TRATHED

Definition: Form for menneskelig begraensning, hvor patienten oplever modvilje mod at anstrenge
sig og foler sig ude i stand til at forsatte vanlige aktiviteter.

Inddeling: Langvarig treethed >1 md, Kronisk treethed > 6 mdr

Diagnostisk tankegang:

1) Psykiske lidelser og Psykosociale problemer (60%): Livskriser i familien og belastninger i
form af gkonomi og stress der er den hyppigste. Depression og angst

2) Somatisk sygdom (20-25%):

- Infektionssygdomme, anemi, Gl-lidelse, sjeldnere bindevavssygdomme og
endokrinologiske sygdomme.

3) Medikamenter: Psykofarmaka, systemiske steroider, p-piller, diuretika, anti-hypertensiva og
misbrug.

4) Kronisk treethedssyndrom: Varighed over 6 mdr, ledsmerter, halssmerter, emme
lymfeknuder, sevnproblemer, hukommelse og koncentrationsbesvear samt hovedpine.

Faldgrupper:
1. Behandlingskravende infektion

Behandlingskravende depression

Nyresvigt, hjerteinsuffisciens, cancer

Diabetes, hypotyreose, addisons, anemi

Arteritis temporalis og bakteriel endokardit, aldre
Medikamentbivirkninger

Akut leukaemi, bern
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Sygehistorie:
- obs. (1)Feber, (2)nedsat appetite, (3)vagttab, (4)lymfeknuder > 2cm, (5)abnorme

neurologisk fund, (6)tegn pa reumatisk sygdom, (8)hjertesygdom, (9)lungesygdom,
(10)sevnapne. = peger i somatisk retning

- nylig sygdom?

- Sevn

- Sociale forhold

- Psykiske forhold — evt depression MDT.

- Udlandsrejser

- Medicinanamnese

Klinisk
1) Medmindre psykisk/psykosocialt er oplagt kan udferes general obj. us samt mammapalpation,
rektaleksploration og evt. GU samt vegt og temperatur maling.
2) Seerligt diagnostisk pakkeforlob >
1)Almen sygdomsfolelse,
2)udtalt treethed,
3)storre utilsigtet vaegttab,
4)feber uden éarsag.
5)Ukarakteristisk abdominalia > 4 uger,
6) uforklarlig lav blodprocent,




7) diffuse knoglesmerter,

8)forhgjet SR, BF og Ca.

9) En markant stigning i antal af sundhedskontakter, en markant stigning i medicin
forbrug.

Suppl. Us:
Udsatte prever I mindst 4 uger = derefter, Hb, Glukose, SR, TSH. Desuden Cgliaki prever, ferritin
og CDT (alcoholoverforbrug) evt. Lever og nyretal, d-vit og infektionsprever.

Tiltag og rad:
- Allerfleste bliver raske af sig selv. Kontrol efter 4 uger.
- Psykiske og psykosociale patienter skal have en eller flere opfelgende samtaler.
- Ved problemer pé jobbet kan kontakt til tillidsmand og fagforening vare relevant evt. med
henblik pa deltidssygemelding

1) 40-4rig kvinde, VUC- lzerer, gift, henvender sig fordi hun gennem det sidste ir er blevet
tiltagende treet. Foler sig stresset og irritabel. Hun synes at arbejdet stresser hende og er
bange for at ga ned med flaget. Kommer for at fi et godt rad, eventuelt en sygemelding.
Hvordan vil du gribe konsultationen an?

Tentativ diagnose: Psykosocial betinget treethed
Differentialdiagnoser:

* Depression

* Somatisk sygdom

* Medikament

¢ Kronisk trethedsyndrom

Anamnese: legger op til en patientcentreret tilgang

Patient del: de 4 F’er. Det 5. F vil ogsa vare relevant, nu har hun gaet med de i et ar hvorfor seger
hun til lege nu.

Leegedelen: Hvordan sover hun? Har der varet andre symptomer i kroppen? Har hun anden
sygdom? Medikamenter? Psykiatriske symptomer? Jf. tidligere gennemgéet for traethed.

Objektiv us: meget athengig af anamnese.
* Formodentlig underordnet, nér patienten ret klart angiver stress som udlesende faktor. Men
da tilstanden har vaeret leengere varende ville jeg nok alligevel lave en generel us.
¢ Paraklinik: man kunne evt. vente. Men kunne vare relevant med: Hb, BS, TSH

Konklusion: Fortolker det som stress udlest treethed.

Handlingsplan:

1) Ville anbefale patienten I forste omgang at undersoege muligheden for at tale med
tillidsrepzesentanten, undersgge hvorvidt arbejdspladsen har en stress politik og hvorvidt de
arbejdsopgaver hun foler sig serligt belastet af kan omplaceres.

2) Muligheden er ogsé at lave en delvis sygmeldning/raskmeldning, séledes kan
arbejdetsbelastning nedsankes og patienten undga at miste kontakten til arbejdspladsen.

3) Medmindre der er klare organspecifikke symptomer, eller symptomer der peger I retning af
organisk diagnose er det pd nuvarende tidspunkt ikke nedvendigt at lave supplerende us I form af



Blodprever: Hgb, SR, CRP, TSH.
4) Se tiden an og der planlegges ny konsultation om 3-4 uger.

Stress symptomer Udlgsende Tiltag og rad
- Hovedpine - Livsbegivenheder og kriser Lav en realistisk plan
- Svimmelhed - Arbejde Giv pauser
- Muskelspaendninger Lav indflydelse Motion
- Svedeture Meningsleshed Nedsat alkohol og tobak
- Andedrat Uforsigelighed Tal med andre og kolleger
- Hjertebanken Darlig social stette Kontakt stressforeningen.dk
- Fordgjelsen Manglende anerkendelse Lage — evt.
- Nedsat libido For hgje/lave krav deltidsraskmeldning
- Nedsat immunforsvar

2) Kbvinde 35 ir, gift. Agtefaelle togferer i DSB Tidligere stort set rask. Bernene har haft de
almindelige bernesygdomme. Mads 5 ar har haft problemer med orene, afhjulpet af drzen,
som vist ikke fungerer mere. De passes i bernehave. Familien bor i 3 vaerelseslejlighed i
Redovre. Tidligere henvendt sig i forbindelse med graviditeter og berneundersogelser.
Henvender sig med hovedpine, traethed, sevnbesvzer og diffuse muskelsmerter gennem de
sidste 4 uger. Hvad vil du gere?

Tentativ diagnose: Psykosocialt betinget

Overvejelser: symptomerne er forenelige med stress evt. MUS og funktionel sygdom.
Det er vigtigt at eksplorerer i kvindens sociale forhold:

Hvormange bern er der? Er hun i arbejde?

Patientcentret model, hvilke forestillinger har hun for opstaen af traethed?

Er der noget der bekymre hende? Er der andre symptomer? Hvordan gér agteskabet?

Bp: Praetestsandsynligheden er lav og der er relativ stor risiko for falsk positive svar, man kan
valge at se tiden an jf, ovenstpende

3) 21 ar gammel kvinde voldsom traethed. Pollakisuri og vaegttab. BS 23,0 mmol/l, i urinen
glucose og ketoner — hvad vil du gere?

Def: Diabetisk ketoacidose er en alvorlig, livstruende komplikation til diabetes og er karakteriseret
ved hyperglykaemi, ketose og acidose

Sygehistorie:

1. De fremtraedende symptomer er gget vandladning (polyuri), eget torst (polydipsi), oget madlyst
(polyfagi), synsforstyrrelser, slaphed, dyb vejrtrekning (Kussmauls respiration) og pavirket
sensorium

2. Kvalme og opkastninger forekommer hos 50-80 % af patienterne, og mavesmerter
forekommer hos 30 % (sarligt hos bern)

Objektivt:



- -Bevidsthed: Varierer fra vagen til forvirret til komates hos ferre end 20 %

- -Respiration: Hyperventilation - Kussmauls respiration + Acetonelugt ud af munden

- -Dehydrering : Kan medfore torre slimhinder, takykardi og hypotension. De fleste er ved
indlaeggelsen ca. 10 % dehydrerede

- -Temperatur: Er almindeligvis normal eller lav, selv ved infektion

Analyse: Tilstanden er forenelig med moderat diabetisk ketoacidose.
Plan: ring 112, Kreever umiddelbar akut indleeggelse pa sygehus

Behandling:

3. Transporten skal ske uden ophold

4. For transporten pabegyndes, leegges en storkalibret venflon og infusion af isotont saltvand (NaCl
9 g/L) startes

5. En liter gives hurtigt, derefter 0,5 liter hver 2. time (voksne)

6. Kun undtagelsesvis (ved lang transportvej og sikker diagnose) gives insulin (8 IE hurtigvirkende
dybt i.m.)

Er man i tvivl om koma skyldes et hejt eller for lavt blodsukker, gives glukose i.v., ikke insulin

Komplikationer:

Sver dehydrering

Hjerneedem efter behandling (25% mortalitet)
Prognose

Som regel god ved akut behandling

4) 72 ar gammel mand. Ryger. 50 pakkedr bag sig. Henvender sig med hoste og
vejrtreekningsbesvar gennem 1 méned. Er traet og har nok tabt sig, tejet sidder noget last.
Hvordan vil du udrede ham?

Differentialdiagnoser: Grundet patientens alder, pakkear og henvendelses symptomer ma man sige
at pretestsandsynligheden er hoj for alvorlig sygdom. Ud fra historien hvor der er vegttab taler det
for kronisk tilstand fx lungekraeft og KOL evt. med komplicerende infektion.

*  Pneumoni

* Lungekraft

* Hjerteinsuffisciens

e KOL

Anamnetisk: Er det relevant at gge sandsynligheden af hypotesen.

Patientdel: relevant at inddrage 4 F’er for at fi patients egne tanker. Specielt frygt.

Leegedel: Hoste karakter? Slim/blod/vandigt? Dyspne karakter, forveerrende/lindrende faktorer?
Kendt sygdom? Medicin? Forleb?

Hjertesvigt, kronisk Kronisk obstruktiv lungesygdom | Lungekreaft:

- Typiske arsager er - Kronisk obstruktiv lungesygdom | - Oftest hos personer, som har
hypertension, klapfejl, hos tidligere eller nuvarende roget i lang tid
koronarsygdom, ryger, stigende pravalens frem | - Tidlige symptomer kan vaere
kardiomyopati, mod 70 arsalderen hoste, dyspne, brystsmerter,
myokarditis og svaer - Praevalens af KOL er 5 -12 % hos haemoptyse, anoreksi og




lungesygdom
Hyppigt forekommende
symptomer er trathed,

darlig kondition, hoste,

funktionsdyspne,
ortopng, natlige anfald
med dyspneg,
palpitationer

Der kan ses
halsvenestase,
lungestase,
hepatomegali,
leverstase, galop-rytme,
ogdemer og evt. ascites

Ofte vanskeligt at skelne
hojresidig og
venstresidig svigt fordi
den venstresidige

personer mellem 45 og 75 ar

Progredierende tilstand med
tiltagende dndenoed og tendens
til exacerbationer pa grund af
luftvejsinfektioner

Mange, men langt fra alle, har
kronisk hoste og slimproduktion

Fund er afthengige af, hvilken
fase sygdommen er i, ved sver
sygdom er der tiltagende
obstruktion med takypne,
forlenget ekspirium og brug af
aksessoriske
respirationsmuskler, evt. svage
hjertetoner
Konstant luftvejsobstruktion ved
spirometri, hvor FEV1-verdi er
permanent nedsat (i klinikken oft

vagttab

- Kliniske fund athanger af, hvor
fremskreden sygdommen er

- Bronkoskopi med cytologi og
histologi giver diagnosen og
suppleres af rontgen, CT og
knoglescintigrafi for vurdering
af udbredelse

efterhdnden forplanter
sig til hgjre side
Supplerende diagnostiske
metoder er BNP,
rontgen thorax og
ekkokardiografi (hejest
validitet)
EKG kan give
tillegsinformation om
arsag

under 60 % af forventet vaerdi)

Klinisk
- Objektiv Us: Vitale vaerdier, m. vegt, st.p og st.c, lymfeknuder, perifere edemer, halsvenestase
- Paraklinisk:

o Hjertet: Kreatinin, levertal og Elektrolytter, BNP og EKG, TSH og BS.

o Lunger: Spirometri, Peak-flow, = reversibilitetstest

o Alle: Rtg af thorax.

Pa baggrund af de overstdende us. Resultater kan pt.
1)Henvises til hjertesvigts pakkeforlab
Der er begrundet mistanke om hjertesvigt, hvis patienten har mindst ét af nedenstaende tre
Ssymptomer:
1) Uforklaret 4ndened
2) Vaskeophobning
3) Unormal treethed og nedsat funktionsniveau
— og hvor der fortsat er begrundet mistanke om hjertesvigt efter EKG,
lungefunktionsundersegelse og blodprever.
5) Mistanke om lungekraft — henv til kreftforlob




6) KOL -> Behandling — se ark

5) 37 arig leerer. Tiltagende trzet igennem de sidste mianeder. Er midt i omlzegning af arbejdet
pa grund af skolereform. Har moderat til kraftige menstruationer, men uzendrede siden sidste
barns fodsel for 5 ir siden. Anvender ikke AC. Vzgten nogenlunde konstant, aff.forholdene
uforandrede.

Overvejelser:
* Anamnesen leder hovedsageligt tankerne over pa psykosocial belastning pa arbejdet,
* information om moderate til kraftige menstruationer baggrund for at mistanke jernmangel
anami.

Sygehistorie:
e Patientdelen: Hvordan har patienten det, skonomisk, familie og bern, arbejde, nogle serlige
livsbegivenheder eller kriser?
* Diagnostisk:
o Felgesymptomer? Sevn? Varighed? Debut? Lindrende?

Plan: Hb og jernstatus, SR og TSH.
* Pt informeres om stress symptomer
* Mulighed for deltidsraskmeldning
* Stresspolitik

6) 38 ar gammel hindvaerksmester. Er trzet, har fiet sevnbesvzer igennem de sidste par
méaneder. Har travlt i dagligdagen, men synes at han burde vzere vant til det. Ogsa travit
derhjemme, har bern i vuggestue og bernehave. Har haft mange sma- infektioner, nu ondt i
halsen. Har folt knuder ved underkzaben.

Overvejelser: Grundet patientens unge alder og travle hverdag tyder det pa at treetheden,
sovnbesver har psykosocial genese. Man kan dog ikke udelukke anden somatisk sygdom og
yderligere anamnese er derfor vigtig for at ege pretestsandsynligheden for psykosocial arsag

Differentialdiagnoser:
* Somatisk arsag; pagidende infektion.
* Psykosocialt
* Medikamenter
e Faldgrupper

Anamnese:

Patientdel: de 5 F’er.

Leegedel: Vedvarende traethed i 2 maneder, Andre symptomer udover smainfektioner jf. overordnet
treethedsgennemgang, gennemgang af sevnbesver.

Objektivt: Undersoagelse af cavum oris + fauces samt palpation hals. Ellers relevant gennemgang
ift. anamnese
Paraklinisk: Strep-A-test,



Plan: Det vil nok vare mest hensigtsmeessigt at udrede for tonsilit, og opsatte kontrol tid om 4 uger
med henblik pa treetheden. Almen rdd om sevn vil vare fordelagtige. Aktuelt virker det ikke som
akut?

7) 45 4r gammel mand, klager over traethed og manglende energi. Skilt for 3 mdr. siden.
Konen flyttede sammen med en anden mand.. Er blevet boende i huset, klarer det ekonomisk,
men savner konen. Virker lidt gra og trist. Du spekulerer p4 om han kan have en depression.
Hvad vil du gore for at bekrafte eller afkraefte den mistanke?

Overvejelser: Det drejer sig nok om depression eller mere sandsynligt belastningsreaktion.
Somatisk arsag og medicin er mindre relevante.

Differentialdiagnoser:
* Belastningsreaktion
* Depression

Anamnese: Patienten er mistaenkt at have en depression, opfylder han ICD10-kriterierne?
* Patienten har ogsa relevant anamnese med stor belastning.
* Nedtrykthed, Nedsat lyst og interesse, nedsat energi.
* (1)Tanker om ded og selvmord, (2)nedsat selvtillid/skyldsfelelse, (3)nedsat appetit,
(4)sevnbesveer, (5)koncentratiosbesver. (6) agitation/haemning (7) Selvmordsvurdering
* Det vil vaere aktuelt at foretage en MDI eller Hamilton score.
* Anden sygdom
* Suicidalrisiko skal vurderes
Obj: Generelt tjek
Paraklinik: Hb, Leukocytter, CRP, Levertal

Plan:
* Let=samtale terapi
* Moderat= Samtale terapi + medicinsk
e Svear: Henv.



Ufrivilligt Vagttab

Inddeling:

Moderat undererncering: Ufrivilligt veegttab pa 10% over de sidste 3-6 mdr eller 5% den sidste
maned.

Alvorlige undererncering: Ufrivilligt veegttab pa 15% i de sidste 3-6 mdr eller mere end 5% den
sidste méned.

Born: definers som undervegtige ved en mindre en 90% af medianvaegten, man skal reagere nér
vaegten er mindre end 5% percentilen eller krydser 2% percentilen.

