Examination efter ldakares allmantjanstgoring - Skriftligt prov
den 23 november 2018
tid 9.00 — 14.00
INSTRUKTION

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

Fragorna behandlar inte bara fakta och larobokslésningar. Minst lika stor vikt kommer att
laggas vid det kliniska resonemanget. Det racker sdledes inte vid vissa frédgor att bara
redovisa vidtagna dtgarder utan vi vill ocksa att du redovisar dina skél fér valda dtgarder.
I frdgornas konstruktion ligger att du méste begransa dina svar.

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

Vid rattningen kommer vi att vardera hur du avgransat problemstallningar 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 delfraga
bor racka. Nar

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

Fall 1 20 poang 13 delfrégor
Fall 2 20 poang 13 delfrdgor
Fall 3 20 poang 13 delfrégor
Fall 4 20 poang 11 delfrégor

Toalettbesok far 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 fragekonstruktdren gérna ser att Du besvarar. N&r du
ar fardig med provet: Uppmarksamma skrivvakten. Tack for hjalpen! Vi dnskar dig LYCKA
TILL med skrivningen och hoppas att du skall finna frdgorna relevanta for den
tjidnstgoring du genomgatt eller héller pa att avsluta.

NAMNDEN FOR PROV EFTER LAKARES ALLMANTJANSTGORING

Universiteten i Goteborg, Linkdping, Lund, Ume&, Uppsala, Orebro
samt Karolinska Institutet



FALL 1

Du ar primarjour pa psykiatriska akutenheten.

Din kollega, som ar vikarierande underléakare pa somatiska akutmottagningen, har skickat
en remiss pa Edvin, 79 ar, med fragestallningen: Psykos? Overtagning till psykiatrin? Du
gar dit for att gora din bedémning.

Edvin har till synes snabbt férsamrats med ett inadekvat beteende. Han bor i en annan
del av landet men &r sedan ett par dagar pa besok hos sin son. Sonen beréttar att Edvin
kvallen innan verkat forvirrad och pratat om ormar pa golvet, men i morse var han béttre
igen. Under kvallen har Edvin ater blivit alltmer orolig, rastlés, och verkar inte lyssna. Han
kommer inte ihag var han har sina saker och har glomt stélla in mjolk och smor i kylen.
Sonen har aldrig sett sin far pa detta viset forut.

Edvin svarar att det ar augusti 1998, att han ar pa hotell, men kan rapportera hur gammal
han ar. Han ter sig radd och orolig och sager att det finns ormar pa golvet och har ocksa
sett nagot rora sig pa vaggen. Han &ar plockig, svettig och lite ostadig och forsoker ta sig
ur sangen. Han ger ett aldrat intryck.

Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har behandling mot hypertoni och hyperlipidemi
och tidigare har haft en transitorisk ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han
medicinerar med fyra olika lakemedel. De ar kvar i sonens bostad och varken Edvin eller
sonen minns vad de heter. Han har besvar med artros i framst knana och ror sig inte
mycket. D& Edvin har sa uppenbara psykiska symptom har din kollega avvaktat med
atgarder tills du gjort din bedomning. Skoterskan har dock kontrollerat pulsen som &r
85/min och blodtrycket som ar 135/85 mm Hg.

1:1:1 Vilken &r den mest troliga diagnosen? Motivera. (2p)

1:1:2 Vad maste din kollega pa somatiska akutmottagningen gora innan det kan bli
aktuellt att ens diskutera dvertag till psykiatrisk vardavdelning? (1p)



Du ar primarjour pa psykiatriska akutenheten.

Din kollega, som ar vikarierande underlakare pa somatiska akutmottagningen, har skickat en remiss pa
Edvin, 79 ar, med frgestaliningen: Psykos? Overtagning till psykiatrin? Du gar dit for att géra din
beddmning.

Edvin har till synes snabbt forsamrats med ett inadekvat beteende. Han bor i en annan del av landet men
ar sedan ett par dagar pa besok hos sin son. Sonen berattar att Edvin kvallen innan verkat férvirrad och
pratat om ormar pa golvet, men i morse var han battre igen. Under kvallen har Edvin ater blivit alltmer
orolig, rastlos, och verkar inte lyssna. Han kommer inte ihdg var han har sina saker och har glomt stélla in
mjolk och smor i kylen. Sonen har aldrig sett sin far pa detta viset forut.

Edvin svarar att det &r augusti 1998, att han ar pa hotell, men kan rapportera hur gammal han &ar. Han ter
sig radd och orolig och sager att det finns ormar pa golvet och har ocksa sett nagot réra sig pa vaggen.
Han ar plockig, svettig och lite ostadig och forsoker ta sig ur sangen. Han ger ett aldrat intryck.

Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har behandling mot hypertoni och hyperlipidemi och tidigare har
haft en transitorisk ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han medicinerar med fyra olika
lakemedel. De ar kvar i sonens bostad och varken Edvin eller sonen minns vad de heter. Han har besvér
med artros i framst knana och ror sig inte mycket. D& Edvin har sa uppenbara psykiska symptom har din
kollega avvaktat med atgarder tills du gjort din bedémning. Skoterskan har dock kontrollerat pulsen som &r
85/min och blodtrycket som ar 135/85 mmHg.

Du noterar att tillstandet har utvecklats snabbt och verkar ha ett fluktuerande forlopp.
Edvin ar desorienterad och har synhallucinos. Allt detta talar for ett konfusionstillstand
med ett underliggande somatiskt tillstand som viktigaste orsaksfaktor. Din kollega pa
somatiska akutmottagningen maste gora en bred genomgang for att utesluta/identifiera
vad som ligger bakom konfusionen.

1:2:1 Ett specifikt konfusionstillstand, som i huvudsak handlaggs inom psykiatrin,
ar i akutskedet mycket viktigt att diagnostisera da utebliven behandling medfor
hog mortalitetsrisk. Vilket? (1p)



Du &r primarjour pa psykiatriska akutenheten. Din kollega, som &r vikarierande underlakare p& somatiska
akutmottagningen, har skickat en remiss pa Edvin, 79 ar, med fragestaliningen: Psykos? Overtagning till
psykiatrin? Du gar dit for att g6ra din bedémning.

Edvin har till synes snabbt férsdmrats med ett inadekvat beteende. Han bor i en annan del av landet men
ar sedan ett par dagar pa besok hos sin son. Sonen berattar att Edvin kvéllen innan verkat forvirrad och
pratat om ormar pa golvet, men i morse var han battre igen. Under kvallen har Edvin ater blivit alltmer
orolig, rastlés, och verkar inte lyssna. Han kommer inte ihdg var han har sina saker och har glomt stélla in
mjolk och smor i kylen. Sonen har aldrig sett sin far pa detta viset forut.

Edvin svarar att det ar augusti 1998, att han ar pa hotell, men kan rapportera hur gammal han ar. Han ter
sig radd och orolig och sager att det finns ormar pa golvet och har ocksa sett nagot rora sig pa vaggen.
Han &r plockig, svettig och lite ostadig och forsoker ta sig ur sdngen. Han ger ett aldrat intryck.

Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har behandling mot hypertoni och hyperlipidemi och tidigare har
haft en transitorisk ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han medicinerar med fyra olika
lakemedel. De ar kvar i sonens bostad och varken Edvin eller sonen minns vad de heter. Han har besvar
med artros i framst knéna och ror sig inte mycket. D& Edvin har s& uppenbara psykiska symptom har din
kollega avvaktat med atgarder tills du gjort din bedémning. Skéterskan har dock kontrollerat pulsen som ar
85/min och blodtrycket som ar 135/85 mmHg.

Du noterar att tillstdndet har utvecklats snabbt och verkar ha ett fluktuerande forlopp. Edvin ar
desorienterad och har synhallucinos. Allt detta talar for ett konfusionstillstdnd med ett underliggande
somatisk tillstdnd som viktigaste orsaksfaktor. Din kollega p& somatiska akutmottagningen maste gora en
bred genomgang for att utesluta/identifiera vad som ligger bakom konfusionen.

Du funderar pa om det kan rora sig om alkoholabstinens som utvecklats till delirium
tremens. Symptomprofilen med plockighet, synhallucinos, svettning och tremor kan tala
for det. Daremot har Edvin inte tva vanliga kliniska fynd vid alkoholabstinens.

1:3:1 Vilka tva vanliga kliniska fynd vid alkoholabstinens saknas hos Edvin? Vad
kan det bero pa? (2p)



Du &r primarjour pa psykiatriska akutenheten. Din kollega, som &r vikarierande underlakare pa somatiska
akutmottagningen, har skickat en remiss pa Edvin, 79 ar, med fragestaliningen: Psykos? Overtagning till
psykiatrin? Du gar dit for att g6ra din bedémning.

Edvin har till synes snabbt forsamrats med ett inadekvat beteende. Han bor i en annan del av landet men
ar sedan ett par dagar pa besok hos sin son. Sonen berattar att Edvin kvéllen innan verkat forvirrad och
pratat om ormar pa golvet, men i morse var han battre igen. Under kvallen har Edvin ater blivit alltmer
orolig, rastlés, och verkar inte lyssna. Han kommer inte ihdg var han har sina saker och har glomt stélla in
mjolk och smor i kylen. Sonen har aldrig sett sin far pa detta viset forut.

Edvin svarar att det ar augusti 1998, att han ar pa hotell, men kan rapportera hur gammal han ar. Han ter
sig radd och orolig och sager att det finns ormar pa golvet och har ocksa sett nagot rora sig pa vaggen.
Han &r plockig, svettig och lite ostadig och forsoker ta sig ur sangen. Han ger ett aldrat intryck.

Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har behandling mot hypertoni och hyperlipidemi och tidigare har
haft en transitorisk ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han medicinerar med fyra olika
lakemedel. De ar kvar i bostaden och varken Edvin eller sonen minns vad de heter. Han har besvéar med
artros i framst knéna och ror sig inte mycket. D& Edvin har s& uppenbara psykiska symptom har din kollega
avvaktat med atgarder tills du gjort din bedomning. Skoterskan har dock kontrollerat pulsen som ar 85/min
och blodtrycket som ar 135/85 mmHg.

Du noterar att tillstdndet har utvecklats snabbt och verkar ha ett fluktuerande forlopp. Edvin ar
desorienterad och har synhallucinos. Allt detta talar for ett konfusionstillstdnd med ett underliggande
somatiskt tillstand som viktigaste orsaksfaktor. Din kollega pa somatiska akutmottagningen maste géra en
bred genomgang for att utesluta/identifiera vad som ligger bakom konfusionen.

Du funderar p& om det kan rora sig om alkoholabstinens, som utvecklats till delirium tremens.

Sonen beréttar att Edvin aldrig 6verkonsumerat alkohol och nastan aldrig dricker
Ooverhuvudtaget. Det fanns ingen alkohol i hemmet och inga tomflaskor eller annat som
tyder pa att det kan foreligga alkoholproblematik. Darmed kan du utesluta delirium
tremens.

Pa akutmottagningen gors en bred utredningsinsats inklusive noggrant status for att
utesluta trauma inkl. skalltrauma, blédning och uttorkning. Bl a genomférs nervstatus,
EKG, DT-huvud och métning av kroppstemperatur.

1:4:1 Ange fyra prover du foreslar ska tas pa akutmottagningen. Motivera. (2p)



Du ar primarjour pa psykiatriska akutenheten.

