Examination efter lakares allmantjanstgoring
- Skriftligt prov

den 25 maj 2018
tid 9.00 — 14.00

INSTRUKTION

Skrivningen bestdr av fyra fall och har totalt 80 poéng. I varje fall kommer
sjukdomsbild och fakta att tillféras successivt med nya delfrdgor. Den mindre texten
repeterar basinformationen.

Frdgorna behandlar inte bara fakta och laroboksldsningar. Minst lika stor vikt
kommer att laggas vid det kliniska resonemanget. Det racker sdledes inte vid vissa
frdgor att bara redovisa vidtagna atgéarder utan vi vill ocksa att du redovisar dina
skal for valda dtgarder. I frdgornas konstruktion ligger att du maste begransa dina
svar.

(De frdgor som avkraver flera svar t.ex. 4 stycken, kommer endast de forsta 4
svaren att rattas och 6vriga forslag lamnas utan rattning).

Vid rattningen kommer vi att vardera hur du avgransat problemstéllningar i svaret.
Det bor sdledes inte vara for snavt men ej heller for vidlyftigt och omfattande.
Motstridiga eller ovidkommande svar kan medféra podngavdrag. Skrivutrymmet efter
varje delfrdga bor racka.

N&r Du har klickat pd "SPARA OCH GA VIDARE TILL NASTA SIDA" kan Du INTE g8
tillbaka i skrivningen.

Fall 1 20 poang 19 delfrégor
Fall 2 20 poang 16 delfrégor
Fall 3 20 poang 10 delfragor
Fall 4 20 poang 13 delfragor

Toalettbesok fér goras mellan skrivningsfallen. Det finns en tom sida efter varje
avslutat fall som ska ligga 6ppen vid besoket.

Efter alla fall finns en ENKAT som frégekonstruktéren garna ser att Du besvarar. Nar
du ar fardig med provet: Uppmarksamma skrivvakten. Tack fér hjalpen! Vi dnskar
dig LYCKA TILL med skrivningen och hoppas att du skall finna frdgorna relevanta for
den tjanstgoring du genomgatt eller haller pa att avsluta.

NAMNDEN FOR PROV EFTER LAKARES ALLMANTJANSTGORING
Universiteten i Goteborg, Linkoping, Lund, Ume3, Uppsala, Orebro
samt Karolinska Institutet



FALL 1

Du arbetar pa ett lanssjukhus och gar ett pass pad akuten som kvallsjour.

Det gar ett traumalarm och du far hora att en patient har ramlat fran ett traktorslap
och initialt haft ett 13gt blodtryck uppmatt till 100/60 mm Hg, puls 110 och
saturation 97% men ar vaken och pratbar. Han har fatt smartstillande i ambulansen
och klagat dver ont i ryggen och i magen.

Patienten anlander p& en scoop-bér. Det ror sig om en 62-3rig man, tidigare
vasentligen frisk forutom hypertoni och hyperlipidemi. Han ar aldrig tidigare
opererad. Han ar 175 ¢cm 13ng och véger 103 kg.

I anamnesen framkommer att han statt pa ett traktorslap lastat med stora stenar,
som har valt och dér han har slagit i sidan av kroppen mot ett hart underlag.

Du undersoker patienten enligt ATLS och finner att andningsvagarna &r fria, men pé
grund av hans kroppsstorlek ar lungorna svarauskulterade, andningsljuden forefaller
liksidiga. Du ser att han har hudavskrap pa vanster sida av kroppen som stracker sig
frdn revbenen via flanken mot vanster hoft. Buken &r adip6s och svérvéarderad,
Ommar dock vid palpation. Extremiteterna verkar oskadda.

1:1:1 Beskriv kortfattat de olika stegen i traumaundersokningen, enligt
ATLS eller motsvarande, i punktform. (2 p)



Det gar ett traumalarm och du far hora att en patient har ramlat fran ett traktorslap
och initialt haft ett 13gt blodtryck, men ar vaken och pratbar. Han har fatt
smartstillande i ambulansen och klagat éver ont i ryggen och i magen.

Patienten anléander p& en scoop-bér. Det ror sig om en 62-3rig man, tidigare
vasentligen frisk forutom hypertoni och hyperlipidemi. Aldrig tidigare opererad. Han
ar 175 cm ladng och véger 103 kg.

I anamnesen framkommer att han statt pd ett traktorslap lastat med stora stenar,
som har valt och dar han har slagit i sidan av kroppen mot ett hart underlag.

Du undersoker patienten enligt ATLS och finner att andningsvagarna ar fria, och pa
grund av hans kroppsstorlek &r lungorna svarauskulterade, men det later liksidigt
over lungfélten. Du ser att han har hudavskrap pa vanster sida av kroppen som
stracker sig fran revbenen, flanken mot vanster hoft. Buken &r adipds och
svarvarderad, dmmar dock vid palpation. Extremiteterna verkar oskadda.

Under pdgdende undersodkning enligt ATLS som du har fatt lara dig, ABCDE inklusive
stockvandning (log roll), bérjar patienten bli motoriskt orolig och pratar lite
osammanhangande. Du kanner pa radialispulsen som du uppfattar som tunn och
snabb med en frekvens pa 95 slag/min. Sjukskéterskan tar ett blodtryck som visar
90/75 mmHg. Narkoslékare har kommit for att se om du behéver hjalp eftersom
kirurgbakjouren inte hunnit till sjukhuset fran sitt hem.

Du blir tillfrdgad om patienten skall ha vatska.

1:2:1 Resonera hur man tanker vid administrering av vatska i en situation
som ovan med hansyn till risken for ytterligare blodning och vilken vatska
och volym du helst vill ge? Hur vill du da lagga upp planen med
vatsketerapin for de kommande timmarna? (2,5 p)



Patienten anlander p& en scoop-bér. Det ror sig om en 62-3rig man, tidigare
vasentligen frisk forutom hypertoni och hyperlipidemi. Aldrig tidigare opererad. Han
ar 175 cm ladng och vager 103 kg.

I anamnesen framkommer att han statt pa ett traktorsléap lastat med stora stenar,
som har valt och dar han har slagit i sidan av kroppen mot ett hart underlag.

Du undersoker patienten enligt ATLS och finner att andningsvdgarna &r fria och pa
grund av hans kroppsstorlek ar lungorna svarauskulterade, men det Iater liksidigt
over lungfélten. Du ser att han har hudavskrap pa vanster sida av kroppen som
stracker sig fran revbenen, flanken mot vanster hoft. Buken ar adipds och
svarvarderad, 6mmar dock vid palpation. Extremiteterna verkar oskadda.

Du ger patienten en bolusdos med 250 ml Ringer-Acetat dar du tycker att patienten
forbattras ndgot med en puls som palperas fylligare och sjunker i frekvens och du
noterar att blodtrycket stiger ndgot. Han far ytterligare 250 ml och skoterskan
meddelar att blodtrycket nu ar 110/75. Pulsen palperas nu fylligare och
I&ngsammare. Du bestaller helblod och vill hélla patientens blodtryck &t det lagre
hallet for att inte oka riskerna for provocerande blédning (=permissive hypotension).

Skoterskan sdger nu att patienten ser svullen ut 6ver symfysen och da du palperar i
omradet klagar patienten hogljutt. Du tanker pd traumat och misstanker
backenskada.

1:3:1 Vilken blir din omedelbara atgard? (0,5 p)



Patienten anldander p& en scoop-bér. Det ror sig om en 62-3rig man, tidigare
vasentligen frisk forutom hypertoni och hyperlipidemi. Aldrig tidigare opererad. Han
ar 175 cm ladng och vager 103 kg.

I anamnesen framkommer att han statt pd ett traktorslap lastat med stora stenar,
som har valt och dar han har slagit i sidan av kroppen mot ett hart underlag.

Du undersoker patienten enligt ATLS och finner att andningsvdgarna &r fria och pa
grund av hans kroppsstorlek ar lungorna svarauskulterade men det later liksidigt
over lungfélten. Du ser att han har hudavskrap pa vanster sida av kroppen som
stracker sig fran revbenen, flanken mot vanster hoft. Buken ar adipds och
svarvarderad, 6mmar dock vid palpation. Extremiteterna verkar oskadda.

