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DEL I:  MEDVETANDERUBBNING

Bakgrund

	· Medications
	Läkemedel?  Ändringar nyligen?

	· Allergies
	Överkänsligheter?

	· Past medical history
	Tidigare sjukdomar, inkl tidigare intoxikation?

	· Life circumstances
	Sociala omständigheter?

	· Ethanol
	Alkohol?

	· Smoking
	Tobak?


Anamnes

	Onset
	· När började medvetanderubbningen?  Omständigheter vid debut?

· Tid till maximal påverkan:  sek, min, tim?

	Quality
	· Medvetandesänkning?  Förvirring?  Hallucinationer?

	Relieving/aggravating
	· Om duration > 1 dygn:  värre under dagen, kvällen, natten?

	Severity
	· Hur påverkar medvetanderubbningen dagliga aktiviteter?

	Time
	· Konstant, fluktuerande, tilltagande?

· Tidigare liknande episoder?

	+ frågor
	· Smärta?

· Feber eller frossa?


Status

	A
	· Tecken på trauma till huvudet, halsen, nacken?

· Fonering, andningsljud?

· Inspektion av munhålan

	B
	· Syresaturation?

· Andningsfrekvens?

· Lungauskultation

· Undersökning av bröstkorgen

	C
	· Perfusion:  pulser, blodtryck?

· Hjärtfrekvens?

· Hjärtrytm:  regelbundenhet?  QRS bred?

	D
	· Ögonundersökning:  pupillstorlek och reaktivitet?  blickdeviation?  ryckningar?

· Bäst muntligt svar?

· Grov känsel och kraft i extremiteter?

· Glukos

	E
	· Ytlig undersökning av kroppens framsida

· Ytlig undersökning av kroppens baksida

· Temperatur?


Prov

	· ”Blodgas”
	Hypoglykemi?  Elektrolyt- syrabasrubbningar?  Njursvikt?  Aniongap?  Anemi?

	· Vita, CRP
	Infektion?  Inflammation?

	· Tromb, PK
	Koagulopati?

	· Leverprov
	Leversvikt?

	· EKG
	12 avlednings EKG:  rytmrubbning?  QRS bred?  Ischemi?


1-Differentialdiagnos

VINDICATE (http://pgblazer.com/2010/05/vindicate-mnemonic-for-differential-diagnosis.html), en minneshjälp för ett allmängiltigt sätt att organisera differentialdiagnoser, passar väl för DDx av medvetanderubbning.  Fyll i tabellen med 1-2 diagnoser för varje bokstav (Rosen's 8th ed Chapter 16 Table 16-1).
	PATOFYSIOLOGI
	EXEMPEL

	Vascular

Cardiac
	

	Infectious

Infiltrative
	

	Neoplastic

Neurological
	

	Degenerative

Deficiency
	

	Intoxication

Abstinence
	

	Collagen Vascular

Congenital
	

	Autoimmune

Allergic
	 

	Traumatic

Mechanical
	

	Electrolyte

Endocrine-Metabolic
	


2-RLS-85

a) Fyll i tabellen (RLS-85)
	Fynd
	RLS

	Somnolent under en föreläsning; svarar på frågor om Krebs cykel med viss latens
	

	Vid smärtstimulering böjer patienten den vänstra armen och undandrar det högra benet
	

	Barnet följer blickkontakt men säger inget; ser rädd ut
	

	Du smärtstimulerar den högra armen; patientens vänstra arm korsar mittlinjen mot den högra armen men inget vidare
	

	Vid smärtstimulering böjer patienten den vänstra armen; ingen reaktion från de andra extremiteterna
	

	Du smärtstimulerar patienten supraorbitalt.  Patienten griper tag i din hand och försöker föra bort den
	

	Vid smärtstimulering sträcker patienten den högra armen; ingen reaktion från de andra extremiteterna
	

	Ingen reaktion alls vid smärtstimulering centralt eller perifert
	


b) När är patienten definitionsmässigt medvetslös?

3-Glasgow Coma Scale
GCS är summan av poäng som delas ut för ögonöppning, bäst muntligt svar och motorik.  Fyll i följande tabell (GCS)
	Ögonöppning
	Poäng

	Öppnar ögonen vid smärtstimulering
	

	Öppnar ögonen när du ropar på
	

	Tittar runt
	

	Öppnar inte ögonen varken på uppmaning eller vid smärtstimulering
	


	Bäst muntligt svar
	Poäng

	Du kan samtala med patienten, som dock är förvirrad
	

	Inga ljud trots smärtstimulering
	

	Säger enstaka ord, skriker något ibland
	

	Pratar danska, ingen förstår vad patienten säger
	

	Enstaka obegripliga ljud vid smärtstimulering
	


	motorik
	Poäng

	Du smärtstimulerar patienten supraorbitalt.  Patienten griper tag i din hand och försöker föra bort den
	

	Undandrar alla extremiteter för smärta
	

	Ingen reaktion vid smärtstimulering av alla extremiteter
	

	Följer uppmaningar när du undersöker grov känsel och motorik perifert
	

	Sträcker den högra armen för smärta; ingen reaktion av andra extremiteter
	

	Böjer den högra och den vänstra armen vid smärtstimulering och extenderar det högra benet och det vänstra benet
	


4-Fall #1

En väsentligen frisk 50 årig man blir plötsligt osammanhängande då han pratar med sin hustru på telefon.  Därefter slutar han prata helt och hållet.  Hustrun ringer till sonen som kör till patientens lägenhet och hittar patienten medvetandesänkt på sängen med en del kräk omkring.