Edvin, 79 ar, har inkommit till akutmottagningen i ett snabbt utvecklat och fluktuerande konfusionstillstand.
Det finns ingen misstanke om alkoholproblem. Sonen har aldrig sett sin far pa detta viset forut. Edvin ar
desorienterad, radd och orolig och séger att det finns ormar pa golvet och har ocksa sett nagot réra sig pa
vaggen. Han &r plockig, svettig och lite ostadig och forsoker ta sig ur sangen. Han ger ett aldrat intryck.
Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har behandling mot hypertoni och hyperlipidemi och tidigare har
haft en transitorisk ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han medicinerar med fyra olika
lakemedel. De ar kvar i sonens bostad och varken Edvin eller sonen minns vad de heter. Han har besvar
med artros i framst knana och ror sig inte mycket. Han bor i en annan del av landet men var p& besok hos
sin son i samband med insjuknandet.

Sonen beréttar att Edvin tidigare varit aktiv och ganska valmaende och &agnar sig at
korsord och har ett socialt liv om an begransad rorlighet. Han har gatt ner i vikt.

Utredningen visar att Edvin drabbats av en pneumoni, och ar uttorkad. Han laggs in for
behandling pa en internmedicinsk vardavdelning. Konfusionen kan forvantas avklinga
parallellt med tillfrisknandet fran pneumonin.

1:5:1 Vad rekommenderar du att man ska tanka pa omvardnadsmassigt for att
hantera Edvins konfusion? (2p)



Du ar primarjour pa psykiatriska akutenheten.

Edvin, 79 ar, har inkommit till akutmottagningen i ett snabbt utvecklat och fluktuerande konfusionstillstand.
Det finns ingen misstanke om alkoholproblem. Sonen har aldrig sett sin far pa detta viset forut. Edvin &r
desorienterad, radd och orolig och séger att det finns ormar pa golvet och har ocksa sett nagot réra sig pa
vaggen. Han &r plockig, svettig och lite ostadig och forsoker ta sig ur sangen. Han ger ett aldrat intryck.
Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har hypertoni och hyperlipidemi och tidigare har haft en transitorisk
ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han medicinerar med fyra olika lakemedel. De ar kvar i
sonens bostad och varken Edvin eller sonen minns vad de heter. Han har besvar med artros i framst knéana
och ror sig inte mycket. Han bor i en annan del av landet men var pa besok hos sin son i samband med
insjuknandet.

Sonen berattar att Edvin tidigare varit aktiv och ganska valmaende och agnar sig at korsord och har ett
socialt liv om an begransad rorlighet. Han har gatt ner i vikt.

Utredningen visar att Edvin drabbats av en pneumoni, och &r uttorkad. Han laggs in for behandling pa en
internmedicinsk vardavdelning. Konfusionen kan forvantas avklinga parallellt med tillfrisknandet fran
pneumonin.

Efter ndgra manader kommer det en ny remiss till psykiatriska kliniken gallande Edvin
som fatt en plats pa ett lokalt korttidsboende for att vara nara sin son. Det framkommer
att han tillfrisknat fran sin pneumoni och att konfusionen klingat av helt. Edvin &ar dock
svarmobiliserad. Han &r inte motiverad och verkar irritabel. Han har dalig aptit och har
gatt ner i vikt, till synes aven en period innan insjuknandet i pneumoni. Han hittar inte pa
korttidsboendet, glommer sina saker och verkar allmant glomsk. Han far medicinering for
att kunna sova. Sonen anmaérker att Edvin inte langre &r aktiv i diskussioner som forr i
tiden. En annan kollega fran psykiatrin bedomde Edvin en vecka efter tillfrisknandet
utifrdan samma fragestalining men tyckte da att man fick ge honom lite mer tid att
aterhamta sig efter pneumonin och den svara belastning pa hjarnan det inneburit och
manifesterats i konfusionen. Edvins tillstadnd kvarstar oférandrat trots ytterligare en tids
aterhamtning. Via vardcentralens forsorg har en ny DT huvud gjorts, som inte visar nagot
nytillkommet.

1:6:1 Vilka tva sjukdomar 6vervager du i forsta hand utifran beskrivningen? (1p)



Du ar primarjour pa psykiatriska akutenheten.

Edvin, 79 ar, har inkommit till akutmottagningen i ett snabbt utvecklat och fluktuerande konfusionstillstand.
Det finns ingen misstanke om alkoholproblem. Sonen har aldrig sett sin far pa detta viset forut. Edvin ar
desorienterad, radd och orolig och séger att det finns ormar pa golvet och har ocksa sett nagot réra sig pa
vaggen. Han ar plockig, svettig och lite ostadig och forsoker ta sig ur sdngen. Han ger ett aldrat intryck.
Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har behandling mot hypertoni och hyperlipidemi och tidigare har
haft en transitorisk ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han medicinerar med fyra olika
lakemedel. De ar kvar i sonens bostad och varken Edvin eller sonen minns vad de heter. Han har besvar
med artros i framst knéna och ror sig inte mycket. Han bor i en annan del av landet men var pa besok hos
sin son i samband med insjuknandet.

Sonen beréttar att Edvin tidigare varit aktiv och ganska valmaende och dgnar sig at korsord och har ett
socialt liv om an begransad rorlighet. Han har gatt ner i vikt.

Utredningen visar att Edvin drabbats av en pneumoni, och &r uttorkad. Han laggs in for behandling pa en
medicinsk vardavdelning. Konfusionen kan forvantas avklinga parallellt med tillfrisknandet fran pneumonin.

Efter nagra manader kommer det en ny remiss gallande Edvin. Det framkommer att han tillfrisknat fran sin
pneumoni och att konfusionen klingat av helt. Edvin &r dock svarmobiliserad. Han ar inte motiverad och
verkar irritabel. Han har dalig aptit och har gatt ner i vikt, till synes &ven en period innan insjuknandet i
pneumoni. Han hittar inte pa korttidsboendet, glommer sina saker och verkar allmént glémsk. Han far
medicinering for att kunna sova. Sonen anmarker att Edvin inte langre ar aktiv i diskussioner som forr i
tiden. En annan kollega fran psykiatrin beddmde Edvin en vecka efter tillfrisknandet utifrdan samma
fragestallning men tyckte da att man fick ge honom lite mer tid att aterhamta sig efter pneumonin och den
svara belastning pa hjarnan det inneburit och manifesterats i konfusionen. Edvins tillstdnd kvarstar
oférandrat trots ytterligare en tids aterhamtning.

Du noterar att det finns bl a en kognitiv svikt och funderar pa om det kan réra sig om en
demensutveckling alternativt depression.

1:7:1 Vilken anamnestisk aspekt vill du sarskilt fraga om som kan vara avgorande
for att differentiera mellan depression eller demens? Motivera. (2p)

1:7:2 Namn ett vanligt test du kan anvanda for att vardera Edvins kognitiva status.
(1p)



Du ar primarjour pa psykiatriska akutenheten.

Edvin, 79 ar, har inkommit till akutmottagningen i ett snabbt utvecklat och fluktuerande konfusionstillstand.
Det finns ingen misstanke om alkoholproblem. Sonen har aldrig sett sin far pa detta viset forut. Edvin ar
desorienterad, radd och orolig och sager att det finns ormar pa golvet och har ocksa sett nagot réra sig pa
vaggen. Han &r plockig, svettig och lite ostadig och forsoker ta sig ur sangen. Han ger ett aldrat intryck.
Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har behandling mot hypertoni och hyperlipidemi och tidigare har
haft en transitorisk ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han medicinerar med fyra olika
lakemedel. De ar kvar i sonens bostad och varken Edvin eller sonen minns vad de heter. Han har besvar
med artros i framst knéna och ror sig inte mycket. Han bor i en annan del av landet men var pa besok hos
sin son i samband med insjuknandet.

Sonen berattar att Edvin tidigare varit aktiv och ganska valmaende och dgnar sig at korsord och har ett
socialt liv om an begransad rorlighet. Han har gatt ner i vikt.

Utredningen visar att Edvin drabbats av en pneumoni, och &r uttorkad. Han laggs in fér behandling pa en
medicinsk vardavdelning. Konfusionen kan forvantas avklinga parallellt med tillfrisknandet frdn pneumonin.

Efter nAgra manader kommer det en ny remiss gallande Edvin. Det framkommer att han tillfrisknat fran sin
pneumoni och att konfusionen klingat av helt. Edvin ar dock svarmobiliserad. Han &r inte motiverad och
verkar irritabel. Han har dalig aptit och har gatt ner i vikt, till synes aven en period innan insjuknandet i
pneumoni. Han hittar inte pa korttidsboendet, gldmmer sina saker och verkar allmant glomsk. Han far
medicinering for att kunna sova. Sonen anméarker att Edvin inte langre ar aktiv i diskussioner som forr i
tiden. En annan kollega fran psykiatrin bedomde Edvin en vecka efter tillfrisknandet utifrin samma
fragestallning men tyckte da att man fick ge honom lite mer tid att aterhamta sig efter pneumonin och den
svara belastning pa hjarnan det inneburit och manifesterats i konfusionen. Edvins tillstdnd kvarstar
oférandrat trots ytterligare en tids aterhamtning.

Du noterar att det finns bl a en kognitiv svikt och funderar pa om det kan réra sig om en demensutveckling
alternativt depression.

Du later Edvin géra MMT (Mini Mental Test) for att fa en battre uppfattning om hans
kognitiva status. Resultatet blir 19/30 poang vilket talar fér en demensbild.

Du forsoker fa mer information om forloppet, hur tillstdndet utvecklats over tid, for att
kunna differentiera mellan demens och depression. Tyvérr ar uppgifterna knapphéandiga.
Sonen har inte haft ndgon tat kontakt med Edvin och oftast har det varit pa en ytlig niva.
Edvin har aldrats de senaste aren och nog blivit lite glomsk och fatt hjalp med tillsyn fran
hemtjansten. Han har blivit alltmer isolerad i bostaden.

1:8:1 Vilka ytterligare anamnestiska uppgifter, utéver den aktuella symptombilden,
kan ge viktig information for att starka eller forsvaga misstanken om depression?

(2p)

1:8:2 Namn ett, inte flera, diagnostiskt instrument som du kan anvanda for att starka
depressionsdiagnostiken. (1p)



Du ar primarjour pa psykiatriska akutenheten.

Edvin, 79 ar, har inkommit till akutmottagningen i ett snabbt utvecklat och fluktuerande konfusionstillstand.
Det finns ingen misstanke om alkoholproblem. Han ger ett aldrat intryck.

Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har behandling mot hypertoni och hyperlipidemi och tidigare har
haft en transitorisk ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han medicinerar med fyra olika
lakemedel. De &r kvar i sonens bostad och varken Edvin eller sonen minns vad de heter. Han har besvar
med artros i framst knana och ror sig inte mycket. Han bor i en annan del av landet men var pa besck hos
sin son i samband med insjuknandet. Sonen berattar att Edvin tidigare varit aktiv och ganska valmaende
och agnar sig &t korsord och har ett socialt liv om an begransad rérlighet. Han har gatt ner i vikt.

Utredningen visar att Edvin drabbats av en pneumoni, och &r uttorkad. Han laggs in for behandling pa en
medicinsk vardavdelning och tillfrisknar fran sin pneumoni och konfusionen klingar av.

Edvin ar dock svarmobiliserad. Han &r inte motiverad och verkar irritabel. Han har dalig aptit och har gatt
ner i vikt, till synes dven en period innan insjuknandet i pneumoni. Han hittar inte pa korttidsboendet,
glsmmer sina saker och verkar allmént glomsk. Han far medicinering for att kunna sova. Sonen anmarker
att Edvin inte langre ar aktiv i diskussioner som forr i tiden. Bilden bestar trots en tids aterhamtning.

Du noterar att det finns bl a en kognitiv svikt och funderar pa4 om det kan réra sig om en demensutveckling
alternativt depression. Du later Edvin géra MMT (Mini Mental Test) for att fa en battre uppfattning om hans
kognitiva status. Resultatet blir 19/30 poéng vilket talar for en demensbild.

