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ABSTRACT

The overall aim of this thesis was to characterize and improve assessment of self-rated
health and quality of life in patients with peripheral vestibular disorder, with the ultimate
goal of developing the care and rehabilitation of these patients. The aim of the first study
was to investigate the prevalence of dizziness/balance disturbance and auditory
symptoms, and relate this to self-rated general, psychosocial and mental health in a
Swedish community sample (n=2547). The overall prevalence of dizziness was 21%,
higher among women (27%) than men (14%). Significantly more women than men
experienced dizziness as everything spinning. Of those with dizziness, 24 % of the men
and 21% of the women simultaneously experienced loss of hearing and tinnitus.
Unsteadiness was recorded in 44% of both men and women, but significantly more
women experienced dizziness when they lay down. Both men and women with dizziness
perceived significantly worse self-rated health than those without dizziness. In the
explorative second study, ten patients were interviewed and asked to describe how
dizziness affected their lives. Four areas of concern were identified, vulnerability, non-
affirmation, daily living and the need for support. These areas constituted the basis for
the choice of questionnaires in the third and fourth studies, where the aim was to
evaluate self-rated quality of life and relate this to coping capacity (sense of coherence)
and medical data. Ninety-nine patients answered five questionnaires concerning the
presence and frequency of dizziness-specific symptoms (Vertigo Severity Scale),
handicap (Vertigo Handicap Questionnaire), functional status (Sickness Impact Profile),
emotional distress (Hospital Anxiety and Depression Scale) and sense of coherence
(SOC Scale). The majority of patients reported the presence of all three characteristic
symptoms of dizziness, experiencing that everything is spinning, being light-headed or
giddy and feeling unsteady. The most common concurrent symptoms were headache,
pressure in the ear and visual disturbance. The worst functional impairments occurred in
the psychosocial area, such as a feeling of a restricting and demanding situation, which
led to avoidance of a number of activities. Furthermore, 71 patients stated that they
always had to stop whatever they were doing during an attack of dizziness. In
comparison with a healthy reference group, patients” ratings of their functional status in
all areas (physical and psycho-social dimension, work, sleep/rest, home management,
recreation/pastimes and eating) were both significantly statistically worse as well as
clinically worse, and similar to those of patients with other serious illnesses. Thirty-nine
patients rated a tendency to anxiety and 18 a tendency to depression. Few significant
relationships were found between quality of life and demographic data or disease-
specific symptoms. The results showed that patients with a high sense of coherence
rated statistically lower levels of handicap, emotional distress, impact on working
capacity and psychosocial dysfunction than those with low SOC scores. This thesis
shows that dizziness is a common symptom and is related to a negative influence on
self-rated health and quality of life. There are indications, that patients with peripheral
vestibular disorders, especially those with a lower sense of coherence, suffer severe
consequences in terms of quality of life, independently of the disease symptom pattern.
It is suggested that patients” perspectives on symptoms, functional and emotional status
and sense of coherence should be assessed, in order to identify and evaluate the need for
care and rehabilitation.
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1 INLEDNING

Yrsel orsakas av funktionella storningar i det posturala systemet, det system som gor att
vi kan hélla balansen. Symtomet yrsel &r ofta svarbegripligt, patofysiologin som orsakar
yrsel dr for det mesta okénd och oftast kan man inte beskriva symtomen inom en
diagnostisk ram utan i stéllet lokalisationen av storningen. Allmént accepterat &r att
sdrskilja yrsel som dr 6ronrelaterad, perifer yrsel, frin den som orsakas av felfunktioner
inom det centrala nervsystemet, central yrsel.

Vid diagnostik och behandling av yrsel ar sdlunda en tvirmedicinsk ansats ofta
nddvindig eftersom sjukdomar i flera organ maste dvervigas. Trots den senaste tidens
utvidgade mdjligheter till diagnos och behandling av 6ronrelaterad yrsel maste
yrselpatienten ofta acceptera en behandling som enbart riktar sig mot att underlétta
symtomet men inte eliminerar dess orsak. Denna behandling &r inte alltid tillrdcklig och
ménga av dessa patienter kan antas vara i behov av olika former av omvérdnadsinsatser.
Det saknas studier avseende hédlsa och livskvalitet utifran denna patientgrupps eget
perspektiv och den dvergripande fragan i denna studie &r:

Vilken kunskap och information behévs for att ge erforderlig god
omvardnad till patienter med 6ronrelaterad yrsel?



2 BAKGRUND

2.1 Epidemiologi

Undersokningar pa representativa befolkningsgrupper har visat att symtomet yrsel ar
vanligt forekommande. I Goteborg visade Tibblins studie som utfordes under &ren 1971-
1982 [1] att 20-30 % av kvinnorna och 3-14 % av ménnen i vuxen alder upp till 65 &r
anger att de har yrsel. Jonsson och medarbetare [2] fann att prevalensen hos 70 aringar
var 36 % hos kvinnorna och 29 % hos méannen och att vid 90 érs &lder hade prevalensen
okat till 51 respektive 45 %.

Yardley [3] fann liknande prevalens 1 London, 16 till 35 %, och dven en 6kning med
stigande alder. Studien visade att ndstan var femte person i ldern 18-64 ar upplevt yrsel
den senaste manaden [4]. Néstan hélften av dessa angav ndgon form av handikapp pa
grund av yrseln och trettio procent hade upplevt yrsel mer dn fem &r. Endast en fjardedel
hade erhéllit ndgon form av behandling. Nistan hélften av dessa personer angav angest
och/eller ett undvikande beteende.

Baloh anger att yrsel dr den vanligast forekommande orsaken till att patienter 6ver 74 ar
soker primirvarden och pétalar att i majoriteten av fallen finns en identifierbar orsak [5,
6].

2.2 Balans

Posturala eller ssmmanstillande systemet ombesorjer uppréttstaende och balansering av
kroppen. (Figur 1). For att astadkomma detta behdver systemet tre typer av information,
visuell (synen) somatosensorisk (djup och ytlig kdnsel) och vestibulér (balansorganet).
Synen ger information om kroppens ldge och rorelser i forhallande till omgivningen.
Aven avstind och rérelsehastighet i omgivningen registreras.

Kaénselkropparna i huden registrerar tryck mot kroppen och kinselkropparna i muskler
och senor registrerar inverkan av tyngdkraft.

Balansorganets hinnséckar (Figur 2) sénder stidndig information om huvudets lige och
baggangarna ger tillsammans med hinnsickarna information om rorelser i de tre planen
t.ex. nér vi &ker hiss, bdjer oss framdt, bakat eller vander oss om.

Dessa tre sensoriska system bildar den s.k. jdimviktstriaden och formedlar information
om savél aktiva som passiva rorelser vilka sedan samordnas i det posturala systemet.
Den centrala bearbetningen ger en fullstidndig bild av kroppens ldge och rorelser 1
forhallande till omgivningen och denna bild jamfors kontinuerligt med den posturala
minnesbank (procedurminnet) i vilken vi sedan fodelsen lagrat vara erfarenheter om
rorelser och balans. Normalt sker detta omedvetet t.ex. har man en gang lart sig cykla sa
gar det sedan automatiskt. Vid nya, ovanliga eller ovidntade krav pa balans fors
processen upp till en mer medveten niva.

Sjukdomar som ger storningar 1 inkommande signaler eller 1 bearbetningen av
signalerna ger yrsel [7].
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Figur 1: Balanssystemet. (Illustration fran ”Varfor blir man yr?”” av N-G Henriksson).
I - Syn, I - Kénsel, III — Orats balansorgan

2.3 Vad ar yrsel?

Yrsel (eng. dizziness) ér en subjektiv upplevelse, som inte gér att objektivt méta eller
verifiera. Det dr alltsa endast personen sjilv som kan avgéra om yrsel foreligger eller
inte. Sjdlva ordet yrsel kan ses som ett overgripande begrepp for en stord kroppslig
jamvikt och behdver inte vara ett tecken pé sjukdom. Att titta ner fran ett hogt torn eller
aka karusell ger upphov till fysiologisk yrsel och dit riknas ocksa &ksjuka eller
rorelsesjuka som uppkommer vid resa med bil eller bét [8].

I kliniska sammanhang anvénds ordet yrsel for att beskriva upplevelsen av paverkan pa
balanssystemet. Patienterna kan beskriva detta som att de sjélva eller omgivningen
snurrar eller ror sig (vertigo), en kinsla av vimmelkantighet, matthet, ostadighet, att fa
svindel, tappa balansen, att kinna sig som att ga pa moln eller att omgivningen lutar [9].
Yrsel upplevs pé olika sétt beroende pa omfattningen av eventuella skador eller
storningar och pa lokalisationen av dessa. Skador 1 det visuella systemet ger inte samma
balanspdverkan som skador i det somstosensoriska eller vestibuldra. Den kliniska bilden
ser ocksa annorlunda ut om centrala integrationsmekanismer skadats dn om perifera
receptorer engagerats. Patienten beskriver dock sina besvér i bada dessa fall som yrsel.
Olika moénster 1 den kliniska bilden t.ex. ndrvaron eller frinvaron av andra symtom gor
det ofta mojligt att misstéinka olika orsaker till patientens yrsel [10].
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Figur 2: Schematisk teckning av innerdrat

2.4 Olika orsaker till yrsel

Yrsel kan delas in 1 tre huvudgrupper: perifer (otogen/6ronrelaterad) yrsel d.v.s. orsakad
av en storning i strukturer omfattande innerorat eller balansnerven fram till dess intrdde i
hjarnstammen, central yrsel d.v.s. orsaken lokaliserad till strukturer i centrala
nervsystemet och psykiskt betingad yrsel d.v.s. ddr man inte finner nigon somatisk
orsak till yrseln. Dessutom finns flera mindre grupper: cervikal, funktionell och visuell
yrsel.

Fran en klinik vars verksamhet &dr fokuserad pa yrselsjukdomar beskriver Bath att den
vanligaste formen &r perifer-Gronrelaterad yrsel. Upp till 65 % av patienterna som soker
for yrsel har en skada som é&r lokaliserad till balansorganet i innerérat (Figur 2) eller till
nerven som leder signaler till hjairnstammen. Cirka 8 % av patienterna har en central
yrsel med en stérning som antingen dr primér i centrala nervsystemet eller sekundér
beroende pé otillricklig blodcirkulation t.ex. lagt blodtryck eller arytmier. Ungefér 5 %
av patienterna har bade perifer skada och central storning. Den vanligaste psykiska
orsaken till yrsel, som uppskattas till ungefér 10 %, ar paniksyndrom vilket
kdnnetecknas av kroppsliga symtom sasom hjértklappning, andndd och svimningskénsla
ofta i forening med en kénsla av panik [10].

En inte sa vil definierbar yrsel kallas presbyastasis eller dldersrelaterad yrsel vilken ofta
innehaller komponenter frén sévél perifer som central och psykiskt betingad yrsel. Baloh
[5] pétalar att dessa patienter inte alltid erbjuds samma mdjlighet till utredning och
behandling som yngre patienter och betonar att majoriteten av dldre patienter som soker
for yrselbesvir oftast har en identifierbar orsak och inte enbart &r yra pa grund av hog
alder. Drachmam [11]och Salles [12] patalar ocksa risken med att yrsel hos éldre
patienter bedoms som ett “geriatriskt syndrom” och ddrmed undervérderas mojligheten
till gynnsam behandling.

I denna avhandlings forsta delstudie (I) ingar patienter med yrsel utan sdkerstélld
diagnos. I delstudie II, III och IV ingér enbart patienter med dronrelaterad yrsel.



2.5 Oronrelaterad yrsel

Den mest kinda oronrelaterade yrseldiagnosen dr Menieres sjukdom vilken troligen
orsakas av en 6kad ansamling av vitska, endolymfa, i innerorat [13]. Dessa patienter far
korta eller upp till flera timmar langa attacker av karusellyrsel i kombination med
krédkningar, horselnedsdttning, 6ronsus och fyllnadskinsla i ena 6rat. Ofta foregas
anfallen av nagon eller nigra dagar med 6ronsus, lockkénsla och nedsatt horsel pa det
sjuka oOrat. Nar anfallet sldpper forsvinner symtomen i omvand ordning. Om sjukdomen
ar 1 ett aktivt skede kan anfallen komma flera ganger i veckan och d hinner inte horseln
aterhdmta sig mellan attackerna. S6derman fann att stress kan vara en utlésande faktor
till attackerna [14]. Hos en mindre del (5-10 %) forekommer pl6tslig balansforlust
varvid vederbdrande faller handlost s.k. droppattacker [15] I senare skede av sjukdomen
ar funktionen i horselsndckan och balansorganet varaktigt nedsatt och yrselattackerna
blir i regel med tiden farre och mindre besvirliga. Havia och Kentala fann dock i sin
studie att 75 % av patienter som haft Menieres sjukdom i mer &n 20 ar uppgav att
attackerna fortfarande var svara. Trettiosex procent hade fortfarande attacker en till fyra
génger 1 veckan [16].