	Bedömningar
	Fynd
	Åtgärder

	Överblick

( Säkerhet

( Hjärtstopp
	Kräk, inget blod

Medvetslös, andas, radialis finns
	Handskar, förkläde

	Airway & C-spine

( Trauma till huvudet

( Luftvägsljud

( Munhåla
	Inget tecken på trauma

Snarkande och gurglande

Kräk i munnen
	Svalgtub

Sug

	Breathing

( Syresaturation

( Andningsfrekvens

( Lungauskultation

( Bröstkorgen
	93% med 6 L syrgas via mask

6

Normala andningsljud bilateralt

Normalt djupa andetag, inga traumatecken
	≥ 10 L O2

Vent med Rubens

	Circulation

( Perfusion

( Hjärtfrekvens

( Hjärtrytm
	160/120

110

Smala QRS komplex, regelbunden
	

	Blodgas

( Glukos

( Venös blodgas

( Elektrolyter
	6,6

pH 7,33, pCO2 5,1, HCO3 22, laktat 3,5

Na 140, K 4,6, Ca 1,12
	

	Disability

( Ögon

( Bäst muntligt svar

( Perifer neuro
	Stängda för smärta, Vä pupill 6 mm reagerar ej för ljus, Hö pupill 3 mm, normal reaktion

Ingen muntlig reaktion för smärta

Sträkrörelse vä ben vid smärtstimulering

Böjrörelse vä arm vid smärtstimulering

Ingen rörelse höger arm eller ben
	

	Exposure

( Framsidan

( Baksidan

( Temperatur
	ua

ua

37,2
	


a) Vad misstänker du? (Rosen's 8th ed Chapter 41 s344)

b) Vad menas med den såkallade Monro-Kellie doctrine?  (Rangel-Castilla 20081[]
 s1)?
c) Vad kan du göra för att optimera det cerebrala venösa avflödet (Rangel-Castilla 20081[]
 s6)?  Kan halskragen ställer till problem (Holla 20122[]
 s107)?
d) När är det indicerat att hyperventilera patienten?  Vilket kPa siktar man på (1 kPa = 7,5 mm Hg)?  Vad är risken med för aggressive hyperventilation? (Rosen's 8th ed Chapter 41 s349)

e) Vad är förhållandet mellan CPP, MAP and ICP (Rangel-Castilla 20081[]
 s2)?  Var bör det systoliska blodtrycket ligga att minimera hjärnischemi vid ökat intrakraniellt tryck enligt Heegaard 2013 (Rosen's 8th ed Chapter 41 s 349)?  Enligt Söreide (Söreide 20053[]
 s1001 Summary)?  Vad har Ropper för invändning mot Ringer? (Ropper 20124[]
 s749)
f) Hur fungerar hyperosmolär terapi?  När förekommer risk för rebound ökning i ICP? (Ropper 2012 s747-8)  Vilken dos Mannitol ges initialt?  Vilken dos 3% natriumklorid (Ropper 2012 s749-50)  
g) Hur resonerar man kring feber hos patienter med ökat intrakraniellt tryck? (Rangel-Castillo 2008 s8)?   
h) Hur resonerar man kring corticosteroidbehandling vid ökat intrakraniellt tryck (Rangel-Castilla 20081[]
 s11)?   

5-Fall #2

En 50 årig man inkommer till akuten pga förvirring.  Han har haft feber av och till under veckan och även näsblödning för fyra dagar sedan—behövde söka till ÖNH för att få blödningen stillad.  Idag betedde han sig konstigt på jobbet och körde bilen mot grindstolpen.  Patientens fru har nu kört patienten till akuten för bedömning.

	Bedömningar
	Fynd
	Åtgärder

	Överblick

( Säkerhet

( Hjärtstopp
	Pat verkar desorienterad men ej aggressiv

Vid medvetande, andas själv
	Handskar

	Airway & C-spine

( Trauma till huvudet

( Luftvägsljud

( Munhåla
	Inget tecken på trauma

Normala andningsljud

Ingen kräk, inga tungbett, ingen svullnad
	

	Breathing

( Syresaturation

( Andningsfrekvens

( Lungauskultation

( Bröstkorgen
	96% på rumsluft

16

Normala andningsljud bilateralt

Normalt djupa andetag, inga trauma tecken
	

	Circulation

( Perfusion

( Hjärtfrekvens

( Hjärtrytm
	128/73

110

Smala QRS komplex, regelbunden
	500 ml Ringer

	Blodgas

( Glukos

( Arteriell blodgas

( Elektrolyter
	7,3

pH 7,35, pCO2 4,0, HCO3 18, laktat 2,1

Na 142, K 5,1, Ca 1,12, Krea 160, Hb 79
	

	Disability

( Ögon

( Bäst muntligt svar

( Perifer neuro
	Gula sklera.  Pupiller likstora, normal reaktion för ljus

Desorienterad till plats och tid

Rör alla extremiteter spontant
	

	Exposure

( Framsidan

( Baksidan

( Temperatur
	Petechiae på ben bilateralt

Petechiae på ben bilateralt

37,8
	


a) Vilket tillstånd passar bäst med information du hittills har samlad? (Rosen's 8th ed Chapter 122 s1611)