Anorexia nervosa: Defineres som en legemsvagt mindst 15% under forventet alt. som <17,5 i BMI

Arsager til vaegttab ift. alder:
Spceedborn og smaborn:
* Akut eller langtrukken infektionssygdom i luftvejene eller mave-tarm-systemet.
* Spisevagring
* Vasketab
*  Omsorgssvigt (sjeldnere)
Storre born, unge og unge voksne:
* Tilsigtet veegttab
e Spiseforstyrrelse
* Somatisk sygdom sjaeldent, ofte flere symptomer
Voksne:
* En subjektiv oplysning af vaegttab har kun vist at vaere korrekt hos halvdelen.
Aldre:
* En stor del af ®ldre er underernaret, 16% undervegtige I plejecenter og 38% har haft nyligt
storre vagtab.
* Somatisk sygdom skal altid overvejes

Diagnostiske tankegang:
s ukendt arsag hos pt med et significant ikke-akut ufrivillig vegttab.
Skyldes vagttabet evt:

* Nedsat energi indtag?

*  (Jget metabolism

*  (get vaesketab

Diagnostisk faldgruber
1. Behandlingskraevende infektioner
Ondartede lidelser, obs: mave-tarmkanalen, lunger, urogenitale, hamatologiske
Depressioner
Demens — pga manglende indtag af naring
Spiseforstyrrelser
Endokrinologiske sygdomme (diabetes og hyperthyreose)
Hjertesvigt hos @ldre
KOL
Misbrug
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Differentialdiganoser:

Cancer
o Gastrointestinale: sperg efter @ndringer afforing. = rektokoloskopi
o Lunge: hoste, dyspng, hemoptyse? rygeanamnese? = CT-thorax

o Hematologisk: anemitegn, hudbledninger, infektioner, glandelsvulst, lever eller milt

forsterrelse
o Urogenital: blod urin
Psykiske forhold
o Stress: hyppig arsag, sperg om arbejdsforhold, netvaerk.
o Depression: sperger efter depressionskriterier
o Sevnleshed
o Spiseforstyrrelser: hyppigst yndre piger
Infektioner
o Akutte infektion luftveje + gastrointestinalt = spisevagring og vasketab = hoste,
sekret, diarre, mavesmerter?
o Kroniske infektioner, sjeldne. Tenk HIV, tuberkulose, infektigse endocardit,
brucellose
Neurologiske
o Demens: vurder kognitiv funktion, MMSE
Endokrinologiske arsager
o Type 1 daibetes: ofte torst, polyuri, genital kleen, disposition?
o Hyperthyreose: indre uro, palpitationer, varmeintolerans, tremor evt. exophtalmus
o Addisons sygdom: meget sjelden, svaghed, treethed, anorexi, kvalme, vaegttab.
Gastrointestinal
o Ulcus: dyspepsi, sultsmerter, spiselindring, sjeldent vaegttab
o IBD: disposition, afferingsvaner, blod afferring?
o Coliaki: gra, ildelugtende, volumines affering
o Motilitetsforstyrrelser:
Enzringsbetinger
o Alkoholmisbrug: alkoholanamnese
o Reduceret kalorie sygdom
Kardiovaskulzere
o Hjertesvigt: ®ldre patient, kendt hjertesygdom, hypertension, dyspne, edemer,
halsvenestase
Lunge
o KOL: rygeanamnese, dyspne, kendt KOL
Kollagenoser: sjelden, se efter bindevaevssygdom

Sygehistorie:

1)
2)
3)
4)

Varighed, storrelse og betydning?
Psykiske og psykosociale faktorer?
Organspecifikt symptom udover vaegttab?
Spisevaner

Tandstatus og orale gener

Medicin

Alkohol

Rygning

Infektionssygdom?



10) Disposition: Kraft? Stofskifte? Diabetes?
11) Hvordan bor patienten og klare hun selv at lave mad og kebe ind.

Klinisk us:
¢ QGenerelt
1) Vejning

2) Lymfeknuder, hjerte- og karsystemer, lungerne og abdomen.

3) Desuden GU hos kvinder med postklimakterielle bledning og vegttab.
* Specielt

1) Tegn pa hyperthyreose

2) Senereflekser

Suppl us:

1) MUST — malnutritional universal screening tool

2) Hb, leukocytter + diff, CRP, SR , nyrevasketal, levertal, thyroidea, plasmaglukose, HbAlc
og urinstix — hos voksne med betydeligt vagttab

3) Ved mistanke om tarmkraeft = pakkeforleb med koloskopi og test for okkult blod

4) Evt. Jern

5) Calprotectin = IBD

6) Levertal

7) TSH

8) HbAlc

9) Elektrolytter

10) Albumin

11) Nyretal

12) Elastase-1 test i afforingen.

Handlingsplan:
1) Videre henvisning?
2) Erneringsmassig intervention? Sdsom madudbringning
3) Kostregistrering derhjemme.

1) 21 &r gammel kvinde voldsom pollakisuri, treethed og vagttab. BS 23,0 mmol/l, har glucosuri og
ketonuri ved stix — hvad vil du gere?

Se treethed spg. 3



2) 43 &r gammel kvinde henvender sig akut i1 praksis fredag eftermiddag. De sidste 2-3 uger har hun
haft tiltagende hjertebanken og diarre. Hun har aldrig reget, drikker sjeldent alkohol. Hun er altid
pa slankekur og har géet til kontrol hos vaegtvogterne i flere omgange. Har ikke desto mindre tabt 5
kg pa meget kort tid. Ved undersegelsen finder man en overvagtig (BMI 29,5)og urolig kvinde med
blodtryk pd 145/85, regelmassig hjerteaktion pa 106. EKG viser sinustachycardi. Hvilke
overvejelser gor du dig?

Overvejelser: Der er symptomer for flere organsystemer man overvejer derfor om der er systemisk
sygdom eller om det er folge af grundleeggende sygdom.

Differentialdiagnoser:
o Hyperthyreose (mest oplagt)
o Gastrointestinal infektion
o Kunne béde forer til tachycardi pga. feber og dehydrering, vaegttab
o IBD i akut fase
o Oftest blod i slim og affering, familier disposition
o Psykisk sygdom
o Depression, angst, stress
o Medicininduceret

Anamnese:

Patientdel: de 4 F’er

Lagedel: Psykiske problemer? Ledsagesymptomer? Medicin? Alkohol? Dispositioner? Tidligere
sygdom?

Objektivt: St.c, palpation af thyroidea, tp. veegt, gjenundersogelse

Paraklinisk:
o Blodprever
o TSH, T3 og T4, TRAD, anti-TPO
o CRP, infektionstal — med henblik pd infektion
o Nyrevasketal, elektrolytter - hydreringstilstand
o Faecesprove — &tiologi diarre
o EKG - er allerede taget

Plan:
- Symptomerne minder meget om hyperthyreose, behandling vil athenge ift. atiologi., ved
hyperthyreose skal der henvises ved diagnosetidspunktet subakut. Ved feber > 38.5, cerebral
pavirkning, og tachycardi/arytmi obs thyrotoksikose = akut henvisning

3) 72 &r gammel mand. Ryger. 50 pakke dr bag sig. Henvender sig med hoste og
vejrtraekningsbesvar gennem 1 méned. Er tret og har tabt i vaegt. Hvordan vil du udrede ham?

Se treethed spg. 4



4) Mor kommer med sin 17-arige datter, der gar i 1. g. Har tabt sig synligt i de sidste par maneder,
tojet sidder lost. Har ikke villet veje sig. Er meget sports- og motionsaktiv og er dygtig i skolen.
Arbejder ogsa meget med sine skoleopgaver, og moderen synes hun har et stort sgvnbehov.
Hvordan vil du gribe det an?

Overvejelser: Vagttab hos unge piger skyldes oftest psykosociale forhold, grundet den unge alder
kan anoreksi ikke udelukkes og ma udelukkes sammen med depressiv lidelse

Differentialdiagnoser:
o Depression
Stress
Anoreksi
Atypisk spiseforstyrrelse
Somatiske arsager

O O O O

Def: Anoreksi:
A. Kropsvagten holdes mindst 15% under den forventede vagt, enten ved veagttab eller pa
grund af vaegtstagnation i veekstperioden.
a. For voksne benyttes alternativt BMI<17,5 som vagtgranse.
b. For yngre patienter benyttes 10-percentilen for en given alder som vagtgranse.
Veagttabet er selvinduceret ved at undga ’fedende mad”.
B. En eller flere af folgende faktorer kan ogsa vere til stede:
a. selvinduceret opkastning
b. misbrug af laksantia
c. overdreven trening
d. anvendelse af appetitheemmende midler og/eller diuretika
C. Forstyrret kropsopfattelse med folelse af at vaere for tyk og med frygt for fedme
D. Endokrine forstyrrelser med amenor¢, svaekket libido og potens

Sygehistorie: udfra ovenstdende sygehistorie er det uklart om patient egentlig kunne have eller
begyndende Anoreksi. Det vigtigste for almen praktiserende at undersegge er patients forhold til
egen krop og frygt for fedme

Somatisk udredning:

a. BMI (vagt(kg)/hej de(m)?) — hvis personen ikke har en BMI<17,5 er der ikke behov
for ydre udredning
odemer (deklivt eller periorbitalt)
st. p. etc.
puls (bradykardi (<50/min)) og
BT (hypotension (<90/60))
. Palp. af abdomen.
Tab af underhudsfedt og muskelatrofi
Perifer cyanose
Dunbehéring (lanugohér) kan ses
Dehydrering kan ses
Lav kropstemperatur

mo a0 o

~momm



J.  Hevede spytkirtler og syreskader pa tenderne

K. Laboratorie undersogelser:
a. Infektionstal, radt blodbillede, vaesketal incl. phosphat, p-carbondioxid, thyroidea
udredning, levertal incl. amylase, faste bs.

Handlingmuligheder:

Anoreksi:
L. Mange patienter med begyndende AN eller lettere grader af AAN kan behandles i
primarsektoren
M. Behandlingen bestér af 3 spor:
a. normalisering af spisning og vaegt og anden sygelig adferd. Primart i form af
gradvis normalisering af spisning og vaegt samt opher med kompenserende adfaerd
b. afdzekning af/arbejde med psykologiske aspekter. Dvs. afdekke sygdommens
funktion og hjalp til at finde alternative mestrings strategier
c. fokus pa ressourcer og evner. Dvs. fokus pa andre kompetencer og livsindhold, der
kan treede i stedet for overoptagetheden af spisningens og vegtens store betydning
for selvvardet.

5) 78 érig frisk kvinde kommer for &rskontrol af sit blodtryk. Vagten ligger 6 kg under hvad den
gjorde et halvt ar tidligere. Hun har da ogsa undret sig over, at tejet var blevet lidt lest. Har det
ellers godt. Hvad vil du gore?

Overvejelser:

- Anamnesen er mangelfuld og vegttab er det eneste symptom. Vi mé derfor overveje alle de
tidligere navnte diagnoser; cancer, endokrinologisk, ern@ringsbetinget, neurologisk,
psykisk, infektion, kardiovaskuler, gastrointestinal.

Anamnese

- Ptangiver at have det godt, et veegttab pd 6 kg kunne tyde pé underernaring, der er desuden
ingen andre symptomer der leder tankerne over pé alvorlig sygdom:

- Det er vigtig at vurdere patientens psykosociale forhold, spisevaner og evne til at lave mad
og kebe ind, er der orale gener som kunne forer til mindre indtag.

- Gift, boligforhold

- Hjemmehjelp

- Rygning, alkohol og medicin

- Er der kendt sygdom eller har der varet sygdom indenfor de sidste méneder?

- Er der andre symptomer —aff. Madlede, nattesved, dyspne?

Plan:
Selvfolgelig ift. anamnese. Og storst sandsynlighed



FEBER

Diagnostisk tankegang
* Feber er meget almindelig, men sjalden farlig i sig selv
* Infektionssygdomme blandt de yngste og de ®ldste preesenterer sig ofte med atypiske

symptomer
* En liste med tilstande, som kan give feber, ville blive uendelig lang
De hyppigste arsager

* Kortvarig feber skyldes i over halvdelen af tilfeldene ovre luftvejsinfektioner

* Urinvejsinfektioner er ogsé en vigtig arsag til feber hos bern

* Langvarig feber skyldes ogsa oftest infektioner

e Langvarig feber kan foruden infektioner ogsé skyldes maligne sygdomme og kollagenoser

* En sjelden gang er feber ogsa tegn pa alvorlig infektionssygdom som meningokoksygdom
og pyelonefritis

Differentialdiagnoser:
<3 dage
OLI:
* Ubehag bade fra nese og svalg med synkesmerter
Streptokok infektion
* Feber, patienten virker som regel syg, synkesmerter, taler ofte med gradet stemme, fraver af
hoste
* CRP + STREP-A
e Penicillin 7 dage
Lungebetandelse
* Produktiv hoste med gulgrent eller brunligt ekspektorat, feber, pavirket almentilstand,
vejrtraekningsbesvear, hoste og eventuelt pleurasmerter
* Infektionstal, Rtg

Appendicit
* Overgang fra diffuse til lokaliserede smerter i hgjre fossa iliaca (McBurney), let til moderat
feber, ileussymptomer. Peritonitis? Psoasemhed?
* skal indlegges

UVI
- leukocytter, bakterier og af og til blod i urinen
- Pivmecillinam 400mg x 3 dage
Erysipelas
* Pavirket almentilstand med hovedpine, kvalme og opkastninger; hurtig temperaturstigning
med kulderystelser
* Penicillin
Epiglottis

* Medtaget, hoj feber, betydelig vejrtraekningsbesver med inspiratorisk stridor og
svaelgsmerter, savler
* Akut henvisning til ONH
Meningitis
* Skal overvejes ved alle uklare tilstande med akut pdvirket almentilstand, udslat og feber



* Debutsymptomerne kan variere med hovedpine, feber, pavirket almentilstand, petekkier og
fokale smerter

* Senere ved alvorlig infektion er pavirket sensorium, nakkestivhed og petekkier typiske fund

* Akut henvisning

Mellemlang varighed, 4-14 dage
Influenza
* Hgj feber op til en uge, ofte kulderystelser, hovedpine, muskelsmerter, eventuelt
luftvejssymptomer og gastrointestinale gener
Entroviral infektion
* Feber, kvalme, opkast, diaré¢
Mononukleose
* Sygdomsbilledet praeges af halssmerter, hoj feber og heevede lymfeknuder péd halsen ofte
forudgaet af generelle symptomer
* Petekkier pd overgangen mellem den blede og hirde gane ses hos godt en tredjedel af
patienterne, splenomegali ses hos halvdelen, og lettere forsterret om lever ses hos op til en
tredjedel
* Diagnosen bekreftes ved serologisk undersegelse og eventuelt differentialtelling med oget
antal atypiske mononuclere celler

Mellemerebetaendelse
* Stoppet n@se, ensidig smerte, purulent sekretion, rddden lugt eller smag
* Pusinasekaviteten, eventuel pusstribe pa bagre svelgvag og perkussionsemhed

Cholecystit
* Smerter i hgjre hypokondrium, eventuelt ogsé i ryggen og op mod hgjre skulder; ofte
kvalme og opkastninger med hej feber og kulderystelser
* Smerter ved palpation over galdeblaren, specielt ved dyb inspiration; kun 10 % har ikterus
* skal indlegges
Endokardit
* Feber, uspecifikke symptomer, tegn til systemiske embolier
* Ny eller &ndret mislyd over hjertet; petekkier i ganen, i conjunctiva, under fingerneglene;
eomme knuder pa fingre, teeer og fedder (Osler knuder)

Langvarig feber
Malign sygdom
SLE
* Anzmi, forhgjet CRP og leukopeni er almindelig ved aktiv sygdom, positiv ANA-test
Drug fever
Er temperaturen malt?
* Afklar, om temperaturen virkelig er malt, hvor den blev mélt, og hvor leenge feberen har
varet.
Almentilstanden?
* Aktivitetsniveau?
* Leger barnet eller ligger det slapt pa sofaen?
e Tager barnet vaeske og fade til sig?
* Er barnet interesseret i omgivelserne, eller ser barnet "tomt" ud i luften?