En initialt intensiv karusellyrsel, sedan under flera dygn langsamt avtagande yrsel
forenad med illaméende och krakningar men utan horselpaverkan antyder en blockering
av ena sidans balansnerv [17]. Eftersom signalerna fran andra sidans balansorgan
fortsétter som tidigare uppfattar hjdrnan det som en rotation av huvudet och denna
konfliktkdnsla i hjarnan ger yrsel och illamaende. Orsaken ér okdnd. En teori &r att det r
en virusinfektion och tillstdndet brukar bendmnas vestibularisneurit. Karusellyrseln
brukar forsvinna inom en vecka men viss ostadighet kan besta ndgra manader.
Balansbesviren forsvinner helt hos 40 % men hos resten kan ostadighet férekomma vid
trotthet, stress och forkylning. Kvarstaende symtom forekommer oftare hos dldre
patienter [18].

En initialt intensiv, l&ngsamt under veckor minskande yrsel med horselsymtom antyder
en storning omfattande bade orats balans- och horseldel (laesio auris interna)[8].

En yrselupplevelse som uppkommer nér en person ldgger sig ned, dndrar lage 1 séngen
eller sdtter sig upp och bockar huvudet bakat eller framat, tyder pa att
kalciumkarbonatkristaller av oklar anledning 16sgjorts 1 ndgon av hinnsdckarna och
forflyttats in i ndgon baggang. P4 sin ordinarie plats skall kristallerna kinna av
lagedndringar men 1 baggangarna framkallar de 1 stéllet karusellyrsel vid ldgedndringar.
Yrseln som oftast varar mindre dn 30 sekunder uppkommer vanligen pa morgonen eller
kvéllen nér patienten reser sig eller ldgger sig. Denna yrselsjukdom kallas godartad
lageyrsel, &r den vanligaste formen av dronrelaterad yrsel och dr vanligast hos kvinnor
[19].

2.5.1 Diagnostik

Derebery [20] och Bowen [21] anser att sjukhistorien, dvs. patientens egen beskrivning
av sina besvér dr mycket viktig och tillsammans med den kliniska undersdkningen utgor
80 % av underlaget for rétt diagnos. Déarutover behovs vissa undersokningar som
komplettering.

En stérning i balanssystemet kan visa sig i form av ofrivilliga 6gonrdrelser (nystagmus).
Yrseln atfoljs ofta av symtom som vid rorelsesjuka dvs. 6kad salivavsondring,



illaméende, krdkningar och trétthet. Ett audiogram visar ofta dven nedsatt horsel. For att
utesluta att storningen kommer frén centrala nervsystemet testas dven dvriga
kranialnerver. Samtliga undersdkningar sammanstélls med anamnesen och om inga
centralnervosa symtom forekommer (t.ex. kénselrubbningar, motoriska rubbningar,
dubbelseende etc.) misstdnker man en 6ronrelaterad skada.

For att kunna sdkerstélla diagnosen och kvantifiera graden av funktionsinskrankning
krévs en noggrann klinisk undersdkning och speciell vestibularisutredning. I den senare
ingdr bl.a. kaloriska provet som testar baggangarnas funktioner och med senare
utvecklade metoder kan dven hinnsédckarnas, utriculus och sacculus funktionella status
bedomas [22-24] Efter en vil genomford vestibularisutredning kan man ofta med
tillfredsstdllande sékerhet ge patienten besked om orsaken till yrselbesviren[25].

2.5.2 Behandling

Behandlingen av 6ronrelaterad yrsel kan delas in 1 tre kategorier: specifik, symtomatisk
och rehabiliterande [26, 27].

Behandling vid Menieres sjukdom baseras pa en teori att kunna reducera méngden
endolymfa i det missténkt sjuka balansorganet. I forsta hand provas saltfri kost och
diuretika. Om detta inte ger 6nskad effekt kan dridnerande kirurgi bli aktuell. Om
sjukdomen ér 1 ett stadium dar horselnedséttningen blivit permanent kan
gentamicininstillationer 1 mellanorat ges for att helt inaktivera balansorganets celler.
Destruktion av hela innerdrat kan vervdgas om behandlingen med gentamicin inte har
effekt [28-30].

Behandlingen vid vestibularisneurit &r endast symtomatisk eftersom orsaken dr okénd.
Patienter med mycket omfattande krdkningar behandlas med parenteral vitsketillforsel
och antiemetika under det akuta stadiet. Efter detta &r det angelédget att vara fri fran
lakemedel sa att hjdrnan kan fa full nytta av den viktiga rehabiliterande
kompensationstraningen [8].

Vid lageyrsel kan man idag med manipulationsbehandling (Semonts eller Epleys
mandver), vilken innebér att patienterna hdnger med huvudet bakét i olika positioner,
forflytta de storande kristallerna bort fran baggangarna till ett mindre kénsligt omrade
och dérigenom uppna en total symtomlindring [19, 31].

Vid ménga yrseltillstdnd finns ingen specifik riktad behandling varfor endast
kompensationstraning och symtomatisk behandling kan komma ifraga t.ex. antiemetika
mot illaméendet och krikningarna eller anxiolytika som riktar sig mot oron. Dessa
medel rekommenderas inte for langtidsbruk pé grund av biverkningar i form av trétthet
och de har ocksé en negativ inverkan pa kompensationsprocesser inom det posturala
systemet. Kompensationsprocessen kan forbéttras genom olika balansdvningar (postural
traning) dir kroppen trdnas att acceptera den nytillkomna stérningen.

Detta kan astadkommas med att trina de tvd andra sinnena som ingdr i jamviktstriaden
ndmligen synen och djup och ytlig kidnseln [32].

2.6 Konsekvenser av yrsel

En patient med intermittenta yrselbesvir kanske ar helt besvérsfri den dag som den
kliniska undersdkningen utfors eftersom balanssystemets funktion mellan



symtomperioder kan vara helt normal vilket kan bidraga till en misstanke om ett
psykologiskt inslag i sjukdomen.

Patienterna visar dessutom ofta tecken pa oro och angest och ett flertal studier visar pa
mdjliga psykosomatiska och somatopsykiska mekanismer bakom detta. Ger psykiska
besvir yrsel? Orsakar yrsel psykiska besvir? Ofta saknas enkla samband och det &r svart
att avgora vad som dr primart respektive sekundért i sjukdomsbilden [33-38].

Hégnebo patalar [39] ockséd behovet av att ta hinsyn till individuella faktorer vid
behandlingen av patienter med Menieres sjukdom for att minimera radsla och osékerhet
och for att 6ka patienternas anpassningsforméga till sjukdomen. Studien visade ocksé att
patienter med psykogen yrsel skattade de storsta inskrankningarna och resultatet som
helhet visar pa en undervérdering av patienternas status och behov [40]. Honrubia och
medarbetare [41] 14t patienter med olika typer av yrsel bedoma omfattningen av yrselns
frekvens, svirighetsgrad och paverkan pé livskvaliteten. Den undersdkande lakaren fick
ocksa gora motsvarande beddmning och oberoende av orsak till yrseln skattade
patienterna storre inskrdnkningar dn vad ldkaren hade forvéntat sig.

Yardley [42-44] har efter intervjuer med yrselpatienter utarbetat ett frageformular som
belyser symtomatologin och sérskiljer symtom orsakade av yrsel respektive somatisk
angest. Hon har dven bedomt patienternas yrselsymtom, handikapp och édngest 6ver tid
och har funnit att patienter som upplevde sina symtom som svara hamnade i en ond
cirkel som forstarker yrselsymtomen.

Enloe [45] och Fielder [46] med medarbetare har anvént tva frigeformulér, Dizziness
Handicap Inventory och Short Form-36, for att bedoma yrselpatienters hilsostatus och
har funnit mer funktionsinskrankningar &n hos friska individer. Fielder [46] efterfrigar
dock en vidareutveckling av instrument som dr kénsliga for forandringar Gver tid bade
vad géller sjukdomsforloppet och livskvaliteten.

Grimby och Rosenhall [47] fann att yrsel hade negativ effekt pa livskvaliteten métt med
Nottingham Health Profile hos dldre personer (=76 ar). De fann vidare att de mén (23
%) som uppgav yrselbesvir skattade saimre livskvalitet &4n kvinnor (34 %) med
motsvarande besvar.



3 TEORETISKA BEGREPP

3.1 Kronisk eller langvarig sjukdom/illabefinnande

Sjukdomspanoramat fordndrades under 1900-talet och idag &r de kroniska eller
langvariga sjukdomarna hotet mot ménniskors hélsa. Utmérkande for dessa sjukdomar
ar att de dr osékra betriffande prognos och behandling. Sjukdomsforloppet dr dessutom
svart att forutséga, ofta avloses svara perioder av lugnare perioder. Kroniska sjukdomar
ger ofta betydande funktionsinskrdnkningar som inte bara orsakar fysiskt lidande utan
aven oro och angest. Langvarig sjuklighet 6kar dessutom mottaglighet for andra
sjukdomar. Hela livssituationen foréndras eftersom sjukdomen och dess behandling ofta
kraver genomgripande fordndringar av hela levnadssittet [48].

Ovanstéende beskrivning stimmer vél in pa patienter med langvariga besvir av yrsel
dven om en diagnos som bekréftar en kronisk sjukdom inte alltid &r mojlig att stélla.
Lubkin[49]har studerat olika definitioner pa kronisk eller 1&ngvarig sjukdom fran 1957
och framét. Hon anser inte att nagon definition &r tillrickligt omfattande och flexibel
utan bidrager sjdlv med foljande forslag som hon anser ocksé har ett
omvardnadsperspektiv:

Kronisk sjukdom &r den oaterkalleliga nérvaron av okande eller latenta
sjukdomstillstand eller funktionshinder som involverar hela individens
livsvillkor och som kraver stodjande vard och egenvard

for uppratthallande av funktion samt férebyggande av ytterligare
invaliditet ([49] s 8 forf. Oversattning).

Bowling [50] fann i en omfattande undersokning att de mest betydelsefulla sjdlvskattade
inskrdnkningarna hos personer med langvariga/kroniska sjukdomstillstdnd var att de inte
kunde rora sig fritt, gd ut och handla, inskrankningar i socialt liv och fritidsaktiviteter
och att inte ha formaga eller mdjlighet att arbeta. Detta kan leda till social isolering och
upplevas som stigmatiserande. Patienten med kronisk eller 14ngvarig sjukdom behdver
foljaktligen véard och behandling frin olika instanser for rehabilitering och &r dérfor en
kostsam patient.

Hansson Scherman [51] betonar att manga kroniska sjukdomar &r periodiska till sin
karaktdr. De uppfattas inte alltid som “riktiga sjukdomar” och deras bérare betraktas
med misstdnksamhet beroende pé den dikotoma synen pa sjukdom. Vissa av de kroniska
sjukdomarnas karakteristika stimmer inte med den utbredda uppfattningen att man
antingen &r frisk eller sjuk. Sjukdomen &r inte heller synlig kliniskt sett och kan vara
svar att ta pa allvar sévél av den som é&r sjuk som av andra med eller utan medicinsk
skolning. Sjukdomens oforutsidgbarhet far inte bara betydelse for
sjukdomsuppfattningen utan ocksa for formégan att forandra levnadssittet. Detta
stimmer vél overens med yrselsymtomets oforutsdgbarhet.

3.2 Fran handikapp till halsa och livskvalitet

International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) fran
1980 [52] ersattes &r 2001 av WHO s nya klassifikation av hélsorelaterad



funktionsformaga och dess begransningar ndmligen International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) [WHO, 2001 #281. Dess svenska Oversittning
ar Klassifikation av funktionstillstdnd, funktionshinder och hilsa [53]. Begreppet
handikapp har ersatts med hédlsa och detta motiveras med att handikapp &r en
klassificering av situationer och inte av individer. ICF utgar fran positiva termer sdsom
funktioner, struktur, aktivitet och delaktighet i stéllet for de gamla negativa
funktionsnedséttning, aktivitetsbegransning och delaktighetsinskrdankning.

Som en foljd av det dndrade sjukdomsmonstret har dven synen pa hilsobegreppet skiftat
fran fokusering pa franvaro av sjukdom mot fokusering pa livskvalitet ur ett holistiskt
perspektiv vilket ar definierat av WHO s livskvalitetsgrupp som:

”Livskvalitet innefattar individens uppfattning om sin plats i tillvaron i den
kultur och det vardesammanhang som han/hon lever i och i relation till
personliga mal, férvantningar, normer och intressen. Det ar ett vitt
begrepp som paverkas av individens fysiska halsa och psykologiska
tillstand, niva av oberoende, sociala forhallanden och relationer till
patagliga handelser i levnadsmiljon”

(WHOQOL, 1995 s 1405 forf. dversittning)

Denna definition framhéver att livskvalitet ar subjektivt inkluderande savil positiva som
negativa aspekter 1 livet. Som en foljd av den multidimensionella strukturen ar
definitionen organiserad i sex doméner: fysisk domén, psykologisk domén, grad av
sjalvbestammande, sociala relationer, omgivning och miljé och andlighet, religion och
personlig tro.