b) Trombocyter är 20, PK 1,2, Bilirubin 119, ASAT 1,6, ALAT 1,2 ALP 2,2, GT 4,0.  Kandidaten du arbetar med undrar om patienten har DIC.  Hur svarar du?  (George 20165[]
 Clinical Manifestations and Diagnosis, under Other systemic conditions that produce MAHA and thrombocytopenia)
c) Vilket prov vill du beställa för att fastställa din kliniska misstanke och vilken specialist vill du kontakta? (George 2016 Clinical Manifestations and Diagnosis, under Diagnostic Testing)

d) Vilka behandlingar är indicerade?  Är det bråttom? (George 20166[]
 Initial Treatment)

6-Fall #3

En 70 årig kvinna inkommer till akuten pga förvirring.  Hon drabbades av en högersidig stroke för en månad sedan och skrevs ut då med lindrig vänstersidig pares.  Enligt dottern har patienten inte varit sig själv under senaste två dagarna.  

	Bedömningar
	Fynd
	Åtgärder

	Överblick

( Säkerhet

( Hjärtstopp
	Inga uppenbara faror

Vid medvetande, andas
	Handskar

	Airway & C-spine

( Trauma till huvudet

( Luftvägsljud

( Munhåla
	Inget tecken på trauma

Normala andningsljud

Ua
	

	Breathing

( Syresaturation

( Andningsfrekvens

( Lungauskultation

( Bröstkorgen
	95% på rumsluft

12

Normala andningsljud bilateralt

Normalt djupa andetag, ingen trauma
	

	Circulation

( Perfusion

( Hjärtfrekvens

( Hjärtrytm
	130/85

70

Smala QRS komplex, regelbunden
	

	Blodgas

( Glukos

( Venös blodgas

( Elektrolyter
	4,6

pH 7,38, pCO2 5,1, HCO3 26, laktat 1,8

Na 140, K 3,8, Ca 1,12
	

	Disability

( Ögon

( Bäst muntligt svar

( Perifer neuro
	Tittar enbart till vänster; normal pupillreaktion för ljus

Orienterad till person och plats; ej orienterad till tid; verkar förvirrad

Betydligt svag vä arm och ben
	

	Exposure

( Framsidan

( Baksidan

( Temperatur
	Enstaka ryckningar vänster ansiktshalva

ua

37,2
	


a) Vilket tillstånd misstänker du? (Shah 20097[]
 s353)
b) Vilket tillstånd skulle du ha misstänkt om patienten hade tittat åt höger istället för åt vänster, och varit svagare till vänster än vid hemgång?

c) Hur bekräftar man diagnosen? (Shah 20097[]
 s353)
d) Hur behandlar man tillståndet initialt? (Shah 20097[]
 s359)

7-Fall #4

En 22 årig kvinna inkommer till akuten pga krampanfall.  Hon genomgick en tandextraktion för 2 dagar sedan och har haft mycket smärta sedan dess.  Enligt hennes man har hon tuggat på isbitar dygnet runt och antagligen överdoserat på sina NSAID tabletter.  Hon väger ungefär 70 kg. Prehospitalt har hon fått 10 mg Stesolid PR och sedan 10 mg Stesolid IV.

	Bedömningar
	Fynd
	Åtgärder

	Överblick

( Säkerhet

( Hjärtstopp
	Lite blod kring munnen

Medvetslös, andas
	Handskar

	Airway & C-spine

( Trauma till huvudet

( Luftvägsljud

( Munhåla
	Inget tecken på trauma till huvudet

Andningsljud lätt snarkande

Lateral tungbett, lite blod i munnen
	Näskantarell

Sug

	Breathing

( Syresaturation

( Andningsfrekvens

( Lungauskultation

( Bröstkorgen
	93% med 5 L syrgas via mask

6

Normala andningsljud bilateralt

Normalt djupa andetag, ingen trauma
	≥ 10 L O2

Vent med Rubens

	Circulation

( Perfusion

( Hjärtfrekvens

( Hjärtrytm
	160/120

120

Smala QRS komplex, regelbunden
	

	Blodgas

( Glukos

( Arteriell syrbas

( Elektrolyter
	8,2

pH 7,21, pCO2 5,3, HCO3 16, laktat 12

Na 109, K 3,0, Ca 1,2
	

	Disability

( Ögon

( Bäst muntligt svar

( Perifer neuro
	Liksidiga pupiller 4 mm normal rxn för ljus

Reagerar ej för smärtstimulering

Börjar om att krampa på akuten, synkrona ryckningar i alla 4 extremiteter
	

	Exposure

( Framsidan

( Baksidan

( Temperatur
	ua

ua

37,2
	


a) Förutom ytterligare antiepileptisk farmakologisk behandling, vilken behandling är indicerad? (Spasovski 2014
 ADDIN EN.CITE 
[8]
 G28 7.1.1.1)
b) Hur tillverkar man 3% NaCl utifrån 100 ml NaCl 0,9% (154 mmol/L) och Addex®-natriumklorid (4 mmol/ml av NaCl)?