Bevidsthedsniveau?
* Kan man fa kontakt med barnet?
* Er barnet "fjernt"?
Fokal arsag til feberen?
* Sperg om forkelelse, hoste, ore- og halssmerter, hovedpine, mavesmerter,
vandladningsbesver
Febernedscettende behandling?
* Sperg om brug af antipyretika
* Huvilken effekt har praparatet?
Nakkestivhed?
* Ved telefonisk kontakt, instruer eventuelt foreeldrene om, hvordan de kan undersegge for
nakkestivhed
I almenpraksis
Akut sygdom
* CRP, leukocytter og streptokokantigentest
* Huvis preverne tages pa for lose indikationer, er der en betydelig risiko for falske positive
prover
* Urinpreve ber tages hos bern, hvor man ikke finder nogen fokal arsag til feberen
* Bakteriologisk diagnose og resistensmeonster er serlig aktuel ved langvarige infektioner
* Ved sepsismistanke tages bloddyrkning hvis muligt, hvis der er lang afstand til sygehus
Langvarig feber uden kendt arsag
* Hamatologisk status med hgb, leukocytter, trombocytter og CRP
e Leverfunktionsprever som ALAT, bilirubin, basisk fosfatase, koagulationsfaktorer og
albumin
* Nyrefunktionsprever som kreatinin, karbamid og elektrolytter
* Immunglobuliner
* Immunologiske prover som ANA, ANCA, rheumafaktor, HIV
Andre undersegelser
* Rontgenundersogelser, serligt rontgen af thorax, er pé lidt lengere sigt aktuelt ved
udredning af patienter med feber

Klinisk undersegelse
Generelt
* Symptomer og tegn pa toksicitet:

o Cyanose, nedsat aktivitet, hyper- eller hypoventilation, manglende interaktion med foraldre
og omgivelser, irritabilitet, slaphed, darlig tonus, tegn pd dérlig perfusion, takykardi eller
dérlig ejenkontakt

e Tegn til bakterizzmi eller bakteriel meningitis *

o Toksisk klinisk billede

o Temperatur mindst 39,4°C

o Obs! - ingen enkelt parameter identificerer alle med alvorlig bakteriel infektion >

1) Mor ringer, er bekymret, hendes 2 &r gamle sen har nasten 40 grader i feber. Han er rimelig
upavirket, ser tegnefilm i fjernsynet. Drikker fint, men spiser ikke. Han har faet Panodil
stikpiller et par timer tidligere. Hvad vil du sige til moderen? Vil du se barnet?




Overvejelser:
- Anamnesen giver ikke mistanke om akut tilstand. Men infektion er sandsynligt.
- Det kan derfor argumenteres for at barnet ikke beheover indlaeggelse eller akut konsultation.
- Varigheden af symptomerne, samt hvilke folge symptomer barnet har betydning for
hvorvidt jeg ville se barnet.

Alarmsymptomer:
1. Bledninger i huden (under nakken)
Stiv ryg eller nakke
Andened
Blegt eller passivt barn
Kramper?
Barn der virker fjernt eller er anderledes at fa kontakt med.

ANl

Tiltag:

- Ekstra at drikke og let pakleedning og nedsat aktivitet.

- Barnet skal selv have lov til at bestemme sine aktivitetet

- Febernedszttende leegemidler kan anvendes, nér barnet foler ubehag eller har smerter.

Sikkerhedsnet:

- Uden andre alarm symptomer kan man afvente udviklingen? (Diarre og opkastninger, torre
bleer, tiltagende &ndened, tiltagende fjernhed, NRS, feber over 4 dage tilsiger ny
konsultation.

- Ved feber over 39,5 ber man anbefale foreldrene at de stir op mindst en gang i labet af
natten og vurdere almentilstanden samt ser efter udslat

2) Peter pa 3 ar har haft feber hele natten, varet urolig og sovet darligt. Peter er nr. 2 af 2. Mor
ringer om morgenen. Han har tidligere haft vrevl med ererne, fiet antibiotika mange gange og
til sidst féet lagt dreen. Hvad vil du gere?

Overvejelser: Drejer sig formentlig om akut otit. Men det er vigtigt at anamnetisk fa lidt mere at
vide om patienten.

Anamnese: Er der feber? Tegn pé toksicitet? Oresmerter? Pavirket almentilstand? Ledsage
symptomer? NRS? Udslat?

Symptomer og tegn pa toksicitet:
- Cyanose,
- nedsat aktivitet,
- hyper- eller hypoventilation,
- manglende interaktion med foraeldre og omgivelser,
- irritabilitet,
- slaphed, dérlig
- tonus,
- tegn pa darlig perfusion,
- takykardi eller
- darlig gjenkontakt

Da pt. er darlig og irritabel er der visse tegn pa toksistet, det er aktuelt at have konsultation. Ogsa



siden jeg har mistanke om akut otit og mulighed for at behandle med antibiotika synes jeg det er
relevant at vurdere om det i realiteten drejer sig om en otit. Det kunne sagtens vaere drenet der er
stoppet til. Hvis dette er tilfeeldet kan tidens ses an i 3 dage. For Ab. behandling

3) Fru Jensens hjemmehjalp ringer og fortaller, at fru Jensen pa 80 ar er lidt konfus, og gér og
falder. Tp. 38,1. Klager over treethed, men ingen symptomer udover dette. Hun er slet ikke som
hun plejer, siger hjemmehjlpen. Onsker et sygebesog. Hvad kan hun fejle?

Overvejelser
1. Delir
2. Demens - MMSE
3. Depression — ICD-10
4. Druk — Alkohol — delirium tremens?
5. Droger — Hvilken medicin?
6. Det 6. D = defekte sanser
7. Cerebrovaskular — subdural heematom

Anamnesen tyder pa hurtig udvikling = Mere sandsynligt der er tale om Delir, Medicin og Drugs.
Delir er mest sandsynlig.

Delir

Timer til dage
Disorientering
Tankeforstyrrelser
Nedsat opmarksomhed
Svingende tilstand

MBS

- Kan de komme til praksis

- Udrede somatisk arsag: Urinstix, Bp osv.

- Roligt miljo samt parerende

- Medicinsanering

- Qget behov for tilsyn fra hjemmeplejen

- Evt. risperidon 0,5 mg x2 ofte med kontakt til geronto psyk.

Henvisning: Kan tilstanden ikke udredes i AP, ber der henvises



SVIMMELHED

Diagnostisk tankegang:
De hyppigste arsager

Det angives, at 93 % af tilfaeldene i almen praksis skyldes positionsvertigo (som hyppig
overses), akut vestibulaer neuronitis eller Ménieres sygdom

Svimmelhed hos unge og midaldrende - Kommer oftest af angst og uro, samt virusbetinget
affektion af labyrinten eller n. vestibulocochlearis

Svimmelhed hos @ldre - Skyldes oftest arteriosklerose kombineret med aldersmaessige
forandringer

Andre arsager til svimmelhed kan vare ubehandlet hypotension og bivirkning til
antihypertensiv behandling

Svimmelhed ses ogsé som led i neurolgisk sygdom som for eksempel hjernestammeinfarkt,
multipel sklerose eller neuropati. Der vil her naesten altid vaere andre symptomer eller fund,
som peger pa neurologisk arsag.

Differentialdiagnoser

Svimmelhed, funktionel

* Ukarakteristisk, domineres af generel instabilitetsfolelse, folelse af at skulle besvime

* Angst og spendingshovedpine findes ofte samtidig

* Symptomerne kan vare relateret til specielle situationer

* Som regel ogsa andre vegetative symptomer som slaphed, ubehag i brystet, klump i halsen,
ubehag i maven, etc.

* Neurologisk status er normal, hyperventilation kan observeres under anfald

Benign positionel vertigo

* Skyldes en unilateral forstyrrelse i det perifere otolit-apparatet, en otolit kan have lgsnet sig
fra buegangen spontant eller efter et hovedtraume

* Rotationssvimmelhed af fa sekunder til hgjest 2 minutters varighed, hvor symptomerne er
tydeligst, idet man laegger sig eller star op

* Svimmelheden udleses ved specielle positioner eller bevagelser af hovedet

* Ingen horenedsattelse

¢ Tilstanden kan reproduceres ved den kliniske undersogelse

Neuronitis vestibularis

e Ofte efter virusinfektion i gvre luftveje

* Kommer pludselig med rotatorisk instabilitet, nystagmus, kvalme og opkastninger

* Ingen tinnitus eller horetab

¢ Heftige symptomer de forste dage, efter hvert reduceret ubehag

e Fuld restitution kan forventes i lobet af 1-3 méneder, men nogen kan udvikle kroniske gener

Anzemi

* Grundsygdom som giver blodtab eller reduceret produktion af rede blodceller

* Symptomer og fund er bestemt af grad og udviklingshastighed af anaemi

* Slaphed, treethed, nedsat fysisk kapacitet, eresusen, &ndened

* Bleghed, takykardi, dyspne

* Lav Hb og Hct

Cervikal dysfunktion

* Forandringer i cervikal columna, evt. udtalte myalgier i samme omrade




* Degenerative forandringer kan vaere en disponerende faktor

e Giver sig hyppigt udslag i svimmelhed og hovedpine

Aldersbetinget svimmelhed

* Fastsiddende arevoks

* Ortostatisk hypotension

* Medikamenter

* Kardiovaskuler sygdom, f.eks. arytmi

e Sinus caroticus hypersensitivitet

Méniéres sygedom

* Debuterer i 30-50 ars alderen, initialt ensidig (90 %), senere far 30-60 % bilaterale gener

* Anfald med gyratorisk svimmelhed, heretab og eresusen, kvalme og opkastninger, patienten
m4d som regel legge sig. Anfaldene varer fra minutter til 1-2 timer

* Over tid udvikles en nermest konstant, lavfrekvent, belgebruslignende eresusen og heretab

* Der kan vare spontannystagmus (hurtig fase) vaek fra det syge ore og fald mod syg side

* Evt. CT for at udelukke akustikusneurinom

Hjertesygdom
* Serlig arytmi og aortastenose kan give symptomer, som patienten beskriver som
svimmelhed

* Arytmi kan optreede som anfald, ofte ledsaget af hjertebanken, urolig puls

* Kan verificeres ved pulsregistrering eller pA EKG

Medikamentbivirkning

* En lang reekke medikamenter kan give svimmelhed ' !

* Aminoglykosider, edeleegger sensoriske harceller

* Salicylater - adelaegger koklea og vestibulere endeorganer

* Fenytoin, evt. andre antiepileptika

* Ved seponering af SSRI andre antidepressiva

* Sedativa og hypnotika

* Nitroglycerin

* Kinin og kinidin

* Streptomycin

* C(Cis-Platin

Iskeemi i hjernestammen

¢ Ofte ledsagesymptomer med hjernenerveudfald specielt dobbeltsyn, cerebellar ataksi og
langbanesymptomer

Vestibularis schwannom (tidl akustikusneurinom)

* Benign langsomt voksende svulst, incidens ca. 2 pr 100.000 pr ar

* Ensidigt, tiltagende heretab, typisk i diskanten, diskriminationsproblem

* Andre symptomer er mindre distinkte, svimmelhed og eresusen er som regel mindre
fremtreedende

* N. facialis kan vere afficeret og medferer perifer facialisparese (bade ovre og nedre del af
ansigtet)

* N. trigeminus kan vere afficeret og medferer reduceret kornearefleks og sensibilitet i
ansigtet

* MRI og specielle audiologiske test er pakravet for at stille diagnosen

Multipel sklerose

* Sadvanligvis en yngre person




En inflammatorisk demyeliniserende sygdom i centralnervesystemet

Startsymptomer kan vare akut svimmelhed, dobbeltsyn, ensidig synsnerveaffektion,
klodsethed, sensibilitetsforstyrrelser og kraftig vandladningstrang

Ofte lette og forbigdende symptomer den forste tid

Typiske fund er opbrudte gjenfolgebeveagelser, nystagmus, koordinationsforstyrrelser,
sensibilitetsudfald og hyperaktive reflekser

* Hjernesvulst

Primeer eller sekundar tumor har seedvanligvis en langsom progression

Tidlige symptomer kan vaere epileptiske anfald, langsomt udviklede pareser, afasi -
hovedpine er sjeldent et tidligt symptom, men bliver et fremtreedende symptom hos 2/3
Typiske andre symptomer kan vere kvalme, opkast, svimmelhed, hjernenervepareser og
hydrocefalus

Efterhdnden tiltagende neurologiske udfald, papiledem og personlighedsforandringer

* Perilymfatisk fistel

Brud mellem indre ore og mellemere 2

Kan skyldes en skade fra et direkte slag eller fra aktiviteter som dykning (barotraume) eller
beering af tunge vagte® 1

Nysen eller bevagelser, som beveager det afficerede ore nedad, kan udlese vertigo ved
denne tilstand '*

Vertigo eller nystagmus udleses ofte ved at trykke pé tragus og ydre eregangsdbning, ved

pneumatisk otoskopi eller ved Valsalvas manover™>

* Anden grundsygdom

Svimmelhed kan ogsa komme sekundert til anden grundsygdom i hjerte/kar, ved
diabetes, hypotyreose og polyneuropati

e Diverse

Smaébern kan blive svimle af akut mellemeorebetendelse eller sergs otit

Migrane kan give svimmelhed og kvalme i prodromalfasen

Alkoholmisbrug

Epilepsi, s@rlig temporallapsepilepsi, kan give svimmelhed for bevisthedsforstyrrelsen
indtreder

Sygehistorien er meget vigtig
* Hvordan arter svimmelheden sig?

Anfald eller vedvarende gener?

Seerlig vigtigt er det at fi eksakte oplysninger om, hvordan det forste svimmelhedsanfald
artede sig >

Rotatorisk eller nautisk? '

Er det omgivelserne (vagge, gulv) eller patienten, som opleves at vere i bevagelse?
Sidder "svimmelheden" i hovedet (vertigo) eller i benene (instabilitet)?

Diffus, ukarakteristisk?

* Varighed?

Hvor lenge?* 71

I hvilke situationer optraeder svimmelheden?
Varighed af evt. anfald?
* Fa sekunder



= Tyder pa perifer drsag, ensidigt tab af vestibular funktion, sene stadier af
akut vestibular neuronitis, sene stadier af Méniéres sygdom
* Flere sekunder til nogle f4 minutter
= Tyder pa benign positionel paroksysmal vertigo eller perilymfatisk fistel
* Flere minutter til en time
= Tyder pa TIA i bagre del af hjernen eller perilymfatisk fistel
*  Timer
= Kan tyde pd Ménieres sygdom, perilymfatisk fistel fra traume eller kirurgi,
migrane, vestibulert schwannom
* Dage
= Kan tyde pd akut vestibuler neuronitis, apoplexi i bagre gebet, migrane,
multipel sklerose
e Uger
= Tyder pa psykogen arsag - konstant vertigo som varer i uger uden bedring

Udlesende faktorer?

Hovedbevagelser eller positionsendringer?® 1

= Tyder steerkt pa positionel vertigo® ¥, evt. neuritis vestibularis, tumor i den
cerebellopontine vinkel, multipel sklerose, perilymfatisk fistel
Angst eller stress?
= Tyder pa psykiatrisk eller psykisk drsag, evt. migrene
Ingen udlesende faktor
= Giver mistanke om akut neuronitis vestibularis, apoplexi eller TIA, Ménicres
sygdom, migraene, multipel sklerose
Nylig luftvejsinfektion?
* Forudgéende luftvejsinfektion tyder pa akut neuronitis vestibularis

Ledsagende symptomer?

Kvalme, opkast?

* Er typisk for akut neuronitis vestibularis og ved alvorlige episoder af Méniéres
sygdom eller positionel vertigo®

e Centrale arsager til vertigo giver sjeeldnere kvalme og opkast 2

Hovedpine?
* Tank pa vestibulaert schwannom og migraene
Horenedsattelse?
* Tenk pa Ménieres sygdom, perilymfatisk fistel, vestibulaert schwannom,
kolesteatom, otosklerose, herpes zoster oticug®1317:2
Oresusen?
¢ Kan vare akut labyrintitis, vestibulaert schwannom, Ménieres sygdom
Slaphed, &ndedratsbesvear? Tyder kardielt
Neurologiske symptomer?

* Lammelser, dysartri, syns@ndringer, parastesier, &ndret bevidsthedsniveau,
ataksi, eller andre @ndringer i motorisk eller sensorisk funktion tyder pa central
arsag som cerebrovaskular sygdom, neoplasme eller multipel sklerose

Smerte?

¢ Kan forekomme ved akut mellemegresygdom, invasiv sygdom i temporalbenet,

vertebralisdissketion eller meningeal irritation==
Andre funktionelle gener?



* Grad af svimmelhed?
e Udtalte gener?
* Er typisk for akut neuronitis vestibularis de ferste dage, men mildnes over fa
dage
e Stigende?
* Ved Ménicres sygdom gger intensiteten af anfaldene ofte den forste tid, for sa at
aftage
e  Uandret?
* Konstant vertigo, som varer i ugevis, kan tyde pd psykisk arsag
* Tidligere eller kroniske sygdomme?
* Hjertekarsydom, diabetes, eresygdom, neurologisk sygdom
* Tilstand som disponerer for anemi?
*  Medikamenter eller stimulantia?
 Kan svimmelheden skyldes bivirkning af medicin?'?
* Alkohol eller narkotika?
* Konsekvenser af svimmelheden
* Hvor alvorlig er svimmelheden?
* Bed patienten beskrive i hvilken grad svimmelheden gér ud over daglige aktiviteter

Alm. Objektiv:
Almentilstand
o Anzmi?
o Alkoholisme?
- Funktionelt prag?
o /Zngstelig?
o Deprimeret?
o Stresset?
- Hjertekarstatus
o Blodtryk - ortostatisk hypotension?
= Fald i blodtryk med mere end 20 mm Hg og pulsstigning pd mere end 10 slag
pr. minut >
o Puls, regelmaessig?
- Cervikal columna
o Tegn pé nedsat bevegelighed?
o Fremtraedende myalgier?