Sjukdom har olika innebord for den som ér sjuk och lever med sin sjukdom,
inifrdnperspektivet (illness), och for den som ser sjukdomen i ett kliniskt eller
vetenskapligt sammanhang, utifrAnperspektivet (disease)[54]. Samma indelning gor
Nordenfelt [55] men kallar det perspektiv som utgar fran hela ménniskan i ett
sociokulturellt ssmmanhang for det holistiska perspektivet och det som utgér fran
vetenskapen for det analytiska eller biologiskt-statiska. Han pétalar vidare att de tva
perspektiven inte utesluter varandra. Han menar att for att ha en rimlig forstielse av
dimensionen hilsa-ohélsa kravs att man utgar fran bada perspektiven.

I Nordenfelts fokusering mot det holistiska perspektivet beskrivs mdnniskan som en
aktiv varelse och hélsa och sjukdom som fenomen som paverkar hans/hennes
handlingsférmaga i socialt kontext. Tva forhdllanden betonas: for det forsta, en kénsla
av vélbefinnande (hélsa) och en kénsla av lidande (ohilsa); for det andra, forméga eller
oformaga till handling. En person &r enligt Nordenfelt vid hilsa om han/hon under
standardomstidndigheter kan uppna sina vitala mal. Med ett vitalt mal menas ett
onskemal som kan vara mycket individuellt men som é&r av vital betydelse for individen.
Han menar vidare att hilsa bidrar till lycka genom att vara en forutsittning for att kunna
forverkliga det som dr viktigast i livet. Foljaktligen kan en person med en diagnostiserad
sjukdom uppleva hilsa om mdjlighet finns att under standardomstandigheter realisera de
vitala mélen. En person har ohélsa, endast om skadan, sjukdomen eller
funktionsinskrankningen gér ménniskan oférmogen att forverkliga sina mal [56, 57].



3.3 Patientens perspektiv

Vardtiden for patienter blir idag allt kortare och tiden fér méten och samtal med
vardpersonalen foljaktligen begrinsad. Det ar darfor extra viktigt att under en begrénsad tid
kunna tillgodose patientens behov av information och kommunikation kring de aspekter som
patienten bedomer som vérdefulla [58]. Ett flertal studier har visat pd lag samstimmighet
mellan vad patienterna respektive vardpersonalen anser vara viktigt att fa hjdlp med i
sjukvarden [59]. Florin [60] fann att sjukskoterskorna endast identifierat hélften av de
problem som patienten sjdlv angivit och detta gillde dven svarighetsgrad och betydelse och
Velikova [61] fann 14g 6verensstimmelse mellan patientens rapporterade symtom och de som
dokumenterats i journalen. Detta visar pd ett behov av tillforlitliga metoder for att identifiera
problem si att patienter kan fa den hjélp de har rétt till och behov av.

3.3.1 Sjalvskattad halsa — Self-rated health (SRH)

Att stilla en friga dar ménniskor uppmanas att skatta sin hilsa har ldnge anvénts i
populationsstudier. Det skedde dock en kraftig 6kning efter att Mossey och Shapiro
1982 [62] fann att sjdlvskattad hélsa var en stark prediktor for mortalitet. Efter detta har
ett stort antal studier visat att SRH inte endast predicerar mortalitet utan dven predicerar
sjuklighet, bracklighet och behov av vard och omvérdnadsinsatser [63, 64]. Det har
blivit uppenbart att virdet &r stort av att be ménniskor sjdlva skatta sin hélsa. De flesta
studier anvinder antingen den globala fradgan: Hur bedomer Du Ditt allménna
hélsotillstdnd? eller fragan: Hur tycker Du Ditt allménna hélsotillstdnd &r i1 jimforelse
med andra i Din egen alder? Mycket fa studier innehéller bdda fragorna.

Undén och Elofsson [65] fann i sin studie genom analyser att det fanns en stark koppling
mellan ett antal prediktorer och skattningar pa sjilvskattad hilsa. De starkaste
sambanden var med fysisk och mental funktionsférméga och négot svagare samband
med psykosociala och sociodemografiska faktorer och livsstil. Flera studier har visat att
SRH forindras med stigande dlder [66, 67]. Skattningen av den globala frdgan visar en
sdamre skattning med stigande dlder medan den jamforande fragan visar stabil eller latt
okad skattning. Forklaringen till detta kan dock enligt forfattarna vara att studierna &r
sma och att bortfallet bestar av personer med lag sjédlvskattad hélsa. Studier som
fokuserat pa skillnader mellan kdnen visar att kvinnor skattar sdmre hélsa 4n mén men
att denna skillnad minskar eller forsvinner med stigande alder [68].

I studier om diagnos och behandling av patienter med yrsel patalas ofta att yrsel ar ett
symtom som &r svart att bedoma eftersom det dr en upplevelse som é&r subjektiv och inte
kan maétas objektivt [69] [20, 70]. Dessutom visar studier en diskrepans mellan objektiva
méitningar av balansformagan (posturografi) och patienternas beskrivningar av hur de
upplever sin balanspaverkan [42, 71]. Detta understryker virdet av att lata patienten med
yrsel sjéilv fa skatta sin hélsa och att detta dokumenteras.

3.3.2 Upplevelse och hantering av illabefinnande - lliness Constellation Model

Upplevelse och hantering av sjukdom och illabefinnande ur den sjukes perspektiv
beskrivs i Illness Constellation Model [72], som fokuserar pa hur individen vid sjukdom
uppnar vilbefinnande i ett socialt sammanhang. Modellen har utvecklats utifrdn fem
olika studier som visade pa stora likheter i séttet att uppleva och hantera sjukdom och
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illabefinnande. Modellen har en generaliserande karaktir, d& den inte &r bunden till
ndgon specifik diagnos. Erfarenheterna av att vara sjuk beskrivs som en process i fyra
stadier som inte bara paverkar den som &r sjuk utan dven den nirmaste omgivningen.
Dessa stadier beskriver upplevelsen av sjukdomens foljder och kidnnetecknas av:
osakerhet, sonderfall, stravan att atervinna sig sjalv, och att atervinna valbefinnande.
Stadiet av osdkerhet intrdder nir misstanken uppkommer att nagonting inte star rtt till.
Den sjuke ligger mérke till symtom och borjar tvivla pé att de &r normala. Han/hon
forsoker uppritta grianser for vad som dr normalt genom egna men dven genom andras
erfarenheter. Till slut blir dock osékerheten sa stor att stadiet av sonderfall infinner sig
och insikten om behov av medicinsk hjilp intrdder. Detta innebér en kris. Kontrollen
overléts till andra, sjukvardspersonal och familjemedlemmar. Den sjuke upplever en
kénsla av overklighet och forst nir den kédnslan bdrjar slédppa och sjukdomen far en
innebord har det stadium nétts dd man stravar efter att atervinna sig sjalv. Man bérjar
hivda sig och dnskan att aterfa kontrollen och bevara jaget ar det viktigaste.
Omgivningen stoder och uppmuntrar och sjdlvkénslan dtererovras genom eget
ansvarstagande och genom att forlorade funktioner kan aterupprittas. Genom att sétta
upp mal och lyckas uppné dem upplevs kénslan av kontroll och hoppet om
tillfrisknande. Forst ndr man aterfatt kontrollen dver sig sjélv intrdder stadiet att
atervinna valbefinnande. Forst nu har individen anpassat sig till en forindrad
funktionsniva och/eller de grianser som sjukdomen sitter [72].

3.4 Salutogenetiskt perspektiv

Antonovsky [73] gar ett steg vidare och stéller frdgan varfor en del méanniskor trots
mycket stora pafrestningar dnda forblir friska dvs. det salutogenetiska perspektivet.
Detta perspektiv fokuserar pd hélsans ursprung dir hélsa ses som en resurs for individen
och poidngterar betydelse av subjektiva virderingar [74]. Det salutogenetiska
perspektivet ser inte hilsa och sjukdom som tva helt dtskilda védsen utan som tva poler
pa ett kontinuum. Han anser att vi ror oss kontinuerligt mellan dessa poler hélsa (ease)
och ohiélsa (disease) under hela var levnad och menar att vi alltid har nagon form av
hilsa dven vid mycket svar sjukdom. En individs sociala, historiska och kulturella mil;o,
de generella motstandsresurser (t.ex. materiel standard, kunskap, identitet, socialt stod,
religion m.fl.) som finns tillgédngliga och forstaelsen av genomgangna livserfarenheter
bygger tillsammans upp kénslan av sammanhang (KASAM) som é&r den faktor som
avgoOr var pa kontinuumet en individ befinner sig.

Antonovsky analyserade data fran djupintervjuer med personer dér fragan var hur de sag
pa sina liv. Personerna var sinsemellan mycket olika men hade tva saker gemensamt: de
hade upplevt ett svért trauma och ansags ha klarat av det anmérkningsvirt bra. Hos dem
som beddomdes ha en hog KASAM framtradde tre teman, begriplighet, hanterbarhet och
meningsfullhet, som anses vara de tre centrala komponenterna.

Begriplighet dr den kognitiva komponenten. En ménniska med hog kédnsla av
begriplighet forvintar sig att de stimuli som hon kommer att moéta i framtiden ar
forutsdgbara och om dessa kommer som 6verraskningar gar de att ordna och forklara.
Livets skeenden upplevs som erfarenheter som man kan handskas med och utmaningar
som man kan mota.

Hanterbarhet ar beteendekomponenten. Den kan formellt definieras som de resurser,
som man upplever finns till forfogande for att mota de krav man stélls infor. Har man en
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hog kénsla av hanterbarhet kéinner man sig inte som ett offer for omstdndigheter —
olyckliga saker hander och nir sa sker reder man ut dem.

Meningsfullhet &r den motiverande komponenten. Personer med hog KASAM ser
omraden i livet som viktiga och vérda att engagera sig i. Utmaningar vdlkomnas och ses
inte som bordor utan har betydelse savil kdnsloméssigt som kognitivt.
Meningsfullheten anses som den mest centrala komponenten eftersom den ger
motivation till att soka l6sningar pa stressfulla situationer. Samtidigt anser Antonovsky
att begriplighet ar en forutséttning for bade meningsfullhet och hanterbarhet.
Definitionen av kénsla av sammanhang dr enligt Antonovsky [73]:

’Kéanslan av sammanhang (KASAM) &r en global hallning som
uttrycker i vilken utstrackning man har en genomtrangande och
varaktig men dynamisk kénsla av tillit och att (1) de stimuli som harrér
fran ens inre och yttre varld under livets gang &r strukturerade,
forutsdgbara och begripliga, (2) de resurser som kravs for att man skall
kunna mota de krav som dessa stimuli staller pa en finns tillgangliga,
och (3) dessa krav ar utmaningar, varda investeringar och
engagemang” (Antonovsky, 1991, s41)

KASAM utvecklas under barndoms- och ungdomsaren till att vara ett stabilt
karaktdrsdrag som i vuxen alder endast visar mindre fordndringar vid speciellt stressfulla
livshindelser. En hog KASAM anses vara grunden for lyckad bearbetning (coping) av
ett stressutlost spanningstillstdnd som i vissa sammanhang t.o.m. anses kunna vara
hélsobefrimjande och inte enbart sjukdomsframkallande. Sjilva begreppet KASAM
vérderar inte specifika strategier for stresshantering (coping) utan anses spegla en
individs forutsattningar att bemistra situationer som upplevs svara. Kunskap om varfor
vissa manniskor kan péverka sin hélsa i positiv riktning medan andra saknar denna
forméga, skulle kunna bidraga till en béttre beredskap i olika omvardnadssammanhang.
Antonovsky betonar ocksa att sjukskoterskor dr en professionell yrkesgrupp som han
ser som lampliga anvéndare av det frigeformulér som arbetats fram for att méta
begreppet KASAM. Detta skulle 6ka mojligheten till att ge en battre omvardnad som &r
anpassad till varje patients individuella behov och forméga.

3.5 Halsaoch livskvalitet ur ett omvardnadsperspektiv

3.5.1 Teori som stdd for praktisk verksamhet

King [75, 76] definierar hélsa och livskvalitet som ett dynamiskt tillstdind hos en individ
1 vilket fordndring dr en konstant och oavbruten process. Detta tillstind medfor en
stindig anpassning till stress och ett behov av optimalt anvindande av resurser for att
uppna ett fullvirdigt leverne. Halsonivdn hinger samman med harmoni och balans i
individens omgivning [77] .

Hennes syn pa omvardnad &r inriktad pd holism, dvs. en total mdnniska som interagerar
med en annan total ménniska i en specifik situation. Sjukskoterskan dr ansvarig for att
inleda en relation till patienten men i omvardnaden dr processen dmsesidig malsittning.
Den kritiska oberoende variabeln och resultatet definieras som de mél som skall uppnas.
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Kings omvardnadsteori bestar av en begreppsram, personliga, mellanménskliga och
sociala system och maluppfyllelse.