8-Fall #5

En 24 årig kvinna insjuknade plötsligt för en timme sedan med illamående, yrsel och svaghet i benen.  Under ambulansresan har hon kräkts och hennes medvetandegrad har fluktuerat.

	Bedömningar
	Fynd
	Åtgärder

	Överblick

( Säkerhet

( Hjärtstopp
	Inga uppenbara faror

Medvetandesänkt, andas spontant
	Handskar

	Airway & C-spine

( Trauma till huvudet

( Luftvägsljud

( Munhåla
	Inget tecken på trauma

Normala andningsljud

ua
	

	Breathing

( Syresaturation

( Andningsfrekvens

( Lungauskultation

( Bröstkorgen
	98%

14

Normala andningsljud bilateralt

Normalt djupa andetag, ingen trauma
	≥ 10 L O2



	Circulation

( Perfusion

( Hjärtfrekvens

( Hjärtrytm
	150/90

70

Smala QRS komplex, regelbunden
	

	Blodgas

( Glukos

( Venös blodgas

( Elektrolyter
	6,5

pH 7,42, pCO2 4,8, HCO3 25, laktat 1,2

Na 139, K 4,2, Ca 1,12
	

	Disability

( Ögon

( Bäst muntligt svar

( Perifer neuro
	Nedåtslående nystagmus

Obegripliga ljud vid smärtstimulering

Undandrar alla extremiteter för smärta men verkar svagare i benen
	

	Exposure

( Framsidan

( Baksidan

( Temperatur
	ua

ua

37,6
	


a) Vad misstänker du? (Savitz 20059[]
 s2618 och s2621)
b) Hur utredar du patienten vidare? (Rosen's 8th ed Chapter 101 s1369, Savitz 20059[]
 s2621-2)

c) Vilka behandlingar kan vara aktuella? (Rosen's 8th ed Chapter 101 s1371-2, Savitz 20059[]
 s2623-3)

9-NMDAR-encefalit
a) Vilken procent av patienter med NMDAR-encefalit är kvinnor, och hur många har en tumör (oftast ovarialteratom)?  (Sveinsson 2015 
 ADDIN EN.CITE 
[10]
 s2/5)  Vad är medianålder av drabbade patienter? (Liu 11[]
 s2/14)
b) Symptom utvecklas i olika stadier.  Vilka symtom förekommer efter den prodromala fasen? (Sveinsson 2015 
 ADDIN EN.CITE 
[10]
 s3/5)

c) Vilka symtom förekommer i följande fasen? (Sveinsson 2015 
 ADDIN EN.CITE 
[10]
 s3/5)

d) I vilket sammanhang bör NMDAR-encefalit misstänkas? (Sveinsson 2015 
 ADDIN EN.CITE 
[10]
 s4/5)

e) Hur ställer man diagnosen? (Sveinsson 2015 
 ADDIN EN.CITE 
[10]
 s4/5)

DEL II:  TILLFÄLLIGT MEDVETANDEFÖRLUST

Bakgrund
	· Medications
	Läkemedel?  Ändringar nyligen?

	· Allergies
	Överkänsligheter?

	· Past medical history
	Tidigare sjukdomar?  Tidigare episoder med medvetandeförlust?

	· Life circumstances
	Sociala omständigheter?

	· Ethanol
	Alkohol missbruk?  Alkohol abstinens?

	· Smoking
	Tobak?


Anamnes

	Före?
	· Omständigheterna vid medvetandeförlust (aktivitet, kroppsläge)?
· Symtom strax innan medvetandeförlust (smärta, hjärtklappning)?
· Trauma vid medvetandeförlust?

	Under?*
	· Ryckningar?

· Hudfärg?

· Duration av medvetandeförlust?

	Efter?
	· Förvirring efter episoden (duration)?

· Smärta (muskel-, bröst-, rygg-, buksmärta?  huvudvärk)?


* Om bevittnad episod

Status

	VP
	· Andningsfrekvens, SpO2%, hjärtfrekvens, blodtryck, temperatur

	Huvud
	· Tecken på trauma till huvudet, halsen, nacken?

· Tungbett?

	Hjärta
	· Bi- eller blåsljud?

	Ben
	· Svullnad


EKG
	· Frekvens
	12 avlednings EKG:  rytmrubbning?  QRS bred?  Tecken på ischemi?  QTc tid?

	· Rytm
	AV block?  Förmaksflimmer?

	· P
	Vänsterförmaks hypertrofi?

	· PR
	Kort PR?

	· Q
	Djupa, smala Q vågor i I, aVL, V5, V6?  Tecken på tidigare myokardinfarkt?

	· R/S
	Stora R vågor prekordialt?

	· QRS
	Grenblock?  Deltavåg?  Epsilonvåg?

	· ST
	Ischemi?  Brugada mönster?

	· T
	Ischemi?

	· QTc
	Förlängd?  Förkortad?


