku-
latur eller om det ska vara spänningar av mer 
psykologisk natur är mycket oklart. Troligen 
döljs diagnoser som fobisk postural yrsel, cer-
vikal yrsel och panikångest under detta 
begrepp. Eftersom spänningsyrsel inte är defi-
nierad och inte heller existerar internationellt, 
finns det inte heller några vetenskapliga stu-
dier om begreppet. 

Konklusion
Vestibulär rehabilitering har visat sig vara effek-
tivt inte bara vid vestibulära orsaker till yrsel, 
utan även vid andra diagnoser såsom multisen-
sorisk yrsel, fobisk postural yrsel, yrsel vid 
WAD vid migrän-relaterad yrsel och neurolo-
giskt orsakad yrsel. 

Vr har visat sig mest effektiv när den är indi-
viduellt anpassad till den enskilda patienten 
och utformad av sjukgymnast med utbildning 
i området. Primärvården är lämplig vårdnivå 
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för många av dessa patienter. Kunskapen om 
orsaker till yrsel, hur man undersöker och 
bedömer yrselpatienter samt hur man behand-
lar yrsel är därför viktigt att föra ut i primärvår-
den. 
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