King fann efter genomgang av litteratur att foljande begrepp hade relevans for
omvardnaden och dess praktiska verksamhet: auktoritet, beslutsfattande, interaktion,
kommunikation, kroppsuppfattning, makt, organisation, perception, revir, roll, sjalv,
status, stress, tid, tillvaxt och utveckling och transaktion.

Hon anser vidare att hélsobetingade foreteelser i samband med omvardnad kan
sammanforas i tre dynamiskt samverkande system:

Det personliga systemet som omfattar hur ménniskan ser pa sig sjalv t.ex.
sjdlvuppfattning om sina egenskaper, kroppsupplevelse, psykisk mognad, integritet och
perception.

Det mellanmanskliga systemet som omfattar upplevelse av varandra och situationen,
handling och samspel mellan ménniskor dvs. forutséttningar for uppnaelse av det
gemensamma malet.

Det sociala systemet som omfattar patientens totala omgivning, pa sjukhuset eller i
hemmet. En sjukskdterska som arbetar med individer eller grupper inom det sociala
systemet maste vara uppmaérksam pa systemets paverkan och eventuella brister och ta
héansyn till detta nar mél och omvardnadsprogram planeras.

| maluppfyllelsen ir det mellanméinskliga systemet i fokus. Det dr vad sjukskoterskan
gor med och for patienten som &r avgorande for maluppfyllelsen och som utgor
skillnaden mellan omvardnad och andra professioner. De olika begreppen ir alla
aktuella vid interaktioner mellan manniskor och f6ljaktligen tillimpbara inom vilket
som helst av de tre samverkande systemen. King féster ocksa stor vikt vid att patienten
ar delaktig i omvardnadsprocessens alla faser (Goal-Oriented Nursing Record).
Sjukskoterskans uppgift dr att hjdlpa patienten att mota sina ménskliga behov och klara
av det dagliga livets aktiviteter sa att hon/han uppnér hélsa eller anpassar sig till ohdlsa
[77].
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4 PROBLEMFORMULERING

Yrsel och balansbesvir dr svara att mita och virdet av en omfattande anamnes och
statusbedomning dr en forutséttning for att stélla ritt diagnos och ge adekvat vard och
behandling. Hilsa och livskvalitet &r omfattande begrepp som varit foreméal for ménga
olika definitioner. Begreppet handikapp har ersatts med begreppet hélsa. Vérdet av att
lata patienten sjdlv skatta sin hélsa och patientens egen vardering av livskvalitet och
maluppfyllelse ar central. Det saknas dock studier dir patienterna sjélva fétt skatta sin
hélsa, sina yrselbesvir, sina savél sjukdomsspecifika som generella
funktionsinskrankningar, sin oro och angest och sin formaga att hantera sin livssituation.
Formégan till hilsa ses som en resurs och kunskapen om varfor vissa ménniskor kan
paverka sin hilsa 1 positiv riktning kan férhoppningsvis bidra till forbittrad vérd och
stod till egenvard i olika omvardnadssammanhang.

14



5 SYFTE

Det 6vergripande syftet med denna avhandling dr att karaktirisera och mdjliggora
beddomning av sjdlvskattad hélsa och livskvalitet hos patienter med yrsel for att kunna
erbjuda god omvérdnad och rehabilitering.

De specifika frigestéllningarna ar:

Hur ser forekomsten av yrsel ut i en befolkningsgrupp?

Ar forekomst av yrsel relaterat till sjélvskattad hiilsa?

Hur beskriver patienter med 6ronrelaterad yrsel sin tillvaro?

Hur upplever patienter med 6ronrelaterad yrsel symtom, handikapp, emotionellt
vilbefinnande och fysisk, psykisk och social funktionsforméaga?

Paverkar demografiska data, sjukdomskaraktiristiska och kénsla av sammanhang
upplevelsen av fysisk, psykisk och social funktionsformaga?

Hur forhéller sig patienternas skattning av kénsla av sammanhang och funktionsférméga
1 jamforelse med en frisk population och andra patientgrupper?
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6 MATERIAL OCH METOD

6.1 Design

Denna avhandling baseras pa fyra delarbeten.

Delarbete I dr av epidemiologisk karaktir. Delarbete II har explorativ karaktar och
kvalitativ ansats. Delarbete III och IV ar beskrivande och prediktiva. Resultatet av
delarbete II har legat till grund for val av de frageformuldr som anvinds i delarbetena II1
och IV.

6.2 Etiska aspekter

Etiskt tillstdnd till delarbete I och till delarbete III och IV har medgivits av Karolinska
Sjukhusets etiska kommitté Dnr 94-289 respektive Dnr.96-020. Materialet till
intervjustudien, delarbete II, inhdmtades under ar 1996. Ingen ansokan skickades in till
etikkommittén eftersom arbetet paborjades som ett studentarbete och det var vid den
tiden inte praxis att dessa studier genomgick etisk bedomning. Studien godkéindes av
ansvarig verksamhetschef. Informationen till deltagarna understrok frivillighet och
ritten att avbryta intervjun och konfidentialitet garanterades.

6.3 Deltagare

Avhandlingen bestér av tre olika undersokningsgrupper samt fem referensgrupper.

6.3.1 Delarbete |

Undersokningsgruppen bestod av ett slumpmaéssigt stratifierat urval av 4200 personer i
aldern 18 &r och dldre och som var boende inom Stockholms nordvéstra
sjukvardsomrade 1997. Urvalet har stratifierats efter kommun och omfattar 600 personer
frén var och en av de kommuner som ingér 1 omradet, Upplands Visby, Upplands Bro,
Sigtuna, Sollentuna, Sundbyberg, Jarfalla och Solna.

Befolkningsenkéten besvarades av 2547 personer (61 %) som fordelades 1 f6ljande

aldersgrupper:
Aldersgrupp <40 ar 425 mén och 554 kvinnor
Aldersgrupp 41-65 ar 523 min och 596 kvinnor
Aldersgrupp >66 ar 199 mén och 250 kvinnor

6.3.2 Delarbete Il

Tio patienter (4 médn, 6 kvinnor) har intervjuats om konsekvenserna av att leva med
yrsel. Patienterna valdes selektivt ut av en specialist i otoneurologi och kriterierna var:
- erfarenhet (minst tre manader) av perifer yrselsjukdom i aktivt skede och inga andra
kinda diagnoser

- vara 1 yrkesverksam alder

- stor villighet och forméga att beskriva sina erfarenheter av yrsel
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Patienterna som deltog var mellan 24-62 &r. Nio av dessa var sammanboende. Sex
patienter arbetade heltid, en patient deltid och tre var sjukskrivna p.g.a. yrsel.
Durationen av yrselbesviren hos patienterna varierade mellan 4 minader och 30 &r.

6.3.3 Delarbete Ill och IV

Ett hundra konsekutiva patienter som sokte behandling pa balansmottagningen pa
Karolinska Sjukhuset under ar 1996 tillfragades om deltagande.
Inklusionskriterierna var:

- en diagnostiserad oronrelaterad yrsel konstaterad av en specialist i otoneurologi
- antingen minst tre spontana yrselattacker under det sista aret

- eller konstant ostadighet under minst 75 % av vaken tid det sista halvaret

- ingen specifik behandling for yrsel under det sista aret

- ingen pagaende psykiatrisk eller psykofarmakologisk behandling

- kunskaper i svenska spriket och fysisk och mental forméaga att besvara

frageformular
Patienternas demografiska data presenteras 1 Tabell I.

Tabell 1. Demografiska data pa patienterna i delarbete III och IV. Antal och procent ar
angivna.

Min Kvinnor Totalt

Variabler (n=36) (n=63) (n=99)

n (%) n (%) n (%)
Arbetssituation
Forvarvsarbetande 21 (58) 31 (49 52 (53)
Pensionérer 10 (28) 23 (37 33 (33)
Arbetslosa 3 (8) 4 (6) 7 (7
Sjukskrivna 2 (6) 3 (5) 5 (5)
Studerande 0 (0) 2 3) 2 2)
Social situation
Gifta/sammanboende 33 (92) 48  (76) 81  (82)
Ensamboende 3 (8) 15 (24) 18 (18)
Utbildning@
Grundskola 19 (54 35 (55 54 (56)
Gymnasium 7 (20) 15 (24 22 (22)
Universitet/Hogskola 9 (20) 13 (21) 22 (22)
Pagaende behandling
Lakemedel 10 (28) 25 (40) 35 (39
Sjukgymnastik 1 3) 1 (1) 2 )
Ingen behandling 25 (69) 37  (59) 62  (63)

4 En patient besvarade ¢j fragan
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6.3.4 Referensgrupper

Patienternas skattning av funktionellt hdlsostatus Sickness Impact Profile (SIP)
(Delarbete IIT) har jamforts med en slumpmaéssigt utvald referensgrupp [78] fran
Stockholms lins landsting (n=145) och tre patientgrupper; patienter [79] som opererats i
munhala och svalg (n=42), patienter [80] med kronisk njursjukdom i predialytiskt
stadium (n=33) och en grupp kvinnor (n=147) med reumatiska sjukdomar [81].
Yrselpatienternas skattning av KASAM (Delarbete IV) har jamforts med skattningen
fran en slumpmassigt utvald referensgrupp [82] fran Stockholms ldns landsting (n=235).

6.4 Frageformular

6.4.1 Delarbete |

Undersokningsgruppen i delarbete I erbjods besvara en enkit som var konstruerad for att
mata befolkningens hilsa ur ett sa brett perspektiv som mgjligt med fragor om hélsa,
sjukvérdsutnyttjande, kronisk sjukdom och besvir, livsstil, psykosociala faktorer och
livskvalitet.

Denna befolkningsenkit utokades med foljande sex fragor om yrsel och balansproblem
med svarsalternativen Ja eller Ne;.

Har Du haft yrsel eller balansbesvir under det senaste aret?

Upplever Du att Du sjélv eller rummet snurrar?

Har Du samtidigt horselpaverkan och éronsus?

Upplever Du ostadighet utan snurrkénsla?

Har Du ramlat pa grund av yrseln?

Kan Du bli yr nir Du lagger Dig ned?

SNk LD =

Fran befolkningsenkéten bearbetades dven fragorna:

1. Sjélvskattad hélsa (SRH) som méttes med foljande tva fragor;

Hur beddmer Du Ditt allmanna halsotillstand?

Svaren redovisas efter indelning i tre alternativ Mycket bra/Ganska bra, Varken bra eller
daligt och Ganska daligt/Daéligt

Hur tycker Du Ditt allménna halsotillstand ar jamfort med andra i Din egen alder?
Svaren redovisas efter indelning i tre alternativ: Mycket béttre/Négot battre, Varken
bittre eller simre, Nagot sémre/Mycket sdmre

2. Tillfredsstéllelse med livssituation mittes med Gothenburg Quality of Life Instrument
(GQL) [83] dar individerna ombads markera pé en sjugradig skala, fran mycket daligt
(1) till alldeles utmérkt kunde inte vara béttre (7), hur tillfredsstilld man var med sin
situation 1 f6ljande 16 avseenden:

hem- och familjesituation, bostad, arbetssituation, ekonomi, halsa, fritid, horsel, syn,
minne, kondition, aptit, humadr energi, talamod, sjalvfortroende och sémn

3. Skattning av mentalt vélbefinnande mattes med foljande fraga som besvarades med Ja
eller Nej:

Lider Du av angest, oro eller depression som gor att Du inte kan eller maste anstranga
Dig for att umgas med andra?
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6.4.2 Delarbete Il och IV

I delarbete III och IV har patienterna tillfrdgats om de har nedsatt horsel. Medicinska
data sdsom duration av yrselsymtom och eventuell behandling har himtats fran
patienternas journaler.

Fem frageformulér har anviants for att belysa yrselsymtom, handikapp, funktionell
formaga, angest och depression och kinsla av sammanhang.

1. Vertigo Symptom Scale (VSS) (bilaga I) dr utarbetad av Lucy Yardley [42] och har
provats pa patientgrupper i England och Mexico och har visat reliabilitet och validitet
[42, 84]. VSS som oversatts till svenska av forfattarna innehaller 31 frdgor som ger
mojlighet att beskriva savél sjilva yrseln, inklusive frekvens och duration, som
relaterande symtom t.ex. illamédende, svettningar, tecken pd oro och somatisering. VSS
ar darfor uppdelat pa tva skalor, Vertigo Severity Scale (16 fragor) och Somatic Anxiety
Scale (15 frédgor). Frekvensen av varje symtom graderas pé en skala frén 0 poing
(aldrig), 1 podng (1-3ggr pa ett ar), 2 poing (4-12ggr pa ett ar), 3 podng (>1
géng/manad) till 4 podng (>1 ging i veckan).