- Anfald
- Hovedpine
- Gangbesver

Neurologisk status
- Hjernenerverne - tegn pa lammelser?
- Nystagmus eller gjemotilitetsforstyrrelse?
o Vertikal nystagmus ses ofte ved vestibular nuklezr eller cerebellar vermis lasion?
o Spontan horisontal nystagmus med eller uden rotatorisk nystagmus og hurtig fase
vaek fra det syge ore er forenelig med akut neuronitis vestibularis
- Gangbesvar?



O

Patienter med perifer vertigo har oftest kun let nedsat balance, men "svimmelhed 1
hovedet" kan umuliggere gang.

Patienter med central vertigo har ofte kun beskeden " svimmelhed i hovedet" men
balanceforstyrrelse kan gore det besvarligt, men som regel muligt at ga

- Ekstremitetslammelser?
- Koordinationsforstyrrelser?

- Sensibilitetstab?
- Taleforstyrrelser?
ONH-status
HINTS
- Head-impulse-test
- Nystagmus
- Test of Skew
* EEG

* Kalorisk prove
* Elektrisk respons-audiometri/vestibulaer undersogelse
* Holter monitorering?

1) 38 drig mand, sad og kerte bil, blev pludselig svimmel, og matte standse bilen. Kunne knapt sta
pa sine ben, da han steg ud, det hele drejede rundt. Hvad kan han fejle?

Overvejelser: Differentialdiagnoser er der rigtig mange af se tidligere, mest sandsynligt er at det
drejer sig om akut neuronitis vestibularis og psykisk betinget.

Anamnese:

* Patientdel: uddyb historie, og sperg til de 4 F’er
* Lagedel: Her skal stilles mange uddybende spergsmal

@)

O O O O

O O

o
Objektivt:

Debut?

Karakter?

Varighed?

Udlesende faktorer: Bevagelse? Nylig infektion? Angst? Stress? Tidligere traume?
Ledsagesymptomer: Kvalme/opkast? Tinnitus? OQresusen? Horenedsattelse?
Slaphed, traethed? Neurologisk symptomer? Smerte?

Tidligere sygdomme: hjertekar, anemi, neurologisk,

Medicin: Insulin? SU? Andet?

Alkohol og rygevaner?

1. Vitale verdier: BT, puls, RF

2. Almen objektiv: med, almen tilstand, st.c.,
3. ONH — undersogelse:

4. Neurologisk undersogelse:

Plan:

Meget athangig af ovenstdende udredning. Tager vi dog udgangspunkt i de mest sandsynlige
* Psykogen

o Fornyet konsultation angdende angst, stress



o Behandling vil besta af samtaleterapi, dndedrats og afspaendingsevelser, evt.
deltidsraskmelding
* Akut neronitis vestibularis
o Ved oplagt gives antihistamin, der fortelles om bedring men lang proces.
Patienten informeres om vestibuler traening efter den akutte proces
o Der afsattes kontroltid, for at se om diagnose er korrekt. Gerne inden for 2 uger.

2) 68 arig kvinde, tobaksryger, BMI 31, er i de sidste uger blevet svimmel og traet og har det ikke
godt, synes ogsa at synet er blevet darligere — det hele er bare blevet darligt! Hoster om morgenen
og bliver let forpustet, men sddan har det veret i flere ar. Mener ikke at have haft feber. Hvad skal
vi gore?

Overvejelser: Pa baggrund af patientens alder, rygning og overvagt kan man godt tenke pd mere
alvorlige tilstande eller deres pratest sandsynlighed er storre. Eksempler er apopleksi, TIA, svulst,
kardiovaskulaere. Patienten virker dog ogsa lidt psykisk pavirket sa psykisk er ogsé oplagt og
hyppigt, men de andre er alvorlige og har derfor prioritet. Desuden synes der ogsa at vare pulmonal
involvering. Diabetes, hypothyreose er ogsa en mulighed. Medikamentelt

Anamnese
Patientdel: uddybelse samt de 4 F’er
Laegedel: Uddybende anamnese er meget relevant. Vigtigt at sperge ind til flere symptomerne for at
f4 dem uddybet. Nedenstaende er kun spurgt ind til svimmelhed.
o Debut?
Karakter?
Varighed?
Udlesende faktorer: Bevagelse? Nylig infektion? Angst? Stress? Tidligere traume?
Ledsagesymptomer: Kvalme/opkast? Tinnitus? Oresusen? Horenedsattelse?
Slaphed, traeethed? Neurologisk symptomer? Smerte?
Tidligere sygdomme: hjertekar, anaemi, neurologisk,
Medicin: Insulin? SU? Andet?
o Alkohol og rygevaner?

O O O O

O O

Objektivt
e Vitale vardier: BT, puls, tp, almen tilstand farver? Anaemitegn?
* Almen objektiv: St.c, St.p
* jenundersogelse er relevan
* Neurologisk undersogelse
*  (NH-undersogelse

Supplerende us: Er i dette tilfeelde meget relevant
* BP: Hb, nyretal, levertal, lipider, BNP, glukose, TSH, T4.
* EKG
* Spirometri og irreversibilitetstest

Plan:
* Ved hjertesygdom vil det vare relevant at henvise ift. klapsygdom, hjerteinsuffisciens,
arytmier, TIA. Ved neurologisk udfald relevant at henvise. Kvinden vil formentlig kreeve



henvisning pga. sine mange symptomer, unless hvis alle fund er normale kan man godt
valge at se tilstanden an. Kvinden er oplagt til opsegende kontakt og kontroller

3) 58 érig kvinde, rask, aldrig syg, far ingen medicin. Menopause for 7 ar siden uden vasentlige
gener. Nu svimmel, is@r nar hun rejser sig fra sin seng eller en stol. Ogsa noget traet synes hun, men
hun har ogsa meget at se til pd jobbet, der hjemme, bernebern mm.

Overvejelser:

Udredning vil stor set veere det samme som ovenstdende i hvertfald ift. anamnese, men vi kan godt
vare mere rolige hendes pratestsandsynlighed for alvorlig sygdom er meget lavere. Vigtig at
udrede hende for ortostatisk hypotension. Psykisk betinget er ogsa meget relevant. Dog grundet
alderen er arteriosklerose stadig en mulighed og neurologisk undersogelse ber udfores.

4) 69 &rig mand, ophert med at ryge for 5 ar siden, let overvegtig med BMI 32. Moderat
hypertension, som han far forskellig medicin for. Ved den almindelige rutinekontrol af blodtrykket
hos sygeplejersken, klager han over lidt svimmelhed og lidt havede ben. Hvad skal vi overveje?

Overvejelser: Manden er @ldre, har roget, og tager forskellig medicin, hjertesvigt synes derfor at
vare en oplagt arsag. Men andre tilstande vil ogsa kun give edemer i benene fx nyresvigt,
medikamenter, hypothyreose, KOL, hypoalbunizemi (mange arsager til dette). Ved mistanke om
hjertesvigt skal man dog béade tenke pé forverrende faktorer og atiologisk faktorer.

Hjertesvigt arsager Hjertesvigt forvaerrende faktorer
1. Koronarsygdom — hypertension — hyppigst 1. Infektion?
arsag 75-80% 2. Hoj temperatur
2. Hjerteklapfejl 3. Saltholdige maltider
3. Kardiomyopati 4. Atrieflimren, bradykardier
4. Medfedt hjertefejl 5. Anemi, thyreotoksiskose
5. Arytmier 6. Angst og uro
7. Hypotensive epidsoder
8. Diabetes
9. Medikamenter
a. Negativ inotrop effekt
b. Forer til veeskeretention
c. Kardiotoksiske
d. Hurtig opstart eltroxin

Anamnese:
Patientdel: uddybende fortelling samt de 4’F’er.
Lagedel: Relevant at sperge til begge symptomer for at afgrense svimmelheden sporg ift. tidligere.
Men fokus ber vare pa nedenstaende.
* Debut og varighed?
e Karakter?
* Forverrende/lindrende faktorer: ift. benet — vaerst om aften? Verst nar benet haenger ned?
* Ledsagesymptomer: Smerter i brystet? Feber? Andened? Hjertebanken? Besvimelse?
Stress? Angst? Hoste + ekspektorat? Vandladning normal?




* Tidligere sygdom: Iskeemisk hjertesygdom, KOL, Klapsygdom? Andre hjertesygdomme?
* Dispositioner: Hjertesygdom? Endokrine lidelser?
* Medikamenter: NSAID? Steroid? Ca-blokker? Betablokker? Tager han den?
* Alkohol?
Objektivt:
e Vitale vardier: puls, BT, tp, RF
* Almen objektiv: almen tilstand, farver, bevidsthed, st.p, st.c, halsvenestase, hepatomegali.
* Grov neurologisk ber udferes pga. svimmelheden.

Paraklinisk:
* EKG
* BP: Hgb, levertal, nyretal, infektionstal, TSH evt. BNP, glukose
¢ Urinstix — til at afgreense nyresygdom
* Spirometri? Nok ikke helt relevant lige nu

Plan: Der er formentlig begrundet mistanke om hjertesvigt og behov for afvanding, henvisning til
ambulant kontrol er vigtig. Folger derfor pakkeforleb. Efter henvisning vil dog vere relevant med
opfelgende kontrol bade med fokus pa KOL, og motiverende samtale angdende risikofaktorer.

5) Diffus svimmelhed hos 25 ar gammel, mandlig studerende. Har varet en uge. Bliver ikke bedre.
Ikke tidligere syg. Intet misbrug. Tager ingen medicin. Bor sammen med jevnaldrende keareste fra
Rumenien. Hvad vil du undersege og hvad vil du gere?

Overvejelser: pga den unge alder og ingen risikofaktorer og langvarig arsag s tenker vi
hovedsageligt pa psykogen arsag og akut vestibularis neurit. Svarer meget til patienten tidligere

Anamnese:
* Patientdel: uddyb historie, og sperg til de 4 F’er
* Lagedel: Her skal stilles mange uddybende spergsmal
o Debut?
Karakter?
Varighed?
Udlesende faktorer: Bevagelse? Nylig infektion? Angst? Stress? Tidligere traume?
Ledsagesymptomer: Kvalme/opkast? Tinnitus? Oresusen? Horenedsattelse?
Slaphed, traethed? Neurologisk symptomer? Smerte?
Tidligere sygdomme: hjertekar, anaemi, neurologisk,
Medicin: Insulin? SU? Andet?
o Alkohol og rygevaner?
Objektivt:
5. Vitale veerdier: BT, puls, RF
6. Almen objektiv: med, almen tilstand, st.c.,
7. ONH — undersogelse:
8. Neurologisk undersggelse:

O O O O

O O

Plan:
Meget athangig af ovenstadende udredning. Tager vi dog udgangspunkt i den mest sandsynlige



psykogen skal patienten gerne have vist at der har varet konstant svimmelhed uden bedring,
ukarakteristisk form for svimmelhed, normal @NH-undersegelse. Ukarakteristiske ledsage
symptomer, s tor vi godt at se tilstanden ad.
* Psykogen
o Fornyet konsultation angaende angst, stress
o Behandling vil besta af samtaleterapi, &ndedraets og afspaendingsevelser, evt.
deltidsraskmelding

6) 77 ar gammel kvinde, for tiden belastet af at passe syg veninde, kommer i sommerperioden og
klager over svimmelhed. Beskriver svimmelheden som turevis, maske lidt karruseltype. EKG,
blodprever og BT nat. — Hvad vil du stille op ?

Overvejelser: Udfra anamnesen méd man sige at det taler for BPPV, psykogen kunne ogsa vare en
mulighed, og pga. at hun allerede er udredet er kardiel drsag meget lav. Perilymfatisk fistel er ogsa
en mulighed og vi kan ikke udelukke cerebrovaskulaer sygdom som faldgruppe.

Anamnese:

* Patientdel: uddyb historie, og sperg til de 4 F’er

* Lagedel: Her skal stilles mange uddybende spergsmal

o Debut?

Karakter? Sidder det i benene eller i hovedet?
Varighed?
Udlesende faktorer: Bevagelse? Nylig infektion? Angst? Stress? Tidligere traume?
Ledsagesymptomer: Kvalme/opkast? Tinnitus? Oresusen? Horenedsattelse?
Slaphed, traethed? Neurologisk symptomer? Smerte?
Tidligere sygdomme: hjertekar, anaemi, neurologisk,
Medicin: Insulin? SU? Andet?
o Alkohol og rygevaner?

O O O O

O O

Objektiv: Der bor nok udferes en lidt bredere objektiv undersggelse pga. alderen
* Vitale vardier: tp, puls, BT
*  ONH — undersogelse med fokus pa dick-hallpikes
* Grov neurologisk bdde for at udelukke hjernesvulst og apopleksi/TIA

Paraklinisk: De er udfort

Plan: Er meget athangig af gvre udredelse. Men vi tenker dog at de mest sandsynlige BPPV og
psykogen.
* BPPV: epleys mangvre er vigtig. Samt information om hjemmegvelser. Ved terapisvigt kan
man vlge at se det lidt an og sa henvise efter patienten har proevet hjemmegvelser.
* Psykogen: se tidligere



SYNCOPE

Forekomst ¢

Preevalens

*  Synkoper forekommer hos op til 20-30 % af befolkningen. De fleste oplever kun et anfald, og opsager ikke leege
* 15 % af bgrn under 18 ar har oplevet synkope, 23 % af sldre over 70 ar I _ forekomsten gges med alderen g
* 30 % oplever recidiv’

Incidens 2% 12

e Udger 3 % af alle akut-medicinske besgg ved laegevagt

e Udger 6 % af alle akutte indlaeggelser pa sygehus

e Blandt eldre i institution er arlig incidens af synkope omkring 6 %

Synkoper kan inddeles i tre hovedkategorier

e Vasovagal synkope : 50-60 %

* Kardial arsag: 10-40 %

* Neurologisk arsag: 0-4 %

e  Synkope af ukendt arsag forekommer i op til 30 % af tilfeeldene

Diagnostisk tankegang

Generelt

Synkope kan skyldes et bredt spekter af tilstande. Nogle er livstruende, og hurtig diagnostik er vigtig

Preetest sandsynligheder for de forskellige tilstande der kan forarsage synkope, varierer steerkt med

e omsteendighederne ved anfaldet

* patientens alder

e eventuelle underliggende kendte sygdomme og tilstande

Hos meget gamle er arsagerne ofte multifaktorielle med kombination af svigtende fysiologiske reflekser og reduceret
cerebral blodtilfgrsel

Almindelige arsager

Vasovagal synkope ("den almindelige besvimelse")

e Erden hyppigste arsag til synkope i almen praksis

* En selvbegreensende episode der udlgses af gget vagusaktivitet, farer til bradykardi, blodtryksfald ogzperifer
vasodilatation, hvorved den cerebrale blodgennemstremning reduceres, og dette medferer synkope 1z

e Skyldes et unormal eller overdreven autonom respons pa forskellige stimuli, hvor de hyppigste er ortostatisk
blodtryksfald og emotionelle reaktioner Bu

* Mekanismen kan involvere aktivering af kardiale C-fibre 12

Andre hyppige arsager er

*  Ortostatisk hypotension

* Medikamentelt udlgst synkope

*  Hyperventilation

* Kardial synkope pa grund af arytmi eller aortastenose. Incidensen af kardial synkope @ges med alderen

e Sinus caroticus syndrom, diagnosticeres ved carotis massage

*  Neurokardiogen synkope

o Diagnosticeres ved vippetest
* Hos smabgrn (2 mdr - 5 ar) er affektkramper almindelig arsag til bevidsthedstab

Diagnostiske faldgruber
* Kardiale synkoper som fglge af
o AV-blok
o Syg sinusknude
o aortastenose
o ventrikuleere arytmier
e Synkoper pa grund af medicin, specielt nitrater