Du satter en backengordel och fér hjélp av ortopedjouren att fa den pa plats.
Vanligast &r att man satter den for hogt om man ar ovan och inte i nivd med
trochanter major, vilket ar den korrekta placeringen.

Patienten ar nu i detta lage cirkulatoriskt stabil med fortsatt blodtryck 3t det lagre
hallet. Narkoslakaren har inte intuberat men sakrat infarter, kopplat syrgas pa
grimma och undrar nu vad som blir din nasta dtgard.

1:4:1 Vilka ytterligare skador bér man misstanka i det har fallet? (1 p)

1:4:2 Resonera hur du snabbast skulle vilja komma vidare med
utredningen avseende eventuella skador. (1 p)



Du misstanker en skada pa backenet och eventuellt dven en inre bukblédning med
skada pa bukorganen. Alternativet skulle kunna vara att utfora en FAST
(ultraljudsundersokning) pad akuten, men réntgenjouren sager att CT-apparaten ar
redo och att ni far komma direkt till rontgenavdelningen, som ligger alldeles i
narheten av akuten.

Din bakjour har nu kommit och ni tréffas pa rontgen dar patienten ligger i CT
maskinen.

Rontgenlakaren sager att det ser ut att finnas fritt blod i buken, framfor allt pd
vanster sida. Vid ndrmare titt ser det ut som att mjalten ar rupturerad och skadan
beskrivs som en grad V skada (enligt American Association for the Surgery of
Trauma Organ Injury Scale (AAST OIS) I-V):

I. Subkapsulart hematom tackande <10 % av mjaltens yta alternativt slitskada i
kapseln med <1 cm vavnadsdjup.

I1. Subkapsulart hematom tackande 10-50 % av mijaltens yta, intraparenkymatdst
hematom <5 cm i diameter alternativt slitskada i kapseln med 1-3 cm vavnadsdjup.

ITI. Subkapsulart hematom tackande >50 % av mjaltens yta, intraparenkymatdst
hematom =5 cm i diameter alternativt laceration med >3 cm vavnadsdjup.

IV. Laceration som involverar segment- eller hiluskarl orsakande devaskularisering
av >25 % av mjalten.
V. Laceration med splittrad mjdlte alternativt skada pa hiluskarl som devaskulariserar

mjalten.

1:5:1 Hur kan man handlagga en mjaltruptur? Namn minst tre olika satt
beroende pa hur allvarlig skadan ar. (1,5 p)



Truncus cocliacus

2%
Arteria renalis
Arteria mesenterica superior :

1:5:2 Du tanker for dig sjalv pa blodférsorjningen infor en eventuell
embolisering (coiling) eller operation, namnge karlen A och C pa bilden.

(1p)



En lindrigare mjaltskada behandlas oftast konservativt (icke operativt) med
kontroller i borjan. En stdrre skada med cirkulatoriskt stabil patient skulle dven
kunna emboliseras (coilas) pa IR-lab (interventionsradiologi). Med en patient som
har svart att halla trycket bér man laparatomera och exstirpera mjalten (operation).
A= a. hepaticus communis, B= a. gastrica sinistra och C= a. lienalis &r grenarna fran
truncus coeliacus avgdende fran bukaorta.

Man hittar inga skelettskador p& backenet, men daremot en 6verfull urinbldsa dar
man misstanker att KAD inte sitter pa ratt plats i urinbldsan. Provsvar (venblod) har
kommit och patienten har ett Hb pa 60, blod kopplas pé plats.

Truncus cocliacus

'.‘_ ;
A 3
Arteria repalis

Arteria mesenterica superior

A= a. hepaticus communis, B= a. gastrica sinistra och C= a. lienalis &r grenarna fran
truncus coeliacus avgdende fran bukaorta.

Man hittar inga skelettskador p& backenet, men déremot en 6verfull urinbldsa dér
man misstanker att KAD inte sitter pd ratt plats i urinbldsan. Provsvar (venblod) har
kommit och patienten har ett Hb pa 60, blod kopplas pa plats.

1:6:1 Vilken skada mdste man utesluta om KAD inte fungerar hos en
traumapatient? (0,5 p)



Man bor missténka en skada pé uretra i forsta hand eftersom det ar viktigt att
urinavledningen fungerar optimalt hos en traumapatient som troligast kommer att
sOvas, opereras och fa vatsketerapi under flera timmar och eventuellt dygn. KAD-
lage och kuffproblem kan ocksd orsaka problem men bor kunna atgardas vid
upptackt. Om en uretraskada foreligger kan man tanka sig en suprapubisk kateter
istallet.

1:7:1 Vid kroppsundersokning, ange 2 forekommande kliniska tecknen pa
uretraskadan du misstanker om en KAD inte fungerar? (1 p)



Vid en uretraskada kan man ha ett hematom i perineum, avvikande palpationsfynd
per rektum och/eller blod fran urethra.

I det har fallet var det ingen uretraskada, men fel p& KAD-kuffen och problemet
dtgardades enkelt pa plats.

Ni valjer att intubera och akut laparatomera patienten d3 han héller trycket daligt
och lampar sig daligt for embolisering (coiling) da resurserna for detta ar
begransade. Mjaltens karl ligeras och mjalten tas bort i sin helhet. Det ser fint ut i
ovrigt i buken som darefter primarsutureras.

Bakjouren dker hem och du blir uppringd efter ett par timmar fran
uppvakningsavdelningen dar de funderar om patienten bor fortsatta med antibiotika
som han fick preoperativt infér bukkirurgin. De undrar dven om patienten skall ha
kvar sin KAD.

1:8:1 Skall patienten ha kvar sin KAD? Resonera kring ditt beslut. (0,5 p)

1:8:2 Vad blir ditt svar angdende antibiotika? Redogor kortfattat. (0,5 p)



KAD bor sitta kvar med tanke pd nyligen genomgdnget trauma och operation, och
avvecklas inte férran patienten mobiliserats. Man kan lattare f6lja urinproduktionen
postoperativt. Antiobiotikaprofylax preoperativt var tankt infor bukkirurgi da det
skulle ha kunnat férekomma tarmskada och behdvs inte langre postoperativt.

1:9:1 Vad bor man tanka pa sikt vad gadller splenektomerade patienter vad
galler framtida infektioner och vilka dtgarder kan behovas? (1 p)



Nar man har opererat bort mjalten bor man ténka pa risken for allvarlig infektion pa
sikt:

OPSI (overwhelming post-splenectomy infection) ar en fulminant livshotande
infektion som forekommer hos splenektomerade patienter.

Alla patienter med aspleni/hypospleni bor erbjudas vaccination mot pneumokocker,
Haemophilus influenzae typ b och meningokocker. Vaccinformuleringen ska vara
anpassad efter dlder, immunfunktion och tidigare genomgéngna vaccinationer. Man
skall @ven vara generds med antibiotikaprofylax.

Du traffar patienten p& vdrdavdelningen nésta dag och han tackar dig for
omhandertagandet p& akutmottagningen. Han har haft ont i sdret under natten och
undrar om det &r normalt. Det finns inga ordinationer fran UVA och skoterskan
undrar vad som ordineras mot smartan.

1:10:1 Beskriv hur du tianker nar du ordinerar smartstillande. (1 p)



Patienten beh6évde morfin enstaka géng forsta dygnet vid behov. Du beddémer att
det racker med att patienten far Paracetamol 1 g x 4 samt NSAID, t.ex. Ibuprofen
400 mg x3. Medicineringen fungerar bra, han ater och dricker utan problem. Magen
har kommit igdng och patienten ar snart fardig for utskrivning.

Han vill dock @ven frdga om ett 12x12 mm stort ytligt krustabelagt sdr han har till
vanster pd brostet, kl 1 ca 3 cm ovan areola. Han sager att han haft det i “ndgra ar”,
och fragar dig "Vet du vad det kan vara for ndgot?”

1:11:1 Namn 2 tankbara diagnoser som du anser mest sannolika? (1 p)

1:11:2 Vilken atgard foresldr du? (1 p)



Bilden forestaller ett basaliom, men skulle aven kunna utgéras av en
skivepitelcancer, vilket dock anamnes och kliniskt fynd talar emot. Det bér excideras
och skickas for PAD. Fardigbehandlat om radikalt exciderat. PAD visade ett
I&gaggressivt basaliom grad 1 och ingen ytterligare atgard kravdes.