Tre fragor 1 Vertigo Sympton Scale belyser sjédlva yrseln, nimligen om man har en
kénsla av att omgivningen snurrar eller ror sig, en kinsla av vimmelkantighet eller en
kéinsla av ostadighet. Dessa tre fragor har fyra underfrdgor om duration: mindre an 2
minuter, mindre dn 1 timme, mer &n 1 timme och hela dagen. Var och en av dessa fragor
besvarades dven utifrdn frekvens, fran 0 podng (aldrig) till 4 podng (>1 gang i veckan).
For att kunna analysera dessa tre fragor inklusive underfrdgor med hénsyn till saval
frekvens som duration genomfordes en faktoranalys som visade att den bista
indelningen var efter duration kort, medium och lang. Detta dr en fordndring i
forhéllande till originalskalan. I denna studie bildar Vertigo Severity Scale tre
underskalor for durationen, kort, medium respektive lang och de resterande fragorna
analyseras separat. Tilldgg av tva egna fragor (nr 23 och 24 1 VSS, bilaga 1) som ar
baserade pa klinisk erfarenhet av yrselsymtom gjordes.

Svaren redovisas efter indelning 1 aldrig (0 podng), mindre frekvent (1 och 2 podng) och
mer frekvent (3 och 4 poéng).

Somatic Anxiety Scale har anvénts i sin originalform som en total skala. Den innehaller
fragor om somatiska symtom sasom hjértklappning, svettningar, huvudvirk, syn- och
koncentrationsstorningar m.m. De erhallna viardena kan variera mellan 0 och 60, ju
hogre vérde desto fler symtom och frekventare besviér.

Formuliret kompletterades med en sista Oppen fraga dér patienterna uppmanades att
uppge 1 rangordning vilka fem symtom som var svérast att leva med.

I Vertigo Severity Scale var Cronbach’s alpha for kort, medium och lang duration 0.77,
0.80 och 0.79 och for Somatic Anxiety Scale 0.86.

2. Vertigo Handicap Questionaire (VHQ) (bilaga II) 4r ocksa utarbetat av Lucy Yardley
[43] och har visat reliabilitet och validitet. VHQ bestér av 25 péastdenden om vanligt
forekommande psykosociala konsekvenser av yrsel. Majoriteten av frdgorna beror
restriktioner och avbrott i fysiska och sociala aktiviteter men beddomer dven
kénsloméssiga upplevelser och behov av stdd. Inskrankningarnas omfattning bedoms pa
en skala fran 0 podng (aldrig), 1 podng (nagon gang), 2 poidng (ibland), 3 poédng (ofta)
till 4 podng (alltid). De erhillna virdena kan tillsammans variera mellan 0 och 100, ju
hogre virde desto fler handikapp och frekventare forekomst. I denna avhandling
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redovisas totalpodngen och svaren pa de enskilda pastdendena i aldrig (0 podng), mindre
frekvent (1 och 2 poéng) och mer frekvent (3 och 4 poéng).

Formuléret har dversatts till svenska av forfattarna med ett tilligg pa fyra fragor (nr 26-
29 1 VHQ, bilaga II) baserade pa informationen fran intervjuerna.

Aven detta formulir kompletterades med en sista &ppen fraga dir patienterna
uppmanades att i rangordning uppge vilka fem handikapp som var svarast att leva med.
I denna studie var Cronbach’s alpha 0.84.

3. Sickness Impact Profile (SIP) &r utarbetat i USA [85] och méter subjektiv vérdering
av sjukdomssituationen utifran funktionell fysisk, psykisk och social forméga.
Frageformuléret bestar av 136 pastaenden uppdelade 1 12 delskalor. Podngen fran tre av
dessa skalor (ging, personlig skdtsel och rorlighet) 1dggs samman till en fysisk
dimension och fyra skalor (psykisk balans, social interaktion, uppmérksamhet och
koncentration) bildar en psykosocial dimension. De resterande skalorna somn/vila,
hemarbete, arbete, fritid/rekreation, och dtvanor ar egna delskalor. Patienterna uppmanas
markera endast de pastaenden som dverensstimmer med det nuvarande hélsotillstandet.
Varje pastdende har faststéllda viktade podng som summeras och divideras med den
totala mdjliga SIP-poédngen pa varje skala. En podngsumma for varje delskala och en
total podngsumma erhalles uttryckt i procent av den totala summan av mojlig
dysfunktion. Ingen upplevd dysfunktion motsvarar 0 poidng och ju storre upplevd
dysfunktion desto hogre poidng. Mer 4dn 10 poédng har godtyckligt foreslagits betyda en
dysfunktion av klinisk betydelse [86]. SIP formuléret har anvints pa ett flertal
patientgrupper och har visat reliabilitet, validitet och kénslighet for fordndringar 1
patienternas funktionella status [81, 85]

4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) [87] anses speciellt 1ampligt att
anvinda for att méta psykisk angest och depression hos fysiskt sjuka patienter. Fysiska
symtom pa angest och depression sdsom t.ex. hjartklappning, aptitldshet och yrsel finns
inte med da dessa kan vara orsakade av den somatiska sjukdomen. HAD bestar av totalt
14 fragor, sju méter angest och sju méter depression. Graden av angest och depression
bedoms fran O till 3 utifran fyra olika svarsalternativ individuellt anpassade till
respektive fraga. Ju hogre poang som uppnés desto mer dngest respektive depression.
Totalsumman for angest respektive depression kan variera fran 0 till 21 poéng.
Konstruktorerna av skalan rekommenderar brytpunkter pa >11 poéng som tecken pa fall
av angest respektive depression och >8 poédng for att identifiera mojliga fall av &ngest
och depression.

HAD har anvénts pa flera olika patientgrupper och har visat reliabilitet och validitet.
Formuléret har dven visat kinslighet for forandringar under sjukdomsforloppet och for
behandling med psykoterapi och psykofarmakologi [88].

Cronbach's alpha var i denna studie 0.85 for angest och 0.78 {for depression.

5. SOC-formuléret (Sense of Coherence Scale) dr utarbetat av Antonovsky [89]. Den
svenska versionen benimns KASAM och mater en individs kénsla av sammanhang
vilket anses aterspegla individens formaga att hantera stressfulla situationer. KASAM-
formuléret som anvénts i denna studie innehaller 13 frigor, 5 fragor for begriplighet, 4
fragor for meningsfullhet och 4 fragor for hanterbarhet. Ett exempel pa en fraga &r: “Har
Du kénslan av att vara i en obekant situation utan att veta vad Du skall géra?”” Skalan 1
formulédret dr utarbetad som en semantisk differentialskala med tva motpoler (t.ex. aldrig
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och mycket ofta) och dér varje svar dr graderat 1-7. Respondenten uppmanas vilja den
siffra som bist motsvarar vad han/hon kénner. Den summerade poidngen pé skalan kan
variera mellan 13 och 91, ju hogre poéng desto starkare kdnsla av sammanhang. Detta
formulér har anvénts pa flera patientgrupper och visat god reliabilitet och validitet [90,
91].

Deltagarna i denna studie delades efter skattningen pa formuléret in i tre grupper som
representerar svag KASAM, (n=22) 35-60 podng, moderat KASAM, (n=33) 61-75
poéng och stark KASAM, (n=44) 76-91 poang. Indelningen gjordes arbitrirt baserat pa
erfarenhet fran andra studier )ref).

Cronbach's alpha i denna studie var 0.85.

6.5 Intervjuer

6.5.1 Delarbete Il

Intervjuerna i delarbete II var helt 6ppna och inleddes med att patienterna ombads att
beritta hur det var att leva med yrsel. Samtliga stéllde sig positiva till att intervjun
spelades in pa band och samtliga hade fatt vélja lokal for intervjun. Inga anteckningar
fordes under intervjun och inga fasta fragor stilldes utan endast ett fatal stodfragor for
att fora intervjun framat t.ex. Vad gjorde du d4? Hur kidndes det? Intervjun
transkriberades déirefter i sin helhet. Att samma person savél intervjuade som
transkriberade intervjuerna 6kade mdjligheten till att i senare intervjuer verifiera och
fordjupa vad som uppfattades som betydande. Efter tio intervjuer upplevdes mittnad
d.v.s. ingen ny information tillkom.

6.6 Dataanalys

6.6.1 Kvalitativ bearbetning Delarbete Il

Att parallellt samla in och analysera data ger stor fortrolighet med materialet [92].
Forfarandet var inspirerat av Grounded Theory dven om genomforandet inte varit s&
strukturerat som i originalmetoden och inte heller foljt nagon praktisk litteratur for
genomforande av konstant jimférande analys [93].

Efter att intervjumaterialet lasts upprepade génger i sin helhet urskiljdes gemensamma
upplevelser men dven skillnader i hur patienterna sag pa sin situation av att leva med
yrsel [94]. Redovisningen av resultatet har darefter baserats pd monster, processer,
interaktioner och strategier som framkom under intervjuerna och som med hjilp av
koder och kategorier fatt bilda teman. For att stirka trovérdigheten diskuterades
resultatet av intervjuerna med ett flertal patienter med yrsel och med personal som
arbetar med denna patientgrupp.

6.6.2 Statistisk bearbetning av Delarbetena I, 11l och IV

I delstudie I har Chi 2-test eller Student’s t-test anvénts for analyser mellan mén och
kvinnor och for analyser mellan personer med respektive utan yrsel.

Parametriska metoder har anvints genomgéende i delarbete III och IV eftersom de
skalor och statistiska analyser som anvénts dr baserade pa dessa metoder. Att anvinda
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sig av parametriska metoder pd ordinal dataniva kan diskuteras men enligt Polit &
Hungler [95] &r detta att foredraga sdvitt inte materialet dr extremt snedfordelat vilket
inte var fallet i denna studie.

I delarbete III anvinds faktoranalys for att finna den bésta indelningen av
yrselsymtomen och regressionsanalys for att kunna forklara korrelationen mellan olika
variabler.

I delarbete IV anvénds variansanalys (ANOVA) med efterfoljande Bonferroni-Dunn -
test for att bedoma skillnaden mellan KASAM grupperna.

Student’s t-test har anvénts for analyser mellan mén och kvinnor och for analyser mellan
patient- och referensgrupper. Frageformulérens interna homogenitet har genomgaende
testats med Cronbach’s alpha koefficient.

Svaren pa fragorna om livskvalitet (GQL) i delstudie I och svaren pa frageformuléren
SIP i delarbete III och KASAM i delarbete IV I visade pd statistisk signifikant skillnad
mellan personer med respektive utan yrsel. For att bedoma styrkan 1 skillnaden
beridknades dven effektstorleken enligt Cohen som definierar en effektstorlek som 0.20
som liten, 0.50 som maéttlig och > 0.8 som stor [96].
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7/ RESULTAT

7.1 DELARBETEI

Den totala forekomsten av yrsel och balansbesvér under det senaste aret 1
befolkningsenkéten var 21 % och fordelningen mellan konen var 14 % hos méannen och
27 % hos kvinnorna. Vid indelning 1 tre ldersgrupper < 40 ar, 41-65 ar och > 66 ar var
frekvensen bland mannen 11 %, 14 % och 37 % d.v.s. en hogre frekvens med stigande
alder. Forekomsten bland kvinnorna var 28 %, 22 % och 34 %, hogst i den dldsta
gruppen och nést hogst i den yngsta gruppen.

Fordelningen av svaren pa fragorna om olika yrsel och balanssymtom hos mén och
kvinnor fordelade i de tre ldersgrupperna redovisas i Tabell 2.

Signifikant (p<0.001) fler kvinnor &n mén upplevde karusellyrsel d.v.s. att de sjélva eller
omgivningen snurrar och 24 % av médnnen och 22 % av kvinnorna upplevde samtidigt
horselnedsittning och 6ronsus. Upplevelsen av ostadighet var procentuellt lika hos mén
och kvinnor och &ven antalet personer som ramlat pa grund av yrsel. Att bli yr nir man
lagger sig ned angavs av signifikant (p<<0.001) fler kvinnor &n méin.

Pé fragan Hur bedomer du ditt allménna hilsotillstdnd? skattade signifikant (p<0.001)
farre mén och kvinnor med yrsel hilsan som mycket/ ganska bra. Signifikant (p<0.001)
fler skattade hélsan som varken bra eller dalig och ganska dalig/mycket dalig.

I skattningen av hilsa jamfort med andra i samma alder (Tabell 3) visade det sig att
signifikant (p<0.001) farre skattade hidlsan som mycket bra/ndgot bittre och signifikant
(p<0.001) fler skattade hélsan som nagot sémre/mycket sdmre.

Pé skattningen av (GQL) hur tillfredsstéilld man var med arbetssituation, hélsa, fritid,
horsel, syn, minne, kondition, aptit, humdr, energi, talamod, sjalvfortroende och sdémn
skattade sdvil min som kvinnor med yrsel signifikant (p<0.001) sédmre tillfredsstéllelse
an personer utan yrsel. Tillfredsstillelsen med hem och familjesituation och ekonomi
skattades dven signifikant sdimre av personer med yrsel, p<0.001 for kvinnorna och
p<0.01 for minnen. P4 skattningen av hur tillfredsstdlld man var med sin
bostadssituation erholls ingen statistisk skillnad mellan mian med respektive utan yrsel.
Kvinnorna med yrsel skattade daremot statistiskt (p<0.001) signifikant simre
tillfredsstéllelse med sin bostad &n kvinnor utan yrsel.