Du forsoker f& mer information om forloppet, hur tillstandet utvecklats dver tid, for att kunna differentiera
mellan demens och depression. Tyvarr ar uppgifterna knapphandiga. Edvin har ldrats de senaste aren
och nog blivit lite glomsk och fatt hjalp med tillsyn fran hemtjansten. Han har blivit alltmer isolerad i
bostaden.

Du gar igenom depressionskapitlet i MINI men det &r svart att fa trovardiga svar fran
Edvin som medverkar daligt. Med hjalp fran sonen framkommer anda att han saknar lust
och ar irritabel. Aptiten ar dalig och han har gétt ner i vikt. Han oroar sig for framtiden och
sager att bostaden ar mogelskadad och att han inte har rad att renovera, nagot som inte
stammer med verkligheten. Han har skuldkénslor for att ha gjort sina barn illa men kan
inte forklara pa vilket sétt.

Nar du intervjuar sonen framkommer att det finns arftlighet for depressioner. Edvin har
vardats, aven inneliggande, for depressioner vid flera tillfallen langt tidigare i livet, innan
den datoriserade journalen tillkom. Efter pensionen vid 63 ars alder har han varit
besvarsfri och kunnat avveckla medicineringen.

1:9:1 Hur resonerar du nu differentialdiagnostiskt runt demens och depression?
(2p)



Du ar primarjour pa psykiatriska akutenheten.

Edvin, 79 ar, har inkommit till akutmottagningen i ett snabbt utvecklat och fluktuerande konfusionstillstand.
Det finns ingen misstanke om alkoholproblem. Han ger ett aldrat intryck.

Bakgrundsmassigt far du veta att Edvin har behandling mot hypertoni och hyperlipidemi och tidigare har
haft en transitorisk ischemisk attack (TIA) och en mindre hjartinfarkt. Han medicinerar med fyra olika
lakemedel. De ar kvar i sonens bostad och varken Edvin eller sonen minns vad de heter. Han har besvér
med artros i framst knana och ror sig inte mycket. Han bor i en annan del av landet men var pa besok hos
sin son i samband med insjuknandet. Sonen berattar att Edvin tidigare varit aktiv och ganska valmaende
och agnar sig &t korsord och har ett socialt liv om an begransad rérlighet. Han har gatt ner i vikt.

Utredningen visar att Edvin drabbats av en pneumoni, och &r uttorkad. Han laggs in for behandling pa en
medicinsk vardavdelning och tillfrisknar fran sin pneumoni och konfusionen klingar av.

Edvin ar dock svarmobiliserad. Han &r inte motiverad och verkar irritabel. Han har dalig aptit och har gatt
ner i vikt, till synes &ven en period innan insjuknandet i pneumoni. Han hittar inte pa korttidsboendet,
glsmmer sina saker och verkar allmént glomsk. Han far medicinering for att kunna sova. Sonen anmarker
att Edvin inte langre ar aktiv i diskussioner som forr i tiden. Bilden bestar trots en tids aterhamtning.

Du noterar att det finns bl a en kognitiv svikt och funderar pa om det kan réra sig om en demensutveckling
alternativt depression. Du later Edvin géra MMT (Mini Mental Test) for att fa en battre uppfattning om hans
kognitiva status. Resultatet blir 19/30 poéng vilket talar for en demensbild.

Du forsoker f& mer information om forloppet, hur tillstandet utvecklats dver tid, for att kunna differentiera
mellan demens och depression. Tyvarr ar uppgifterna knapphéndiga. Edvin har aldrats de senaste aren
och nog blivit lite glomsk och fatt hjalp med tillsyn fran hemtjansten. Han har blivit alltmer isolerad i
bostaden.

Edvin medverkar daligt men med hjalp av sonen framkommer att det finns arftlighet for depressioner och att
Edvin flera ganger tidigare i livet vardats inneliggande for depressioner. Han saknar lust och ar irritabel.
Aptiten ar dalig och han har gatt ner i vikt. Han oroar sig for framtiden och sager att bostaden &r
mogelskadad och att han inte har rad att renovera, nagot som inte stammer med verkligheten. Han har
skuldkanslor for att ha gjort sina barn illa men kan inte forklara pa vilket satt.

Du bedémer att Edvin har en svar depression med psykotiska inslag. Tidigare anamnes
pa depressioner styrker bilden. Demens kan inte avskrivas. Det ar inte ovanligt med
depressiv svikt vid en begynnande demens. Det kan réra sig om en pseudodemens, dvs.
en depression som ger en bild av féreliggande demens.

1:10:1 Vad foreslar du for evidensbaserad behandling i denna situation? (1p)



Epilog

Du kontaktar din bakjour som bekraftar din bedémning och tillstyrker ditt forslag om ECT-
behandling da det foreligger en svar depression med psykotiska inslag.

Edvin behandlas med ECT. Efter 6 behandlingar &r han sa gott som fri fran sin
depression och efter ytterligare nagra utglesade behandlingar kan ECT avslutas med
uppfoéljande medicinering med SSRI som han tidigare haft god skyddande effekt av.

Nagra manader efter avslutad ECT gor Edvin en ny MMT och far da 28/30 poang vilket ar
normalt och det finns inga andra tecken pa demens.



FALL 2

Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt
yrkesverksamma liv soker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en
eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har ont i nedre delen av magen och att hon
kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har haft nagra diarréer
sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for 6vrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran
Kanariebarna dar de varit pa solsemester. Det framkommer sa smaningom att hon dock
ater medicin mot hogt blodtryck sedan ungefar tio ar - men det har hon ju aldrig ként av
egentligen. Hon &r dock noga med att ta den medicinen eftersom hennes lakare pa
vardcentralen uppmanat henne till det da bade hennes mamma och pappa dog av stroke.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin
villa nu nar de gatt i pension. De har tva vuxna barn som har flyttat hemifran sedan
manga ar tillbaka och barnen bor nu i en annan stad.

Status

AT: Solbrand, normalviktig.

Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud

Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.

BT: 160/80 mmHg

Buk: Inga arr ses pa buken. Hela buken palperas mjuk men distinkt dmmande i hela
nedre delen. En viss slappdmhet noteras éver samma omrade som émmar. Inga
resistenser i buk eller brackportar.

PR: Tom ampull och normal slemhinna palperas.

Temp: 38,3° C

Saturation: 98 %

2:1:1 Vilka differentialdiagnoser dvervager du i detta skede? Motivera. (2p)

2:1:2 Vilka blodprover vill du ta for att komma vidare i din diaghostik? Motivera.
(2p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
sOker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft ngra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
beréttar att hon for 6vrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanarie6arna dér de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva vuxna barn som har flyttat hemifrdn sedan méanga ér tillbaka och barnen bor nu i en
annan stad.

Status AT: Solbrand, normalviktig. Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud
Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken
palperas mjuk men distinkt dmmande i hela nedre delen. En viss slappdmhet noteras éver samma omrade
som dmmar. Inga resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %

Med tanke pa det akuta insjuknandet med feber och diarré samt utlandsvistelsen
funderar du 6ver bakteriell enterokolit eller ett inflammatoriskt tillstand sdsom divertikulit,
appendicit eller gynekologisk infektion som genes men har inte uteslutit en underliggande
malignitet heller.

Blodprover som togs visar:

Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium
140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-90 mmol/L), Krea,
eGFR, MDRD 49 (>60 mL/min/1,73 m2), Albumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin 12 (<26
mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L),
GT 0,7 (<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152 (<10 mg/L).

Nagon enstaka 6verbelaggningsplats finns kvar pa avdelningen och du maste bestamma
dig om du ska behalla Gerd pé sjukhuset eller om hon kan &ka hem och avvakta.

2:2:1 Vilka laboratorieprover finns anledning att kontrollera pa det lokala
laboratoriet pa vardcentralen? Namn 2 och motivera. (1p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
sOker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft ndgra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for ovrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanarie6arna dar de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva vuxna barn som har flyttat hemifrdn sedan méanga ar tillbaka och barnen bor nu i en
annan stad.

Status AT: Solbrand, normalviktig. Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud
Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken
palperas mjuk men distinkt dmmande i hela nedre delen. En viss slappémhet noteras éver samma omrade
som dmmar. Inga resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %. Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x
109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin
110 (45-90 mmol/L), Krea, eGFR, MDRD 49 (>60 mL/min/1,73 m2), Albumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin 12
(<26 mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L), GT 0,7
(<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152 (<10 mg/L).

Med tanke pa att hon har ett inflammatoriskt paslag med feber, lokal dmhet i buken och
fornojda varden pa bade CRP och LPK vill du utesluta akut buk med eventuella
komplikationer och bestéller akut datortomografi av buken. Nar svaret kommer har det
hunnit bli sen kvall. Undersokningen visar ett segment pa kolon sigmoideum med
fortjockad tarmvagg och med retning i omgivande fettvavnad och mesenterium. Det finns
nagra sma luftbubblor i omgivningen men de beddéms vara beldagna i tarmens lumen
snarare an utanfor. Man beskriver ocksa att det finns divertiklar spridda i mer eller mindre
hela kolon sigmoideum.



2:3:1 Hur vill du behandla Gerd fram till i morgon bitti? Motivera. (2p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
sOker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft ndgra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for ovrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanarie6arna dar de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva vuxna barn som har flyttat hemifrdn sedan méanga ar tillbaka och barnen bor nu i en
annan stad.

Status AT: Solbrand, normalviktig. Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud
Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken
palperas mjuk men distinkt dmmande i hela nedre delen. En viss slappémhet noteras éver samma omrade
som dmmar. Inga resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %. 98 %. Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-
8,8 x 109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L),
Kreatinin 110 (45-90 mmol/L), Krea, eGFR, MDRD 49 (>60 mL/min/1,73 m2), Albumin 38 (36-45 g/L),
Bilirubin 12 (<26 mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L),
GT 0,7 (<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152 (<10 mg/L).

Undersokningen visar ett segment pa kolon sigmoideum med fortjockad tarmvagg och retning i omgivande
fettvavnad och mesenterium. Man beskriver ocksa att det finns divertiklar spridda i mer eller mindre hela
kolon sigmoideum.

Gerd far vara fastande éver natten och far intravenos vatska med 2 liter isoton vétska
over natten. Redan morgonen darefter mar Gerd béttre nar du undersoker henne igen
och proverna som nu tas om visar att bade CRP (138 mg/L) och LPK (8,2 x 109/L) har
sjunkit. Du avstar fran att ge henne antibiotika da du bedomer att det ror sig om en
okomplicerad divertikulit. Hon kanner sig battre och ar till och med lite hungrig. Du later
henne &ta lite frukost och det gar bra varefter ni gemensamt bestammer att hon kan fa
ldmna sjukhuset senare samma dag.

2:4:1 Du planerar att folja upp Gerd framover med koloskopi eller datortomografi av
kolon. Hur brattom &ar detta att géra detta och vad har de tvd metoderna for olika
for- och nackdelar? Motivera (2p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
sOker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft ndgra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for ovrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanarie6arna dar de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva vuxna barn som har flyttat hemifrdn sedan méanga ar tillbaka och barnen bor nu i en
annan stad.

Status AT: Solbrand, normalviktig. Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud
Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken
palperas mjuk men distinkt dmmande i hela nedre delen. En viss slappémhet noteras éver samma omrade
som dmmar. Inga resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %. 98 %. Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-
8,8 x 109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L),
Kreatinin 110 (45-90 mmol/L), Krea, eGFR, MDRD 49 (>60 mL/min/1,73 m2), Albumin 38 (36-45 g/L),
Bilirubin 12 (<26 mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35 (<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L),
GT 0,7 (<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152 (<10 mg/L). Undersdkningen visar ett
segment pa kolon sigmoideum med fortjockad tarmvagg och retning i omgivande fettvavnad och
mesenterium. Man beskriver ocksa att det finns divertiklar spridda i mer eller mindre hela kolon
sigmoideum.