Han har @ven en mork flack pd hogra flanken. Vet inte riktigt hur I&nge han har haft
den, men hans fru har tjatat pa att han maste kolla upp det. Den har ibland blott
lite, men ar just nu lakt och gor inte ont.

1:12:1 Vad bor man misstdnka? Ge forslag pa mojliga diagnoser. Ange ett
invasivt och ett icke-invasivt satt att komma narmare diagnos? (2 p)



Bilden skulle kunna férestalla ett malignt melanom, men dven ett benignt eller
dysplastiskt naevus.

Man kan antingen géra som med basaliomet, excidera och skicka fér PAD, eller
skriva en remiss till Hudkliniken fér dermatoskopi (vaxtsatt, farger t.ex. blue veil
sign).

(Ovan; bild fr&n dermatoskopi)

Forandringen i flanken visade sig vara ett 8 mm stort nodulart ulcererande malignt
melanom, Breslow 4 mm, Clark IV. Radikalt exciderat med 3 mm marginal.

1:13:1 P4 vilket satt bor patienten handldggas vidare med tanke pa PAD-
fyndet? (1 p)



PAD fyndet visar pd tvd prognostiskt ogynnsamma faktorer, vaxtdjupet (Breslow
>1,0mm) samt morfologin (nodost med ulceration).

Man gar vidare med att operera med utvidgad excision for att f& battre marginal till
tumoren samt exstirperar sentinel node (SN= portvaktslymfkorteln) for att se om det
finns spridning till denna.

Nar man undersokt PAD finner man ett tumorfritt &rr, men tyvarr pavisades
makrometastasering till sentinel node i héger axill.

1:14:1 Vilken specifik typ av rontgenundersokning, som inte finns pa alla
sjukhus, ar sarskilt lamplig for att kartlagga metastasutbredningen hos en
patient med malignt melanom och som bor géras innan man gar vidare
med en axillutrymning? (0,5p)



Man gor en FDG PET-CT for att kartlagga eventuell generell metastasering.
Undersokningen hos denna patient visar uttalad aktivitet i vanster axill. Man utfér en
axillutrymning och far i PAD-svaret att det finns spridning till 5/18 lymfkortlar.
Patienten gor en uppféljande PET-CT efter 6 manader och har da spridd sjukdom.

1:15:1 Kemoterapi har tyvarr begransad effekt pa malignt melanom. De
senaste dren har det tillkommit andra behandlingar av metastaser. Ge
forslag pa hur man kan behandla spridd melanomsjukdom beroende p3a
metastasutbredning och tumaorbiologi? (0,5 p)



Epilog

Singelmetastaser opereras helst bort. Om férekomst av flera metastaser bedémer
man om dessa gar att operera bort radikalt (resektabilitet). Man stravar sdledes efter
att operera bort “synlig” sjukdom i sd stor utstrackning det bara gar. Vid en BRAF-
mutation kan man dvervaga att ge onkologisk behandling med BRAF-hdmmare.

Immunoterapi finns som alternativ och komplement vid bdde BRAF-negativ och
BRAF-positiv sjukdom.



FALL 2

Du &r legitimerad lakare och vikarie pd en vardcentral. Vardcentralen ligger i ett
samhalle pa 3 000 personer sex mil utanfor en medelstor stad dar det ocksa finns ett
sjukhus med de flesta grundspecialiteter inklusive en psykiatrisk klinik.

En 20-3rig ung kvinna soker pd grund av dngest, sdmnsvarigheter och
sjalvmordstankar. Under ditt samtal med henne framkommer att hon under det
senaste dret ocksa skurit sig pd underarmarna. Hon arbetar nu pa en
hamburgerrestaurang, men har haft svart att klara detta pa grund av problem att
komma i tid till sina arbetspass.

Vid den fortsatta genomgangen av hennes livshistoria framkommer att hon gjorde
abort vid 16 ars 3lder, skolgdngen var problematisk och hon fick inte godkanda
slutbetyg i gymnasiet. Hon bor hemma hos sin mor. Féraldrarna ar skilda sedan flera
&r tillbaka. Hon har en pojkvan, men relationen &r problematisk. Han &r ofta ute med
sina kompisar och dricker alkohol och anvdnder sannolikt ocksd hasch. Patienten har
ocksa sjalv druckit sig berusad ett antal génger tillsammans med pojkvannen. Han
har vid ndgra tillféllen i berusat tillstdnd varit s& hotfull mot henne pé grund av
svartsjuka att hon varit med pd sex for att han skulle lugna ner sig.

Vid besoket ar hon inte s3 latt att intervjua, hon hoppar ofta dver till ett nytt
samtalsamne utan att tala fardigt. Hon ger ett allmant oroligt intryck och du
uppfattar hennes sinnesstémning som ndgot sankt. Hon har svart att forklara varfor
hon skar sig.

2:1:1 Ange 3 tankbara bakomliggande psykiatriska diagnoser som skulle
kunna vara forenliga med patientens beskrivning. For ett
differentialdiagnostiskt resonemang. (2,5 p)



Du &r legitimerad lakare och vikarie pd en vardcentral. Vardcentralen ligger i ett
samhdlle pd 3 000 personer sex mil utanfor en medelstor stad dar det ocksa finns ett
sjukhus med de flesta grundspecialiteter inklusive en psykiatrisk klinik.

En 20-3rig ung kvinna soker pd grund av dngest, sdmnsvarigheter och
sjalvmordstankar. Under ditt samtal med henne framkommer att hon under det
senaste dret ocksa skurit sig pd underarmarna. Hon arbetar nu pd en
hamburgerrestaurang, men har haft svart att klara detta pa grund av problem att
komma i tid till sina arbetspass.

Vid den fortsatta genomgangen av hennes livshistoria framkommer att hon gjorde
abort vid 16 ars dlder, skolgangen var problematisk och hon fick inte godkanda
slutbetyg i gymnasiet. Hon bor hemma hos sin mor. Foraldrarna &r skilda sedan flera
ar tillbaka. Hon har en pojkvan, men relationen ar problematisk. Han &r ofta ute med
sina kompisar och dricker alkohol och anvdnder sannolikt ocksd hasch. Patienten har
ocksa sjalv druckit sig berusad ett antal génger tillsammans med pojkvannen. Han
har vid négra tillfallen i berusat tillstand varit sa hotfull mot henne pad grund av
svartsjuka att hon varit med pd sex for att han skulle lugna ner sig.

Vid besoket ar hon inte sa latt att intervjua, hon hoppar ofta over till ett nytt
samtalsamne utan att tala fardigt. Hon ger ett allmant oroligt intryck och du
uppfattar hennes sinnesstémning som ndgot sankt. Hon har svart att forklara varfor
hon skar sig.

Du uppfattar att patientens problematik ar ganska komplicerad och att hon behdver
mycket stod. Det kan handla om en personlighetsstérning av ndgot slag, till exempel
borderline-problematik, ndgot dngesttillstand, ADHD eller missbruksproblematik.

Under samtalet framkommer att patienten egentligen stker for att hon vill f& ndgot
lugnande och ndgot att sova pa.

2:2:1 Resonera hur du stiller dig till 5nskemalet om lugnande respektive
somnmedel. (1 p)



Du uppfattar att patientens problematik ar ganska komplicerad och att hon behdver
mycket stod. Det kan handla om en personlighetsstérning av ndgot slag, till exempel
borderline-problematik, ndgot dngesttillstand, ADHD eller missbruksproblematik.

Under samtalet framkommer att patienten egentligen soker for att hon vill fa ndgot
lugnande och ndgot att sova pa.

For att kunna ta stallning till 6nskemélet om lakemedel behdver du veta mer om
hennes problematik.

Du ser till att hon far en direkt kontakt med en KBT-terapeut pa halsocentralen.
Patienten traffar terapeuten efter ndgra dagar, och ni diskuterar sedan tillsammans
den fortsatta handlaggningen. Ni ar éverens om att patienten behdver en mera
l&ngsiktig kontakt och fortsatt utredning. Ni misstanker bland annat att hon skulle
kunna ha en ADHD-problematik. Ni remitterar henne darfor till den
ungdomsmottagning som finns vid den psykiatriska kliniken, men eftersom det ar en
viss vantetid for att komma dit, fortsatter ni att behdlla kontakten med patienten,
framfor allt via terapeuten.