Differentialdiagnoser

Vasovagal synkope
e Arsag

o Refleksmedieret hypotension 18

o Kan udlgses af angst, smerte, ubehagelige oplevelser, syn af blod, opkastninger, diaré

o "Miktionssynkope" hos eeldre opstar gerne om natten i forbindelse med temning af urin eller affgring
e Forekomst




o Den hyppigste arsag til synkope bade hos barn og voksne. Gennemsnitlig preevalens angives til 22
%2, hyppigst blandt unge kvinder
o Synes at veere forklaringen pa 50-66 % af uforklaret synkope
e Sygehistorie
o Bevidsthedstab kommer gerne snigende. Indledes med swmmelhed sved, bleghed, kvalme,
hjertebanken og sortnen for gjnene (gget parasympatlkustonus)
o T|Istanden bedres hurtigt i liggende stilling, men patienten kan fale sig "traet" og utilpas i flere timer
efter 2
*  Kliniske fund
o Patienten har lavt BT og langsom puls
o Patienten er mentalt klar, men fysisk slap efter anfaldet

ol 18

Ortostatisk synkope
e Arsag
o Skyldes (?n svigtende autonom refleks pa grund af nedsat sensitivitet i baroreceptorerne med
alderen =

o En raekke disponerende tilstande, blodtab, sengeleje, diabetes, alkoholisme eller medikamentelt
udlgst 2 - f.eks. antihypertensiva, antidepressiva og diuretika
o  Optreeder hyppigere ved interkurrente sygdomme
e Forekomst
o Hyppigst blandt eeldre, forekommer hos 5 % i befolkningeng
e Sygehistorie
o Synkope i tilslutning til, at patienten rejser sig eller netop har rejst sig
*  Kliniske fund
o Fald i blodtrykket pa mlndst 20 mm Hg systolisk eller 10 mm Hg diastolisk inden tre minutter efter, at
vedkommende har rejst Slg*
o Takykardi og puls over 100 indikerer volumentab
o Minimal ggning i puls tyder pa forstyrrelser i barorefleksen, hvilket er almindelig blandt aeldre
Kardialt betinget synkope
e Arsag
o Kan skyldes koronarsygdom, hjertesvigt, ventrikulaer takykardi, myokardit eller medikamenter som
pavirker hjertets elektriske ledningssystem
o Kan fare til
= takykardi, supraventrikuleer eller ventrikulaer
= bradykardi, AV-blok, sinusarrest
= vaskulaer obstruktion: aortastenose, lungeemboli
= iskaemisk: hjerteinfarkt

e Forekomst
o  2/3vil veere over 60 ar, de fleste maend
e Sygehistorie
o Kan komme pludselig og uventet (arytmi) eller i forbindelse med fysisk anstrengelse (aortastenose).
Patienten er ofte relatlvt ufawrket efter anfaldet
o Erofte recidiverende®*®
o Synkope i liggende stilling er neesten altid af kardial oprindelse
*  Prognose
o Etarsmortaliteten er 20-30 %

Affektkramper
*  Debuterer som regel i fgrste eller andre levear

*  Gentager sig mere eller mindre hyppig i nogle maneder eller ar frem mod 2-4-arsalderen
e Anfald udlgses oftest af smerte, angst eller vrede
e Barnet kan skrige, "til det bliver blat" og bliver bevidstlgst, evt. med kloniske kramper

Hyperventilation

*  Forekommer ofte under eller efter psykisk belastende situationer

*  Patienten oplever, at han/hun ikke far nok luft

e Oftest udtalt angst, men angst kan ogsa veere fravaerende

* Folelse af tgrhed i mund, paraestesier i fingre, haender, ben og rundt om munden, evt. kramper og
fodselshjeelperstilling af haenderne (fingre stift strukket og samlet)

Hysterisk synkope

*  Hos voksne optreeder synkoper i forbindelse med en psykisk belastende situation. Patienten er ikke alene, og
besvimelsen kan have et teatralsk praeg

* Ved forsgg pa at &bne patientens gjne, vil vedkommende ofte knibe gjnene sammen eller dreje blikket vaek

Hjernerystelse
*  Bevidsthedstab umiddelbart i tilslutning til kranietraume




Varighed afhaengig af skadens omfang

Patienten vil ofte sammenblande bevidsthedstab og amnesi

Synkope ved rus og intoksikationer

Oplysninger om rus- og medicinforbrug

Ofte bevidstlgshed af laengere varighed

Veer opmeerksom pa mulighed for hypoglykaemi efter laengere tids spiritusmisbrug

e Epilepsi

Bredt spekter af tilstande som skyldes cerebrale funktionsforstyrrelser - inddeles i generaliserede og partielle
(fokale) former

Generaliseret epilepsi er generelle anfald uden fokal start eller aura - tonisk-kloniske anfald, absencer,
myoklonier, atoniske

Partiel epilepsi er fokale eller lokaliserede anfald som kan ga over i generelle anfald

Udenfor anfald er neurologisk status ofte normal, eller der afdeekkes neurologiske skader eller udfald

® Cerebral katastrofe

Sjeelden arsag til synkope, giver almindeligvis langvarig bevidstlgshed
TCl, apopleksi (oftest heemorragi) og subaraknoidalblgdning
Oftest ledsagesymptom som pareser, steerk hovedpine, nakkestivhed, vedvarende bevidstlgshed

*  Hypoglykemi

Som regel kendt diabetes

Kan skyldes overdosering af medikamenter (insulin eller perorale antidiabetika), langvarig faste, fysisk
anstrengelse, mentalt stress eller indtag af alkohol

Pludselig debut, folelse af svaghed og mathed, sultfglelse, sved, tremor, palpitationer og takykardi
Centralnervgse symptomer ved langvarig eller udtalt hypoglykeemi kan veere konfusion, sendret adfeerd,
pareser, bevisthedssvaekkelse, kramper og koma

Maling af blodglukose eller bedring ved infusion af hyperton glukose bekraefter diagnosen

* Sinus caroticus syndrom

Arsag
o Skyldes et abnormt refleksrespons ved stimulering af sinus carotis B
o Kan medfgre sinus arrest, SA-blok eller persisterende sinusbradykardi
Forekomst
o Sjeelden, men méaske hyppigere end man fgr har troet
o  Sandsynligvis underdiagnosticeret hos aldre
Sygehistorie og kliniske fund

o Induceres af kraftig ekstension eller rotation af halsen hos patienter med sensitiv sinus caroticus, f.eks.

som felge af barbering, stram krave

¢ Subclavian steal syndrome

Sjeelden
Kan forekomme ved lokaliseret stenose i en subklavia arterie proksimalt for afgangen af a. vertebralis, saledes
at blod "stjeeles" fra denne arterie

Synkope efter armbevaegelse over hovedhgjde kan tyde p& denne tilstand

Evt. hgres stenoselyd i fossa supraclavicularis, palper radialispulse og evt. males systolisk blodtryksforskel pa
mindst 20 mm Hg pa de 2 arme

*  Neuralgier

Glossofaryngeusneuralgi

o Eretusedvanligt smertesyndrom som kan forarsage synkope

o Synkebeveegelse, snakken, nys og pres mod triggerpunkter i tonsillerne, aret, farynks og larynks giver

smertefulde stimuli, der medfgrer gget tryk af sinus caroticus
o Dette forer til parasympatisk stimulering og synkope 5
Trigeminusneuralgi

o Er sjeeldent ledsaget af synkope, og den patofysiologiske mekanisme er uklar z

* Lzegemiddeludlost

Jfr. polyfarmaci hos aldre

Sygehistorie

Centrale elementer

Sygehistorien er diagnostisk i 50-60 % af tilfseldene’® 2 2

Fokuser pa
o at verificere at det var en synkope
o om der foreligger hjertesygdom eller anden livstruende arsag



Hvad foretog patienten sig?
e Smerter eller ubehagelige oplevelser?
o Disponerer for vasovagal reaktion
e  Synkope efter miktion, hoste, synkning, defeekation?
o Tyder pa vasovagal synkope
* Rejst sig hurtigt?
o Kan udlgse synkope pga. ortostatisk hypotension
e Kranietraume?
o Bevidsthedstab umiddelbart i tilslutning til traumet tyder pa hjernerystelse
e Sker synkopen i liggende stilling?
o Tyder det pa kardial synkope
* Anstrengelsesudlgst synkope?
o Kan tyde pa aortastenose
* Besvimelse efter hovedbevaegelse?
o Ses ved sinus caroticus-syndrom
*  Besvimelse efter armbevaegelser?
o Ses ved subclavian steal syndrom
Forvarsel?
*  Hijertebanken forud for synkopen?
o Kan tyde pa arytmi
e Aura?
o Kan tyde pa epilepsi
* Folelse af svaghed og mathed, sultfglelse, sved, tremor, palpitationer og takykardi?
o Ses ved hypoglykeemi
e Stress, angst, emotionelt ude af kontrol
o Teenk hyperventilation
e Frygt, smerter?
o Teenk vasovagalt anfald
Livstruende tilstand?
e Akut hjerteinfarkt?
e Lungeemboli?
*  Aortadissektion?
e Aortastenose?
Kramper?
e Tyder pa neurologisk arsag
e Abstinenskramper
Ledsagesymptomer?
e Andedreetsbesvaer - teenk pa hyperventilation
e Parastesier - teenk pa hyperventilation og angst
e Synsproblemer - teenk pa migreene og TClI
e Talebesveer - teenk pa migreene, TCI, angst og apopleksi
e Sved, sultfglelse - teenk hypoglykeemi
Hvordan var tilstanden efter anfaldet?
e Sgvnig og slap - teenk epilepsi
* Meerkede ingenting - vasovagal eller kardial synkope?
Tidligere bevidsthedstab?
e Tidligere bevidsthedstab ses ved kardiale arytmier, aortastenose, epilepsi, sinus caroticus syndrom
Hjertesygdom, epilepsi eller diabetes?
e Kendt grundsygdom giver veerdifuld information, men udelukker ikke andre arsager til synkope
Indtag af medikamenter
* Medicinanamnese er altid vigtig ved synkope
*  Enraskke medikamenter kan give ortostatisk hypotension, seerlig
o nitrater
flere typer hjertemedicin herunder beta-blokker og digoxin
antiparkinsonmidler
antidepressiva
diuretika

O O O O

Alkohol?
e Kronisk misbrug kan give mange organskader



* Kilinisk underseogelse
*  Generelt

Mental status - tegn til angst?
Tegn til kronisk alkoholmisbrug?
Generel somatisk status:
o Observation af evt. bleghed
o Palpation af puls - arytmi?
o Maling af blodtryk
o Auskultation af hjerte og halskar
Orienterende neurologisk status er ofte indiceret

*  Specielt

Ortostatisk hypotension?
* Liggende og staende blodtryk, 60 sek. efter patienten har rejst sig
e Etfaldisystolisk BT pa 20 mm Hg sammen med en @gning i pulsfrekvens pa 10-20 tyder pa ortostatisk
hypotension
e En alternativ test er, at patienten star oprejst i tre minutter, helst mens vedkommende lzener sig mod veeg,
saledes at muskelpumpen i benene ikke aktiveres, og evt. blodtryksfald registreres
Carotismassage
*  Kontraindikation
o  Skal ikke udferes ved stenoselyd over halskarrene eller ved symptomer pa apopleksi eller TCI Y
e Forsigtighed
o Bear maske ikke udfgres i almen praksis. Venflon begr veere indlagt, atropin tilgeengelig
o Samtidig EKG- og BT-overvagning
e Procedure
o Patienten skal ligge
o Kardial arsag til synkope bekreeftes, hvis ensidig carotismassagje i 5-10 sek. fgrer til asystoli af
mindst 3 sekunders varighed eller BT fald pa mindst 50 mm Hgf0
o Der bgr ga mindst 30 sekunder, far massage pa den anden side
o Ved negativ test bagr den ogsa udfgres i siddende og stédende stilling
BT-maling, specielt
e BT-maling i begge arme ved mistanke om subclavian steal syndrome

Supplerende undersogelser

I almen praksis

Rutineundersggelser som Hb, glukose, kreatinin og elektrolytter giver sjeeldent forklaring pa synkope

EKG® &
o  Giver ny information hos 5-10 % af patienterne - kan fange op ca. 90 % af de med kardiale synkoperzfg
o Se efter arytmier, forlaenget QT-interval, tegn efter tidligere hjerteinfarkt, ventrikel hypertrofi
o  WPW-syndrom, deltatakker (synkope ved atrieflimmer)

1) 18 érig pige, kommer akut med veninde. Besvimede oppe i skolen, foler sig skiftevis varm og
kold, skal hele tiden lade vandet. Er bange for at fejle noget alvorligt. Ger hun det?

Overvejelser: Grundet den lave alder er vi ikke bange for at hun fejler noget og vasovagal synkope
er det mest sandsynlige, men for at veere nuanceret burde man ogsé teenke pa mere alvorlige ting
epilepsi eller diabetes men deres pratestsandsynlighed er meget lav.

Anamnese:
Patientdel: uddybende forteelling, de 4F’er
Lagedel:

Debut: pludseligt? Snigende?

Varighed: langtid

Karakter: pludselig/snublende?,tonisk-klonisk anfald bade for eller kun samtidig med
bevidsthedstab?



* Udlesende faktorer: angst? Rejst sig op? Smerte/ubehag? Traume? Liggende? Under
anstrengelse?

* Ledsagesymptomer: Sperg bade om for bevidsthedtab og efter bevidsthedtab —
vejrtreekningsbesvar? Frygt, smerter? Kvalme opkast? Vejrtrekningsbesvaer?
Neurosymptomer?

* Medicin: Insulin, SU har hun diabetes

e Tidligere sygdom?

* Dispositioner?

Objektivt: Meget lidt er relevant hos sadan en pige.
e Vitale vardier: puls + BT.
* St.c-relevant

Paraklinisk:
* Meget lidt er relevant i den her situation.

Plan: Udfra anamnesen kan vi nok afgere at det drejer sig om vasovagal synkope
* Informeres om det hyppigt 22% af unge piger og ufarligt
* Informerer patienten om at drikke godt.
* Ved flere synkoper og vedvarende symptomer skal patienten ringe til lagen.

2) 19 érig soldat, besvimer under tapning af donorblod, har ikke provet det for. Havde angiveligt
lidt kramper eller sitringer. Vagnede op igen efter fa minutter, men fik hjertebanken. Er bange for at
have féet epilepsi eller hjertesygdom.

Overvejelser: Patienten er meget ung og omstendighederne taler meget for at det er vasovagal
synkope. Vigtigt er det dog at tage hind i hans frygt, men i princippet udredes patienten pa samme
made som pigen.

Anamnese:
Patientdel: uddybende fortaelling, de 4F’er
Lagedel:

* Debut: pludseligt? Snigende?

* Varighed: langtid

* Karakter: pludselig/snublende?, tonisk-klonisk anfald bade for eller kun samtidig med
bevidsthedstab?

* Udlesende faktorer: angst? Rejst sig op? Smerte/ubehag? Traume? Liggende? Under
anstrengelse?

* Ledsagesymptomer: Sperg bade om for bevidsthedtab og efter bevidsthedtab —
vejrtraekningsbesvar? Frygt, smerter? Kvalme opkast? Vejrtrekningsbesvar?
Neurosymptomer? Tungebid? Desorienteret efter anfald? Muskelsmerter efter anfald?

* Medicin: Insulin, SU har hun diabetes

e Tidligere sygdom?

* Dispositioner?

Objektivt: Meget lidt er relevant hos sddan denne person.



e Vitale vardier: puls + BT.

Paraklinisk:
* Meget lidt er relevant i den her situation.

Plan: Udfra anamnesen kan vi nok afgere at det drejer sig om vasovagal synkope, og at kramper
og sitringer er almindeligt under anfald, mens kramper og sitringer inden anfald tyder pa

* Informeres om det hyppigt 20-30% af befolkningen og ufarligt

* Informerer patienten om at drikke godt.

* Ved flere synkoper og vedvarende symptomer skal patienten ringe til lagen.

3) 62 arig tidligere tobaksryger med moderat hypertension, fir AC II hemmer og Calciumblokker,
alle kontroller har vaeret fine. Har nu haft 3 helt uvarslede episoder med bevidsthedstab og fald.
Hvorfor?

Overvejelser: Nu skal man vere urolig, patienten har mange risikofaktorer for kardielsynkope. Da
det er uvarslet teenker vi mere pd bradyarytmier og ventrikulere takykardier end aortastenose.
Ortostatisk hypotension og vasovagal, neurokardiogen synkope er ogsd en mulighed. Hvad der
ligges 1 ordet uvarslet ber udredes.

Anamnese:
Patientdel: uddybende fortaelling, de 4F’er
Lagedel:

* Debut: pludseligt? Snigende?

* Varighed: langtid

* Karakter: pludselig/snublende?, tonisk-klonisk anfald bade for eller kun samtidig med
bevidsthedstab?

* Udlesende faktorer: angst? Rejst sig op? Smerte/ubehag? Traume? Liggende? Under
anstrengelse?

* Ledsagesymptomer: Sperg bade om for bevidsthedtab og efter bevidsthedtab —
vejrtraekningsbesvar? Frygt, smerter? Kvalme opkast? Vejrtrekningsbesvar?
Neurosymptomer? Tungebid? Desorienteret efter anfald? Muskelsmerter efter anfald?

* Medicin: Insulin, SU har hun diabetes

e Tidligere sygdom?

* Dispositioner?

Objektivt: Vigtig
e Vitale vardier: puls, BT evt. begge arme., RF
* Almen objektiv: almentilstand, bevidsthedspavirkning, st.p, st.c
* Neurologisk undersggelse — cerebral katastrofe forer meget sjeldent til synkope og
pretestsandsynligheden er lav, men skal haves i mente

Paraklinisk
* EKG
* BP — har meget lidt relevans

Plan: Der er steerk mistanke om kardiel arsag.



Udfra hvad man finder og ledsage symptomer skal patienten henvises enten subakut eller
akut kan ske ved aortastenose, ventrikulere arytmier og bradyarytmier.

OBS! Det tyder meget pa kardiel synkope, symptomerne kommer uvarslet og der er
fuldkommen bevidsthedstab og fald.