Gerd laggs in for observation fastande men med intravenés véatska éver natten. Redan morgonen darefter
mar Gerd battre nar du undersoker henne igen och proverna som nu tas om visar att bAde CRP (138 mg/L)
och LPK (8,2 x 109/L) har sjunkit. Du avstar fran att ge henne antibiotika da du bedémer att det rér sig om
en okomplicerad divertikulit. Hon far lamna sjukhuset senare samma dag.

Eftersom det ar forsta gdngen som Gerd drabbats av divertikulit och aldrig har genomgatt
en kolonundersokning ar det indicerat med en sadan. Du véljer sa smaningom att gora en
koloskopi om ungefar en manad nar symptomen klingat av. Du 6vervagde som alternativ
en datortomografi av kolon eftersom det kan vara lite mindre besvarande jamfort med en
koloskopi vid divertikulos. Koloskopin har fordelen att den battre kan bedéma slemhinnan
samtidigt och att man aven kan ta biopsier eller ta bort polyper men det kan vara svart att
sakert saga var en forandring ar belagen. DT kolon &r mer exakt i att beskriva var en
eventuell tumor/polyp ar belagen och man kan ocksa fa en oversiktlig bild av andra
bukorgan, men kan ibland behova kompletteras med en koloskopi da det kan vara svart
att skilja en benign divertikulitstenos fran en malign tumor.

Kollegan som gor koloskopin pa Gerd finner en cirkumferent tumor en bit upp i
sigmoideum motsvarande vaggfortjockningen pa den tidigare datortomografin med
kontrast. Den ser klart malign ut men man kan relativt enkelt passera den med koloskopet
och resterande kolon ser helt normal ut anda till och med cekum. Flera biopsier tas fran
tumaoren.

2:5:1 Vilken ytterligare utredning vill du gora pa Gerd gallande hennes
tumadrsjukdom? Motivera (2p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
sOker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft ngra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for dvrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanariebarna dar de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva barn som &r utflugna sedan manga ar tillbaka och bor i en annan stad.

Status AT: Solbrand.Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud Lungor: Normala
andningsljud och normal perkussionston bilateralt.BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken palperas mjuk men
distinkt 6mmande i hela nedre delen. En viss slappdmhet noteras éver samma omrade som émmar. Inga
resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %

98 %. Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium 140 (137-145
mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-90 mmol/L), Krea, eGFR, MDRD 49 (>60
mL/min/1,73 m2), Aloumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin 12 (<26 mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35
(<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L), GT 0,7 (<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152
(<10 mg/L). Undersokningen visar ett segment pa kolon sigmoideum med fortjockad tarmvagg och retning i
omgivande fettvavnad och mesenterium. Man beskriver ocksa att det finns divertiklar spridda i mer eller
mindre hela kolon sigmoideum. Gerd laggs in for observation fastande men med intravends véatska éver
natten. Redan morgonen darefter mar Gerd battre nar du undersoker henne igen och proverna som nu tas
om visar att bade CRP (138 mg/L) och LPK (8,2 x 109/L) har sjunkit. Du avstar fran att ge henne antibiotika
da du bedémer att det ror sig om en okomplicerad divertikulit. Hon far lamna sjukhuset senare samma dag.

Uppfoljande koloskopi efter fyra veckor pavisar en cirkumferent tumaor en bit upp i sigmoideum
motsvarande den tidigare vaggfortjockningen pa datortomografin med kontrast. Den ser klart malign ut men
kan passeras och resterande kolon ser helt normal ut anda till och med cekum. Flera biopsier tas fran
tumaren.

Den datortomografi som gjordes pa akuten bedémdes vara av tillrackligt bra kvalitet for
att bedoéma levern men annars hade man fatt géra om den eller méjligen ett ultraljud av
levern. Du kompletterar dock med en datortomografisk undersdkning av lungorna.

2:6:1 Vilken histologisk typ av cancertumaor ar absolut vanligast vid lokalisation i
kolon eller rektum? (1p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
sOker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft ndgra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for ovrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanarie6arna dar de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva barn som ar utflugna sedan manga ar tillbaka och bor i en annan stad.

Status AT: Solbrand.Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud Lungor: Normala
andningsljud och normal perkussionston bilateralt.BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken palperas mjuk men
distinkt 6mmande i hela nedre delen. En viss slappdmhet noteras éver samma omrade som émmar. Inga
resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %

98 %. Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium 140 (137-145
mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-90 mmol/L), Krea, eGFR, MDRD 49 (>60
mL/min/1,73 m2), Aloumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin 12 (<26 mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35
(<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L), GT 0,7 (<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152
(<10 mg/L). Undersokningen visar ett segment pa kolon sigmoideum med fortjockad tarmvagg och retning i
omgivande fettvavnad och mesenterium. Man beskriver ocksa att det finns divertiklar spridda i mer eller
mindre hela kolon sigmoideum.Gerd laggs in for observation fastande men med intravends vétska éver
natten. Redan morgonen darefter mar Gerd battre nar du undersoker henne igen och proverna som nu tas
om visar att bade CRP (138 mg/L) och LPK (8,2 x 109/L) har sjunkit. Du avstar fran att ge henne antibiotika
da du bedémer att det ror sig om en okomplicerad divertikulit. Hon far lamna sjukhuset senare samma dag.
Uppfoljande koloskopi efter fyra veckor pavisar en cirkumferent tumaor en bit upp i sigmoideum
motsvarande den tidigare vaggfortjockningen pa datortomografin med kontrast. Den ser klart malign ut men
kan passeras och resterande kolon ser helt normal ut anda till och med cekum. Flera biopsier tas fran
tumaren.

Daortomografi av lever och lungor pavisar inga metastaser.

Den mikroskopiska undersdkningen av biopsierna visar som véantat vaxt av
adenocarcinom. Gerds fall diskuteras pa en preoperativ multidisciplinar
behandlingskonferens. Eftersom hon inte har nagra tecken till metastaser planeras
operation direkt med sigmoideumresektion. Tre veckor senare laggs Gerd in for operation
och du skriver in henne

2:7:1 Vilka typer av perioperativ profylax ar indicerade infor operationen?
(2p)

2:7:2 Beskriv tva olika analgetikaregimer som kan anvandas postoperativt i
samband med operationen av Gerd? (2p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
soker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft ngra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for ovrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanarie6arna dar de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva barn som ar utflugna sedan manga ar tillbaka och bor i en annan stad.

Status AT: Solbrand.Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud Lungor: Normala
andningsljud och normal perkussionston bilateralt.BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken palperas mjuk men
distinkt 6mmande i hela nedre delen. En viss slappdmhet noteras éver samma omrade som émmar. Inga
resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %

98 %. Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium 140 (137-145
mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-90 mmol/L), Krea, eGFR, MDRD 49 (>60
mL/min/1,73 m2), Aloumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin 12 (<26 mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35
(<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L), GT 0,7 (<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152
(<10 mg/L). Undersokningen visar ett segment p& kolon sigmoideum med fortjockad tarmvagg och retning i
omgivande fettvavnad och mesenterium. Man beskriver ocksa att det finns divertiklar spridda i mer eller
mindre hela kolon sigmoideum.

Gerd laggs in for observation fastande men med intravends vatska over natten. Redan morgonen darefter
mar Gerd battre nar du undersoker henne igen och proverna som nu tas om visar att bade CRP (138 mg/L)
och LPK (8,2 x 109/L) har sjunkit. Du avstar fran att ge henne antibiotika da du bedémer att det rér sig om
en okomplicerad divertikulit. Hon far lamna sjukhuset senare samma dag. Uppféljande koloskopi efter fyra
veckor pavisar en cirkumferent tumaor en bit upp i sigmoideum motsvarande vaggfortjockningen pa den
tidigare datortomografin med kontrast. Den ser klart malign ut men kan passeras och resterande kolon ser
helt normal ut &nda till och med cekum. Flera biopsier tas fran tumoren. Datortomografi av lever och lungor
pavisar inga metastaser och Gerd genomgar en sigmoideumresektion.

Infor tarmoperationen far Gerd behandling med preoperativ antibiotikaprofylax pa
operationsdagens morgon och redan kvallen innan trombosprofylax med lagmolekylart
heparin vilket hon far fortsatta med i upp till fyra veckor efter operationen. Gerd far valja
mellan epiduralanalgesi (EDA) och patientstyrd intravents analgesi (PCA). Hon véljer
EDA och denna kompletteras med per oral paracetamol.

Operationen gar helt komplikationsfritt och redan efter fyra dagar kan Gerd aka hem igen.
2:8:1. Gerd skall foljas upp enligt nationella riktlinjer for kolorektal cancer i minst

fem ar. Beskriv vilka undersokningar och prover som ar aktuella vid uppfoljning av
kolorektal cancer (2p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
soker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft n&gra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for ovrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanarie6arna dar de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva barn som ar utflugna sedan manga ar tillbaka och bor i en annan stad.

Status AT: Solbrand.Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud Lungor: Normala
andningsljud och normal perkussionston bilateralt.BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken palperas mjuk men
distinkt 6mmande i hela nedre delen. En viss slappdmhet noteras éver samma omrade som émmar. Inga
resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %

98 %. Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium 140 (137-145
mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-90 mmol/L), Krea, eGFR, MDRD 49 (>60
mL/min/1,73 m2), Aloumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin 12 (<26 mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35
(<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L), GT 0,7 (<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152
(<10 mg/L). Unders6kningen visar ett segment pa kolon sigmoideum med fortjockad tarmvagg och retning i
omgivande fettvavnad och mesenterium. Man beskriver ocksa att det finns divertiklar spridda i mer eller
mindre hela kolon sigmoideum.

Gerd laggs in for observation fastande men med intravends vatska over natten. Redan morgonen darefter
mar Gerd battre nar du undersoker henne igen och proverna som nu tas om visar att bade CRP (138 mg/L)
och LPK (8,2 x 109/L) har sjunkit. Du avstar fran att ge henne antibiotika da du bedémer att det rér sig om
en okomplicerad divertikulit. Hon far lamna sjukhuset senare samma dag. Uppfdljande koloskopi efter fyra
veckor pavisar en cirkumferent tumaor en bit upp i sigmoideum motsvarande vaggfortjockningen pa den
tidigare datortomografin med kontrast. Den ser klart malign ut men kan passeras och resterande kolon ser
helt normal ut &nda till och med cekum. Flera biopsier tas fran tuméren. Datortomografi av lever och lungor
pavisar inga metastaser och Gerd genomgar en sigmoideumresektion.

Efter sedvanlig antibiotika- och trombosprofylax genomgér Gerd en helt komplikationsfri operation och kan
aka hem igen redan efter fyra dagar.

Gerd foéljs upp med regelbundna kontroller med datortomografi av lever och lungor,
blodprover med CEA och CA19-9 och efter fem ar en ny koloskopi.

Nar Gerd kommer till 5-arsbesoket berattar hon att &ven hennes yngre syster opererats
for en tumor i livmodern och hennes bror fick precis som hon en tumor i tjocktarmen. Vid
koloskopin som gors hittar man dessvarre en rektalcancer och i cekum en flack polyp
som ar knappt tva centimeter stor och som uppvisar grav dysplasi.

2:9:1. Vilken bakomliggande orsak till den maligna kolontuméren misstanker du?
(0,5p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
sOker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft ndgra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for ovrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanarie6arna dar de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva barn som ar utflugna sedan manga ar tillbaka och bor i en annan stad.