I denna avhandling utfordes dven en berdkning av styrkan i skillnaden mellan
skattningarna hos personer med respektive utan yrsel. Hos minnen var skillnaden stark
> (.8 i skattningen av hélsa, och mattlig > 0.5 i skattningen av arbetssituation, minne,
kondition, aptit, humdr, energi, tdlamod och sémn. Hos kvinnorna erh6lls mattlig
skillnad > 0.5 i skattningen av arbetssituation, hilsa, syn, humor, energi och somn.

Arton procent av mdnnen och 14 % av kvinnorna med yrsel angav att de led av dngest,
oro eller depression som gjorde att inte kunde eller méste anstranga sig for att umgas
med andra. Motsvarande procent bland méin och kvinnor utan yrsel var 3 % respektive 5
%. Skillnaden var statistiskt signifikant (p<0.001) for sdvéil mén som kvinnor.
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Tabell 2. Férdelningen av svaren pa fragor om olika yrsel och balanssymtom hos mén
(n=164) och kvinnor (n=373) fordelade pa tre dldersgrupper. Varje person kan ange mer
an ett symtom.

. Main Kvinnor Totalt
Fraga
(n=164) m=373) (0537
n (%) n (%) n (%)

Upplever Du att Du sjalv eller rummet snurrar?

Totalt 55 (34) 189 (51) *** 244 (45)
aldersgrupp <40 16 (29) 91 (48) 107 (20)
41-65 28 (51) 67 (35) 95 (18)
> 66 11 (20) 31 (17) 42 (8)

Har Du samtidigt horselpaverkan och 6ronsus?

Totalt 39 (24) 77 2l)ns 116 (22)
aldersgrupp <40 8 (21) 22 (28) 30 (6)
41-65 17 (33) 29 (38) 46 (9)
> 66 14 (46) 26 (34) 40 (7)

Upplever Du ostadighet utan snurrkansla?

Totalt 72 (44) 162 (43)ns 234 (44)
aldersgrupp <40 15 (21) 57 (35) 72 (13)
41-65 36 (50) 57 (35) 93 (17)
> 66 21 (29) 48 (30) 69 (13)

Har Du ramlat pa grund av yrseln?

Totalt 24 (15) 58 (16)ns 82 (15)
aldersgrupp <40 3 (12) 26 (45) 29 (5)
41-65 10 (42) 12 (21 22 (4)
> 66 11 (46) 20 (34) 31 (6)

Kan Du bli yr nar Du lagger Dig ned?

Totalt 26 (16) 101 (27) *** 127 (24)
aldersgrupp <40 3 (12) 31 3D 34 (6)
41-65 16 (61) 41 (41) 57 (11)
> 66 7 (27) 29 (28) 36 (7)

ns = ¢j signifikant, *** p <0.001
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Tabell 3. Uppfattningen av sjdlvskattad hilsa (SRH) hos mén och kvinnor med yrsel
och balansbesvir i jamforelse med andra i samma alder. Antal och procent anges.

Min Kvinnor
Fraga Ingen yrsel Yrsel Ingen yrsel Yrsel
(n=955) (n=164) (n=1007) (n=368)
n % n % n % n %

Hur tycker Du Ditt allmanna halsotillstand ar i jamforelse med andra i Din
egen alder?

Mycket/nagot battre 472 50 49 30 *** 431 43 96 26 ***
Varken bittre eller simre 415 43 73 44™ 489 48 195 53™

Négot/mycket samre 68 7 42 26 *** 87 9 77 21 *Fx*

sox=p < 0,001

7.2 DELARBETEI

De tio patienter som intervjuades om hur det &r att leva med yrsel beskrev ett monster
som starkt betonade en kénsla av utsatthet och sarbarhet, en kénsla av att alltid vara trott,
bade psykiskt och fysiskt och en kénsla av stindig osékerhet om hur mycket yrseln kan
komma att inkrdkta pa det dagliga livet. Tillvaron beskrevs som pétvingat inskrankt”
eftersom de “aldrig kan gora nagot forutsattningslost” utan alltid maste vara
uppmaérksamma pa faror och risker. Yrseln upplevdes som en “oinbjuden gist” som
gjorde att de inte kunde vara sig sjélva, ”den tar kil pa ens personlighet”.

Patienternas beskrivningar pendlade mellan att se sig som sjuka eller inte sjuka.
Samtliga forsokte i det langsta vara kvar i sin yrkesfunktion. Behovet av mdjlighet till
flexibilitet 1 arbetet bade vad giller tid och arbetsuppgifter uttrycktes som en
nddvandighet.

Konsekvenserna av yrseln ledde till ett behov av stidndig anpassning, planering och
handlingsberedskap i det dagliga livet. I det lingsta forsokte patienterna klara sig sjdlva
men beroendet av familj, arbetskamrater och andra var en nddvandighet ”man behdver
det hér stodet frdn en annan ménniska hela tiden for att komma ut, trdffa vinner, ja 6ver
huvud taget leva ett socialt liv’. Aven om familj och vinner beskrevs som att vara
forstaende uttrycktes en kénsla av att dessa bade forstar och inte forstar.

Patienterna beskrev att de trots stora anstrangningar utvecklade ett undvikande beteende
och dven var tvungna att helt avstd frin mycket av det som sitter guldkant pa tillvaron
vilket f6ljande citat illustrerar: “det har varit s& svirt att ldgga av med allt som jag velat
gora — saknar enormt att komma ur — arbetskamrater, jobbet, ens liv, - jaa !”

Patienterna uttryckte ett starkt behov av bekréftelse dvs. att bli bemdtta med respekt,
intresse, forstdelse och kunskap bade fran vardpersonal och medménniskor.

Samtliga pétalade att det manga ganger var svart men oerhort viktigt att "hamna ratt” i
sjukvérden for att bli ordentligt undersokt, att fa nagon form av diagnos och en
legitimering av att det inte bara var inbillning.
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Bittre information, stdd och kontinuitet i virden efterfrigades vilket foljande citat far
illustrera:

vill trdffa ndgon som kan och har tid att informera — vill veta allt om hur det (balansen)
fungerar for att ha kontroll 6ver det sjalv”

’nér jag kommer till ldkaren s gar vi igenom det hér schemat med symtomen och sé
kommer vi inte langre, tiden har gatt och sé sitter man dar med hundra fragor och da
kénner man ett behov att fa prata med nagon i sjukvérden som har det hér till yrke”

“att man sitter ndgon slags grians da vi sétter oss ner och tittar pa hur vi ska behandla
och hjilpa dig for jag tror inte ménniskor klarar av att leva med det, std pd egna ben och
hantera det sjalv”

”det skulle vara bra att fi tala med en sjukskoterska — och néir jag mér sa hir déligt och
bara kriks dr det ingen ide att dka in till akuten — om jag bara haft ndgon att prata med
som kédnner mina problem”

7.3 Delarbete lll och IV

7.3.1 Yrselsymtom och 6vriga somatiska symtom

Fler én tre fjardedelar av patienterna (78 %) rapporterade att de upplevde alla tre
symtomen vid yrsel det vill sdga att omgivningen snurrar, kdnna sig
vimmelkantig/svimfardig, fa svindel och ostadighet. Ytterligare 19 % rapporterade tva
av symtomen. Nistan hélften av patienterna angav att de mycket ofta hade en kénsla av
att gd pd moln (46 %), hade s svar ostadighet att de ramlat (45 %) och upplevde
illaméende.

De vanligaste medfoljande somatiska symtomen var huvudvérk, en kénsla av tryck i
huvudet, tryckkénsla i 6rat och synstorningar. (Tabell 4)

Sjélva yrseln, oberoende av dess karaktidr upplevdes av 53 patienter som det svaraste
symtomet att leva med fo6ljt av illamdendet (n=29) och huvudvérken (n=24).

7.3.2 Konsekvenser av yrsel

Funktionella inskrankningar i det dagliga livet som mattes med SIP visade att omkring
hélften av patienterna pa grund av yrsel varit tvungna att, vad géller fritid och rekreation,
minska pa sina vanliga fysiska aktiviteter (53 %) minska pa att gd ut och roa sig (49 %),
vara mindre effektiva i sitt arbete (52 %) och vad géller somn och vila, sova mindre pa
natten (51 %). (Tabell 5) Nio av pastdendena (n=48) inom den psykosociala
dimensionen var markerade av mer én tjugo procent av patienterna. (Delarbete I1I).
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Tabell 4. Yrselpatienternas markerade svarsalternativ pa somatiska
angestskalan. Andel av patienterna &r angiven i procent (%)

mer mindre aldrig

frekvent frekvent
Huvudvirk eller kénsla av tryck 1 huvudet 56 25 18
Kénsla av tryck i 6rat/6ronen 41 19 38
Synstorningar t ex suddigt, flimrigt 40 32 27
flickar framfor 6gonen
Spanning eller dmhet i musklerna 32 17 50
Tappa koncentrationen eller minnet 30 21 48
Hjartklappning eller bultande hjarta 28 22 49
Perioder av viarme eller koldkénslor 28 21 50
En kénsla av matthet, nira att svimma 26 33 40
Svéra svettningar 25 13 61
Smirta i nedre delen av ryggen 21 14 63
Krypningar, stickningar eller 17 18 64
forlamningar i delar av kroppen
Smirta i hjért- eller brosttrakten 16 16 67
Skakningar, darrningar 14 11 73
Kénslor av tyngd 1 armar och ben 13 17 69
Svarigheter att andas, andnod 10 13 75

mer frekvent = 3-4 podng, (mer dn 1 gang i manaden och mer @n 1 géng i veckan)
mindre frekvent =1-2 podng (1-3 ganger per ar och 4-12 ganger per &r)

I handikappformuléret (WHQ) uppgav 94 % att oberoende av vad de holl pa med sé
maste detta upphora nir yrseln kom. Nittiotva procent av patienterna ansg att yrseln
paverkade deras sociala liv och denna paverkan skattades som det handikapp som var
svérast att leva med. Endast fem patienter uppgav att de aldrig upplevt att yrseln oroar
dem och endast fyra blir aldrig oroliga vid ovéntade yrselattacker. (Delarbete I11)
Angest och depression miitt med HAD skalan visade att 17 patienter skattade &ngest och
22 tendenser till angest och 5 patienter skattade depression och yttrligare 13 skattade
tendenser till depression. (Delarbete V)

Jamfort med en grupp friska individer skattade yrselpatienterna signifikant simre
funktionell forméga, mitt med SIP. Inom alla omriden var p<0.001 utom for dtvanor dér
p<0.01. Yrselpatienternas véirden var i paritet med andra sjukdomsgrupper t.ex. patienter
med reumatisk sjukdom eller njursjukdom. (Delarbete I1I)

I denna avhandling berdknas dessutom styrkan i skillnaden mellan yrselpatienternas
skattning och friska individers skattning pa SIP formuléret. Skillnaden var stark, > 0.8,
inom alla omraden utom &tvanor dér styrkan var méttlig (0.6). Den starkaste skillnaden
erholls inom omradena kommunikation (3.6), rorlighet (3.5), hemarbete (2.6), fysisk
funktion (2.4), total SIP (2.3), uppmérksamhet (2.3) och psykosocial funktion (2.1).
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Tabell 5. Yrselpatienters mest frekvent markerade pastdenden i SIP formuléret. Andel
av patienterna anges i procent (%).

Fysisk dimension

Jag gér langsammare 32
For att gé i trappor maste jag anvéinda ledstdngen

eller képp eller krycka 22

Psykosocial dimension

Jag umgas kortare tid i taget med mina vénner 36
Jag gér inte ut sa ofta och hélsar pé bekanta 35
Jag dgnar mig mindre at forenings- och séllskapsliv 32
Det hinder ofta att jag suckar eller klagar om jag

har virk eller andra besvir 26
Jag rikar oftare ut for missdden, t ex jag tappar saker

stoter till saker, snavar och faller 25
Jag har svart att géra nagot som kréver koncentration 23
Jag uttrycker ofta oro 6ver vad som kan hinda med min hélsa 22
Min sexuella aktivitet har minskat 22

Jag blir latt irriterad och otalig p4 mig sjdlv, t ex talar
nedsdttande om mig sjilv, svér dt mig sjdlv, tar pad mig
skulden om allt inte fungerar 20

Arbete
Jag ar inte lika effektiv som vanligt i arbetet 52

Somn och vila
Jag sover mindre pa natten numera, t ex vaknar alltfor
tidigt, ligger vaken ldnge innan jag somnar,

vaknar manga ganger pa natten 51
Jag ligger och vilar mig mera under dagen nu 27
Jag sitter en stor del av dagen 20
Jag tar oftare en tupplur och sover mer under dagen 20
Hemarbete
Jag utfor inget tungt arbete i hemmet 26
Jag skoter inte stddningen hemma som vanligt 24
Jag skoter mindre av det dagliga hushéllsarbetet dn vanligt 21

Fritid och rekreation
Jag har skurit ner pa en del av min vanliga fysiska aktivitet,

t ex motionerar mindre 53
Jag gér inte sé ofta ut for att roa mig 49
Jag dgnar mig 4t mina hobbys och fritidssysselsittningar

under kortare perioder 28
Jag dgnar mig mindre at foreningsliv 20

Yrselpatienterna skattade signifikant (p<0.001) hogre KASAM vérden dn en grupp
personer ur populationen (71 podng, SD 12 respektive 66 podng SD 12). (Delarbete IV)
Aven hir beriknades styrkan i skillnaden som befanns vara upp emot mattlig, 0.43.
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7.3.3 Samband mellan variabler

Social situation, utbildning, farmakologisk behandling och horselnedséttning hade ingen
signifikant effekt pa skattningarna i de olika frageformuléren. (Delstudie I1I)

En variansanalys mellan patienter med lag, mattlig och hog KASAM och deras
skattning pa Vertigo Symptom Scale (VSS) visade att patienter med hog KASAM
skattade signifikant mindre (p<0.05) “ostadighet sa svar att de fallit” och “en kénsla av
att gd pa moln” #n patienter med 1dg KASAM. Ovriga skattningar pa VSS visade ingen
skillnad mellan patientgrupperna. (Delstudie I'V)

Skattningen pa VHQ och pa HAD visade pa signifikanta skillnader (p<0.001) d.v.s. ju
starkare KASAM desto mindre handikapp, &ngest och depression.