FALDTENDENS

Forekomst

- Omkring 1/3 af alle over 65 ar har mindst én faldepisode pr. ar, og af dem, som falder, er
halvdelen udsat for gentagne fald

- Kvinder falder oftere end mand

- Selv om kun ca. 10 % af alle fald forer til alvorlige skader, reprasenterer disse omtrent 20-
30 % af alle skaderelaterede sygehusindlaggelser

- Ica. 5 % aftilfeldene ender faldet med en fraktur, almindeligvis i handled, hofte eller i ryg,
Brud forekommer hyppigere blandt &ldre, som ofte falder

Sygehistore:
- Aktuelt: Hvornar, hvordan?
- Tidligere
- Medicin
- Alkohol
- Prodromer — svimmelhed, hjertebanken
- Brille
- Sociale forhold
- besvimmelse

US:
Vurder, om der er en underliggende udlesende éarsag - f.eks. feber, folger efter apopleksi eller
hjertearytmi
Ved faldtendens
- Ortostatisk blotryksmaling
- Vurdering af kognitiv status
- Neurologisk undersogelse - lammelser, koordination, rigiditet, polyneuropati
- Medicin og alkohol anamnese
Evt. ydre arsager og risikofaktorer i miljoet skal vurderes. Husk patientens fodtej!

- MMSE
- Hb, blodsukker og urinstix
- CRP og leucocytter ved mistanke om infektion
- Na, K, Ca, kreatinin, albumin, ALAT, basisk fosfatase, vitamin B12, TSH, HBA1C, D-vit
- Registrer medicinforbrug inkl. hdndkebsmedicin
- EKG ved mistanke om hjerteinfarkt eller hjertearytmi
Henvisning
- Kardiolog eller neurolog ved mistanke om henholdsvis kardiel eller neurologisk érsag til
faldtendensen
- ONH-lzge ved mistanke om vestibuler svimmelhed
- Geriater ved recidiverende fald og multi-morbiditet.

1) Fru Jensens hjemmehjelp ringer og forteller, at fru Jensen pd 80 ar er lidt konfus, og géir og
falder. Tp. 37,8- Klager over treethed, men ingen symptomer ud over dette. Hun er slet ikke som
hun plejer, siger hjemmehjelpen. Onsker et sygebesog.




Se tidligere besvarelse

2) 83 &r gammel kvinde, tidligere pévist cerebralt infarkt ved scanning, foretaget pga. diskrete
neurologiske udfaldssymptomer med blandt andet let talebesver og konfusion, symptomer der
forsvandt ret hurtigt. Gennem 12 ar 3 faldepisoder. Agtefellen observerer at hun falder uden
foregdende varsel. Almindelig orienterende neurologisk undersegelse er normal. BT 155/90. Hvad
vil du stille op med hende?

Overvejelser: Det drejer sig om en @ldre kvinde som har mange kardiovaskulare risikofaktorer, og
hun falder uden varsel tyder méske pé at det skyldes sygdom i hjertet. Det er dog vigtigt at finde ud
af om disse fald ogsa er med bevidsthedstab. Desuden skal vi ogsé afgere om hun har lidt skade af
faldet, slaet hovedet, braekket noget?

Anamnese:
Patientdel: uddybende forteelling, de 4 F’er
Lagedel:
* Pludseligt fald, eller snublende
e Karakter: hvad der skete, hvornér, hvor og hvorfor.
* Udlesende faktorer: der star uvarslet, men det skal lige klargeres
* Ledsagesymptomer: Bevidsthedstab? Darligt syn? Lammelser? Brystsmerter? Feber?
Infektionssymptomer fra luftveje og urinveje? Svimmelhed? Hjertebanken
*  Medicin
* Tidligere sygdom: andet end det cerebrovaskulaere
* Alkohol og rygning

Objektivt
* Vitale vaerdier: Bt evt. begge arme, p, rf, tp.
* Almen objektiv: almen tilstand, bevidsthedsniveau, st.c, st.p
* Neurologisk undersogelse
* Ved svimmelhed — vil @NH-undersogelse vare relevant

Paraklinisk:
e BP: Hb, blodsukker, infektionstal, elektrolytter, levertal, vitamin B12, TSH, HbAlc, D-vit
* EKG
¢ Urinstix

Plan: Det tyder meget pa kardiel arsag, det kreever henvisning til kardiologisk ambulatorie med
videre udredning. Athanger dog af fundende. Det vil vare relevant efterfolgende at have et
opfelgende hjemmebesog med fysioterapeut og ergoterapeut, hvor der leegges fokus pa patients
hjem, medicinering og forhgjet BT.

3) 62 éarig tidligere tobaksryger med moderat hypertension, fir AC II hemmer og Calciumblokker,
alle kontroller har vaeret fine. Har nu haft 3 helt uvarslede episoder med bevidsthedstab og fald.
Hvorfor?




Se tidligere besvarelse.

VEJRTRAKNING

1) 67 ar gammel mand, gift, tidligere kontorchef, henvender sig med tiltagende dyspnoe gennem
nogle maneder. Er ryger gennem mange ar, har mere end 20 pakkeér bag sig. Ellers rask.
Rtg.billede for 3 maneder siden viser i. a. Har ikke vagttab eller pavirket AT. Hvad vil du gere?

Overvejelser: Pga. alder og rygeanamnese, er praetestsandsynligheden for svaere sygdom hgj. Den
lange sygehistorie taler for sygdom. Han har dog negativ rtg. Ingen vegttab og ikke pavirket AT.
Oplagte diagnoser er hjertesygdom og KOL, det skal ogsé udredes om der er forveerring af KOL.

Anamnese:
Patientdel: uddybende historie, de 4 F’er
Lagedel:
*  Debut
* Varighed
e Karakter: Konstant? Anfald? Vejrtreekningslyde?
* Ledsagesymptomer: Hoste? Haeshed? Ekspektorat — purulent, mangde, hvornér? Hevede
ben? Feber? Brystsmerter? Hjertebanken? Blodig opspyt? Angst? Anstrengelse
* Forvearrende/lindrende faktorer: Infektion? Ortopne? Natlige anfald? Smerter ved

vejrtraekning?
* Tidligere sygdom? Hvad var rengten for 3 maneder siden?
* Medicin?
Objektivt:

- Vital verdier: Bt, P, Rf, tp.

- Almen objektivt: almen tilstand, bevidsthedsniveau, st.p og st.c, halsvenestase?
- Abdomen: hepatomegali

- Ekstremiteter: Perifere edemer? DVT-tegn?

Paraklinisk
- BP: hgb, nyretal, levertal, infektionstal, TSH, BNP
- EKG
- Spirometri — irrevesibiltets test
- Peakflow

Plan: Kommer meget an pa historien patienten er egentlig kandidat for lungekreftudredning, men
det er mindre sandsynligt pga. negativ rongten. Hjertesvigt pga. kardiomyopati er ogsa lav pga.
negativ rgt.. Det er mere oplagt at han har KOL og udredning og behandling vil godt kunne foregd 1
almenpraksis. Ved hjertesvigt skal han henvises til kardiologisk udredning.

* [ft. sterste sandsynlighed vil udredning med spirometri, samt klassificering ift. til GOLD-
standard vaere hensigtsmaessig. Behandlingen vil besta af motiverende samtale,
inhalationspraeparater, vaccination, rehabilitering. Ved manglende bedring ma patienten igen
henvises til udredning for kreeft.



2) 28 &r gammel mand, chauffer, gift med jeevnaldrende SoSu-assistent. Henvender sig med hoste
og anfaldsvis dyspnoe, is@r ved anstrengelse. Ingen feber, ingen haeevede ben, BT 130/80, har aldrig
roget. Ved stetoskopi heres enkelte ronchi. Ingen krepitation. - Hvordan vil du gribe konsultationen
an?

Overvejelser: Det er en oplagt case alt taler for at det drejer sig om astma og
pretestsandsynligheden for en patient i den alder er meget hgj.

Anamnese:
Patientdel: uddybende anamnese, 4F’er
Lagedel.
*  Debut
* Varighed: hvor mange anfald om ugen? Natlige anfald?
¢ Karakter: Konstant? Anfald? Vejrtreekningslyde? Hvor? Hvornér?
* Ledsagesymptomer: Hoste? Hashed? Ekspektorat — purulent, mangde, hvornér? Hevede
ben? Feber? Brystsmerter? Hjertebanken? Blodig opspyt? Angst? Anstrengelse
* Forverrende/lindrende faktorer: Infektion? Ortopne? Natlige anfald? Smerter ved
vejrtraekning? Anfald om morgen? Pa arbejdet?
* Tidligere sygdom? Er patienten kendt med atopi?
* Medicin?
* Dispositioner

Obj:

- Vital verdier: Bt, P, Rf, tp.

- Almen objektivt: almen tilstand, bevidsthedsniveau, farve, st.p og st.c, halsvenestase?
Paraklinisk:

- Spirometri — irrevesibiltets test

- Peakflow

- Henv. Til allergi udredning

Plan: Patienten har mest sandsynligt astma. Patienten kan derfor bade kontrolleres og behandles i
almen praksis, ved svar astma eller livstruende ma man dog indleegge akut og der skal derfor
undersoges for dette, svaer (RF > 25, P>110, PF < 200), livstruende (bradykardi,
bevidsthedspavirkning, PF < 33%, tyst thorax, cyanose, paradoks respiration)
* Egen behandling:
* Egen kontrol af sygdommen, peakflow, medicinforbrug, astmadagbog i hjemmet
* Langere opvarmning ved fysisk anstrengelse, holde sig fysisk aktiv
* Undga eksponering
* Lagebehandling
o Trinl
o Behandling af mild intermitterende astma med symptomer hojst 2 gange om ugen
o Inhaleret Beta,-agonist efter behov



o Trin 2
o Behandling af mild persisterende astma med symptomer hyppigere end to gange
hver uge
o Inhalationssteroid i lav dosis
o Betay-agonist ved behov
I starten er det vigtig med en del kontroller (1-3 mdr) for at vurdere behandlingseffekt. Ved stabil
astma vil 1-2 kontroller &rligt med LFU vere fint.

3) 87 ar gammel kvinde, sver KOL og dérligt hjerte. For tiden velkompenseret ifolge hjerteleegerne.
Udvikler ikke desto mindre ankelodemer. Kan ikke ga ret lang pga. darlig almentilstand. Far blandt
andet 250 mg furix pga. hjerteinsufficiensen. Ingen perifer arteriosklerose. Hun er ked af at fa
diuretica dosis sat yderligere op. - Hvad s&?

Overvejelser: Der er en del at tenke pd med denne kvinde, skyldes hendes ankelodemer KOL,
hjertesvigt, medikamenter, nyresvigt? Desuden ma kvindens enske om ikke tage 250 mg furix tages
hegjde for ift. videnskabsbaseret praksis.

Anamnese:
Patientdel: uddybende, 4’fer
Lagedel:
o Debut
o Varighed
o Karakter: spendte, emme?
o Ledsagesymptomer: Brystsmerter? Hjertebanken? Feber? Vandladningsproblemer? Hoste?
Ekspektorat? Andened?
Medicin?
o Specielt: sperg ind til hvorfor hun ikke vil have mere diurektia, compliance?

O

Objektivt:
o Vitale veerdier: bt, p, tp, rf
o Almen objektiv: almen tilstand, farver, bevidsthed, st.p og st.c, halstvenestase,
hepatomegali?

Paraklinisk:
o EKG
o LFU
o BP: bidrager nok ikke meget, hgb og CRP kunne vare relevant

Plan: Det kan béade skyldes hendes KOL og hendes hjertesvigt. Det rigtige ville nok vare at age
hendes furix men s& ma vi lave nogle andre tiltag. Det er dog formentlig ikke akut og sa vi vil godt
kunne starte behandlingen i almen praksis.

¢ Saltrestriktion

* Mobiliser, elever ekstremiteten safremt haevelsen forverres, ndr patienten sidder stille

* Stettestrompe, kompressionsbind

*  (ge complians
Patienten skal ogsa kontrolleres efter startet behandling gerne efter kort tid. Ved manglende effekt
m4 man prove at opstarte shared-care program, hvorved man kan have mere indvirkning pa
patientens behandling i sekundar sektoren.



4) Fru Madsen pd 63 ar kommer til kontrol for sin kronisk obstruktive lungesygdom. FEV1 er 65
%. BT 150/95. Ryger stadig lidt. Hvordan vil du gribe det an? Hvor ofte vil du se hende og hvordan
vil du kontrollere hende?

Overvejelser:
- Pt har moderat KOL
- Det er relevant at stoppe med at ryge, er pt. Klar til den motiverende samtale?
o Balanceskema — Fordele og ulemper
o Hvad forhindre pt.
o Hvor pd motivations hjulet er pt.
= Forovervejelses stadiet
= Overvejelsesstadiet
= Forberedelses stadiet
* Handlingsstadiet
= Vedligeholdelsesstadiet
= Tilbagefaldstadiet
o Hjemmeblodtryksméling
o Rehabilitering

Generelt anbefales der en arskontrol, med mild KOL vil jeg formentlig sige en yderligere kontrol
om Aret.

Med fokus pé:
- Lungefunktion FEV1
- MRC
- Hoste og opspyt
- Rygning
- Eksacerbationer
- Fysisk aktivitet
- Ernaring og vegttab
- Anden sygdom

5) 72 ar gammel mand. Ryger. 50 pakke é&r bag sig. Henvender sig med hoste og
vejrtraekningsbesvar gennem 1 méned. Er tret og har tabt i vaegt. Hvordan vil du udrede ham?

se tidligere



BRYSTSMERTER

1) 42 arig mand henvender sig med smerter i ve. Thorax og skulderregion igennem de sidste 4 dage.
Er ryger, BT har altid ligget normalt. Har en farfar, der dede i 50- &rsalderen af blodprop i hjertet.
Er bange for at det samme skal overga ham. Kan vi fjerne hans frygt?

Overvejelser: Det drejer sig hgjst sandsynligt om myalgier, evt. psykogen. Det har varet 4 dage og
taler derfor meget lidt for svaerer tilfeelde. Men der er flere vaesentlige faldgrupper som ber udredes.

Anamnese:
Patientdel: uddybende anamnese, 4 F’er
Lagedel:
- Debut?
- Lokalisation? Udstrdling
- Varighed: vedvarende? Anfaldsvis?
- Karakter: trykkende? Stikkende?
- Udlesende: Traume?
- Forvarrende/lindrende: anstrengelse? beveagelse af kroppen? Spiselindring? Respiration?
Lindring 1 hvile?
- Ledsagesymptomer: udslaet? Opspyt? Haevet ben? Sureopsted? Vejrtraekningsbesveer?
Kvalme? Angst? Depression?
- Tidligere sygdom?
- Medicin? NSAID andet.

Objektiv: Formentlig godt med en trinvis diagnostisk metode, s& man afklare det mest sandsynlige
forst og ikke laver for mange underseggelser som bekrefter patientens frygt.

- Vitale verdier: puls, Bt

- Palpation af thorax og skulder — lokaliseret emhed teenk muskulert

- Bed patienten bevaegeekstremiteterne, og sig om det udleser smerter.

- Evt. hvis man er i tvivl

- St.c, St.p etc.

Paraklinisk: Meget lidt vil have vaerdi
- Evt. EKG — har faktisk lav sensitivitet
- Evt. nitroglycering

Plan: Patienten det drejer sig om myalgier, og patienten informeres om at dette er ufarligt og evt.
kunne afspandingsevelser vare gavnligt. Patientenbekymringer skal der tages hejde for. Man vil
derfor i denne sag godt kunne se situationen an med meget i undersegelser og ved vedvarende
smerter kan yderligere udredning med EKG etc. komme pé tale.



2) 66-arig kvinde, som du kun sjeldent har set i konsultationen. Kommer nu med smerter i ve.
thorax og ud i ve. overarm. Begyndte uvarslet for 122 timer siden. Hvad vil du gere?

Overvejelser: Ud fra ovenstaende historie ma man teenke pd AKS og der vil ikke vere sa meget at
teenke over ud over at ringe. Efter at have ringet vil uddybende anamnese vare relevant kommer an
pa patientens almentilstand.

Plan

- Ring 112. Centralvisitation

- Prahospital behandling:
Anlag venflon
It 10-15 L
Morfin — for smerter
ASA 300 mg
Nitroglycerin (BT > 90) - smertedekke
Takykardi (BT > 100 P > 100) - betablokker
Monitorering med puls, BT, RF evt. SAT.
EKG kunne ogsa vere relevant men man ma ikke blive influeret hvis den ikke viser
noget.

O O O O O O 0 O

3) 72 arig mand, havde blodprop i hjertet i foraret. Kommer nu i dec., er begyndt at f4 smerter i
brystet, nar han gar ud af sin hovedder, er utryg. Hvad kan du stille op?

Overvejelser: Meget ukarakteristisk smerter hvis de kun komme nér han gar ud af deren? Men
selvfolgelig er han i risiko for flere faldgrupper specielt hjertesygdom igen det er vigtigt at have i
mente at patienter med overstaet blodprop har en meget storre risiko for reinfarkt. Anamnesen skal
uddybes er det anstrengelses udlest tegner det pa angina pectoris.

Anamnese:

Patientdel: uddybende anamnese, 4 F’er

Lagedel:
- Debut?

- Lokalisation? Udstrdling

- Varighed: vedvarende? Anfaldsvis?

- Karakter: trykkende? Stikkende?

- Udlesende: Traume?

- Forvarrende/lindrende: anstrengelse? beveagelse af kroppen? Spiselindring? Respiration?
Lindring 1 hvile?