1-Definitioner & differentialdiagnostik

a) Hur definierar The Task Force for the Diagnosis and Management of Syncope of the 

European Society of Cardiology synkope? (Moya 2009
 ADDIN EN.CITE 
[12]
 s2635)

b) Vilka tillstånd kan misstolkas som synkope, fast patienten inte tappade medvetande? (Moya 2009
 ADDIN EN.CITE 
[12]
 s2636 Table 3)

c) Vilka tillstånd, utöver synkope och commotio, kan orsaka övergående medvetandeförlust? (Moya 2009
 ADDIN EN.CITE 
[12]
 s2636 Table 3)

d) Vad i anamnesen hjälper till att skilja mellan svimning och ett epileptiskt anfall (Sheldon 2002
 ADDIN EN.CITE 
[13]
 s145 Table 2)?

e) Om ryckningar förekommer vid övergående medvetandeförlust, vilka egenskaper talar för synkope istället för krampanfall? (Jhanjee 2009
 ADDIN EN.CITE 
[14]
 s539)

f) Hur skiljer man mellan vertebrobasilar TIA och synkope? (Moya 2009
 ADDIN EN.CITE 
[12]
 s2654)

2-Synkope

a) Vilka är de tre stora patofysiologiska kategorier som orsakar synkope? (Moya 2009
 ADDIN EN.CITE 
[12]
 s2636 Table 4)

	Kategori
	Exempel

	1-
	· 

	2-
	· 

	3-
	· 


b) Hur påverkar patientens ålder “före-sannolikhet” för orsaken till synkope på akuten?  Fyll i följande tabell (Moya 2009
 ADDIN EN.CITE 
[12]
 s2643 Table 4)

	Ålder
	Reflex synkope
	Ortostatisk hypotoni
	Kardiovaskulär

	< 40 år
	
	
	

	40-60 år
	
	
	

	> 60 år
	
	
	


c) Vilket mönster finns på EKG #1 i pretest appendix? (Rosen's 8th ed Chapter 79 Fig 79-38)

d) Vilka EKG fynd talar för arrhythmogenic right ventricular dysplasia? (Life in the fast lane)

e) Canadian Syncope Arrhythmia Risk Score:  vilka var inklusions och exklusions kriterierna av patienterna som ingick i studien? (Thiruganasambandamoorthy 
 ADDIN EN.CITE 
[15]
 s4/29)  Inkluderades patienter där utredningen på akuten visade arytmi? (Thiruganasambandamoorthy 
 ADDIN EN.CITE 
[15]
 s7/29)
f) Canadian Syncope Arrhythmia Risk Score:  vad var utfallet som risk score predikterar? (Thiruganasambandamoorthy 
 ADDIN EN.CITE 
[15]
 s6/29)

g) Canadian Syncope Arrhythmia Risk Score:  vilka faktorer ingår i den? (Thiruganasambandamoorthy 
 ADDIN EN.CITE 
[15]
 Figure 2 s28/29)  Vad menas med "predisposition to vasovagal syncope"? (Thiruganasambandamoorthy 
 ADDIN EN.CITE 
[15]
 s11/29)  Hur motiverar författarna inklusionen av ED diagnosis of vasovagal syncope" och "ED diagnosis of cardiac syncope"? (Thiruganasambandamoorthy 
 ADDIN EN.CITE 
[15]
 s14/29)  
h) Canadian Syncope Arrhythmia Risk Score:  Vad är sensitivitet och specificitet för död/arytmi inom 30 dagar med en score på ≥ 0? (Thiruganasambandamoorthy 
 ADDIN EN.CITE 
[15]
 s11/29)
i) Hur ser prognosen ut för patienter med reflex (neurogent medierad) synkope? (Soteriades 2002
 ADDIN EN.CITE 
[16]
 s882 Figure 2)

3-Krampanfall

a) Hur handlägger man en patient med krampanfall innan tillförsel av benzodiazepin? (Rosen's 8th ed Chapter 18 s157 Rapid Assessment and Stabilization)

b) Vad är definitionen av status epilepticus? (Brophy 2012
 ADDIN EN.CITE 
[17]
 s3, Rosen's 8th ed Chapter 18 s156)

c) Du arbetar prehospitalt och kallas till en 10 åring som krampar.  Patienten har inget PVK.  Är det bättre att sätta PVK och ge benzo IV eller ge benzo "non-IV" (t ex IM eller buccalt) istället? (Alsheri 2017 
 ADDIN EN.CITE 
[18]
 abstract)
d) Vilka tre alternativ har du till intravenöst tillförsel av benzodiazepin?  (Silbergleit 2012
 ADDIN EN.CITE 
[19]
 abstract, Rosen's 8th ed Chapter 18 s157-8 Table 18-3)

e) En kronisk alkohol missbrukare inkommer med pågående krampanfall.  Blodgas visar ett glukos på 2,6 mmol/L.  Vilken behandling är aktuell förutom glukos och bensodiazepin? (Zelano 201020[]
 s2893 Behandling av pågående epileptiskt anfall)

f) Krampanfallet fortsätter i ytterligare 5-10 minuter.  Du upprepar behandlingen med bensodiazepin och överväger Fosfenytoin (Proepanutin®).  Vilka är kontraindikationer och biverkningar av Fosfenytoin?  Vilken dos ger man? (Zelano 201020[]
 s2893)