Efter ett par besok hos terapeuten dterkommer patienten med sitt dnskemal om
ndgot att sova pa och for att mota hennes uttryckta behov skriver du nu ut en I3g
dos av Atarax som lugnande och som hon ocksa kan ta pa kvéllen for att sova.

2:3:1 Namn fyra viktiga suicidriskfaktorer du behover kartlagga for att
kunna gora en valgrundad suicidriskbedémning. (2 p)



En 20-3rig ung kvinna soker pd grund av dngest, somnsvarigheter och
sjalvmordstankar. Under ditt samtal med henne framkommer att hon under det
senaste dret ocksa skurit sig pd underarmarna. Hon arbetar nu pa en
hamburgerrestaurang, men har haft svart att klara detta pa grund av problem att
komma i tid till sina arbetspass.

Vid den fortsatta genomgdngen av hennes livshistoria framkommer att hon gjorde
abort vid 16 ars dlder, skolgangen var problematisk och hon fick inte godkénda
slutbetyg i gymnasiet. Hon bor hemma hos sin mor. Foéraldrarna ar skilda sedan flera
ar tillbaka. Hon har en pojkvan, men relationen &r problematisk. Han &r ofta ute med
sina kompisar och dricker alkohol och anvédnder sannolikt ocksd hasch. Patienten har
ocksa sjalv druckit sig berusad ett antal génger tillsammans med pojkvannen. Han
har vid ndgra tillfallen i berusat tillstdnd varit sd hotfull mot henne pa grund av
svartsjuka att hon varit med pd sex for att han skulle lugna ner sig.

Vid besoket ar hon inte sd latt att intervjua, hon hoppar ofta 6ver till ett nytt
samtalsamne utan att tala fardigt. Hon ger ett allmant oroligt intryck och du
uppfattar hennes sinnesstamning som ndgot sankt. Hon har svart att forklara varfor
hon skar sig.

Du kompletterar med mera information om hennes suicidtankar, hur ofta, i vilket
sammanhang brukar de komma och vad gér hon nar de kommer? Har hon gjort
ndgot suicidforsok tidigare? Har hon haft mera konkreta planer pd hur hon skulle
gora for att ta sitt liv? Du bedoémer suicidrisken som ndgot forhojd, men inte akut
eftersom hon fatt en samtalskontakt och dven blivit remitterad till
ungdomsmottagningen.

2:4:1 Vad ar det i hennes sjukhistoria som gor att det skulle kunna handla
om en ADHD-problematik? Ange ndgra kardinalsymtom som kravs for att
kunna stadlla en ADHD-diagnos. (1,5 p)



For ADHD-diagnos kravs symtom pd uppmarksamhetsstorning,
koncentrationssvérigheter och hyperaktivitet och att problemen borjar tidigt i
barnadren och att dessa leder till patagliga problem i livet med funktionsnedséttning
i skola och arbete. Allt detta stammer med patientens anamnes.

Nasta patient som kommer till dig ér en 63-3rig underskoterska soker pd grund av
somnproblem, viktnedgang, oro och koncentrationssvarigheter. Maken har forsokt
forma henne att sdka ldkare under den senaste ménaden eftersom han blivit
alltmera orolig for hustruns tillstdnd. Hon har fortsatt arbeta trots att hon har stora
svdrigheter att klara sina arbetsuppgifter, framfor allt pd grund av trétthet och
koncentrationssvarigheter.

Maken berattar att det hela bdrjade sedan en vuxen dotter till patienten i ett tidigare
forhdllande dott i en trafikolycka for ett 3r sedan. Patientens forhallande till dottern
har inte varit sarskilt ndra. Dottern har bott i Norge i 10 3r och kontakten har varit
mycket sporadisk.

I status noterar du en kvinna med dldersadekvat utseende som ger en avvaktande
kontakt. Grundstamningen ar klart sankt. Hon &r tystldten och svarar inte sarskilt
utforligt pd dina frdgor om hennes livssituation. Hon fornekar sjalvmordstankar.

2:5:1 For ett psykiatriskt differentialdiagnostiskt resonemang som kan
forklara patientens symtom. Namn 2 tankbara psykiatriska diagnoser.
Motivera dina forslag. (2 p)



Nasta patient som kommer till dig ér en 63-3rig underskoterska soker pd grund av
somnproblem, viktnedgdng, oro och koncentrationssvarigheter. Maken har forsokt
forma henne att soka ldkare under den senaste manaden eftersom han blivit
alltmera orolig for hustruns tillstdnd. Hon har fortsatt arbeta trots att hon har stora
svarigheter att klara sina arbetsuppgifter, framfor allt pa grund av trétthet och
koncentrationssvarigheter.

Maken berattar att det hela borjade sedan en vuxen dotter till patienten i ett tidigare
forhallande dott i en trafikolycka for ett ar sedan. Patientens forhallande till dottern
har inte varit sarskilt ndra. Dottern har bott i Norge i 10 ar och kontakten har varit
mycket sporadisk.

I status noterar du en kvinna med dldersadekvat utseende som ger en avvaktande
kontakt. Grundstamningen &r klart sankt. Hon &r tystldten och svarar inte sarskilt
utforligt pd dina frdgor om hennes livssituation. Hon fornekar sjalvmordstankar.

Tillstandet skulle kunna vara en fordréjd sorgereaktion eller en begynnande
demensutveckling, men det mesta talar anda for att det handlar om en djup
depression.

2:6:1 Du vill utesluta mojliga somatiska forhallanden som kan bidra till
patientens problem. Vilka prover ordinerar Du? Motivera. (1 p)



Du uppfattar tillstdndet som en depression sannolikt utvecklad utifrdn en
komplicerad sorgereaktion. Du har uteslutit mojliga somatiska tillstdnd som kan ha
bidragit till hennes problem, exempelvis anemi, hypotyreos ellerhyperkalcemi.

Du sjukskrev patienten for ett depressivt syndrom och forskrev ett SSRI-preparat
som antidepressivum samt zopiklon som sémnmedel. Hon far en 3terbesokstid efter
tva veckor, men patienten och hennes make uppmanas hora av sig per telefon om
situationen pa nagot satt forvarras. Hon far ocksd kontakt med en kurator pd
vardcentralen, som &r utbildad KBT-terapeut.

2:7:1 Motivera dina val av antidepressivum (SSRI-preparat) respektive
somnmedel (zopiklon) i detta fall. Ge forslag pa alternativ medicinering
och motivera valen. (1,5 p)



Du valde ett SSRI-preparat som forstahandsmedel. Ett alternativt medel kunde vara
mirtazapin, som ar ett antidepressivum med méttliga biverkningar. Det brukar bidra
till en forbattrad somn och patienterna brukar ocksd ga upp i vikt, vilket i detta fall
snarast skulle vara positivt. Zopiklon ar ett beprévat sémnmedel och du bedémer
risken for att utveckla ett beroende som mycket liten i detta fall.

Vid dterbesoket efter tvd veckor har patientens tillstdnd snarast férsamrats. Hon har
sagt till maken vid flera tillfallen att hon inte borde leva, att hon ar vardelds, att hon
inte kommer att kunna aterga i sitt arbete. Patienten har besokt kuratorn vid ett par
tillfallen, men tycker det kdnns meningslost att fortsatta kontakten. Patienten
bejakar nu att hon har tankar pa att livet inte &r vart att leva. Hon ter sig nu
patagligt psykomotoriskt hammad. Du vill remittera henne akut till psykiatriska
kliniken p& sjukhuset, men hon vill inte, utan vill 3ka hem och fortséatta sin
medicinering hemma.

2:8:1 Vilka alternativ har du nu for den fortsatta handlaggningen? (1 p)



Patienten har ju snarast forsamrats och nu har det tillkommit uttalad livsleda och
psykomotorisk hdmning varfér du rekommenderar inneliggande vérd pa psyk
kliniken.

Du dvervagde att skriva vardintyg for tvdngsvard, men patienten lat sig till slut
Overtalas att dka in till psykakuten tillsammans med maken.

2:9:1 Vad i patientens tillstand skulle kunna motivera tvangsvard enligt
LPT? (1 p)



For att tvangsvard ska kunna motiveras enligt LPT krdvs allvarlig psykisk stérning,
att inneliggande dygnetruntvadrd &r nddvandig samt att patientens motsatter sig
erbjuden vard.

