Examination efter lakares allmantjanstgoring
- Skriftligt prov

den 25 augusti 2017
tid 9.00 — 14.00

INSTRUKTION

Skrivningen bestar av fyra fall och har totalt 80 poang. 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 fragor att bara
redovisa vidtagna dtgarder utan vi vill ocksd att du redovisar dina skal 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 6vriga forslag ldmnas utan rattning).

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

Du har klickat p& "SPARA OCH GA VIDARE TILL NASTA SIDA" kan Du INTE g4 tillbaka i
skrivningen.

Fall 1 20 poang 13 delfrégor
Fall 2 20 poang 12 delfrégor
Fall 3 20 poang 13 delfrégor
Fall 4 20 poang 12 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 fr8gekonstruktdren gérna ser att Du besvarar. N&r du &r
fardig med provet: Uppmarksamma skrivvakten. Tack for hjalpen! Vi énskar dig LYCKA TILL
med skrivningen och hoppas att du skall finna fradgorna relevanta for den tjanstgoring du
genomgatt eller héller pd att avsluta.

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



FALL 1

Stina ar en 38 arig kvinna med metforminbehandlad diabetes, hypertoni samt dngest och
depression. Roker inte. Motionerar regelbundet. Hon ar nybliven mamma sedan 5 veckor
tillbaka, ammar inte. Under graviditeten har hon besvérats av dterkommande Ovre
luftvagsinfektioner, senast for 5 dagar sedan. I forrgar debut av centrala brostsmartor nar
hon promenerade till bussen. Brostsmartan slappte efter drygt 30 minuters vila. Idag, i
samband med att hon plockade ur disk ur diskmaskinen, aterkom brostsmartan. Denna
gang betydligt kraftigare och med utstrélning ut i armarna. Ingen andfaddhet eller
lufthunger. Hon sdker darfér akutmottagningen och inkommer i ambulans. Inget
illamdende. Ingen andningspadverkan. Hjarta auskulteras med regelbunden rytm med
frekvens 95 slag/minut, inga blasljud. Lungor auskulteras med normalt andningsljud.
Temperatur 36,9 grader. Saturation 97%. Blodtryck 125/80 mmHg.

1:1:1 Utifrdn anamnesen, ange 3 mest tankbara hjartkarl relaterade
differentialdiagnoser. (1,5p)

1:1:2 Du begar inkomstprover. Vilket blodprov och vilken undersokning pa
akutrummet ar det rimligt att du ar mest intresserad av? (1p)



Stina ar en 38 arig kvinna med metforminbehandlad diabetes, hypertoni samt &ngest och depression. Roker
inte. Motionerar regelbundet. Hon ar nybliven mamma sedan 5 veckor tillbaka, ammar inte. Under
graviditeten har hon besvérats av dterkommande 6vre luftvégsinfektioner, senast for 5 dagar sedan. I forrgér
debut av centrala brostsmartor nar hon promenerade till bussen. Bréstsmartan slappte efter drygt 30
minuters vila. Idag, i samband med att hon plockade ur disk ur diskmaskinen, dterkom bréstsmartan. Denna
gang betydligt kraftigare och med utstrdlning ut i armarna. Inget illamdende. Ingen andningspéverkan. Hjarta
auskulteras med regelbunden rytm med frekvens 95 slag/minut, inga bldsljud. Lungor auskulteras med
normalt andningsljud. Temperatur 36,9 grader. Saturation 97%. Blodtryck 125/80 mmHg.

Utifrdn anamnesen misstanker du i forsta hand accentuerad dngest, peri-myokardit eller
kardiell ischemi. Inkomstprover visar P-Natrium 141 mmol/L (137-145), P-Kalium 4,0
mmol/L (3,5-4,4), P-Kreatinin 130 pmol/L (45-90), eGFR 42 mL/min/1.73m2, B-Hb 138 g/L
(117-153), P-CRP 1,1 mg/L (<3,0), B-Leukocyter 6,2x109/L (3,5-8,8) och P-Glukos 5,2
mmol/L (4,2-6,3). Det prov som du ar mest intresserad av ar troponin T som ar 55 ng/L
(<15).

[TavL [V
{ A | -
1 3 .h P 1 w ’
i3 1 | i [ L Kon: Kvinna
' Ader: 384
|2 £ ]
A o
R 1 ! | HF: 84 /min BT -
.' ‘ | | Elaxel QRS 8 P 220 T 36
VR V3 | Duration: QRS 8 ms P 104 ms
i ‘ = T | Intervall: PQ 184 ms QT 406 ms QTc 448 ms
A | |
Bl R. - H L - :i -
!
] V4
I
Lo, -.A N L 1 iy Iy :
T i 1 i
‘ |
avF ‘ V5 |
{ |
T V6 i
| HE |
' 1
B b N A U
‘n || | | | | | [ I | |
‘-.Kf—/\..'\i,m—«.kw\..l«.bw;kw" = ul.-vJ\T—"dL" A.. : : ,,./WI ’P't: -A,i,,-_.__,_A A
T R | zsees | | !