Status AT: Solbrand.Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud Lungor: Normala
andningsljud och normal perkussionston bilateralt.BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken palperas mjuk men
distinkt 6mmande i hela nedre delen. En viss slappdmhet noteras éver samma omrade som émmar. Inga
resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %

98 %. Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium 140 (137-145
mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-90 mmol/L), Krea, eGFR, MDRD 49 (>60
mL/min/1,73 m2), Aloumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin 12 (<26 mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35
(<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L), GT 0,7 (<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152
(<10 mg/L). Undersokningen visar ett segment pa kolon sigmoideum med fortjockad tarmvagg och retning i
omgivande fettvavnad och mesenterium. Man beskriver ocksa att det finns divertiklar spridda i mer eller
mindre hela kolon sigmoideum.

Gerd laggs in for observation fastande men med intravends vatska over natten. Redan morgonen darefter
mar Gerd battre nar du undersdker henne igen och proverna som nu tas om visar att bade CRP (138 mg/L)
och LPK (8,2 x 109/L) har sjunkit. Du avstar fran att ge henne antibiotika da du bedémer att det rér sig om
en okomplicerad divertikulit. Hon far lamna sjukhuset senare samma dag. Uppfdljande koloskopi efter fyra
veckor pavisar en cirkumferent tumaor en bit upp i sigmoideum motsvarande vaggfortjockningen pa den
tidigare datortomografin med kontrast. Den ser klart malign ut men kan passeras och resterande kolon ser
helt normal ut &nda till och med cekum. Flera biopsier tas fran tuméren. Datortomografi av lever och lungor
pavisar inga metastaser och Gerd genomgar en sigmoideumresektion. Efter sedvanlig antibiotika- och
trombosprofylax genomgar Gerd en helt komplikationsfri operation och kan dka hem igen redan efter fyra
dagar.

Kontrollerna med datortomografi av lever och lungor, blodprover med CEA och CA19-9 ar normala men en
koloskopi efter fem ar pavisar en misstankt tumor i rektum och en flack polyp som ar knappt tva centimeter
stor i cekum. Gerd berattar att &ven hennes yngre syster opererats for en tumar i livmodern och hennes
bror fick precis som hon en tumor i tjocktarmen.

Du misstanker att Gerd och hennes syskon kan lida av Lynch syndrom (HNPCC) med
okad risk for bland annat endometrie- och kolorektal cancer.

2:10:1. Vilken profylaktisk operation tycker du ar mest lamplig att géra pa Gerd nu?
(1p)



Gerd, 66 ar och nybliven pensionar efter att ha undervisat pa mellanstadiet hela sitt yrkesverksamma liv
soker pa akutmottagningen tillsammans med sin make en eftermiddag. Hon berattar att hon sedan igar har
ont i nedre delen av magen och att hon kanner sig hangig. Magen kanns just nu lite uppblast och hon har
haft ngra diarréer sedan igar, men annars tycker hon nog att magen brukar fungera ganska bra. Hon
berattar att hon for ovrigt kanner sig valdigt frisk och att de nyss kommit hem fran Kanarie6arna dar de varit
pa solsemester. Hon har hypertoni sedan tio ar tillbaka.

Gerd bor tillsammans med maken i en lagenhet dit de nyligen flyttat efter att ha salt sin villa nu nar de gatt i
pension. De har tva barn som ar utflugna sedan manga ar tillbaka och bor i en annan stad.

Status AT: Solbrand.Hjarta: Regelbunden rytm, 88/min, normala hjarttoner och inga biljud Lungor: Normala
andningsljud och normal perkussionston bilateralt.BT: 160/80 mmHg Buk: Hela buken palperas mjuk men
distinkt 6mmande i hela nedre delen. En viss slappdmhet noteras éver samma omrade som émmar. Inga
resistenser. Temp: 38,3° C Saturation: 98 %

98 %. Hb 118 (117-153 g/L), LPK 10,8 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 245 (140-350 x 109/L), Natrium 140 (137-145
mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-90 mmol/L), Krea, eGFR, MDRD 49 (>60
mL/min/1,73 m2), Aloumin 38 (36-45 g/L), Bilirubin 12 (<26 mmol/L), ALP 0.9 (0,6-1,8 mkat/L), ALAT 0,35
(<0,76 mkat/L), ASAT 0,42 (<0,60 mkat/L), GT 0,7 (<1,2 mkat/L), Amylas 0,47 (0,15-1,1 mkat/L), CRP 152
(<10 mg/L). Unders6kningen visar ett segment pa kolon sigmoideum med fortjockad tarmvagg och retning i
omgivande fettvavnad och mesenterium. Man beskriver ocksa att det finns divertiklar spridda i mer eller
mindre hela kolon sigmoideum.

Gerd laggs in for observation fastande men med intravends vatska over natten. Redan morgonen darefter
mar Gerd battre nar du undersoker henne igen och proverna som nu tas om visar att bade CRP (138 mg/L)
och LPK (8,2 x 109/L) har sjunkit. Du avstar fran att ge henne antibiotika da du bedémer att det rér sig om
en okomplicerad divertikulit. Hon far lamna sjukhuset senare samma dag. Uppféljande koloskopi efter fyra
veckor pavisar en cirkumferent tumaor en bit upp i sigmoideum motsvarande vaggfortjockningen pa den
tidigare datortomografin med kontrast. Den ser klart malign ut men kan passeras och resterande kolon ser
helt normal ut &nda till och med cekum. Flera biopsier tas fran tumoren. Datortomografi av lever och lungor
pavisar inga metastaser och Gerd genomgar en sigmoideumresektion. Efter sedvanlig antibiotika- och
trombosprofylax genomgar Gerd en helt komplikationsfri operation och kan &ka hem igen redan efter fyra
dagar.

Kontrollerna med datortomografi av lever och lungor, blodprover med CEA och CA19-9 ar normala men en
koloskopi efter fem ar pavisar en misstankt tumor i rektum och en flack polyp som &r knappt tva centimeter
stor i cekum. Gerd berattar att &ven hennes yngre syster opererats for en tumar i livmodern och hennes
bror fick precis som hon en tumor i tjocktarmen.

Du missténker att Gerd och hennes syskon kan lida av Lynch syndrom (HNPCC) med en 6kad risk for
bland annat endometrie- och kolorektal cancer. Med tanke pa hennes alder féreslas hon en
proktokolektomi.

Utifran Gerds alder foreslas hon en proktokolektomi med andileostomi da rekonstruktiv
kirurgi ar mer komplikationsbehaftad och ocksa ar beroende av en mycket god anorektal
kontinens, ndgot som ju forsamras med aldern.

2:11:1 Med tanke pa den misstankta arftliga sjukdomen hur utreder du Gerd och
hennes familj och var kan du remittera dem for hjalp med detta? (0,5p)



Epilog

Eftersom du misstanker en arftlig sjukdom dar man har kunskap om en hel del kanda
mutationer sa far Gerd och hennes barn, men dven hennes syskon och deras barn, ett
erbjudande om remiss for genetisk utredning pa regionens genetiska utrednings- och
radgivningsmottagning. Det visar sig att Gerd, hennes syskon och ett av Gerds barn (en
son) alla har samma mutation (MLH1). Gerds son foreslas en kolektomi med anlaggande
av en ileorektal anastomos. Han ar dock sa orolig och vill att all tarm skall tas bort. Efter
en tids funderande mellan att fa en ileostomi, en backenreservoar eller méjligen en
kontinent ileostomi (sa kallad Kock-reservoar) sa bestammer han sig for en
backenreservoar. Han opereras utan komplikationer men vid den mikroskopiska
undersokningen hittar man en liten T1-cancer i cekum. Bade Gerds och hans kontroller
har an sa lange varit utan nya fynd. Gerds dotter, det andra barnet, visade sig inte ha
nagon mutation i MLH1 (DNA mismatch repair).



FALL 3

Anna ar 41 ar och fick sitt forsta barn for ett halvar sedan. Hon har tidigare varit fysiskt
aktiv men nar hon nu férsoker komma igang och trana blir hon lite andfadd. Hennes bror
har astma och nu undrar hon om hon sjalv ocksa fatt det. Anna ar patient pa den
vardcentral som du arbetar p& och som en del i utredningen av hennes besvar tar du ett
EKG.

3:1:1 Vilket ar det viktigaste avvikande fyndet pa Annas vilo-EKG? (1p)



Anna ar 41 ar och fick sitt forsta barn for ett halvar sedan. Hon har tidigare varit fysiskt aktiv men nar hon
nu forsoker komma igang och tréna blir hon lite andfadd. Hennes bror har astma och nu undrar hon om hon
sjalv ocksa fatt det. Anna &r patient pa den vardcentral som du arbetar pd och som en del i utredningen av
hennes besvar tar du ett EKG.

Anna berattar vidare att hon inte har kant nagra anstrangningsutlosta brostsmartor. | din
undersokning av Anna finner du att hjartat och lungor auskulteras normalt och blodtrycket
ar 138/76 mm Hg. Du finner inga 6dem i nedre extremiteter.

EKG visar vanstersidigt skankelblock.

3:2:1 Vad blir nu ditt forslag till fortsatt handlaggning? Motivera. (2p)



Du remitterar Anna, 41 ar, vidare till en kardiologklinik som tills vidare tar éver ansvaret for utredning och
eventuell &tgard med anledning av Annas vanstersidiga skankelblock.

Nagra manader senare traffar du pa nytt Anna som denna gang soker pa vardcentralen
eftersom hon har sett blod i avféringen. Hon berattar att hon under nagra manader har
sett att det finns strimmor av blod i avféringen. Hon har alltid haft en orolig mage med
omvéxlande avforingskonsistens och det ar nar hon har haft fastare avforing som hon har
sett roda strimmor, som hon tror &r blod, pa avféringen. Magsymtomen har inte forandrats
mycket men hon tycker att det &r mer brattom att ga pa toaletten &n tidigare. Nar du
inspekterar perianalt finner du det som visas pa bilden.

3:3:1 Vad ser du péa bilden och hur tolkar du specifikt den struktur som indikeras av
pilen? (1p)



Du genomfdr en rektalpalpation och rektoskopi upp till 22 cm dar bagge undersokningar
ar utan anmarkningsvarda fynd. Du kontrollerar ocksa ett Hb som ar 138 (117-153 g/L).

3:4:1 Hur vill du handlagga Anna i det aktuella fallet? Redogdr for hur du resonerar
och motivera ditt val av handlaggning. (2p)



Anna, 41 ar, sokte pa vardcentralen eftersom hon hade sett blod i avféringen. Nar du inspekterar perianalt
finner du bara en hudflik som inte kan férklara blodet i avféringen. Vidare utredning kan ske med coloskopi.

Blod i avforingen maste utredas vidare eftersom det kan orsakas av allvarlig sjukdom sdsom kolorektal
cancer

Underlatenhet att adekvat utreda blod i avféringen som senare visar sig bero pa
kolorektal cancer ar en inte ovanlig orsak till att patienten anmaler detta som en
felbehandling.

3:5:1 Vad heter tillsynsmyndigheten for halso- och sjukvarden respektive den
behoriga expertmyndighet som bland annat utfardar foreskrifter som berér halso-
och sjukvarden? (1p)



Nasta gang som du traffar Anna kommer hon med sin far Rolf, 79 ar, som av en tidigare
AT-lakare pa vardcentralen utretts pa grund av minnesproblem. Utredningen &r nu
avslutad och visar sammanfattningsvis att minnesproblemen orsakas av Alzheimers
sjukdom som &r av relativt lindrig karaktar. Rolf och hans dotter kommer nu till dig for att
fa information om vad utredningen visat och vilka praktiska konsekvenser detta kan fa i
framtiden.