- Ledsagesymptomer: udslaet? Opspyt? Haevet ben? Sureopsted? Vejrtraekningsbesver?
Kvalme? Angst? Depression?

- Tidligere sygdom?

- Medicin? NSAID andet.

Objektiv:
- Vitale verdier: bt, p, tp, rf



- Almen objektiv: st.p, st.c, almen tilstand, bevidsthedsniveau

Paraklinisk:
- EKG
- Nitroglycerin afprevning

Plan: Finder man ikke anamnese for at det skal vare blodprop, er det sandsynligt at patientens

tilstand skyldes psykogent betingede smerter. Men patienten er risiko for nye tilfeelde og en mere
dybdegiende objektiv undersogelse er derfor vigtigere hos en sddan patient.

AKUTTE MAVESMERTER

1) 23 &r gammel kvinde, periodevise koliksmerter gennem 1/2 &r, nu forvarret siden i aftes. Laber
maraton. Har lidt vekslende afferingen. Intet synligt blod 1 afferingen. Intet vaegttab, AT god.
Arbejder som sygeplejerske pd en akut modtageafdeling, hvor der er meget travlt. Hvad vil du sige
til hende? Skal hun undersoges?

Overvejelser: Det tyder pa en funktionel tilstand — colon irritabile er vigtigt diagnostisk.
Stensmerter er ogsé en mulighed udfra historien om koliksmerter. Andre arsager til koliksmerter er
ileus men er lidet sandsynligt. Gynakologiske sygdom er mindre relevant da der er en lengere. IBD
kunne vere en mulighed men ingen vagttab. Det er vigtigt at finde ud af om smerterne ligner det
der har varet det halve &r eller om de er anderledes.

Anamnese:
Patientdel: uddybende, 4F er
Lagedel:
- Debut: pludselig, snigende
- Lokalisation: meget vigtigt differential diagnostisk
- Varighed: hvor lang tid varer det?
- Lindrende og provokerende faktorer: defekation lindrende?
- Ledsagesymptomer: Kvalme og opkastning? mulighed for at vaere gravid? Angst?
Vekslende affering, hvordan?
- Psykosociale faktorer:
- Medicin
- Tidligere sygdom
- Dispositioner

Objektivt: er meget et temperamentssporgsmal
- Gl-undersagelse
- GU-undersogese

Paraklinisk: Meget lidt vil vaere relevant
- BP: hbg, Crp

Plan: Da patienten har gaet med det i langtid er risikoen for at det er alvorligt meget lavt. Det
forklares patienten at der ikke er tegn pa at alvorlig sygdom og at stress og press pa arbejdet godt
kan give mavesmerter. Patienten ber informeres om at héndterer disse smerter, og man skal vere en



god og empatisk doktor der satter sig ind i patientens situation. Samtaleterapi kan komme pé tale.
Medikamenter bruges meget sjeldent. Alt i alt patienten kan felges i almen praksis og udredning
kan forblive i almen praksis regi.

2) 83 ar gammel kvinde henvender sig med sviende smerter i epigastriet. Forveerres om natten, nér
hun ligger ned. God appetit. AT god. BMI 30. Gennemgé differentialdiagnoser og
undersogelsesforslag.

Overvejelser: ondt i epigastriet med natlig forverring tegner meget til ulcus sygdom. Mange
alvorlige differentialdiagnoser skal dog holdes i mente; pneumoni, hjertesygdom, aortadissektion,
aortaaneurisme, mesenterial iskeemi, cancer, GERDS, pancreatit.

Anamnese:
Patientdel: uddybende, 4F er
Lagedel:

- Debut: pludselig, snigende

- Lokalisation: meget vigtigt differential diagnostisk

- Varighed: hvor lang tid varer det?

- Lindrende og provokerende faktorer: defaekation lindrende? Spiselindring? Forvaerring ved
sult? Forvaerring ved maltid?

- Ledsagesymptomer: Kvalme og opkastning? mulighed for at vaere gravid? Angst?
Vekslende affering, hvordan? Blod i afferingen? Anami-tegn? Sureopsted? B-symptomer?
Andened?

- Psykosociale faktorer:

- Medicin: ulcerogene medikamenter?

- Alkohol rygning?

- Tidligere sygdom

- Dispositioner

Objektivt:
- Vitale veerider: tp, bt, p, rf
- Almen objektiv: almentilstand, farver, bevidsthedsniveau, st.p, st.c
- Gl-undersogelse.

Paraklinisk
- BP: hgb, haematocrit, CRP, leukocytter
- Helico bacter test — kan nok laves pa hospital
- EKG

Plan: Da mistanken staerkt peger mod ulcus sygdom er det vigtigt at afgere om det drejer sig om
det drejer sig om perforation. Det vil vere relevant at henvise patienten til subakut gastroendoskopi,
og serge for seponering af ulcerogene medikamenter.



3) 17 &r gammel slank pige, altid fysisk aktiv, aldrig syg ud over de almindelige bernesygdomme.
Har nu haft det skidt i 4 dage med mavesmerter, er treet, har ikke haft feber. Hvad skal vi vide mere,
for at komme en diagnose nermere?

Overvejelser: Psykogent betinget, meget vigtig at fokuserer pa sociale faktorer. Men IBD er ikke
udelukket. Appendicit lidet sandsynligt med 4 dages anamnese. Diabetes men ville vaere mere akut.

Anamnese:

Patientdel: uddybende, 4F’er

Lagedel:
- Debut: pludselig, snigende

- Lokalisation: meget vigtigt differential diagnostisk

- Varighed: hvor lang tid varer det?

- Karakter: vandrende smerter? Kolikagtige?

- Lindrende og provokerende faktorer: defekation lindrende? Forvarring ved bevagelse?

- Ledsagesymptomer: Kvalme og opkastning? mulighed for at vaere gravid? Angst?
Vekslende afforing, hvordan? Andre afferingsproblemer? Veagttab?

- Psykosociale faktorer:

- Medicin

- Tidligere sygdom

- Dispositioner

Objektivt: er meget et temperamentssporgsmal
- Vitale veerdier: BT, P, tp.
- Gl-undersagelse
- GU-undersogese

Paraklinisk: I forst omgang vil meget lidt vaere relevant man kunne se det an og sa lave en
kontroltid hvor man undersgger mere grundigt.

- Urinstix

- HCG-test

- BP: hgb, crp

Plan: Det forklares patienten at der ikke er tegn pé at alvorlig sygdom og at stress og press pa
arbejdet godt kan give mavesmerter. Patienten ber informeres om at handterer disse smerter, og
man skal vere en god og empatisk doktor der satter sig ind 1 patientens situation. Samtaleterapi kan
komme pa tale. Medikamenter bruges meget sjaeldent. Alt i alt patienten kan foelges i almen praksis
og udredning kan forblive i almen praksis regi.



AKUTTE LENDESMERTER

Fordeling
1. 1 Uspecifikke.rygsmerter.(80-90%)
2. Rygsmerter.med.rodirritation*®.(5-10%)
3. Specifikke.rygsmerter.med.alvorlig.underliggende.patologi.(1-5%).
(’rode.flag”*)
4. Refererede.smerter.til.lenden: Abdominale.og.torakale.lidelser.eller andre ikke-spinale
arsager.(0-2%)

Reode flag:
1. Hvilesmerter, konstante smerter, smerter som tiltager, torakale smerter
Almensymptomer, feber, vaegttab
Traume, kendt kraeftsygdom
Brug af steroider, immunsuppressiva, alkohol- og stofmisbrug
Udbredte neurologiske udfald, evt. deformitet i kolumna
Udtalt morgenstivhed i mere end 1 time, hej SR
Alder under 20 eller over 55 ar

Nownkwbd

1) 32 &r gammel mand, beskeftiget i IT branchen. Vignede samme morgen med ondt over l&nden.
Ingen udstrdling. Kan naste ikke rejse sig. Havde loftet et par kasser ol dagen for. Objektivt findes
let scoliose i leend. Ved palpation foles emhed i muskulaturen. Laségue neg. Let overvagtig. Hvad
sa?

Overvejelser: Det drejer sig om akutte rygsmerter, der er ingen red flags, ingen gule flags,
prognose er god. Det vil dog vaere relevant at fa en uddybende anamnese af patienten, samt nogle
hans tanker.

Anamnese:
Patientdel: uddybende anamnese, 4 F’er
Lagedel:

o Debut? Varighed? Karakter? Intensitet? Lokalisation? — er egentlig gennemgéet
Ledsagesymptomer: inkontinens? Afferingsstop/inkontinens? Pareser?
Tidligere rygepisoder
Medicin
Mestring og funktion?

Smerteundgéelse?
Andre sygdomme og gener?

O O O O O O

Objektivt:
o Inspektion: gang, afkleedning og péklaedning, kropssprog, kropsholdning, smerteadfaerd.
o Bevagelighed:
o Lateralfleksion
o Ekstension og fleksion



o Afstand finger-gulv
o Lasegues
o Neurologisk
o Mistanke om nerverodsaffektion
Sta pa teer
Ga pa hal
Sidde pé hug
Tjek folesans
Reflekser

O O O O O

Plan: Aktuelt drejer det sig om akutte rygsmerter. Det er vigtig at informere patienten at det ikke er
alvorligt og at prognosen er god. Det er vigtigt at patienten holder sig aktiv og undgér sygemelding
da det kun vil forverre smerterne og medferer at de bliver kroniske. Informere at det ikke er farligt
nar det gor ondt.

- Kort varig aflastning, 1 dag.

- Smertestillende

- Tidlig Aktivitet

- Blive pa arbejde

- God prognose

- Se tiden an — kontrol 2-4 uger

- Sikkerhedsnet

2) 56 ar gammel jord- og betonarbejder folte et voldsomt kneek i ryggen, da han loftede en tung
spand. Kan darligt bevege sig uden sterke smerter. Han ringer og forteller dig han har det skidt.
Han har ligget hjemme i sengen en uge. Du har givet ham smertestillende medicin. Men han har
stadig mange smerter. Hans arbejdsgiver har bedt om en leegeerklaring. Ingen tidligere ryg
problemer og ingen andre i sygdomme. Hvad kan du skrive ?

Overvejelser: Han har faktisk nogle red flags men de er pa borderline (debuterende rygsmerter >55
ar), og hvad ligger der 1 har det skidt, er det en generel sygdomsfolelse? Ift. den tidligere patient er
han meget mere i risiko og skal udredes. Men han har akutte rygsmerter. Det er vigtigt at man taler
sammen med patienten han folger ikke de geengse rad og det skal afklares hvad der foregar.
Sygemeldingen er det mindste af det hele patienten har ret til at blive sygemeldt, det er hans eget
valg, men man skal tale med patienten om de har lavet en mulighedserklering? I den kunne man
skrive at det hidtidige fravaer var begrundet i helbrud og forsat fraver er begrundet i helbred, samt
en omtrentlig fravaer

Anamnese:
Patientdel: uddybende anamnese, 4 F’er
Lagedel:

o Debut? Varighed? Karakter? Intensitet? Lokalisation? — er egentlig gennemgdet
Ledsagesymptomer: inkontinens? Afferingsstop/inkontinens? Pareser?
Lindrende/forverrende faktorer?

Tidligere rygepisoder
Medicin

Mestring og funktion?
Smerteundgéelse?

Andre sygdomme og gener?

O O O O O O O



Objektivt:
o Inspektion: gang, afkledning og péklaedning, kropssprog, kropsholdning, smerteadfaerd.
o Palpation: paravertebral muskulatur, disk
o Bevagelighed:
o Lateralfleksion
o Ekstension og fleksion
o Afstand finger-gulv
Lasegues
Neurologisk
o Mistanke om nerverodsaffektion
Sta pa teer
Ga pa hal
Sidde pé hug
Tjek folesans
Reflekser

O O

O O O O O

Plan: Patienten ber egentlig udredes med hensyn til sit red flag, med udredning af smerter. Desuden
skal der ligges vaegt pa nogle af de forrige ting kortvarig aflastning, smertestillende, tidlig
mobilisering, initering af treeningsterapi, gode rad om mestring. Patienten ber kontrolleres.

3) Landmand, 38 ar gammel, altid tungt fysisk arbejde. Nu pludseligt smerter i lenden med
udstrdling helt ned til ve. fod. Gangen er blevet besverlig, er ved at snuble over dertrinet i
konsultationen. Hvad skal vi finde ud af?

Overvejelser: Det lyder meget til at patienten har i hvert fald har gule flags. Det er vigtig at fa at
vide om han har rede flags der kreever akut henvisning. Det kunne fx tyde pa at han havde paralyse
eller 1 hvertfald progredierende pareser. I praksis vil det fremga af anamnesen

Anamnese:
Patientdel: uddybende anamnese, 4 F’er
Lagedel:

o Debut? Varighed? Karakter? Intensitet? Lokalisation?

o Red flags: Konstante evt. tiltagende smerter? Hvilesmerter? Feber, vegttab? Traume?
Kraeft? Brug af steroider/immunosuprresive/stofmisbrug? Udbredte og evt. progredierende
neurologiske udfald? Deformitet i rygsejelsen? Hoj SR.

Ledsagesymptomer: inkontinens? Afferingsstop/inkontinens? Pareser?
Lindrende/forverrende faktorer?

Tidligere rygepisoder

Medicin

Mestring og funktion?

Smerteundgéelse?

Andre sygdomme og gener?

O O O O O O O



Objektivt:

@)
@)
@)

o O

Inspektion: gang, afkledning og pdklaedning, kropssprog, kropsholdning, smerteadfaerd.
Palpation: paravertebral muskulatur, disk
Bevagelighed:
o Lateralfleksion
o Ekstension og fleksion
o Afstand finger-gulv
Lasegues
Neurologisk
o Mistanke om nerverodsaffektion
Sta pa taeer
Ga pa hal
Sidde pé hug
Tjek folesans
Reflekser

O O O O O

Plan: Enten er det kun gule flags eller ogsé er der rade flags

@)
@)

o

Rede flags = henvisning = kontrol + behandling
Gule flags:
o Kort varig aflastning, 1 dag.
Smertestillende
Tidlig Aktivitet
Blive pa arbejde
God prognose
Se tiden an — kontrol 2-4 uger
o Sikkerhedsnet
Mange flere tiltag kan vare aktuel ved vedvarende smerter.

O O O O O

4) 74 arig kvinde far kraftige rygsmerter, da hun stiger ud af sin bil. Ingen udstraling. Har altid
veaeret fysisk aktiv og slank. Hvad skal vi overveje?

Overvejelser: Kvinden har et redflag og skal derfor henvises, det kunne dreje sig om en
kompressionsbrud formentlig pga. osteoporose, men metastase er ogsd en mulighed, og
diskusprolaps er ogsa en mulighed. Kunne det ogsé skyldes andet fx referred pain fra indre organer.

Anamnese:
Patientdel: uddybende anamnese, 4 F’er
Lagedel:

@)
@)

O O O O O

Debut? Varighed? Karakter? Intensitet? Lokalisation?

Red flags: Konstante evt. tiltagende smerter? Hvilesmerter? Feber, vegttab? Traume?
Kraft? Brug af steroider/immunosuprresive/stofmisbrug? Udbredte og evt. progredierende
neurologiske udfald? Deformitet i rygsejelsen? Hoj SR.

Ledsagesymptomer: inkontinens? Afferingsstop/inkontinens? Pareser?
Lindrende/forverrende faktorer?

Tidligere rygepisoder

Medicin

Mestring og funktion?



o Smerteundgaelse?
o Andre sygdomme og gener?

Objektivt:
o Vitale vaerdier: BT, P, tp,
o Inspektion: gang, afkledning og péklaedning, kropssprog, kropsholdning, smerteadfaerd.
o Palpation: paravertebral muskulatur, disk
o Bevagelighed:
o Lateralfleksion
o Ekstension og fleksion
o Afstand finger-gulv
o Lasegues
o Neurologisk
o Mistanke om nerverodsaffektion
Sta pa taeer
Ga pa hal
Sidde pé hug
Tjek folesans
o Reflekser
o Abdominal undersggelse — pancreas, aortadissektion

O O O O

Plan: Enten er det kun gule flags eller ogsa er der rade flags

o Rade flags = henvisning = kontrol + behandling

o Gule flags:

o Kort varig aflastning, 1 dag.
Smertestillende
Tidlig Aktivitet
Blive pa arbejde
God prognose
Se tiden an — kontrol 2-4 uger
o Sikkerhedsnet

o Mange flere tiltag kan vaere aktuel ved vedvarende smerter.

O O O O O

5) 38 ar gammel kvinde kommer akut til konsultationen om sidst pa eftermiddagen. Har i de sidste
timer faet tiltagende smerter i ve. side af lenden, sé kraftige at hun far svedeture og kulderystelser.
Hvad gor du?

Overvejelser: Selve hendes reaktion kan vere pd smerter men mere alvorlige ting skal holdes i
mente fx nyresten, pyelonefrit, andre sygdomme for mavetarmen. De ber derfor holdes i mente og
der ber udredes for disse via anamnese og paraklinik.