Patienten lider av en allvarlig psykisk stérning. Hon motsatte sig till en bdrjan
inneliggande vard, som du bedomer nédvandig och det finns ocksa en pataglig
suicidrisk. Allt detta motiverar heldygnsvard. Som intygsskrivande |dkare racker det
att du bedomer att det finns “sannolika skal” for att forutsattningarna for vard ar
uppfyllda.

2:10:1 Kognitiv beteendeterapi (KBT) har blivit en mycket vanlig
psykoterapiform pa senare ar. Ange tre karaktéaristiska inslag i KBT-
behandling. (1,5 p)



Kognitiv psykoterapi finns i flera olika former, men gemensamt ar att terapeuten
fokuserar pd att forandra patientens tankeménster. Patienten far ofta hemuppgifter
och terapeuten diskuterar konkreta satt att hantera negativa tankar och beteenden.
Men i detta fall var nog patienten for dalig for att kunna tillgodogora sig en KBT-
terapi.

Patienten kommer pd dterbesok efter cirka sex veckor for uppfdljning av ett latt
forhojt blodtryck, som man konstaterade pa psykiatriska kliniken. Efter ndgra dagars
observation pa psyk kliniken hade man inlett ECT-behandling som hade god effekt.
Efter dtta behandlingar hade patienten i stort sett blivit dterstalld fran sin
depression. Hon fick ocksd kontakt med en psykoterapeut med psykodynamisk
inriktning. Hon star pd mirtazapin till natten och sover nu bra.

2:11:1 Vad ar det i ECT-behandlingen som maste utvecklas for att
behandlingen ska fa effekt? (0,5 p)



For att fa onskvard antidepressiv effekt av ECT mdste patienten utveckla ett
generaliserat epileptiskt anfall.

2:12:1 Vilken ar den vanligaste biverkan vid ECT-behandling? (0,5 p)



En 6vergdende minnesstorning ar den vanligaste biverkan till ECT.
3K 3K 5K 3K 3K K 3k 5K 3k 3K 5K 3k 3K 3k 3k 5K K 3K 3k 3k 5K 3K 3K 5K 3k 5k K 3K 5k 3k 5K 3k 3K 5k K 3K 3k 3k 5K 3k 3K 5k 3k ok 3k K 5k sk ok 3k K ok sk ok ki kK kK sk kk >k

Ny patient.

En 46-3rig socialsekreterare soker pd grund av upplevd stress pa arbetet. Han har
sjukskrivit sig sjalv, orkar inte langre med sitt arbete. Han har stora
somnsvarigheter, svart att somna in och vaknar flera gédnger per natt. Han har gatt
ner flera kilo i vikt och gar med mer eller mindre standig dngest sedan ndgra veckor
tillbaka. Han har ocksd svart att koncentrera sig.

Problematiken har accelererat sedan han ocksa fatt ansvar for ensamkommande
flyktingungdomar i kommunen. Han upplever sitt arbete som mer eller mindre
omojligt att ordna med boende, skolgdng m.m. Patienten har ocksd haft ett
chefsuppdrag det senaste dret och det har varit en del konflikter pa arbetsplatsen
som ocksd bidragit till att han inte langre orkar med att arbeta. Patienten ger en god
bdde formell och emotionell kontakt, men du uppfattar grundstamningen som nagot
sankt.

2:13:1 For ett differentialdiagnostiskt resonemang kring patientens
problematik. (1,5 p)



En 46-3rig socialsekreterare soker pd grund av upplevd stress pa arbetet. Han har
sjukskrivit sig sjalv, orkar inte ldngre med sitt arbete. Han har stora
somnsvarigheter, svart att somna in och vaknar flera gadnger per natt. Han har gatt
ner flera kilo i vikt och gar med mer eller mindre standig dngest sedan ndgra veckor
tillbaka. Han har ocksd svart att koncentrera sig.

Problematiken har accelererat sedan han ocksa fatt ansvar for ensamkommande
flyktingungdomar i kommunen. Han upplever sitt arbete som mer eller mindre
omojligt att ordna med boende, skolgdng m.m. Patienten har ocksd haft ett
chefsuppdrag det senaste dret och det har varit en del konflikter pd arbetsplatsen
som ocksd bidragit till att han inte langre orkar med att arbeta. Patienten ger en god
bdde formell och emotionell kontakt, men du uppfattar grundstamningen som nagot
sankt.

Du bedobmer att det handlar om en akut stressreaktion, men utesluter inte att det
ocksa kan handla om en depressiv reaktion.

2:14:1 Vilka dtgarder vidtar du? (1 p)



Du har tagit en utférlig anamnes, tidigare sjukhistoria, social situation och de
aktuella arbetsférhdllandena. Han dricker endast lattdl till mat ibland och férnekar
sjalvmordstankar. Du har gjort en somatisk undersdkning samt tagit en del prover
inklusive EKG. Du beddmer att det handlar om en stressreaktion och sjukskriver
honom en manad. Du kan dock inte utesluta att det ocksd kan handla om en
depressiv reaktion, och darfor diskuterar du aven sémnmedel och eventuell
antidepressiv medicinering. Patienten ar inte intresserad av detta utan réknar med
att kunna atergd i arbete efter en tids vila.

Vid dterbesok efter tva veckor har han fortsatt samma besvéar och det &r uppenbart
att han behdver en langre sjukskrivning. Patienten @r numera intresserad av
medikamentell behandling. Du hade garna velat remittera ocksa den har patienten
till den KBT-terapeut som ni har pd halsocentralen, men hon ar nu valdigt upptagen
och du far sjalv folja upp patienten.

2:15:1 Hur gdr du vidare med diagnostiseringen av patientens tillstdnd?
(0,5 p)



Du kompletterar din anamnes med hjalp av ett diagnosinstrument, exempelvis MINI
och din samlade bedémning blir d& att patienten lider av ett depressivt syndrom.

2:16:1 Ge forslag till lamplig medicinering och hur du tanker folja upp
fallet. (1 p)



Epilog
Du kompletterar din anamnes med hjalp av ett diagnosinstrument, exempelvis MINI
och din samlade bedémning blir da att patienten lider av ett depressivt syndrom.

Du satter in ett SSRI-preparat med effekt bdde mot angest och mot depression samt
ett somnmedel som inte har sa stor beroendepotential. Du tanker folja upp patienten
var fjortonde dag framdver och utvardera effekt av medicinering samt f6lja upp
kontakten med arbetsplatsen. Du har ocksa rekommenderat honom regelbunden
fysisk aktivitet.



FALL 3

En 64-3rig kvinna inkommer i ambulans till sjukhusets akutmottagning med anamnes
pa feber i 5 dagar, cirka 38,5°C och hosta. Hon fornekar bréstsmartor. Du &r
medicinjour och undersoker patienten.

I inkomststatus noterar du bland annat féljande.

AT: Ser trott ut och svarar fdordigt. Perifert varm. Andningsfrekvens 22/min. Lattare
underbenssvullnad bilateralt.

Hjarta: Regelbunden rytm. Snabb, ndgot tunn puls, cirka 120/min. Blodtryck: 120/80
mmHg.

Lungor: Hypersonor perkussionston, svaga bronkiella andningsljud och enstaka
rassel dver vanster lungbas.

Medféljande make berattar att hustrun har rékt sedan 20-3ars dlder och sedan lang
tid tillbaka haft hosta som nu forvéarrats senaste veckan. Hon har ocksd minskat
nastan 10 kg i vikt de senaste dren.

3:1:1 Vilka diagnoser som kraver akut atgard mdste du utesluta? (2 p)
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Du kan, trots EKG med sinustakykardi och utan andra patologiska férandringar, inte
helt utesluta hjartrelaterad sjukdom, men 6vriga diagnoser, som kréver akut dtgard,
som pneumoni eller KOL exacerbation, finns ocksa med i dina 6vervaganden.

3:3:1 Hur gar du nu vidare med utredningen? (2 p)



Du bestallde rutinblodprover med CRP och hjartskademarkérer samt
saturationsmatning. Du tog sjalv en arteriell blodgas och skrev remiss for akut
lungréntgen.