Anna berattar att hennes far Rolf har ett vanligt B-korkort (personbil) och hon undrar nu
om Rolf kan fortsatta med bilkérningen.

3:6:1 | det enskilda fallet maste man veta mer for att ge ett konkret svar pa Annas
frdga men redogor kortfattat for hur man som léakare generellt b6ér resonera vid
lindrig senil demens av Alzheimer-typ och fortsatt bilkrning med tanke pa
gallande lagstiftning inom omradet. (2p)

| samband med bilkdrningsdiskussionen fragar du efter eventuella skjutvapen och
Anna berattar att pappan tidigare jagat sjéfagel med ett eget hagelgevar men att
pappan nu inte har jagat pa manga ar vad hon vet. Rolf sjalv kan inte svara pa om
han har hagelgevaret kvar darhemma eller om han mojligen salde det for nagra ar
sedan.

3:6:2 Hur hanterar du denna information? (1p)



Pa vardcentralen har du ansvar for ett kommunalt omvardnadsboende som du besoker
en gang i veckan. Vid ett sadant tillfalle traffar du pa nytt Rolf som nyligen fatt flytta in pa
det aktuella omvardnadsboendet. Han har nu ett dygns anamnes pa kraftiga kréakningar
och diarréer. Av patientjournalen framgar att Rolf forutom Alzheimers sjukdom har bland
annat typ 2-diabetes, hjartsvikt och karlkramp. Det framkommer att flera av de boende pa
omvardnadsboendet och &ven nagra i personalen har insjuknat med liknande symtom
den gangna veckan. Rolf uppger att han har ont i kroppen i allménhet och sarskilt i
magen. Han ar mycket illaméende och kraks en gang under samtalet.

Status: AT: Temp 37,6 grader. Normalt hull, RLS 1, god kontakt, ingen lappcyanos eller
perifera benddem. Hjarta: Regelbunden rytm, inga blasljud, puls 102/min. Lungor:
Vesikulara andningsljud, inga biljud. Buk: Diffust dmmande generellt. Inga palpabla
resistenser.

Du misstanker viral gastroenterit som orsak till Rolfs besvar och foreslar att Rolf halls
isolerad fran 6vriga patienter pa omvardnadsboendet.

3:7:1 Vilket virus ar den vanligaste orsaken till viral gastroenterit under
vinterhalvaret? (1p)

3:7:2 Hur lang inkubationstid ser man vanligen vid detta virus? (1p)
3:7:3 Hur lange behoéver Rolf vara isolerad? (1p)

3:7:4 Vilka foreskrifter ger du personalen pa omvardnadsboendet som drabbats av
sé kallad feko-oral smitta i form av gastroenterit? (2p)

Du ber ocksa att pA omvardnadsboendet fa titta pa Rolfs medicinlista som visas nedan
for att se om nagra lakemedelsférandringar behdver géras med tanke pa att han troligen
lider av vatskebrist. Du har inga aktuella laboratorievarden att tillga pa
omvardnadsboendet men personalen berattar att p-glukos ar mellan 5-7 mmol/l pa
férmiddagen.

Rolfs medicinlista

. Isosorbidmononitrat 60 mg 1x1
. Diklofenak 25 mg 1x3

. Enalapril 10 mg 1x2

. Spironolakton 25 mg 1x1

. Trombyl 75 mg 1x1

. Simvastatin 20 mg 1x1

. Zopiklon 7,5 mg t.n.

. Metformin 500 mg x 3

. Inj. Mixinsulin 26E+18E

e R

3:7:5 Ange tva relevanta lakemedelsforandringar som du ordinerar mot bakgrund
av det akuta sjukdomstillstandet och som ar rimliga utan kdnnedom om Rolfs
aktuella lab-varden. (2p)



Du har ansvar for ett kommunalt omvardnadsboende som du besdker en gang i veckan. Vid ett sddant
tillfalle traffar du Rolf, 79 &r, som har ett dygns anamnes pa kraftiga krakningar och diarréer. Rolf har
férutom Alzheimers sjukdom bland annat typ 2-diabetes, hjartsvikt och karlkramp. Det framkommer att flera
av de boende pa omvardnadsboende och dven nagra i personalen har insjuknat med liknande symtom den
gangna veckan. Rolf uppger att han har ont i kroppen i allmanhet och sarskilt i magen. Han ar mycket
illaméaende och kraks en gang under samtalet. Du misstanker viral gastroenterit som orsak till Rolfs besvéar
och ber ocksa att pa vardhemmet fa titta pa Rolfs medicinlista for att se om nagra lakemedelsforandringar
behover goras med tanke pa att han troligen lider av vatskebrist.

Rolfs medicinlista

T. Isosorbidmononitrat 60 mg 1x1
T. Diklofenak 25 mg 1x3
T. Enalapril 10 mg 1x2
e T. Spironolakton 25 mg 1x1
T. Trombyl 75 mg 1x1
T. Simvastatin 20 mg 1x1
T. Zopiklon 7,5 mg t.n.
e T. Metformin 500 mg x 3
e Inj. Mixinsulin 26E+18E

Du valjer att atminstone tillfalligt satta ut bade metformin samt diklofenak.

3:8:1 Sjukskdterskan sager att hon hort att metformin kan vara skadligt for
njurarna. Ar det sa? Forklara for sjukskoterskan hur det forhaller sig och varfor du
valjer att satta ut metformin respektive NSAID-preparatet diklofenak i denna
situation. (3p)



FALL 4

Jan-Olof, 64 ar, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker
akutmottagningen en vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest
ar att han har ont i bréstet. Han berattar att han sokte vardcentralen for liknande, men
lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och blodprover och lakaren sa att
det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det sannolikt rérde
sig om muskelvark och fick rad om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom nagra veckor. Tabletterna har inte haft
nagon pataglig effekt pa smartan. Varken i brostet har istéllet tilltagit och det gér nu ont
saval pa fram- som pa baksidan. Han har markt att det gor mer ont nar han andas och
hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krékts vid enstaka tillfallen, atit
daligt och trottheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade
roka for 20 ar sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare
kolecystektomerad efter att dessforinnan ha behandlats for koledokussten. Han har aven
opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl. ovan tar han fér narvarande
inga mediciner regelbundet.

Status

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor.
MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor.

Hjarta: Regelbunden rytm, 90/min, inga biljud
Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. Andningsfrekvens
14/min

BT: 118/74 mmHg

Buk: Mjuk, o6m, inga resistenser.

Temp: 37,8° C

Saturation: 96 %

EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

4:1:1 Vilka ytterligare fysikaliska undersékningar (= status) skulle du vilja
genomfbdra? Motivera. (2p)



Jan-Olof, 64 &r, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker akutmottagningen en
vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest ar att han har ont i bréstet. Han beréattar
att han sokte vardcentralen for liknande, men lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och
blodprover och lakaren sa att det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det
sannolikt rorde sig om muskelvark och fick rdd om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom négra veckor. Tabletterna har inte haft nagon pataglig effekt
pa smartan. Varken i brostet har istallet tilltagit och det gor nu ont saval pa fram- som pa baksidan. Han har
markt att det gér mer ont nar han andas och hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krakts
vid enstaka tillfallen, atit daligt och tréttheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade roka for 20 ar
sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare kolecystektomerad efter att dessférinnan ha
behandlats for koledokussten. Han har &ven opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl.
ovan tar han for narvarande inga mediciner regelbundet.

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor. MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor. Hjarta: Regelbunden
rytm, 90/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.
Andningsfrekvens 14/min. BT: 118/74 mmHg. Buk: Mjuk, odm, inga resistenser. Temp: 37,8° C. Saturation:
96 %. EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

Inga palpabla lymfkortlar pa halsen, i fossae supraclaviculares, i axillerna och i
ljumskarna. Normalt palpationsfynd avseende tyroidea och per rectum. En diffus
palpationssmarta utléses dorsalt och ventralt 6ver thorax samt dver thorakal- och
landryggen.

Prover har tagits och svar foreligger:

Hb 145 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 109/L), TPK 210 (140-350 x 10%/L), Natrium 133
(137-145 mmol/L), Kalium 4,2 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 127 (60-105 pmol/L), Krea,
eGFR, MDRD 48 (>60 mL/min/1,73 m?), Albumin 33 (36-45 g/L), Bilirubin 13 (<26
pmol/L), ALP 4,9 (0,6-1,8 pkat/L), ALAT 0,53 (<1,2 pkat/L), ASAT 0,52 (<0,76 ukat/L), GT
0,8 (<1,3 pkat/L), Amylas 0,23 (0,15-1,1 pkat/L) CRP 12 (<10 mg/L), SR 101 (<20 mm),
Urinsticka visar 1+ for erytrocyter, i dvrigt normal.

4:2:1 Mot bakgrund av vad som hittills framkommit, vilken blir din slutsats
avseende det forhojda vardet for ALP? Ange ocksa om du pga. ALP-stegringen i
akutskedet vill komplettera utredningen och i sa fall hur. Motivera. (2p)



Jan-Olof, 64 ar, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker akutmottagningen en
vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest ar att han har ont i brostet. Han berattar
att han sokte vardcentralen for liknande, men lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och
blodprover och lakaren sa att det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det
sannolikt rérde sig om muskelvark och fick rad om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom nagra veckor. Tabletterna har inte haft ndgon pataglig effekt
pa smartan. Varken i brostet har istallet tilltagit och det gor nu ont saval pa fram- som pa baksidan. Han har
markt att det gér mer ont nar han andas och hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krakts
vid enstaka tillfallen, atit daligt och tréttheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade roka for 20 ar
sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare kolecystektomerad efter att dessférinnan ha
behandlats for koledokussten. Han har &ven opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl.
ovan tar han for narvarande inga mediciner regelbundet.

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor. MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor. Hjarta: Regelbunden
rytm, 90/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.
Andningsfrekvens 14/min. BT: 118/74 mmHg. Buk: Mjuk, odm, inga resistenser. Temp: 37,8° C. Saturation:
96 %. EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

Inga palpabla lymfkortlar p& halsen, i fossae supraclaviculares, i axillerna och i ljumskarna. Normalt
palpationsfynd avseende tyroidea och per rectum. En diffus palpationssmarta utléses dorsalt och ventralt
Over thorax samt 6ver thorakal- och landryggen.

Hb 145 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°%L), TPK 210 (140-350 x 10°L, Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,2 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 127 (60-105 ymol/L), Krea, eGFR, MDRD 48 (>60 mL/min/1,73 m?),
Albumin 33 (36-45 g/L), Bilirubin 13 (<26 pmol/L), ALP 4,9 (0,6-1,8 pkat/L), ALAT 0,53 (<1,2 pkat/L), ASAT
0,52 (<0,76 pkat/L), GT 0,8 (<1,3 pkat/L), Amylas 0,23 (0,15-1,1 pkat/L) CRP 12 (<10 mg/L), SR 101 (<20
mm), Urinsticka visar 1+ for erytrocyter, i Ovrigt normal.

Du bedomer att ALP-stegringen i forsta hand harror fran skelettet och da patienten foreter
symtom som kan 6verensstdmma med hypercalcemi ordinerar du kompletterande
blodprov for analys av Calciumjon, dar resultatet ar 1,98 (1,18-1,34 mmol/L). Du lagger in
Jan-Olof pa internmedicinsk vardavdelning.