Anamnese:
Patientdel: uddybende anamnese, 4 F’er
Lagedel:
o Debut? Varighed? Karakter? Intensitet? Lokalisation?



o Red flags: Konstante evt. tiltagende smerter? Hvilesmerter? Feber, vaegttab? Traume?
Kraft? Brug af steroider/immunosuprresive/stofmisbrug? Udbredte og evt. progredierende
neurologiske udfald? Deformitet i rygsejelsen? Hoj SR.

o Ledsagesymptomer: inkontinens? Afferingsstop/inkontinens? Pareser? Blod i urinen?

Feber?

Lindrende/forverrende faktorer?

Tidligere rygepisoder

Medicin

Mestring og funktion?

Smerteundgéelse?

Andre sygdomme og gener?

O O O O O O

Objektivt:
o Vitale vaerdier: BT, P, tp,
o Inspektion: gang, afkleedning og péklaedning, kropssprog, kropsholdning, smerteadfaerd.
o Palpation: paravertebral muskulatur, disk
o Bevagelighed:
o Lateralfleksion
o Ekstension og fleksion
o Afstand finger-gulv
o Lasegues
o Neurologisk
o Mistanke om nerverodsaffektion

o Sta pa teer

o G4 pa hal

o Sidde pa hug
o Tjek folesans
o Reflekser

o Abdominal undersegelse — pancreas, aortadissektion

Paraklinisk
o Urinstix
o BP: hgb, leukocytter

Plan: Ved manglende fund ma man tenke akutte rygsmerter gronne flags = behandling ligesom
tidligere. Ved nyresten ber indlaegges akut.



KNUDER OG LOKALE HEVELSER

1) 42 ér gl. kvinde kommer med stort h&ematom i venstre mammas nedre lat. kvadrant. Var en uge
forinden faldet ned fra en stige, da hun plukkede @bler. Der er tydelige sugillationer og haematom
sv.t. stedet og en tilsvarende fast, em tumor. Hvad ger du?

Ovejelser: Det er faktisk en lidt svarer scenarie der er flere muligheder. 1. Det er efter hematom
dannelse efter traumet, 2. Benign tumor der nu er opdaget, 3. Malign tumor der nu er opdaget, 4.
Infektios proces. Da kvinden er 42 ar skal hun udredes med henblik om det er malignt, er man en
mere risikoelskende personlighed vil man vente lidt endnu og se om det falder hen pga. det reaktive
proces efter traumet foretager sig kontrol 2-4 uger. Kommer dog meget an pd nedenstdende

Anamnese
Patientdel: uddybende anamnese, de 4 F’er
Lagedel

o Debut: lige efter faldet?
Varighed: kendskab til knude tidligere
Ledsagesymptomer: Sekretion fra brystvorterne? Smerter og ubehag? B-symptomer?
Forvaerrende faktorer: Relation til menstruationscyklus
Medicin: @Qstrogen?
Tidligere sygdom: tidligere knuder i brystet, straling etc.
Dispositioner
Gynakologisk historie

O O O O O O O

Objektivt:
o Almentilstand
o Palpation mammae:
o Kreaft suspekt
= Svulst palpabel, immobil, vanskeligt afgraenselig, uregelmessige kanter,
tyder pd kreft suspekt.

= Papileksem
= Papilsekretion
* Mamma deformitet, papilretraktion, mammaulceration

o Lymfeknudeundersogelse

Paraklinisk: Ingen

Plan: Altsa situationen er lidt vanskelig fordi hun har haft et traume, kraeft mistanken er sa@nket
fordi emhed er tilstede. Der er to muligheder at henvise til klinisk mammografi eller at se tilstanden
an i 2 uger og se om det forsvundet. Kommer dog meget an pa om bade anamnesen og objektiv
medforer foraget mistanke om cancer.



2) 28 &rig mand med halsbetandelsessympt. i en god uge. E.I. fandt for en uge siden en formentlig
viralt betinget halsbetandelse, som ikke blev behandlet. Kommer nu igen, tons. er fortsat hevede
med redme og enkelte gullige beleegninger, han er subfebril, har felelige og synlige kirtler ved
halsroden og op langs sternocleiden. Hvad gor du?

Overvejelser: Patienten er meget ung sa mistanke om malign tilstand er lav. Leukamier er ogsé en
mulighed men pratestsandsynlighed er meget lav. Enten kunne man tenke sig at det er bakterielt
eller mononukleose. Desuden skal man ogsa tenke pa muligheden for komplikationer i henhold til
tonsilit.

Anamnese:
o Patientdel: uddybende anamnese
o Ledsagesymptomer: vejrtrekningbesver, vejrtraekninglyde, savlen, svert ved at synke,
Centor-kriterier, forkelelsessymptomer? Hoste?
o Tidligere sygdomme: mange infektioner? Kyssesyge?

Objektivt:
o Almen tilstand
o Undersogelse af fauces og hals.
o Kan patienten gabe.

Paraklinisk:
o Strep-A test

Plan: da det formentlig stadig er en reaktion pa halsbetendelsen kunne det vare relevant bare at se
tilstanden an. Ved positiv Strep-A, kunne man opstarte antibiotika..

3) Overvagtig 78-4rig mand med kronisk edem af begge underben har fiet om haevelse og sér bag
pa venstre crus. Hvad fejler han?

Overvejelser: Det drejer sig nok om ulcus cruris pga. vengs insuffisciens. Andre overvejelser

DDX

Traume

Diabetisk fodsar
Arteriel insuffisciens
Pyoderma grangrenosum
Erysipelas

Vengst ulcus cruris
Kontaktdermatit
Hudcancer

Anden cancer
Vasculitis

O OO OO0 OO0 OO0 O0

Anamnese:
Patientdel: uddybende anamnese, 4 F’er
Lagedel:



Debut

Varighed

Ledsagesymptomer: feber, smerter, tyngdefornemmelse
Forverrende faktorer: Ved brug? Nar benet er senket?
Tidligere sygdom?

Medicin?

O O O O O O

Paraklinisk:
o Undersogelse, lokalisation af saret, udseende
o Fodpulse
o Vippefod test
o BP: Hb, HbAlc, albumin, CRP, leukocytter med henblik pé infektion

Plan: Det drejer sig formentlig om venest ulcus cruris. Behandling af denne vil vere folgende
Sarpleje

Kompressionsbehandling

ADget mobilitet

Bedre vaegt og kost

Genoptraningstilbud hos denne patient kan overvejes

Opsegende hjemmebesog kan overvejes ved naste kontrol.

O O O O O O

SOVN OG SOVNFORSTYRRELSER

1) 32 ar gammel kontorassistent kommer med umaédelig treethed og hovedpine gennem 3 uger. Det
mindste barn er lige startet 1 vuggestue og har varet meget syg. Hun har ikke fiet megen sevn. Hun
har meget travlt pa arbejdet, manden er leege og har mange vagter. Hvordan vil du hindtere det?

- se tidligere

2) Kvinde 35 ér, gift SoSu-hjelper, egtefelle togforer i DSB. Tidligere stort set rask. De 2 bern har
haft de almindelige bernesygdomme. Mads pa 5 &r har haft problemer med erene, har faet dran,
som vist ikke fungerer mere. De gér i bernehave. Familien bor i en 3-verelses lejlighed i Redovre.
Tidligere kun henvendt sig i1 forbindelse med graviditeter og berneundersegelser. Henvender sig
med hovedpine, treethed, sovnbesver og diffuse muskelsmerter gennem de sidste 4 uger. Hvad vil
du gore?

- se tidligere



3) 26-arig studerende, skal aflevere kandidatopgave om 9 dage. Er ikke ndet sd langt som planlagt,
kan maske ikke na at aflevere til tiden. Sover ikke om natten, ligger og spekulerer pa opgaven,
onsker sovemedicin.

Overvejelser: Differentialdiagnoser, primar, sekunder insomni se legehdndbogen. Det er
imidlertid insomni som er psykisk betinget. Vi behaver ikke gore sd meget end bare at vare tilstede
og tale med patienten.

Anamnese:
Patientdel:
Lagedel:
o Debut:
o Varighed
o Sevn: indsovningsproblem, afbrudt sevn, pavirkning af dagligdagen
o Ledsagesymptomer: pavirket om dagen.
o Medicin
o Tidligere sygdom

Objektivt: ingen
Paraklinisk: Ingen

Plan: Det mi forklares patienten at man ikke vil bruge sevnmedicin og at hans historie ikke tegner
pa anden arsag end stress-betinget, man ma tale om dette stress og se om der er losning. Folgende
kan laves
o Sevndagbog
o Sevnhygiejnske tiltag
o Livstilsfaktorer
o Sevnrestriktion
o Stimuluskontrol
o Gode omgivelser
o Fysisk aktivitet
o Hjalpe patientens bedring.

AKUT FORVIRRING HOS ZLDRE

Differential diagnoser:
De fem D’er

- Delir

- Demens

- Drugs

- Druk

- Depression

- Det 6 D. — defekte sanser
Man kan selv tilfgje nogle fx encephalitis, parkinson, frontal pavirkning af tumor, vaskuleart,
traume.



1) Fru Jensens hjemmehjelp ringer og forteller, at fru Jensen pé 80 ar er lidt konfus, og géir og
falder. Tp. 37,8. Klager over treethed, men ingen symptomer i gvrigt. Hun er slet ikke som hun
plejer, siger hjemmehjalpen. Onsker et sygebesog. Hvad kan hun fejle?

Se tidligere

2) Hr. Hansen har veret pé aflastning pa det lokale plejecenter i 2 uger. Havde for et par &r siden en
apoplexi, som gjorde ham plejekraevende pga. hemiparese med kontrakturer og afasi. Han kan vere
hjemme med hustruens hjalp. Fru Hansen skulle pé ferie, og Hansen matte derfor pa plejecentret i
de 14 dage. Nu er han hjemme igen, kom hjem til morgen, men urolig og usamlet, forseger at stige
ud af sengen, falder derfor pa gulvet og laeegen tilkaldes.

Overvejelser: vi tenker selvfolgelig delir, demens, drugs, druk, depression, defekte sanser.
Desuden skal vi teenke pa hvorfor patienten er faldet, ortostatisk hypotension, cardiovaskular arsag,
vasovagalt. Mest sandsynligt drejer det sig delir.

Anamnese:
Patientdel: uddybende, 4 F’er
Lagedel:
o Debut/varighed
o Ledsagesymptomer: flere pareser, udslet, smerter? Hallucinationer? Urin? Nye
neurologiske symptomer?
o Medicin?
o Alkohol?

Objektivt:
o Vitale veerdier: BT, P, tp, rf
o Almen objektiv: st.c, st.p NRS, udslet
o Neurologisk undersogelse

Paraklinisk
o Urinstix
o BP: infektionstal, elektrolytter.
o EKG

Plan: Det er muligvis en sver situation er det en somatisk tilstand vi selv kan behandle, kan konen
handterer sagen, skal der vare hjelp, skal patienten indleegges, kommer meget an pa om situationen
kan handteres. Man ma nok fokuserer pé deliren

o Patienten skal have ro

o Opsyn

o Behandling af somatisk arsag



UAFKLRAREDE SYMPTOMER

1) Seren pa 48 ar er begyndt at fa erektile problemer, hvilket bekymrer ham, og far ham til at fole
sig gammel for tid. Hvad kan du gere for at athjelpe problemet?

Overvejelser: der er flere ting vi kan overveje, skyldes det psykologisk, vaskuler arager,
neurogene/neuropati pga. alkohol eller diabetes, tidligere operation.15-30% af maend 1
aldersgruppen 40-50 ér har erektildysfunktion. Vi teenker nok i forste omgang om det er
psykologisk betinget

Disponerende faktorer:
- Kardiovaskuler sygdom, metabolisk syndrom, diabetes, neurologiske og andre kroniske
sygdomme samt livstil.
- Ikke organik betingede: Praestationsangst, depression og behandling for psykisk lidelse.

Sygehistorie:
- Hvor ofte?
- Anden sygdom?
- Hvilken grad?
- Varighed?
- Stress, arbejde og socialt?
- Medicin

Paraklinisk:
o Perifer puls, BT

o Neurologiske tegn
o BP: HbAlc

Plan: I forste omgang kan man nok tale om at det psykisk betinget. Man kunne initielt behandle
med livsstilstiltag

- Livstils optimering: vagtreduktion, rygeopher, fysisk aktivitet

- Patienten informeres om at det er en almindelig tilstand

- Erektionsfremmende tabletter — Sidenafil

- Kontrol

2) Igennem det sidste ars tid har Susanne Sgrensen péd 34 ar faet mere og mere ondt i bade lar og
armmuskler. I de sidste 3-4 mineder har det nedsat arbejdsevnen, og gangfunktionen er blevet
dérligere. Kommer gaende med 2 vandrerstave. Setter sig med besver, ma med korte mellemrum
flytte sig pd stolen pga. smerter i larene. Hvad ma vi overveje?

Selvfolgelig skal patient veere udredt for:

- Depression
- Hypothyreose



- Polymyalgia rheumatica (aldre patienter)
- Begyndende rheumatoid artrit

- SLE

- polymyosit

Det tyder dog p4a uspecifikke symptomer og diagnosen fibromyalgi:
- Udbredt smerte
o Dvs. i mindst tre kropskvadranter plus i midtlinjen, af mindst 3 méneders varighed,
samt evt. men ikke nedvendigvis
- Trykemhed med smerteoplevelse ved indtil 4 kg tryk med fingerspids pa mindst 11 af
folgende 18 tender points (9 bilaterale)
- Trethed og sovn

Udredning:
- Aktuelle prover er: Hb, SR, CRP, TSH, FT4, elektrolytter, ANA, Waaler, CK, vitamin B12
- Struktureret psykiatrisk interview.

Behandling

7. Der findes ingen kurativ behandling af fibromyalgi. Traditionelle smertestillende medikamenter
har mindre effekt ved fibromyalgia

8. TERM - Modellen

9. Det vil formentlig vaere aktuelt at henvise patienten til en funktionel klinik, nar anden sygdom er
udelukket, og pt er arbejdsdygtig.

10.  Bedst dokumentation for effekt:

o Aerob trening med moderat til hoj belastning

Tricykliske antidepressiva om aftenen

Information og undervisning

Kognitiv adferdsterapi

Flerdimensionel rehabilitering (konditionstraning, undervisning og kognitiv terapi)

O O O O

3) Lise pd nu 33 &r blev for et ar siden pakert bagfra i sin bil. Hun kom ikke synligt til skade, men
skadestuelegen sagde, at hun nok havde faet piskesmald. Har ikke vaeret i arbejde siden, og er nu
blevet fyret. Arbejdede pé kontor i forsikringsselskab. Hun har fortsat smerter i nakken og
hovedpine s snart hun skal koncentrere sig, kan derfor ikke arbejde. Hvad vil du gere?

Overvejelser: Det drejer sig nok om kronisk piskesmaldssmerterDvs. at hovedskade, nerveskade,
brud eller dislokation skal atkraeftes.

Tiltag:
- Smertestillende
- TERM modellen
- Henv. Til afd. for funktionel lidelse
o Gradueret trening og kognitiv terpai



4) Jonas pa 9 ar har lige skiftet skole, fordi han blev mobbet. Han siger, han er glad for den nye
skole, men han har konstant ondt i hovedet. Han kommer med moderen, der er meget bekymret.
Hvad vil du stille op med ham?

11.  En grundig symptomanamnese med interview af bade barn og forzldre, da specielt bern
yngre end 9-10 ar har svart ved at give en detaljeret symptombeskrivelse. Ved
uoverensstemmelse mellem foraldrerapportering og barnets/den unges egen beskrivelse af
symptomerne, skenner laegen, hvilken information der skal vagtes mest.

- Der skal sporges ind til, hvordan barnet udvikler sig og klarer sig i bernehave eller
skole, om der er megxet sygefraver, og hvordan symptomerne har haft indflydelse pa
barnets funktionsevne.

12. Andre relevante anamnestiske oplysninger vil vere:

- barnets tidlige fysiske og psykiske udvikling og konstitution,

- familieforhold (fx foreldrekonflikter, misbrug, psykisk sygdom, handicappet bror eller
saster),

- aktuelle belastende begivenheder, tab, sygdom og eventuelle skoleproblemer (fx
indleringsproblemer, mobning).

- Eventuel indhentning af supplerende oplysninger, fx fra bernehave/skole om barnets
faglige og sociale funktion og/eller gennemgang af tidligere journalmateriale.

- En Kklinisk vurdering af barnet og observation af forzldre-barn-samspil og
foreldrenes handtering af deres barn.

- En objektiv legemlig undersegelse, inklusive en trivselsvurdering med méling af hgjde
og vagt.

Eventuelt parakliniske undersogelser athaengigt af fund ved ovennavnte punkter. Da de enkelte
symptomer pa en veldefineret somatisk og funktionel lidelse er ensartede, kan det ofte vaere
indiceret at tage folgende blodprever: hematologiske kvantiteter (heemoglobin, trombocytter,
leukocytter), vaesketal (natrium, kalium og kreatinin), levertal, thyreoidea-prover (TSH),
fasereaktanter (CRP/SR) og evt. kreatinin-kinase, safremt klinikken giver mistanke om en
muskelsygdom som differentialdiagnose. Desuden underseges urin for protein og glukose.