Svar kommer snabbt p& blodproverna med féljande resultat:
Hb 140 g/I, LPK 14,3, CRP 220 mg/I, troponin 18 ng/l. Saturation 80%, pO2 5.2 kPa,
pCO2 10,4 kPa, BE +2,5, s-laktat 2,8 mmol/I (ref. varde 0,5-2,2) och pH 7,25.

3:4:1 Hur tolkar du provsvaren? (2 p)



Provsvaren talar for en akut respiratorisk andningssvikt pa basen av en akut
luftvagsinfektion. Det ndgot forhdjda troponinvardet kan mest sannolikt forklaras av
att patienten ar hypoxisk och infekterad. Nu har hon pd grund av paverkat
allméanstatus och dalig saturation forts till intensivvdrdsavdelningen. Lungréntgen
"bedside” visar ett diffust avgransat basalt infiltrat i vanster lunga.

3:5:1 Vilken patogen ar vanligast som orsak till en samhallsforvarvad
pneumoni och vilket ar lampligt antibiotikaval till denna patient? (1 p)



Efter 3 dagars vérd for en odlingsverifierad pneumokockorsakad pneumoni, dar
patienten pa IVA bland annat behandlats med andningsunderstod i respirator,
intravends antibiotika (bensyl-pc) och bronkvidgande lakemedel, ar hon betydligt
forbattrad och kan 6verforas till medicinsk vardavdelning. Efter ytterligare ett antal
dagar ar hon uppegdende och borjar sjalv prata om att dka hem.

En utvidgad anamnes, dar du ocksd tar upp samsjuklighet, avsl6jar att hon sedan
nagra ar tillbaka har tilltagande dyspné vid anstrangning och tidvis produktiv hosta.
Innan utskrivningen maste du darfor inleda en utredning av hennes misstankta
obstruktiva lungsjukdom.

3:6:1 Vilken undersokning kravs for att stdilla diagnosen kroniskt
obstruktiv lungsjukdom (KOL)? (1 p)



Du remitterar patienten fér en spirometri med reversibilitetstest.

Flow [L/s] F/V ex oy = e
- 2‘,
10-
!
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e 3 4 5 6 7 8
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10-
F/Vin
Normvarde Fore *Norm Efter $Norm Diff
Datum 17=-09-26 17-09-
Tid 09:12:31 09:49:
Substans
Dos == S
FVC (L] 2.45 2.97 121 2.94 120 -0
FEV 1 [L] 2.03 0.77 38 0.85 42 0
FEV 1 % VC MAX (%) 75.04 26.05 35 28.98 39 2
FIV1l % FVC (%] 96.03 93.98 -2
PEF [L/s] 5.69 1.63 29 2.23 39 0
FEF 75 [L/s] 0.18 0.19 0
FEF 50 (L/s] 0.27 0.30 0
FEF 25 [L/s] 0.52 0.60 0
MFEF 75/25 [L/s] 0.27 0.28 0

3:7:1 Tolka hennes spirometri (bifogas) och diskutera graden av obstruktivitet

utifran resultatet. (3 p)
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Efter spirometriundersdkningen informerar du patienten om att hon har KOL.

3:8:1 Forutom spirometriresultatet, hur skall du ytterligare vardera
sjukdomens svarighetsgrad infor valet av farmakologisk behandling? (2 p)



Patienten fick besvara frageformuldren CAT och mMRC for en symtomvardering av
KOL, sd att du nu kan goéra en stadieindelning av sjukdomen enligt GOLD A-D. Med
resultatet som bakgrund och da patienten tidigare ar obehandlad forskriver du i
forsta hand ett preparat ur gruppen LAMA (l&ngverkande
muskarinreceptorantagonister).

3:9:1 Utifran patientens situation, vilka icke farmakologiska atgarder bor
du nu foresld? (3 p)



Du forklarar att den viktigaste atgarden for att forbattra hennes tillstédnd ar ett
absolut rokstopp. Dietistkontakt for nutritionsrad och viktkontroll &r sarskilt viktig da
patienten minskat nastan 10 kg i vikt de senaste aren. I tillagg kommer hon att fa
vaccination mot influensa och pneumokocker. Mycket viktigt ér ocksd kontakt med
fysioterapeut for instruktion om fysisk aktivitet och traning, samt kontinuerlig
patientutbildning och kontroll av Ilakemedelsbehandlingen hos KOL-skdterska.

Du planerar nu ett uppféljande lakarbesdk fér denna patient 6-8 veckor efter
vardtillfallet.

3:10:1 Vilka kliniska undersokningar planerar du att gora vid dterbesoket
och varfor? (3 p)



Epilog:

Vid uppféljningen efter 6-8 veckor efter pneumonin och KOL diagnosen gjordes en
lungréntgen som kontroll efter pneumonibehandlingen och for att utesluta
lungcancer, en ny spirometri for att vardera lungfunktionen i stabil fas, samt en ny
saturationsmatning och en arteriell blodgas. Det togs ocksa rutinblodprover med CRP
och gjordes en ny utvardering av symtom med CAT och/eller mMRC-
fradgeformularen.

KOL &r en sjukdom som Okar dramatiskt globalt. For personer mellan 45 och 65 ar ar
prevalensen i Sverige ca 10 %, och den dkar med stigande alder.

Den kroniska obstruktiviteten beror pd en kombination av bronkiolit och emfysem
och utvecklas smygande. Patienten upplever darfor inte sina andningsproblem s3
pdtagliga att sjukvardskontakt tas, och nar detta s& smaningom sker, kan det vara
till exempel en nedre luftvagsinfektion som leder till Iakarkontakten. Ibland ar
lungfunktionen d& redan halverad eller sémre. Det ar sdledes en stor
underdiagnostik av KOL.

Den viktigaste orsaken till KOL &r rokning, dven passiv sddan. Mer an hélften av
rokare utvecklar spirometriférandringar som vid KOL. Andra orsaker som kan
namnas ar yrkesmassig exponering for luftvagsirriterande amnen och exponering for
gaser vid forbranning av biobranslen. Prematuritet och luftvagsinfektioner i
barndomen, bronkiell hyperreaktivitet och atopi kan ocksd vara bakomliggande
riskfaktorer.

Symtomen bestdr av andningsbesvar som kan vara latta eller ringa i borjan och efter
en tid upptréda vid anstrdngning. Vid svar KOL har patienten andningsbesvar dven i
vila. Hosta, slem, pip och vasningar i brostet besvarar nastan alltid patienten.
Cyanos och perifera 6dem kan ocksd observeras.

Sjukdomens svédrighetsgrad bedoms genom den spirometriska klassifikationen, och
svaren pd symtomfrageformuldr som t. ex CAT och mMRC, men ocksa utifran
exacerbationsfrekvensen.

Differentialdiagnoserna ar flera: Astma, bronkiektasier, bronkiolitis obliterans,
infektion och hjartsvikt.

Samsjuklighet ar vanligt, till exempel hjart- karlsjukdom (ca 50 %), astma,
lungcancer, osteoporos, uttalad avmagring, angest, depression och kognitiv svikt.

Spirometri ar basen i utredningen av KOL och maste alltid utféras. Kvoten FEV1/FVC
skall vara <0,7 for att diagnosen skall kunna stéllas - efter reversibilitetstest med
bronkvidgande ldkemedel. Lungréntgen kan visa hyperinflation och tunnformad
thorax. Hypoxi och retention av koldioxid ses hos en del och hdgt Hb (polycytemi)
kan forekomma. Alfa-1-antitrypsinbestdmning ar viktig vid KOL-symtom hos yngre.
Vad géller behandlingen sa &r ett absolut rokstopp hos rokare den viktigaste
dtgarden for att hejda sjukdomsprocessen. Vaccination mot influensa och
pneumokocker skall goras.

Den farmakologiska underhéllsbehandlingen beror pa sjukdomens svérighetsgrad
dar spirometri, svaren pa frageformuldren samt antalet, och svérighetsgraden av
exacerbationer far styra valet av lakemedel. Nutritionskontroll, fysisk aktivitet och



traning under ledning av fysioterapeut liksom patientutbildning ar mycket viktigt, och
patienten bor behandlas i en interprofessionell samverkan. Vidare ska eventuell
samsjuklighet bedémas.



FALL 4

Du arbetar som underldkare vid en vardcentral. Denna dag i mitten av augusti borjar
du arbetsdagen med telefontid.