4:3:1 Hur vill du behandla Jan-Olof det forsta dygnet? (3p)



Jan-Olof, 64 ar, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker akutmottagningen en
vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest ar att han har ont i bréstet. Han beréattar
att han sokte vardcentralen for liknande, men lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och
blodprover och lakaren sa att det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det
sannolikt rérde sig om muskelvark och fick rdd om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom nagra veckor. Tabletterna har inte haft ndgon pataglig effekt
pa smartan. Varken i brostet har istallet tilltagit och det gor nu ont saval pa fram- som pa baksidan. Han har
markt att det gor mer ont nar han andas och hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krakts
vid enstaka tillfallen, atit daligt och tréttheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade roka for 20 ar
sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare kolecystektomerad efter att dessférinnan ha
behandlats for koledokussten. Han har dven opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl.
ovan tar han for narvarande inga mediciner regelbundet.

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor. MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor. Hjarta: Regelbunden
rytm, 90/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.
Andningsfrekvens 14/min. BT: 118/74 mmHg. Buk: Mjuk, o6m, inga resistenser. Temp: 37,8° C. Saturation:
96 %. EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

Inga palpabla lymfkortlar p& halsen, i fossae supraclaviculares, i axillerna och i ljumskarna. Normalt
palpationsfynd avseende tyroidea och per rectum. En diffus palpationssmaérta utldses dorsalt och ventralt
Over thorax samt 6ver thorakal- och landryggen.

Hb 145 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10%L), TPK 210 (140-350 x 10%L), Natrium 133 (137-145
mmol/L), Kalium 4,2 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 127 (60-105 pmol/L), Krea, eGFR, MDRD 48 (>60
mL/min/1,73 m?), Albumin 33 (36-45 g/L), Bilirubin 13 (<26 ymol/L), ALP 4,9 (0,6-1,8 pkat/L), ALAT 0,53
(<1,2 pkat/L), ASAT 0,52 (<0,76 pkat/L), GT 0,8 (<1,3 pkat/L), Amylas 0,23 (0,15-1,1 pkat/L) CRP 12 (<10
mg/L), SR 101 (<20 mm), Urinsticka visar 1+ for erytrocyter, i dvrigt normal.

Du beddmer att ALP-stegringen i forsta hand harror fran skelettet och da patienten foreter symtom som kan
Overensstamma med hypercalcemi ordinerar du kompletterande blodprov for analys av Calciumjon, dar
resultatet ar 1,98 (1,18-1,34 mmol/L). Du lagger in Jan-Olof pd internmedicinsk vardavdelning.

Jan-Olof far forsta dygnet infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av
kalcitonin. Efter att tre liter vatska administrerats har S-Kreatinin reducerats till 75 pymol/L
varvid aven bisfosfonaten zoledronsyra ges for att motverka den uttalade hypercalcemin.

4:4:1 Pa vilket satt reducerar zoledronsyra S-Calcium? (1p)

4:4:2 Vilket ytterligare blodprov vill du allra forst ha svar pa for att komma vidare i
differentialdiagnostiken betraffande etiologin till hypercalcemin? Motivera. (1p)



Jan-Olof, 64 ar, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker akutmottagningen en
vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest ar att han har ont i bréstet. Han beréattar
att han sokte vardcentralen for liknande, men lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och
blodprover och lakaren sa att det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det
sannolikt rorde sig om muskelvark och fick rdd om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom nagra veckor. Tabletterna har inte haft ndgon pataglig effekt
pa smartan. Varken i brostet har istallet tilltagit och det gor nu ont saval pa fram- som pa baksidan. Han har
markt att det gér mer ont nar han andas och hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krakts
vid enstaka tillfallen, atit daligt och tréttheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade roka for 20 ar
sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare kolecystektomerad efter att dessférinnan ha
behandlats for koledokussten. Han har aven opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl.
ovan tar han for narvarande inga mediciner regelbundet.

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor. MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor. Hjarta: Regelbunden
rytm, 90/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.
Andningsfrekvens 14/min. BT: 118/74 mmHg. Buk: Mjuk, odm, inga resistenser. Temp: 37,8° C. Saturation:
96 %. EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

Inga palpabla lymfkortlar p& halsen, i fossae supraclaviculares, i axillerna och i ljumskarna. Normalt
palpationsfynd avseende tyroidea och per rectum. En diffus palpationssmarta utléses dorsalt och ventralt
Over thorax samt 6ver thorakal- och landryggen.

Hb 145 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 109%L), TPK 210 (140-350 x 10%L), Natrium 133 (137-145
mmol/L), Kalium 4,2 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 127 (60-105 pmol/L), Krea, eGFR, MDRD 48 (>60
mL/min/1,73 m?), Albumin 33 (36-45 g/L), Bilirubin 13 (<26 ymol/L), ALP 4,9 (0,6-1,8 pkat/L), ALAT 0,53
(<1,2 pkat/L), ASAT 0,52 (<0,76 pkat/L), GT 0,8 (<1,3 pkat/L), Amylas 0,23 (0,15-1,1 pkat/L) CRP 12 (<10
mg/L), SR 101 (<20 mm), Urinsticka visar 1+ for erytrocyter, i dvrigt normal.

Du beddmer att ALP-stegringen i forsta hand harror fran skelettet och da patienten foreter symtom som kan
overensstamma med hypercalcemi ordinerar du kompletterande blodprov for analys av Calciumjon, dar
resultatet ar 1,98 (1,18-1,34 mmol/L). Du lagger in Jan-Olof pd internmedicinsk vardavdelning.

Jan-Olof far infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin. Efter att tre liter vatska
administrerats har S-Kreatinin reducerats till 75 pmol/L varvid &ven bisfosfonaten zoledronsyra ges for att
motverka den uttalade hypercalcemin.

For att komma vidare i differentialdiagnostiken avseende hypercalcemin tas blodprov for
analys av S-PTH. Nedan illustreras schematiskt de fyra typfallen av rubbningar i
calciumomsattningen (hyper- resp. hypocalcemi) i relation till nivaerna av PTH i serum.
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4:5:1 Ange ett exempel pa sjukdom i respektive grupp (cirkel) som kan ge
laboratoriemassig bild i enlighet med bilden ovan. (2p)



Jan-Olof, 64 ar, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker akutmottagningen en
vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest ar att han har ont i bréstet. Han beréattar
att han sokte vardcentralen for liknande, men lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och
blodprover och lakaren sa att det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det
sannolikt rérde sig om muskelvark och fick rdd om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom nagra veckor. Tabletterna har inte haft ndgon pataglig effekt
pa smartan. Varken i brostet har istallet tilltagit och det gor nu ont saval pa fram- som pa baksidan. Han har
markt att det gor mer ont nar han andas och hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krakts
vid enstaka tillfallen, atit daligt och tréttheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade roka for 20 ar
sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare kolecystektomerad efter att dessférinnan ha
behandlats for koledokussten. Han har dven opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl.
ovan tar han for narvarande inga mediciner regelbundet.

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor. MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor. Hjarta: Regelbunden
rytm, 90/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.
Andningsfrekvens 14/min. BT: 118/74 mmHg. Buk: Mjuk, o6m, inga resistenser. Temp: 37,8° C. Saturation:
96 %. EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

Inga palpabla lymfkortlar p& halsen, i fossae supraclaviculares, i axillerna och i ljumskarna. Normalt
palpationsfynd avseende tyroidea och per rectum. En diffus palpationssmaérta utldses dorsalt och ventralt
Over thorax samt 6ver thorakal- och landryggen.

Hb 145 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°%L), TPK 210 (140-350 x 10%L), Natrium 133 (137-145
mmol/L), Kalium 4,2 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 127 (60-105 pmol/L), Krea, eGFR, MDRD 48 (>60
mL/min/1,73 m?), Albumin 33 (36-45 g/L), Bilirubin 13 (<26 ymol/L), ALP 4,9 (0,6-1,8 pkat/L), ALAT 0,53
(<1,2 pkat/L), ASAT 0,52 (<0,76 pkat/L), GT 0,8 (<1,3 pkat/L), Amylas 0,23 (0,15-1,1 pkat/L) CRP 12 (<10
mg/L), SR 101 (<20 mm), Urinsticka visar 1+ for erytrocyter, i dvrigt normal.

Du beddmer att ALP-stegringen i forsta hand harror fran skelettet och da patienten foreter symtom som kan
oOverensstamma med hypercalcemi ordinerar du kompletterande blodprov for analys av Calciumjon, dar
resultatet ar 1,98 (1,18-1,34 mmol/L). Du lagger in Jan-Olof pd internmedicinsk vardavdelning.

Jan-Olof far infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin. Efter att tre liter vatska
administrerats har S-Kreatinin reducerats till 75 pmol/L varvid &ven bisfosfonaten zoledronsyra ges for att
motverka den uttalade hypercalcemin.

S-PTH 1,2 (1,6-6,9 pmol/L). Du misstanker i forsta hand malignitet som orsak till
hypercalcemin.

4:6:1 Genom vilka mekanismer kan hypercalcemi uppkomma vid malignitet? (3p)



Jan-Olof, 64 ar, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker akutmottagningen en
vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest ar att han har ont i bréstet. Han beréattar
att han sokte vardcentralen for liknande, men lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och
blodprover och lakaren sa att det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det
sannolikt rérde sig om muskelvark och fick rdd om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom nagra veckor. Tabletterna har inte haft ndgon pataglig effekt
pa smartan. Varken i brostet har istallet tilltagit och det gor nu ont saval pa fram- som pa baksidan. Han har
markt att det gér mer ont nar han andas och hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krakts
vid enstaka tillfallen, atit daligt och tréttheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade roka for 20 ar
sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare kolecystektomerad efter att dessférinnan ha
behandlats for koledokussten. Han har dven opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl.
ovan tar han for nérvarande inga mediciner regelbundet.

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor. MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor. Hjarta: Regelbunden
rytm, 90/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.
Andningsfrekvens 14/min. BT: 118/74 mmHg. Buk: Mjuk, o6m, inga resistenser. Temp: 37,8° C. Saturation:
96 %. EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

Inga palpabla lymfkortlar p& halsen, i fossae supraclaviculares, i axillerna och i ljumskarna. Normalt
palpationsfynd avseende tyroidea och per rectum. En diffus palpationssmarta utléses dorsalt och ventralt
Over thorax samt 6ver thorakal- och landryggen.

Hb 145 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10%L), TPK 210 (140-350 x 10%L), Natrium 133 (137-145
mmol/L), Kalium 4,2 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 127 (60-105 pmol/L), Krea, eGFR, MDRD 48 (>60
mL/min/1,73 m?), Albumin 33 (36-45 g/L), Bilirubin 13 (<26 ymol/L), ALP 4,9 (0,6-1,8 pkat/L), ALAT 0,53
(<1,2 pkat/L), ASAT 0,52 (<0,76 pkat/L), GT 0,8 (<1,3 pkat/L), Amylas 0,23 (0,15-1,1 pkat/L) CRP 12 (<10
mg/L), SR 101 (<20 mm), Urinsticka visar 1+ for erytrocyter, i dvrigt normal.

Du beddmer att ALP-stegringen i forsta hand harror fran skelettet och da patienten foreter symtom som kan
Overensstamma med hypercalcemi ordinerar du kompletterande blodprov for analys av Calciumjon, dar
resultatet ar 1,98 (1,18-1,34 mmol/L). Du lagger in Jan-Olof pd internmedicinsk vardavdelning.

Jan-Olof far infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin. Efter att tre liter vatska
administrerats har S-Kreatinin reducerats till 75 pmol/L varvid &ven bisfosfonaten zoledronsyra ges for att
motverka den uttalade hypercalcemin. S-PTH 1,2 (1,6-6,9 pmol/L). Den vanligaste orsaken till hypercalcemi
vid laga nivaer av S-PTH ar malignitet.

| laboratorielistan noteras ocksa PSA 1,4 (<3,0 ug/L) och SR 101 (<20 mm).