Patienter med hog KASAM skattade signifikant lagre inskrénkningar, métt med SIP, pd
alla variabler utom fysisk dimension, fritid/rekreation, hemarbete och dtvanor. (Figur 3)
(Delstudie IV)
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Figur 3. Distribution av poéng i de olika skalorna i SIP i relation till de tre KASAM-grupperna
lag, mattlig och hog. Lag KASAM (n=22) innebdr 35-60 poing, mattlig (n=33) 61-75 poidng och
hog (n=44) 76-91 podng. Medelvirdet &r angivet.

Ett flertal signifikanta korrelationer erh6lls mellan variablerna 1 de olika frdgeformulédren
VSS, VHO och SIP. For att fi en uppfattning om vilka variabler som var av avgdrande
betydelse for patienternas livskvalitet utfordes 1 delarbete IV en regressionsanalys dér
patienternas demografiska data och yrselsymtom fick utgéra de oberoende variablerna. I
denna avhandling utfors ytterligare en regressionsanalys dir dven kénsla av
sammanhang fir utgdra en oberoende variabel och dir vardena pa HAD skalan ingér i
de beroende variablerna. Foljande signifikanta relationer presenteras i Tabell 6:

Yngre patienter skattade mer psykosociala inskrdnkningar jamfort med éldre patienter.
Min skattade mer paverkan pé arbetet och dven mer depression dn kvinnorna. Ju langre
patienterna haft sin yrsel desto mer somatisk angest d.v.s. medf6ljande symtom,
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handikapp och psykosociala inskrinkningar. Ju hogre skattning av kort duration av yrsel
desto mer somatisk angest. Ju hogre skattning av 1dng duration desto mer paverkan pa
somatisk angest, arbete och total funktionell inskrdnkning pa SIP. Illamdendet
paverkade somatisk dngest och psykisk dngest. Hog skattning av symtomet “’en kéinsla
av att underlaget kénns avligset/gungigt som att ga pa moln” medforde hog skattning av
inskriankningar i arbete, fysisk och psykosocial funktion och total funktionsinskrankning
i SIP.

Patienternas KASAM visades vara den oberoende variabel som hade den markantaste
paverkan pé skattningen av handikapp, psykosocial funktion, psykisk angest och
depression och éven en paverkan pa total funktionsinskrankning (SIP).

I regressionsanalysen forklarade de oberoende variablerna (demografiska data,
yrselsymtom och kénsla av sammanhang) 44 % av patienternas skattning av psykisk
angest, 40 % av skattningen av somatisk dngest och psykosociala
funktionsinskrankningar, 38 % av skattningen av depression och 25 % respektive 23 %
av skattningen pé arbete och handikapp.

Nir KASAM tillkom som en oberoende variabel i regressionsanalysen 6kade
forklaringsvardet med 18 % vad géller skattningen av psykosociala
funktionsinskriankningar, 7 % vad géller skattningen av handikapp och 5 % vad géller
total funktionsinskrankning (SIP).
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Tabell 6. Multipel regressionsanalys mellan demografiska variabler, yrselsymtom pa VSS och KASAM och beroende variabler. Standardiserad 3
koefficient dr angiven
Beroende variabler

Somatisk VHQ SIP SIP SIP SIP HAD HAD
Oberoende angest total arbete fysisk psyk-soc  total angest depression
variabler index funk funk
Adjusted Rp 0.40 0.23 0.25 0.10 0.40 0.21 0.44 0.38
Alder -0.18 0.05 -0.20 0.07 -0.23* -0.08 -0.08 -0.06
Koén -0.07 0.05 -0.28™* 0.05 -0.03 0.16 0.12 -0.26™*
Sjukdomsduration 0.18" 0.20* -0.03 0.15 0.18" 0.05 0.09 0.04
Kort duration av yrsel 0.33*** 0.09 0.18 0.00 -0.02 0.12 0.06 0.16
Lang duration av yrsel 0.29** 0.09 0.38™**  0.03 0.10 0.28**  -0.00 0.13
Ilaméende 0.36™** 0.05 0.05 -0.20 0.08 0.06 0.18* 0.12
En kiinsla av att under- 0.19 0.17 0.30™* 027" 0.20* 0.32** 0.06 0.08
laget kdnns avlagset/
gungigt som att ga pd moln
KASAM -0.02 -0.29™* -0.13 0.19 2045 ** 025" 20.60™**  _0.52%**

VHQ =Vertigo Handicap Questionnaire. SIP =Sickness Impact Profile. HAD =Hospital Anxiety and Depression Scale
*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
Ju hogre virde pa beroendevariabeln desto storre paverkan. Pa den oberoende variabeln kon dr O=man och 1= kvinna.
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8 DISKUSSION

8.1 Resultatdiskussion

I de olika studierna i denna avhandling har det visat sig att yrsel och balansproblem har
en stark inverkan pd var livskvalitet. De mest drabbade dr som man kan forvénta sig
ménniskor 1 hogre aldrar dir mer &n var tredje person angivit att de har yrsel och
balansproblem. Aven yngre ménniskor har ofta likartade problem. Det ér
anmirkningsvirt att var femte person i yrkesverksam élder har yrsel, néstan var tredje
kvinna och var sjunde man. Denna prevalens ir i paritet med omfattningen av psykisk
ohilsa och sjukdomar i rérelseapparaten [97].

Yrsel ar en upplevelse, ofta beskriven som “’en illusion av rorelse av sig sjdlv eller
omgivningen”. Balansstorning kan vara savél enbart en upplevelse som ndgot som
omgivningen observerar. En patient beskrev hur hon pa sin arbetsplats under flera ar
lyckats dolja sina yrselbesvar med att se till att det alltid fanns nagot att hélla sig 1, luta
sig mot eller sitta sig pd. S& manga som 94 % av patienterna i delarbete I1I angav att
oberoende av vad de holl pa med sa maste detta upphora nér yrseln kom. Patienterna 1
intervjustudien (delarbete 1) beskrev ocksa att de kénde sig sdrbara och fick skimmas
over sin yrsel. De hade upplevt att omgivningen betraktade dem som paverkade av
alkohol eller tabletter och att det inte var sjalvklart att man fick hjdlp om man fick ett
anfall i offentlig miljo. Flera av patienterna betonade ocksé hur svart det var och hur
viktigt det var att "hamna rétt” i sjukvéarden och fa nagon form av diagnos och
bekriftelse pa att yrseln inte bara dr inbillning. Denna beskrivning 6verensstimmer vél
med vad Johannisson [98] betonar i sin artikel "Diagnosen som frélser och forbannar”.
Hon skriver att alla patienter ldngtar efter en diagnos. Den skapar en bekréftelse infor
omvérlden, arbetet och forsdkringskassan och den skapar avlastning fran dngest, ansvar
och skuld. Den sétter namn pa lidandet och denna namngivning bér pa en egen makt.
Denna syn pa betydelsen for patienten att f4 veta vad som orsakar yrselbesvéren har i
tillginglig litteratur inte fatt den uppmarksamhet som den borde ha fatt. Hanley [99] och
medarbetare patalar dock att likare som genomgatt en tva timmars utbildning i
yrseldiagnostik visentligt forbéttrade sin forméga att stilla diagnos och menar att detta
borde genomgas av ldkarna i primirvarden.

Symtomatologin vid dronrelaterad yrsel karaktériseras oftast av sa kallad karusellyrsel. I
denna avhandlings delarbete III visar det sig dock att symtomatologin &r mer komplex
an sa. Samtliga patienter beskrev visserligen sin yrsel i form av karusellyrsel, men
néstan fyra av fem patienter angav dven vimmelkantighet eller ostadighet. Dessutom
angav cirka hilften av patienterna en kénsla av att gd pd moln. Detta framgick av en
tillaggsfrdga som visade sig vara virdefull eftersom detta symtom enligt
regressionsanalysen starkt paverkade livskvaliteten. Nastan alla patienter ansag att det
sociala livet var paverkat, vilket ocksé skattades som deras svaraste handikapp att leva
med. Detta dverensstimmer vdl med skattningen hos andra patientgrupper med
langvariga sjukdomstillstand [50].

Att tillsammans med yrselspecifika frageformuldr anvénda SIP formuléret gav
mojligheter att dels f4 en omfattande beskrivning av hur yrsel paverkar patientens
dagliga liv och dels jamfora med andra patientgrupper vilket sé vitt vi vet inte gjorts
tidigare. Det har pévisats att enbart de symtomspecifika yrselformuldren inte &r
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tillrédckliga for att bedoma péverkan pa patienternas livskvalitet [100]. Generellt skattade
patienterna med Oronrelaterad yrsel en starkt forsamrad fysisk, mental och social
funktionsforméga 1 jaimforelse med friska personer och lika déligt som patienter med
reumatisk sjukdom, patienter med kronisk njursjukdom och patienter med
cancersjukdom i munhéla och svalg. Detta tydliga monster av inskrankningar samt
dartill upplevelser av trotthet, osdkerhet och sérbarhet och risk for stigmatisering och
oformaga att forverkliga det som dr viktigt 1 livet visar pa hur problemfyllt det dr att leva
med oronrelaterad yrsel Det dr forvanande att endast 10 % av de yrkesverksamma
patienterna sjukskrivna.

Det ar vél ként att det finns en diskrepans mellan hur virdpersonal bedomer en patients
livskvalitet och patientens egen uppfattning [41]. Hos yrselpatienter har detta bekriftats
genom att patienterna ofta skattar storre inskrdnkningar &n vad ldkaren hade forvéntat
sig [71]. Best [38] fann att patienter med Oronrelaterad yrsel ofta hade angestproblem.
Styrkan pa denna &ngest visade dock ingen korrelation med métbara storningar 1
balanssystemet. I denna avhandling visas ocksa att patientens egen beskrivning av
symtomatologin, som i brist pa objektiva médtmetoder ofta ligger till grund for
diagnostik, i huvudsak inte var i paritet till de inskrankningar som patienterna angav.
Man kan fraga sig varfor patienternas angivna sjukdomssymtom (disease) inte star i
relation till det starkt upplevda illabefinnande (illness). En forklaring kan vara att
patienten 1 brist pa botande behandling kan hamna 1 en situation dér hon/han kénner sig
ensam och uppgiven. Regressionsanalysen i denna avhandling visade ocksé att ju langre
man haft symtomet desto fler skattade medfoljande symtom, fler handikapp och fler
inskrénkningar i den psykosociala funktionen. Yrsel verkar saledes inte vara ndgot man
vénjer sig att leva med. Det forelag alltid ett behov av bekréftelse d.v.s. att bli bemétta
med intresse, respekt, forstaelse och kunskap vilket var patagligt under intervjuerna.
Detta &r 1 samstdammighet med studier av patientgrupper med sviljningsbesvir [101] och
fibromyalgi [102, 103] dér problematiken &r likartad och stimmer ocksa vél in i The
Illness Constellation Model [72]. Manga patienter med yrsel verkar inte komma vidare
till stadiet dér sjukdomen kan fé en sddan innebdrd att individen kan borja strdva efter
att tervinna sig sjélv. Patienterna hamnar i stillet i en ond cirkel av uppgivenhet och
dven om sjukdomsbilden forbéttras ndgot [44, 104] upplever patienten ytterligare
forsamrad livskvalitet [105, 106].