Peter, 21 &r, ringer med begdran om att f en ny kur antibiotika eftersom den
klamydiainfektion han fick behandling for en manad tidigare inte blivit bra.

4:1:1 Hur svarar du Peter? (2 p)



Svaret till Peter blev att ny antibiotikakur inte kan skrivas ut utan vidare.
Sjukhistorien maste kompletteras, t.ex. aktuella symtom, hur tabletterna togs under
antibiotikakuren, om tabletterna ev. delades med partner, sexualanamnes under och
efter kuren (ev. obehandlad partner, ev. dtersmitta),

Prov avseende klamydia bér tas om, kompletterad med provtagning avseende
ytterligare tankbar smitta, t.ex. mykoplasma genitalium och/eller gonorré, om dessa
prover inte blev analyserade vid forsta besoket.

Fornyad provtagning av klamydia ska gdras tidigast 4 veckor efter behandlingsstart,
p.g.a. ofta kvarvarande DNA-rester under denna tid.

Efter telefontiden tar din mottagning vid. Forsta patienten &r Urban, 44 ar, som
kommer for kontroll av tablettbehandlad hypertoni. Nar du hunnit mata blodtrycket
konstaterar du att medelvardet av tvd matningar var 188/106 mm Hg, lika i bada
armar, matt sittande efter 15 minuters vila. Din beddémning blir att hans blodtryck ar
forhojt.

Urban, som jobbar som IT-tekniker, har sedan manga &r varit kraftigt Gverviktig
vilket han senaste dren forsokt dtgarda genom att styrketrana, uppvisar garna med
stolthet sin kraftiga bicepsmuskulatur. Urban berattar att han markt att
blodtrycksvardena varierat en hel del nar han anvant olika blodtrycksmatare.

Din forsta atgéard blir att titta tillbaka i journalen pa tidigare méatvarden. Du finner att
blodtrycket vid de tre ndrmaste foregdende méatningarna 1&g p& 135/88, 178/105,
140/85 (sistnamnda uppmatt for 3 mdnader sedan) mm Hg.

4:2:1 Namn 4 vanliga orsaker till svangande blodtryck mellan olika
matningar? (2 p)



Vanliga orsaker till svangande blodtrycksvarden ar: varierande féljsamhet till
ordinerad lakemedelsbehandling for blodtrycket, variabel stressniva,
missbruks/abstinensproblematik (t ex periodvis alkoholmissbruk), vitrockshypertoni,
olika matteknik hos olika personer som mater, anvandande av handledsmatare,
omvaxlande anvandning av 12 och 15 cm-matare hos individ med kraftiga dverarmar
samt somnapné med variabel obstruktion.

Nasta patient som kommer pa mottagningen &r Ulla, 48 ar, som ocksa kommer for
uppfoéljning av blodtrycket. Eftersom du vill vara val férberedd infér patientmotet
tanker du innan du traffar Ulla igenom vad som bdr tas upp vid en sedvanlig
blodtryckskontroll (i likhet med vad du gor infor kontroller av diabetespatienter).

Nasta patient som kommer pd mottagningen &r Ulla, 48 3r, som ocksd kommer for
uppfoéljning av blodtrycket. Eftersom du vill vara val férberedd infor patientmotet
tanker du innan du traffar Ulla igenom vad som bér tas upp vid en sedvanlig
blodtryckskontroll (i likhet med vad du gdér infér kontroller av diabetespatienter).

4:3:1 Efter inledningsfraserna fortsatter du konsultationen med att ta upp
omraden av betydelse gallande Ullas blodtryckssjukdom. Namn 4 viktiga
anamnestiska frdigeomraden att belysa under ett dterbesok for kontroll av
hypertoni. (2 p)



Vid ett dterbesok for sedvanlig blodtryckskontroll i primarvérden bor foljande
belysas:

Symtom pd hoga eller Idga blodtryck (huvudvark, yrsel, ortostatism), aktuell
stressniva, levnadsvanor (tobak, alkohol, fysisk aktivitet, kost), foljsamhet
(compliance) och eventuella biverkningar till blodtrycksmedicinering, tecken till
organskada sekundar till hypertonin sdsom nedsatt kardiell funktionsformaga
(utveckling av hjartsvikt) och eventuella ischemiska symtom.

Det har varit svart att fa god kontroll pd Ullas blodtryck. Hon har férutom blodtrycket
tidigare vasentligen varit frisk, har t ex inte haft ndgra problem med hjartat och har
inte diabetes eller kénd njursjukdom. Att Ullas blodtryck var hogt upptacktes da hon
sokte for 8 manader sedan for klimakteriella besvar i form av svettningar och
blodvallningar. Blodtrycket I&g da pd 170/100 mm Hg. Ulla hade sjélv inte mérkt
ndgot av sitt blodtryck. Efter 2 kontrollmatningar, da blodtrycksvérdena I&g tamligen
konstanta pa samma nivd, gavs levnadsvanerdd och insattes lakemedelsbehandling
med T. Enalapril i successivt stigande dos till 20 mg 1x1. Trots detta fortsatter
blodtrycket att ligga kvar pd i stort sett samma nivd, 168/98 mm Hg.

4:4:1 Trots att den insatta lakemedelsbehandlingen varit adekvat har
blodtrycket inte gatt ned tillrackligt.

Namn 3 kliniskt relevanta tankbara bakomliggande orsaker till att
blodtrycksvarden inte gar ned som onskvart (férutom bristande
foljsamhet till likemedelsbehandling, vitrockshypertoni,
missbruksproblematik och sémnapné). (1,5 p)



Nasta patient som kommer pa mottagningen &r Ulla, 48 ar. Hon kommer ocksa for
uppf6ljning av blodtrycket, som varit svért att fa kontroll pa. Hon har tidigare inte
varit sjuk, har t ex inte haft ndgra problem med hjartat och har inte diabetes eller
kénd njursjukdom. Att Ullas blodtryck var hogt upptacktes dé hon sokte for 8
manader sedan for klimakteriella besvar i form av svettningar och blodvallningar.
Blodtrycket 1dg pa 170/100 mm Hg. Ulla hade sjalv inte markt ndgot av sitt
blodtryck. Efter 2 kontrollmatningar, dd blodtrycksvardena 13g tamligen konstanta pa
samma niva, insattes forutom levnadsvanerdd lakemedelsbehandling med T.
Enalapril i successivt stigande dos till 20 mg 1x1. Trots detta ligger blodtrycket kvar
pd i stort sett samma nivd, 168/98 mm Hg.

Den vanligaste orsaken till att blodtrycket inte gar ned som forvantat (férutom
bristande féljsamhet till aktuell Iakemedelsbehandling) ar otillracklig
lakemedelsbehandling, det vill sdga behov av ytterligare blodtryckssankande
lakemedel.

Ifall blodtrycket inte gatt ned som forvantat efter det att tre olika antihypertensiva
preparat frén olika lakemedelsgrupper insatts bor sekundar hypertoni (primar
hyperaldosteronism, primar hyperparathyroidism, Cushings syndrom, renovaskular
sjukdom t.ex. njurartarstenos eller renoparenkymal sjukdom som diabetesnefropati
eller nefrit) évervagas.

HOg lakritskonsumtion har ocksa beskrivits som orsak till terapiresistent hypertoni.
Feokromocytom, som ofta fatt en framskjuten position i larobocker eller medicinska
tidskrifter, ar sallsynt.

Ulla har tolererat T. Enalapril 20 mg 1x1 val.

I status noteras normalfynd vad galler hjarta och lungor, och inga ankelédem, men
blodtrycket ar i dverkant, 168/98 mm Hg.

Vid senaste kontroll togs blodprover med féljande svar:

Hb 124 g/L, P-Glucos, icke-fastande 6,5 mmol/L, P-Natrium 142 g/L (ref 137 — 145
mmol/L), P-Kalium 5,1 g/L (ref 3,5 — 4,4 mmol/L), P-Kreatinin 84 mmol/L, eGFR 65
ml/min.