g) Fenytoin och Fosfenytoin kategoriseras som Class 1B antiarytmika enligt Vaughan Williams classification vilket innebär att de hämmar snabba natrium kanaler.  Är Fenytoin och Fosfenytoin kontraindicerade vid krampanfall utlöst av intoxikation med ett membranstabiliserande ämne? (http://www.bestbets.org/bets/bet.php?id=1605)

h) Vilket alternativ till Fosfenytoin finns vid behandling av status som inte hävs av benzodiazepin? (Glauser 201621[]
 s58 fig 1)  
i) Vad är syftet med utredningen på akuten av en patient som har krampat? (Zelano 201020[]
 s2892 Akut utredning)

j) Vad gäller angående bilkörning? (Zelano 201020[]
 s2894)

DEL III:  HUVUDVÄRK

Bakgrund
	· Medications
	Läkemedel?  Smärtstillande:  hur mycket, hur ofta?

	· Allergies
	Överkänsligheter?

	· Past medical history
	Tidigare sjukdomar (t ex cancer; immunbrist)?

	· Life circumstances
	Sociala omständigheter?

	· Ethanol
	Alkohol:  hur mycket, hur ofta?

	· Smoking
	Tobak?


Anamnes

	Onset
	· När började huvudvärken?
· Aktivitet vid smärtdebut?

· Tid till max intensitet:  sek?  min?  tim?

	Position
	· Var sitter huvudvärken?

· Strålar huvudvärken någonstans, t ex mot nacken?

	Quality
	· Hur känns huvudvärken?  Pulserande?  Ny karaktär?

	Relieving / aggravating
	· Förvärras huvudvärken liggande eller stående?

· Förvärras huvudvärken av valsalva / ansträngning?

	Severity
	· Hur svårt är huvudvärken på en VAS skala?  Hur påverkar den dagfunktion?

	Time
	· Konstant eller intermittent?  Tilltagande?
· Värre på morgonen eller på kvällen?

· Tidigare liknande episoder?

	+ frågor
	· Nacksmärta?

· Skalltrauma?

· Feber?
· Synrubbning?


Status

	· Vitala
	AF, SpO2%, andningsfrekvens, hjärtfrekvens, blodtryck, temperatur

	· Huvud
	Palpation av huvudet, t ex över sinus, nackmuskulatur, temporalartär, nackstyv?

	· Ögon
	Konjunktivit?  Papillödem?

	· Neuro
	1. Högre cerebrala funktioner
2. Kranialnerver

3. Motorik

4. Sensorik

5. Senreflex

6. Koordination


Prov

	· CRP
	Om patienten > 50 år

	· EKG
	Om patienten > 50 år


1-Differentialdiagnos

a) Nämn 9 allvarliga orsaker till huvudvärk (Nilsson Remahl 200722[]
 s1799 Fakta 3)

b) Vad är definition av en åskknallshuvudvärk?  Nämn 6 tillstånd som kan orsaka åskknallshuvudvärk (Edvardsson 201123[]
 s595)

2-Intrakraniell patologi

a) Vilka faktorer (förutom ”associated symptoms” som inte definieras i artikeln) var associerade med intrakraniell patologi enligt Ramirez-Lassepas et als studie? (Ramirez-Lassepas24[]
 1997 s1508)

	VARIABLE
	LR

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


b) Vilka faktorer var associerade med intrakraniell patologi enligt Locker et als studie? (Locker 200625[]
 abstract)

	VARIABLE
	LR
	OR

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


c) Vilken klinisk regel föreslår Locker et al för att utesluta allvarlig intrakraniell patologi? (Locker 200625[]
 abstract)

d) Vilka faktorer var associerade med intrakraniell patologi hos patienter med kronisk huvudvärk enligt Detsky et als metaanalys? (Detsky 200626[]
 abstract)

e) Vad rekommenderar Detsky et al vid handläggningen av patienten med huvudvärk och aura? (Detsky 200626[]
 s1282)?

3-Subaraknoidalblödning

a) Vilken procent av subaraknoidalblödningar missas initialt på akuten? (Vermeulen 2007
 ADDIN EN.CITE 
[27]
 abstract)

b) Varför missas subaraknoidalblödningar på akuten? (Edlow 200328[]
 s76 Box 3)
c) Vilken procent av åskknallhuvudvärk orsakas av en subaraknoidalblödning? (van Gijn 200729[]
 s308 Diagnosis, Clinical Features)  Gäller denna procent även i en svensk befolkning? (Landtblom 201130[]
)

d) Vilken procent av ”aneurysmal subarachnoidal haemorrhages” (ASAH) utvecklar huvudvärk med maximal intensitet inom 1 sekund?  Inom 2-60 sekunder?  Inom 1-5 minuter? (Linn 199831[]
 s792)  Perry et al fick data om 130 patienter med subaraknoidal blödning; vad var tid från smärtdebut till maxintensitet (Perry 2010
 ADDIN EN.CITE 
[32]
 s5/8 Table 2)?
e) Vilka kriterier ingår i Ottawa SAH rule? (Perry 2013
 ADDIN EN.CITE 
[33]
 s1253 Box 2) och vad har Ottawa SAH rule for sensitivitet för SAH?
f) Kan man utesluta SAH med en tredje generation CT genomfört inom 6 timmar av smärtdebut och tolkat av en radiolog eller neuroradiolog? (Dubosh 2016 34[]
 abstract)
g) Bör man göra en CT innan LP vid misstänkt subaraknoidalblödning även om nervstatus är normalt? (Baraff 201035