En stark bidragande forklaring till omfattning av inskrdnkningar visade sig i denna
avhandling vara individens formaga att hantera situationen det vill sdga graden av kénsla
av sammanhang (KASAM). Patienter med hog och méttlig KASAM skattade mindre
paverkan av angest, depression, handikapp och pé den psykosociala funktionen.
Diremot relaterade inte patienternas KASAM- vérden till skattningen av
yrselsymtomen, medfoljande somatiska symtom eller fysiska funktionshinder. Detta
stimmer vil med Antonovskys [73, 107] tankar om att personer med stark forméga att
forsta, hantera och se meningsfullt pa livet kan trots stressrelaterade situationer bibehélla
en god hilsa. Detta har ocksé bekriftats 1 andra studier [108] dir hog KASAM verkar
leda till battre anpassning till sjukdomssituationen oberoende av sjukdomens
svérighetsgrad och mest tydligt 4r detta 1 psykosociala och emotionella situationer [90]
och att sambandet mellan KASAM och fysisk hélsa inte ar lika tydligt [109].

Ett intressant fynd i denna avhandling 4r att patienterna med Oronrelaterad yrsel skattade
signifikant hogre KASAM én en grupp ur populationen. Den procentuella skillnaden var
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atta procent och enligt Antonovsky bor skillnaden vara 10 % for att ha klinisk betydelse
[74]. Vid berdkning av klinisk relevans enligt Cohen [96] d.v.s. av styrkan i denna
skillnad befanns den vara upp emot méttlig. En forklaring till detta kan vara att denna
grupp patienter ir en selekterad grupp ur populationen. Samtliga patienter levde i en
storstadsmiljo och rekryterades fran en balansmottagning vid en specialistklinik dér det
krévs specialistremiss eller att patienten soker pa eget initiativ. Det kan ifrdgasittas om
dessa patienter ar representativa for populationen patienter med 6ronrelaterad yrsel da
det ar ként att vissa patienter med langvariga yrselsymtom, hog alder eller andra skal, till
exempel geografiska, inte remitteras till specialistklinik [110].

I flertalet livskvalitetsstudier skattar kvinnor mer emotionell paverkan &n méan [97 ].
Detta monster finns inte i denna avhandling. I delarbete I angav fler mén (18 %) én
kvinnor (14 %) att de led av oro, angest eller depression som gjorde att de hade problem
1 umgénget med andra ménniskor. I delarbete 111 visade ocksa regressionsanalysen att
ménnen skattade signifikant mer depression &n kvinnorna. I intervjustudien patalade en
man att han upplevde en kénsla av forlorad manlig vardighet “yrsel dr en
karringdkomma, jag sdger inte att jag har yrsel, jag sdger att jag ar sjuk”. Grimby och
Rosenhall [47] fann ocksé i sin studie angéende livskvalitet och yrsel hos en grupp
(n=565) 76-aringar att minnen skattade mer depression &n kvinnorna.

Virdet av att lata patienter skatta sitt eget hélsotillstind (SRH) har uppmérksammats
sedan Idler och Benyamini [63] fann att egna vérderingar kan forutsidga savél dodlighet
som sjuklighet. Personerna med yrsel i delarbete I skattade signifikant simre hilsa savil
globalt som jimforande med andra i samma alder. Detta visar att svaret pa frigan till
patienten Hur bedomer du ditt allménna hélsotillstand?, ger mycket viktig prognostisk
information. Denna frédga bor foljaktligen alltid stéllas till patienten och svaret
kontinuerligt dokumenteras i patientens journal.

8.2 Kliniska aspekter

Malséttningen med denna avhandling var att fa ett underlag till
omvardnadsinterventioner for patienter med yrsel. Resultaten som é&r baserade pa
patienter med Sronrelaterad yrsel visar ett panorama av omraden dér dessa patienter
behover individuellt utvecklade atgéarder och stod. Med utgangspunkt fran resultatet 1
delarbete I kan man formoda att detta behov finns oberoende av orsak till yrseln. Aven
om de flesta patienterna med Oronrelaterad yrsel uppgav att de hade fatt stod fran familj
och vinner efterfragades ocksé information, stod och forbattrad kontinuitet fran
vardsektorn. Bain [111] patalade att det var hog tid att utreda vilka interventioner som
har effekt pé patienternas livskvalitet. Detta maste studeras i randomiserade och
kontrollerade studier.

Yardley [112, 113] har genomfort tva dylika studier med patienter med 6ronrelaterad
yrsel. I den forsta studien fick en sjukskdterska i primérvarden en snabbutbildning i
yrselrehabilitering. Patienterna randomiserades 1 en kontrollgrupp och en
experimentgrupp 1 vilken patienterna fick dels information om hur balansfunktionen
uppritthalls dels en instruktion att utfora dagliga balansdvningar. Instruktionen gavs
under tva 30-40 minuters lektioner med sex veckors intervall. Resultatet visade pa en
signifikant forbattring i jdimforelse med kontrollgruppen. Det pétalas dock att
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forbdttringen var modest och att storre forbattring och hdgre motivation hos patienterna
bor kunna uppnés med stod och ett mer individuellt utarbetat terapiprogram.

Den andra studiens uppligg var identiskt men patienterna fick endast en instruktionstraff
med en sjukskdterska. Denna traff var dock mer individuellt utformad efter varje
patients speciella behov och forutsittningar. Resultatet visade dven hér pa signifikant
forbattring pd symtom, balansformaga och livskvalitet. Yardley [113] pétalar dock att en
psykologisk effekt troligen bidragit till resultatet och att denna behandling kanske endast
ar lampad for vl motiverade patienter.

I Uppsala har en studie [114] med balanstraning kombinerad med kognitiv beteende
terapi visat signifikant forbattring hos en grupp dldre patienter, 65-80 ar. Den kognitiva
beteendeterapin var utformad for att forbattra avslappning, minska dngest och
undvikande beteende.

Walsh [115] genomforde en fokusgruppstudie med 19 sjukskoterskor inom
primdrvarden for att undersoka hur de uppfattade sin roll vid rehabilitering av kroniskt
yra patienter. Analysen av intervjuerna identifierade fyra teman; skapande av en
specialistsjukskoterska, den terapeutiska rollen, ansvar och ramar for rollen och
tidsaspekten. Sjukskoterskorna var positiva och sag att detta var ndgot som passade vl 1
sjukskdterskerollen och ansag ocksa att patienter har léttare for att diskutera sina
problem med en sjukskdterska dn med en lékare.

En sjukskéterska med fordjupade kunskaper inom yrselsjukdomar — behandling,
rehabilitering och omvérdnad — bor kunna ge information och undervisning och utgéra
ett stod och vara den “’spindel i nitet” som patienterna efterfragar. Grunden for en
framtida sjukskoterskeledd interventionsstudie bor ta lirdom av ovanstdende studier och
bygga pa individuellt omhindertagande. En rutinméssig klinisk anvindning av bade
yrselspecifika och generella frigeformulér bor anvéndas for att identifiera varje patients
situation och behov av stod. Detta far stod av en nyligen genomford studie av
Duracinsky [100]) som visade att det for ndrvarande inte finns relevanta och validerade
yrselspecifika frageformuldr som tillrackligt vdl bedomer paverkan pa livskvaliteten.
King [77] anser att sjukskdterskan har skyldighet att skapa en relation med patienten.
Darefter kan ett individuellt utvecklat stodprogram utformas av patienten och
sjukskdterskan med syfte att hjélpa patienten atervinna ett vilbefinnande och uppna de
vitala mal som definieras och dér det personliga, mellanménskliga och sociala systemet
kan samverka [75, 76]. Patienten dr delaktig i omvardnadsprocessens alla faser och far
stod av sjukskoterskan att uppnd de mal som ér satta.

Sjukskoterskans omvardnadsatgédrder bor med stod av ovanstdende omfatta:

- information om hur balanssystemet fungerar,

- instruktion om lamplig rehabiliterande balanstréning,

- radgivning, stod och mojlighet att fa diskutera strategier i att hantera yrsel och
balansbesvér for att inte undvika eller avstd fran aktiviteter som dr viktiga for att ge
livet ”guldkant”.

For att genomfora detta &r ett flertal av begreppen i Kings begreppsram aktuella.

Kommunikation, interaktion, transaktion och perception ar forutsittningen for en god

relation med patienten och att sjukskéterskan har respekt for patientens beslutfattande
och personliga revir. Det &r ocksé viktigt att sjukskdterskan anvander sin roll, auktoritet,
makt och status for att stodja patienten ndr organisationen uppvisar begransningar.
Enligt King dr det vad sjukskoterskan gor med och for patienten som &r avgorande for
maluppfyllelsen och som utgor skillnaden mellan omvérdnad och andra professioner.
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Detta stammer vdl med Johnsons [116] pdstédende att speciellt dldre patienter kan behdva
sjukskdterskans hjilp att sétta ord pa sina yrselproblem for att fa ritt underlag for
optimal behandling.

Kovar [117] gar ett steg langre och tilldgger att sjukskdterskor verksamma inom
dldrevarden bor léra sig att utfora Epleys manover eftersom ldgeyrsel dr sé vanligt
forekommande hos dldre patienter. Detta kan ifrdgasittas eftersom denna behandling
méste foregés av korrekt diagnostik. Sjukskoterskorna 1 fokusgruppstudien [115]
patalade dven vikten av samarbete och behov av stdd fran ansvarig lékare.

8.3 Metodologiska aspekter

Personerna med yrsel i delarbete I skattade signifikant sémre hilsa (SRH) och
tillfredsstéllelse med olika situationer &n personer utan yrsel 4ven om ingen kontroll for
paverkan av andra sjukdomar har gjorts. Denna péverkan finns troligen i bada
grupperna. Svarsfrekvensen i denna studie var 61 % vilket ar tillrdckligt i denna typ av
studie enligt Krosnick [118] som patalar att ndr man forsokt hoja svarsfrekvensen har
detta inte paverkat resultatet.

Valet av att som inledning genomfora intervjuer med yrselpatienter gav en djupare
forstielse for hur det &r att leva med yrsel och ett bra underlag for kommande val av
frdgeformuldr. Att lata patienterna besvara fem frageformulér (218 fragor) kan
ifragasittas. Den hoga svarsfrekvensen (99 %) och det néstan obefintliga interna
bortfallet talar dock for att ett behov finns hos patienterna att fa mojlighet att beskriva
sina symtom och konsekvenserna dérav.

SIP, KASAM-formuléret och HAD skalan &r valida och reliabla instrument vilket gor
det mojligt att jimfora resultat frén andra studier. SIP formuldret finns dven i en kortare
version, SIP68, dar antalet fragor reducerats kraftigt. Detta formulér har jamforts med
SIP med 136 fragor [119, 120] och med SF36 [121] och befunnits vara ett vil [dmpat
generiskt frageformulér. Detta kan kanske vara ett mer ldmpat alternativ for
yrselpatienter i1 framtiden.

Vertigo Symptom Scale (VSS), frigeformuléret angdende sjilva yrseln och medféljande
symtom, visade sdmre reliabilitet och validitet och bor revideras fore framtida
anvandning. Nér denna studie startades bedomdes att formuldret saknade nagra for oss
kliniska vanliga beskrivningar av yrselsymtomen. Ett av dessa; kénsla av att underlaget
kdnns gungigt, som att ga pa moln, visade sig vara det symtom som var starkast relaterat
till inskrankningar i dagligt liv. Ddremot kan vissa av de i VSS ingéende somatiska
symtomens betydelse ifrdgasittas eftersom dessa ej befanns noterade av patienter som
skrivit dagbok om sina yrselanfall [122]
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9 SLUTSATSER

De slutsatser som dras av detta avhandlingsarbete dr kanske inte generaliserbara men det finns
starka indikationer pé att:

e Forekomsten av yrsel dr vanlig 1 befolkningen och med yrseln foljer en forsamrad
sjdlvskattad hélsa och livskvalitet. Patienter med yrsel maste fa en korrekt diagnos
eftersom detta &r en nddvéndig forutsittning for ritt behandling och omvérdnad.

e [ beddmning och uppfoljning ir patientens perspektiv essentiellt. Patienter med yrsel
behover information, stdd och kontinuitet 1 hantering av symtom och konsekvenser av
dessa i det dagliga livet. De behover alltsd bli bemotta med respekt, forstdelse, intresse
och kunskap.

e En dvergripande fraga dér patienten sjélv skattar sin hilsa ger virdefull information
om hur omfattande beddmning som é&r aktuell.

e For att fi en djupare beskrivning och forstielse for patientens totala livssituation i
relation till sjukdomen bor savil generiska som sjukdomsspecifika
bedomningsinstrument anvindas.

e [ denna studie stod inte patienternas skattning av sina symtom (disease) i relation till
skattningen av sitt illabefinnande (illness). Om patienten hade hégre kénsla av
sammanhang s medforde detta mindre negativa konsekvenser vilket indikerar att

patientens egen forméga att hantera en pafrestande sjukdom ar avgorande.

e Framtida forskning bor dven ha ett genusperspektiv eftersom denna avhandling visat
att mén skattar mer emotionell pdverkan av yrsel dan kvinnor.

¢ Interventioner som utgdr frin varje enskild patients situation bor fortldpande studeras.
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