4:5:1 Du Overvager att justera Ullas lakemedelsbehandling for hennes
blodtryck. Ge tva forslag pa tankbara lampliga kompletterande
behandlingar i Ullas fall. Motivera dina forslag. (2 p)



Nasta patient som kommer pa mottagningen &r Ulla, 48 ar. Hon kommer ocksa for
uppf6ljning av blodtrycket, som varit svért att fa kontroll pa. Hon har tidigare inte
varit sjuk, har t ex inte haft ndgra problem med hjartat och har inte diabetes eller
kénd njursjukdom. Att Ullas blodtryck var hogt upptacktes dé hon sokte for 8
manader sedan for klimakteriella besvar i form av svettningar och blodvallningar.
Blodtrycket 1dg pa 170/100 mm Hg. Ulla hade sjalv inte markt ndgot av sitt
blodtryck. Efter 2 kontrollmatningar, dd blodtrycksvardena 13g tamligen konstanta pa
samma niva, insattes forutom levnadsvanerdd lakemedelsbehandling med T.
Enalapril i successivt stigande dos till 20 mg 1x1. Trots detta ligger blodtrycket kvar
pd i stort sett samma nivd, 168/98 mm Hg.

Vid senaste kontroll togs blodprover med féljande svar:

Hb 124 g/L, P-glucos, icke-fastande 6,5 mmol/L, P-Natrium 142 g/L (ref 137 — 145
mmol/L), P-Kalium 5,1 g/L (ref 3,5 — 4,4 mmol/L), P-Kreatinin 84 mmol/L, eGFR 65
ml/min.

Tva lampliga alternativ till kompletterande behandling i Ullas fall ar att fortsatta med
Enalapril och lagga till en tiazid, i forsta hand i 1&g dos (t.ex. genom att forskriva
kombinationstablett) eller att l&gga till en kalciumflddeshammare. Aven betablockare
kan vara ett alternativ, i synnerhet vid manifest ischemisk sjukdom eller misstankt
angina pectoris.

Vid kompletteringen av blodtrycksmedicineringen bér hansyn tas till det hdga
kaliumvardet. Darmed ar t.ex. tillagg av ARB (angiotensinreceptorblockerare) eller
spironolakton olémpligt i detta skede eftersom dessa preparat kan héja kaliumnivan
ytterligare. Kombinationen ACE-hammare och ARB bér undvikas pd denna indikation
aven av andra skal.

Eftersom Ulla troligen gatt relativt Iange med blodtrycksforhojning och det inte tagits
EKG pa flera ar bestaller du ett nytt EKG.
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4:6:1 Gor en tolkning av Ullas nya EKG. (1 p)

Starta underskning: 7:59,

STSlope (mVis) |



Vid tolkning av EKG:t noterades féljande:

- Sinusrytm

- Den elektriska axeln ar normalstalld

- H6ga R-vagsamplituder i vanstersidiga avledningar samt djupa S-vdgor i avledning
V1-V3

- ST-T-férandringar i laterala avledningar (belastningstecken?).

Vid langvarig hypertoni forekommer att vansterkammarhypertrofi uppstar varvid
foljande EKG-forandringar kan ses: vansterstalld elektrisk axel, 1ang VAT (ventrikular
aktiveringstid), Iang QRS-tid, ST-T-foérandringar (nedatsluttande ST-T-sankning,
eventuellt inverterad asymmetrisk T-vag).

Det finns ocksd index som anvands som stdd for EKG-diagnostik av
vansterkammarhypertrofi, t.ex. Sokolow-Lyons (Ri V5 eller V6 + Si V1 eller Si

V2 = 35 mm eller; RiaVL = 11 mm) och Cornells (SiV3 + RiaVL > 28 mm (man);
> 20 mm (kvinnor).

Flera av dessa tecken &terfanns pé Ullas EKG, se nedan.
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Né&sta patient ar Pelle, 23 ar som soker for nytillkomna hudférandringar (se foton
nedan). Dessa borjade pd brostkorgen med en lite storre, latt fjdllande forandring.
Efter cirka en vecka tillkom ett flertal mindre hudrodnader enligt bilder nedan. Ingen
kldda.

Pelle fornekar allergi och har inte haft eksem som barn.

Han undrar nu om han fatt méssling eller ndgon annan smittsam sjukdom.
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4:7:1 Vilken diagnos stidller du? (0,5 p)



De tvd fotona visar typisk Pityriasis rosea (medaljongsjuka) med karakteristiska
foérandringar i hudens sprickriktning.

4:8:1 Vad beror forandringarna pa? (0,5 p)

4:8:2 Vad sdger du till Pelle angdende behandling, prognos och behov av
uppfoljning? (0,5 p)



Vad pityriasis rosea beror pd ar inte helt kant, men troligen orsakas
hudférandringarna av en immunologisk reaktion mot en infektion. Akomman &r
ofarlig och smittar €j. Ingen behandling behdvs, férandringarna férsvinner
smaningom av sig sjlv.

N&stfoljande patient &r Anton, 51 &r, som beréttar att han 8 dagar tidigare rdkat
halka pd en isflack och Gverstrackt sitt vanstra knd. Ingen direkt smérta eller
svullnad efter traumat, men fem dagar senare bdrjade han kanna vark och
tilltagande svullnad av vanster kna. Soker dig pa akuttid idag da han tycker att
svullnaden borde ha gatt ner da det gatt mer en vecka sedan han halkade. Han mar
inte riktigt bra, kanner sig latt illamende och har kontrollerat tempen (rektaltemp),
uppmattes 38,4 grader C. Inga forkylnings- eller andra infektionssymtom.

Nar Anton tagit av sig sina byxor ser du féljande:

4:9:1 Vilka ytterligare anamnestiska uppagifter vill du fa i Antons fall med
avseende pa hans kndsvullnad? Vad frdgar du Anton om for att kunna
fanga differentialdiagnoser och tankbara orsaker till svullnaden? (3 p)



Nastféljande patient ar Anton, 51 ar, som berattar att han 8 dagar tidigare rakat
halka pd en isflack och Gverstrackt sitt vanstra kna. Ingen direkt smérta eller
svullnad efter traumat, men fem dagar senare bdrjade han kanna vark och
tilltagande svullnad av vanster kna. Soker dig pa akuttid idag da han tycker att
svullnaden borde ha gatt ner da det gatt mer en vecka sedan han halkade. Han mér
inte riktigt bra, kénner sig latt illam&ende och har kontrollerat tempen (rektaltemp),
uppmattes 38,4 grader C. Inga forkylnings- eller andra infektionssymtom.

Nar Anton tagit av sig sina byxor ser du féljande:

4:10:1 Namn de differentialdiagnoser du redan i detta skede borjat |
fundera over. (2,5 p)



4:11:1 For att komma narmare diagnosen overvager du att punktera
kndleden och skicka ledvatska for analys. Namn de 3 viktigaste
ledvatskeanalyserna lampliga att gora i Antons fall. (1,5 p)



Relevanta frégor till Anton avseende hans knasvullnad ar exempelvis: Tidigare
knaskada? Tidigare ledsjukdom? Kand gikt? Psoriasis? Tidigare malignitet? Tidigare
kaénd inflammatorisk ryggsjukdom? Utlandsvistelse nyligen? Nyligen genomgangen
episod med diarré/magsjuka? Misstanke sexuellt dverforbar sjukdom? Fastingbett?
Sér/hudinfektion?

De tankbara differentialdiagnoser till knasvullnaden som du i férsta hand dvervager
ar:

reaktiv artrit, uppseglande septisk artrit, kristallartrit (gikt eller pyrofosfatsynovit),
spondartrit, psoriasisartrit och borreliaartrit.

Om ingen annan forklaring till febern finns ar traumat liksom artros med hydrops
mindre sannolika differentialdiagnoser, da dessa tillstdnd inte kan forvantas ge
namnvard temperaturstegring.

De ledvatskeanalyer som ar viktigast att gora i Antons fall &r odling, LPK
(poly/mono) samt kristaller.

4:12:1 Ange minst en vanligt forekommande bakomliggande faktor/orsak
som kan foregd/utlosa reaktiv artrit? (0,5 p)



Epilog:

De vanligast kanda bakomliggande eller utlésande faktorerna vid reaktiv artrit ar
tarmpatogener (t.ex. Yersinia, Campylobacter, Salmonella, Shigella), sexuellt
overfora infektioner (t.ex. klamydia eller gonorré) eller annan infektion.

HLA B27-positivitet ses hos 50-80 % av patienter som far reaktiv artrit.

Vanligt ar att ndgon saker utlésande faktor inte kan identifieras.