[ ADDIN EN.CITE ]
 abstract)

h) När bör man göra LP i relation till huvudvärk debut? (van Gijn 200729[]
 s309)
4-Temporalisarterit

a) Vilka är ACRs (American College of Rheumatology) fem kriterier för temporalisarterit (Bornefalk 200536[]
 Diagnos)?

	1-



	2-

	3-

	4-

	5-


b) Hur hjälper undersökningen av temporalartären vid utredning av en patient med misstänkt temporalisarterit (Smetana 200237[]
 Table 5; Bornefalk 200536[]
 Status)?

	
	LR+
	LR-

	Beaded temporalartär
	
	

	Prominent eller förstorad artär
	
	

	Ömmande artär
	
	

	Frånvarande puls i artären
	
	


c) Hur är sensitivitet och specificitet av CRP och SR för temporalisarterit?  Kan man utesluta temporalisarterit om både CRP och SR är normala? (Kermani 201238


[ ADDIN EN.CITE ]
 abstract)
d) Hur behandlar man initialt en patient med misstänkt temporalisarterit (utan neurologiska symtom)? (Weyand 201439[]
 s53)

5-Meningoencefalit

a) Vissa patienter med meningit saknar den klassika bilden som består av feber, medvetandepåverkan och nackstyvet.  Vad är sensitiviteterna för individuella fynd och deras kombination?  Fyll i följande tabell (Attia 199940[]
 Table 3 & Table 4; van de Beek 200441


[ ADDIN EN.CITE ]
 Table 1)

	STatus
	Sensitivitet

	Feber
	

	Nackstyvhet
	

	Huvudvärk
	

	Medvetandepåverkan
	

	Feber + nackstyvhet + medvetandepåverkan
	


b) Om enbart 1 av följande 4 (feber, nackstyvhet, medvetandepåverkan och huvudvärk) förekommer, vad är sannolikheten att patienten ändå har bakteriell meningit (van de Beek 2004{van de Beek, 2004 #1572} s1852)?

6-Venös sinustrombos

a) När bör man misstänka venös sinustrombos (Edvardsson 201123[]
 s596; Stam 200542[]
 s1794)

b) Hur diagnostiseras venös sinustrombos? (Edvardsson 201123[]
 s596; Stam 200542[]
 s1794)

7-Migrän

a) Detsky föreslår en klinisk regel—POUNDing—för att kliniskt kunna diagnostisera migrän.  Vad är regeln? (Detsky 200626[]
 s1277)

REFERENSER
1.
Rangel-Castilla, L., S. Gopinath, and C.S. Robertson, Management of intracranial hypertension. Neurol Clin, 2008. 26(2): p. 521-41, x.

2.
Holla, M., Value of a rigid collar in addition to head blocks: a proof of principle study. Emerg Med J, 2012. 29(2): p. 104-7.

3.
Soreide, E. and C.D. Deakin, Pre-hospital fluid therapy in the critically injured patient--a clinical update. Injury, 2005. 36(9): p. 1001-10.

4.
Ropper, A.H., Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med, 2012. 367(8): p. 746-52.

5.
George, J.N. and A. Cuker, Acquired TTP:  Clinical manifestations and diagnosis, in UpToDate, B.D. Rose, Editor. 2016, UpToDate: Waltham, MA.

6.
George, J.N. and A. Cuker, Acquired TTP:  Initial treatment, in UpToDate, B.D. Rose, Editor. 2016, UpToDate: Waltham, MA.

7.
Shah, A.M., A. Vashi, and A. Jagoda, Review article: Convulsive and non-convulsive status epilepticus: an emergency medicine perspective. Emerg Med Australas, 2009. 21(5): p. 352-66.

8.
Spasovski, G., et al., Clinical practice guideline on diagnosis and treatment of hyponatraemia. Eur J Endocrinol, 2014. 170(3): p. G1-47.

9.
Savitz, S.I. and L.R. Caplan, Vertebrobasilar disease. N Engl J Med, 2005. 352(25): p. 2618-26.

10.
Sveinsson, O., J. Mathe, and F. Piehl, [A recently acknowledged state with great variation in severity. NMDAR encephalitis frequently misinterpreted as psychiatric illness]. Lakartidningen, 2015. 112.

11.
Liu, C.Y., et al., Anti-N-Methyl-D-aspartate Receptor Encephalitis: A Severe, Potentially Reversible Autoimmune Encephalitis. Mediators Inflamm, 2017. 2017: p. 6361479.

12.
Moya, A., et al., Guidelines for the diagnosis and management of syncope (version 2009). Eur Heart J, 2009. 30(21): p. 2631-71.