4:7:1 Vilka tva maligna sjukdomar bor man initialt inrikta sig pa att
bekr&fta/utesluta vid den kliniska bild som Jan-Olof uppvisar? (2p)



Jan-Olof, 64 ar, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker akutmottagningen en
vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest ar att han har ont i bréstet. Han beréattar
att han sokte vardcentralen for liknande, men lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och
blodprover och lakaren sa att det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det
sannolikt rorde sig om muskelvark och fick rdd om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom nagra veckor. Tabletterna har inte haft nagon pataglig effekt
pa smartan. Varken i brostet har istallet tilltagit och det gor nu ont saval pa fram- som pa baksidan. Han har
markt att det gor mer ont nar han andas och hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krakts
vid enstaka tillfallen, atit daligt och tréttheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade roka for 20 ar
sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare kolecystektomerad efter att dessférinnan ha
behandlats for koledokussten. Han har dven opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl.
ovan tar han for narvarande inga mediciner regelbundet.

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor. MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor. Hjarta: Regelbunden
rytm, 90/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.
Andningsfrekvens 14/min. BT: 118/74 mmHg. Buk: Mjuk, odm, inga resistenser. Temp: 37,8° C. Saturation:
96 %. EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

Inga palpabla lymfkortlar p& halsen, i fossae supraclaviculares, i axillerna och i ljumskarna. Normalt
palpationsfynd avseende tyroidea och per rectum. En diffus palpationssmarta utléses dorsalt och ventralt
Over thorax samt 6ver thorakal- och landryggen.

Hb 145 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10%L), TPK 210 (140-350 x 10%L), Natrium 133 (137-145
mmol/L), Kalium 4,2 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 127 (60-105 pmol/L), Krea, eGFR, MDRD 48 (>60
mL/min/1,73 m?), Albumin 33 (36-45 g/L), Bilirubin 13 (<26 ymol/L), ALP 4,9 (0,6-1,8 pkat/L), ALAT 0,53
(<1,2 pkat/L), ASAT 0,52 (<0,76 pkat/L), GT 0,8 (<1,3 pkat/L), Amylas 0,23 (0,15-1,1 pkat/L) CRP 12 (<10
mg/L), SR 101 (<20 mm), Urinsticka visar 1+ for erytrocyter, i dvrigt normal.

Du beddmer att ALP-stegringen i forsta hand harror fran skelettet och da patienten foreter symtom som kan
Overensstamma med hypercalcemi ordinerar du kompletterande blodprov for analys av Calciumjon, dar
resultatet ar 1,98 (1,18-1,34 mmol/L). Du lagger in Jan-Olof pd internmedicinsk vardavdelning.

Jan-Olof far infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin. Efter att tre liter vatska
administrerats har S-Kreatinin reducerats till 75 pmol/L varvid &ven bisfosfonaten zoledronsyra ges for att
motverka den uttalade hypercalcemin. S-PTH 1,2 (1,6-6,9 pmol/L). Den vanligaste orsaken till hypercalcemi
vid laga nivaer av S-PTH ar malignitet.

Vid mycket h6g SR i kombination med skelettsmarta samt hypercalcemi ar det rimligt att i
forsta hand dvervaga myelom och njurcancer som differentialdiagnoser.

Vid misstanke om myelom ingar bl a ett blodprov i utredningen som hos ca 90 % av
patienterna pavisar ett for myelom starkt misstankt fynd.

4:8:1 Vilket ar blodprovet och hur benamns fyndet som ar starkt associerat med
myelom? (2p)



Jan-Olof, 64 ar, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker akutmottagningen en
vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest ar att han har ont i bréstet. Han beréattar
att han sokte vardcentralen for liknande, men lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och
blodprover och lakaren sa att det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det
sannolikt rorde sig om muskelvark och fick rdd om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom nagra veckor. Tabletterna har inte haft ndgon pataglig effekt
pa smartan. Varken i brostet har istallet tilltagit och det gor nu ont saval pa fram- som pa baksidan. Han har
markt att det gér mer ont nar han andas och hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krakts
vid enstaka tillfallen, atit daligt och tréttheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade roka for 20 ar
sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare kolecystektomerad efter att dessférinnan ha
behandlats for koledokussten. Han har aven opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl.
ovan tar han for narvarande inga mediciner regelbundet.

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor. MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor. Hjarta: Regelbunden
rytm, 90/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.
Andningsfrekvens 14/min. BT: 118/74 mmHg. Buk: Mjuk, odm, inga resistenser. Temp: 37,8° C. Saturation:
96 %. EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

Inga palpabla lymfkortlar p& halsen, i fossae supraclaviculares, i axillerna och i ljumskarna. Normalt
palpationsfynd avseende tyroidea och per rectum. En diffus palpationssmarta utléses dorsalt och ventralt
Over thorax samt 6ver thorakal- och landryggen.

Hb 145 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10%L), TPK 210 (140-350 x 10%L), Natrium 133 (137-145
mmol/L), Kalium 4,2 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 127 (60-105 pmol/L), Krea, eGFR, MDRD 48 (>60
mL/min/1,73 m?), Albumin 33 (36-45 g/L), Bilirubin 13 (<26 ymol/L), ALP 4,9 (0,6-1,8 pkat/L), ALAT 0,53
(<1,2 pkat/L), ASAT 0,52 (<0,76 pkat/L), GT 0,8 (<1,3 pkat/L), Amylas 0,23 (0,15-1,1 pkat/L) CRP 12 (<10
mg/L), SR 101 (<20 mm), Urinsticka visar 1+ for erytrocyter, i dvrigt normal.

Du beddmer att ALP-stegringen i forsta hand harror fran skelettet och da patienten foreter symtom som kan
Overensstamma med hypercalcemi ordinerar du kompletterande blodprov for analys av Calciumjon, dar
resultatet ar 1,98 (1,18-1,34 mmol/L). Du lagger in Jan-Olof pd internmedicinsk vardavdelning.

Jan-Olof far infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin. Efter att tre liter vatska
administrerats har S-Kreatinin reducerats till 75 pmol/L varvid &ven bisfosfonaten zoledronsyra ges for att
motverka den uttalade hypercalcemin. S-PTH 1,2 (1,6-6,9 pmol/L). Den vanligaste orsaken till hypercalcemi
vid laga nivaer av S-PTH &r malignitet. | laboratorielistan noteras ocksd SR 101 (<20 mm). Vid mycket hog
SR i kombination med skelettsmarta samt hypercalcemi ar det rimligt att dvervaga myelom och njurcancer
som differentialdiagnoser i férsta hand.

Vid analys av plasma-proteinelektrofores pavisas ingen M-komponent varfor myelom ter
sig mindre sannolikt.

4:9:1 Hur vill du nu komplettera utredningen? (1p)



Jan-Olof, 64 ar, tjansteman vid det kommunala bostadsbolaget, uppsoker akutmottagningen en
vardagskvall. Han kanner sig trétt men det som oroar honom mest ar att han har ont i bréstet. Han beréattar
att han sokte vardcentralen for liknande, men lindrigare, besvar for fyra veckor sedan. Man tog EKG och
blodprover och lakaren sa att det inte fanns nagra tecken till hjartsjukdom. Han fick besked om att det
sannolikt rorde sig om muskelvark och fick rdd om vila och medicinering med paracetamol samt att
aterkomma om besvaren inte blev battre inom nagra veckor. Tabletterna har inte haft ndgon pataglig effekt
pa smartan. Varken i brostet har istallet tilltagit och det gor nu ont saval pa fram- som pa baksidan. Han har
markt att det gér mer ont nar han andas och hostar. Den senaste veckan har han dessutom matt illa, krakts
vid enstaka tillfallen, atit daligt och tréttheten har tilltagit.

| anamnesen framkommer ocksa att Jan-Olof &r gift och har tre vuxna barn. Han slutade roka for 20 ar
sedan. Konsumerar ca fyra glas vin i veckan. Han ar tidigare kolecystektomerad efter att dessférinnan ha
behandlats for koledokussten. Han har dven opererats bilateralt for ljumskbrack. Fransett analgetika enl.
ovan tar han for narvarande inga mediciner regelbundet.

AT: Ter sig trott och haglos. Nedsatt hudturgor. MoS: Retningsfritt. Torra slemhinnor. Hjarta: Regelbunden
rytm, 90/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.
Andningsfrekvens 14/min. BT: 118/74 mmHg. Buk: Mjuk, odm, inga resistenser. Temp: 37,8° C. Saturation:
96 %. EKG: Sinusrytm 92/min. Normalt EKG.

Inga palpabla lymfkortlar p& halsen, i fossae supraclaviculares, i axillerna och i ljumskarna. Normalt
palpationsfynd avseende tyroidea och per rectum. En diffus palpationssmarta utléses dorsalt och ventralt
Over thorax samt 6ver thorakal- och landryggen.

Hb 145 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10%L), TPK 210 (140-350 x 10%/L), Natrium 133 (137-145
mmol/L), Kalium 4,2 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 127 (60-105 pmol/L), Krea, eGFR, MDRD 48 (>60
mL/min/1,73 m?), Albumin 33 (36-45 g/L), Bilirubin 13 (<26 ymol/L), ALP 4,9 (0,6-1,8 pkat/L), ALAT 0,53
(<1,2 pkat/L), ASAT 0,52 (<0,76 pkat/L), GT 0,8 (<1,3 pkat/L), Amylas 0,23 (0,15-1,1 pkat/L) CRP 12 (<10
mg/L), SR 101 (<20 mm), Urinsticka visar 1+ for erytrocyter, i dvrigt normal.

Du beddmer att ALP-stegringen i forsta hand harror fran skelettet och da patienten foreter symtom som kan
overensstamma med hypercalcemi ordinerar du kompletterande blodprov for analys av Calciumjon, dar
resultatet ar 1,98 (1,18-1,34 mmol/L). Du lagger in Jan-Olof pd internmedicinsk vardavdelning.

Jan-Olof far infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin. Efter att tre liter vatska
administrerats har S-Kreatinin reducerats till 75 pmol/L varvid &ven bisfosfonaten zoledronsyra ges for att
motverka den uttalade hypercalcemin. S-PTH 1,2 (1,6-6,9 pmol/L). Den vanligaste orsaken till hypercalcemi
vid laga nivaer av S-PTH &r malignitet. | laboratorielistan noteras ocksad SR 101 (<20 mm). Vid mycket hog
SR i kombination med skelettsmarta samt hypercalcemi ar det rimligt att dvervaga myelom och njurcancer
som differentialdiagnoser i férsta hand.

Vid analys av plasma-proteinelektrofores pavisas ingen M-komponent varfor myelom ter sig mindre
sannolikt.

DT thorax/buk pavisar en 5 x 4 cm stor expansivitet i hoger njure, forenlig med malign
njurtumor. Det finns multipla lungmetastaser och skelettmetastaser i thorax och
ryggraden. Det ses ocksa tumortromber i tva blodkarl, som i bilden nedan markeras med
bla resp. rod pil.



4:10:1 Metastaserna ar saledes hematogena. Vilka ar blodkarlen i anslutning till
héger njure som markeras med bla resp. rod pil? (1p)



Epilog

Efter fem dagar har hypercalcemin restituerats och Jan-Olof k&nner sig betydligt battre. |
tillagg till paracetamol far Jan-Olof ocksa behandling med opioid varvid endast obetydlig
smarta kvarstar. Kontakt etableras med lakare pa urologiska kliniken och onkologiska
kliniken och 6verflyttning sker fran medicinkliniken for fortsatt handlaggning av Jan-Olofs
sjukdom.