13.
Sheldon, R., et al., Historical criteria that distinguish syncope from seizures. J Am Coll Cardiol, 2002. 40(1): p. 142-8.

14.
Jhanjee, R., I. Can, and D.G. Benditt, Syncope. Dis Mon, 2009. 55(9): p. 532-85.

15.
Thiruganasambandamoorthy, V., et al., Predicting Short-Term Risk of Arrhythmia among Patients with Syncope: The Canadian Syncope Arrhythmia Risk Score. Acad Emerg Med, 2017.

16.
Soteriades, E.S., et al., Incidence and prognosis of syncope. N Engl J Med, 2002. 347(12): p. 878-85.

17.
Brophy, G.M., et al., Guidelines for the evaluation and management of status epilepticus. Neurocrit Care, 2012. 17(1): p. 3-23.

18.
Alshehri, A., et al., Intravenous versus Non-Intravenous Benzodiazepines for the Abortion of Seizures: A Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Controlled Trials. Acad Emerg Med, 2017.

19.
Silbergleit, R., et al., Intramuscular versus intravenous therapy for prehospital status epilepticus. N Engl J Med, 2012. 366(7): p. 591-600.

20.
Zelano, J. and E. Kumlien, [Acute management of epilepsy]. Lakartidningen, 2010. 107(46): p. 2891-5.

21.
Glauser, T., et al., Evidence-Based Guideline: Treatment of Convulsive Status Epilepticus in Children and Adults: Report of the Guideline Committee of the American Epilepsy Society. Epilepsy Currents, 2016. 16(1): p. 48-61.

22.
Remahl, I.N., et al., [Common or dangerous headache?--a clinical challenge]. Lakartidningen, 2007. 104(23): p. 1796-800.

23.
Edvardsson, B., [Thunderclap headache. Can be associated with many underlying diseases]. Lakartidningen, 2011. 108(11): p. 595-9.

24.
Ramirez-Lassepas, M., et al., Predictors of intracranial pathologic findings in patients who seek emergency care because of headache. Arch Neurol, 1997. 54(12): p. 1506-9.

25.
Locker, T.E., et al., The utility of clinical features in patients presenting with nontraumatic headache: an investigation of adult patients attending an emergency department. Headache, 2006. 46(6): p. 954-61.

26.
Detsky, M.E., et al., Does this patient with headache have a migraine or need neuroimaging? JAMA, 2006. 296(10): p. 1274-83.

27.
Vermeulen, M.J. and M.J. Schull, Missed diagnosis of subarachnoid hemorrhage in the emergency department. Stroke, 2007. 38(4): p. 1216-21.

28.
Edlow, J.A., Diagnosis of subarachnoid hemorrhage in the emergency department. Emerg Med Clin North Am, 2003. 21(1): p. 73-87.

29.
van Gijn, J., R.S. Kerr, and G.J. Rinkel, Subarachnoid haemorrhage. Lancet, 2007. 369(9558): p. 306-18.

30.
Landtblom, A.M. and J. Boivie, [Always investigate first onset thunderclap headache]. Lakartidningen, 2011. 108(29-31): p. 1446.

31.
Linn, F.H., et al., Headache characteristics in subarachnoid haemorrhage and benign thunderclap headache. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 1998. 65(5): p. 791-3.

32.
Perry, J.J., et al., High risk clinical characteristics for subarachnoid haemorrhage in patients with acute headache: prospective cohort study. BMJ, 2010. 341: p. c5204.

33.
Perry, J.J., et al., Clinical decision rules to rule out subarachnoid hemorrhage for acute headache. JAMA, 2013. 310(12): p. 1248-55.

34.
Dubosh, N.M., et al., Sensitivity of Early Brain Computed Tomography to Exclude Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage: A Systematic Review and Meta-Analysis. Stroke, 2016. 47(3): p. 750-5.

35.
Baraff, L.J., et al., Prevalence of herniation and intracranial shift on cranial tomography in patients with subarachnoid hemorrhage and a normal neurologic examination. Acad Emerg Med, 2010. 17(4): p. 423-8.

36.
Bornefalk, E. and I.E. Lundberg, [Temporal arteritis]. Lakartidningen, 2005. 102(12-13): p. 950-2, 954.

37.
Smetana, G.W. and R.H. Shmerling, Does this patient have temporal arteritis? JAMA, 2002. 287(1): p. 92-101.

38.
Kermani, T.A., et al., Utility of erythrocyte sedimentation rate and C-reactive protein for the diagnosis of giant cell arteritis. Semin Arthritis Rheum, 2012. 41(6): p. 866-71.

39.
Weyand, C.M. and J.J. Goronzy, Giant-cell arteritis and polymyalgia rheumatica. N Engl J Med, 2014. 371(17): p. 1653.

40.
Attia, J., et al., The rational clinical examination. Does this adult patient have acute meningitis? JAMA, 1999. 282(2): p. 175-81.

41.
van de Beek, D., et al., Clinical features and prognostic factors in adults with bacterial meningitis. N Engl J Med, 2004. 351(18): p. 1849-59.

42.
Stam, J., Thrombosis of the cerebral veins and sinuses. N Engl J Med, 2005. 352(17): p. 1791-8.



Eric Dryver, SUS Lund

- 1 -