1:2:1 Du har nu fatt EKG. Vad visar detta? (1p)

1.2:2 Vilken del av hjartat speglar foljande avledningar?(2p)
a)vi-v2

b)v3-v4

c)V5-V6

d)aVvL,I, —avVR

e)Il, aVvF, III



Stina ar en 38 arig kvinna med metformin behandlad diabetes, hypertoni samt dngest och depression.
Nybliven mamma sedan 5 veckor tillbaka, ammar inte. Under graviditeten haft dterkommande Gvre
luftvagsinfektioner, senast fér 5 dagar sedan. I forrgar debut med centrala bréstsméartor nar hon
promenerade till bussen. Brostsmartan slappte efter drygt 30 minuter. Idag, i samband med att hon plockade
ur disk ur diskmaskinen, aterkom bréstsmértan. Denna géng betydligt kraftigare och med utstrdlning ut i
armarna. Inget illamdende. Ingen andningspaverkan. Hjarta auskulteras med regelbunden rytm med frekvens
95 slag/minut, inga blasljud. Lungor auskulteras normalt. Temperatur 36,9 grader. Saturation 97%. Blodtryck
125/80 mmHg. Temperatur 36,9 grader. Du misstéanker i forsta hand accentuerande angest, peri-myokardit
eller kardiell ischemi. Inkomstprover: P-Natrium 141 mmol/L (137-145), P-Kalium 4,0 mmol/L (3,5-4,4), P-
Kreatinin 130 pmol/L (45-90), eGFR 42 mL/min/1.73m2, B-Hb 138 g/L (117-153), P-CRP 1,1 mg/L (<3,0), B-
Leukocyter 6,2x109/L (3,5-8,8) och P-Glukos 5,2 mmol/L (4,2-6,3). Det prov som du ar mest intresserad av ar
troponin T som &r 55 ng/L (<15).

EKG visar regelbunden sinusrytm. D3lig R-vagsprogression och avflackade T-végor
anteriort. Inga férandringar ses septalt (V1-V2), lateralt (V5-V6 samt aVL,I och —aVR) eller
inferiort (II, aVF och III). Patienten ar symtomfri sedan hon kom in till sjukhuset klockan
19.25.

1.3.1 Vilken blir din arbetsdiagnos? (1p)

1.3.2 Hur planerar du fortsatt handlaggning av patienten fram till imorgon? I
svaret forvantas ordinationer av lakemedel med prognostisk betydelse (dosering
behover ej anges), vardnivd samt eventuella kompletteringar med blodprover
och undersokningar inga. (2p)



Stina ar en 38 &rig kvinna med metformin behandlad diabetes, hypertoni samt &dngest och depression.
Nybliven mamma sedan 5 veckor tillbaka, ammar inte. Under graviditeten haft dterkommande Gvre
luftvagsinfektioner, senast for 5 dagar sedan. I forrgdr debut med centrala bréstsmartor nar hon
promenerade till bussen. Bréstsmartan slappte efter drygt 30 minuter. Idag, i samband med att hon plockade
ur disk ur diskmaskinen, aterkom bréstsmértan. Denna géng betydligt kraftigare och med utstrdlning ut i
armarna. Inget illamdende. Ingen andningspdverkan. Hjarta auskulteras med regelbunden rytm med frekvens
95 slag/minut, inga blasljud. Lungor auskulteras normalt. Temperatur 36,9 grader. Saturation 97%. Blodtryck
125/80 mmHg. Temperatur 36,9 grader.Du missténker i forsta hand accentuerande dngest, peri-myokardit
eller kardiell ischemi. Inkomstprover: P-Natrium 141 mmol/L (137-145), P-Kalium 4,0 mmol/L (3,5-4,4), P-
Kreatinin 130 pmol/L (45-90), eGFR 42 mL/min/1.73m2, B-Hb 138 g/L (117-153), P-CRP 1,1 mg/L (<3,0), B-
Leukocyter 6,2x109/L (3,5-8,8) och P-Glukos 5,2 mmol/L (4,2-6,3). Det prov som du ar mest intresserad av ar
troponin T som ar 55 ng/L (<15).

EKG visar regelbunden sinusrytm. Dalig R-vagsprogression och avflackade T-vagor anteriort. Inga
forandringar ses septalt (V1-V2), lateralt (V5-V6 samt aVL,I och —aVR) eller inferiort (II, aVF och III).
Patienten ar symtomfri sedan hon kom in till sjukhuset klockan 19.25.

Med bakgrund av troponin pa 55 och EKG férandringarna blir din primara arbetsdiagnos
subendokardiell hjartinfarkt (NSTEMI). Du planerar darfor inldggning pd avdelning med
hjartévervakning, dvs HIA eller MAVA. Infarktbehandling pabdrjas med laddningsdos
acetylsalicylsyra (ASA) med 1 tablett om 500 mg, 2 tabletter Brilique (tikagrelor) @ 90 mg, 1
tablett atorvastatin 80 mg samt arixtra (fondaparinux) subkutan injektion. Du ordinerar
ocksa nytt troponin 3 samt 6 timmar efter forsta provet. Nytt blodtryck tas som ar stabilt pa
130/80 mmHg.

Efterfoljande dag &r du med pa ronden pad HIA. andra troponinet som togs 3 timmar efter
inkomsten var 112 och tredje som togs 6 timmar efter inkomsten var 232. Diagnosen
NSTEMI betraktas nu som bekraftad. Under natten har den enda arytmin varit en episod
med en kortare ventrikeltakykardi om 5 slag.

1:4:1 Vilka undersokningar ska planeras for patienten? (2p)

1:4:2 Vilka sekundarpreventiva lakemedel, utover ASA, brilique och atorvastatin,
bor paborjas under vardtiden? Pa vilka satt verkar dessa lakemedel
sekundarpreventivt? (2p)



Stina ar en 38 &rig kvinna med metformin behandlad diabetes, hypertoni samt &dngest och depression.
Nybliven mamma sedan 5 veckor tillbaka, ammar inte. Under graviditeten haft dterkommande Gvre
luftvagsinfektioner, senast for 5 dagar sedan. I forrgdr debut med centrala bréstsmartor, som slappte efter 30
minuter, nar hon promenerade till bussen. Idag, dterkom brostsmartan, betydligt kraftigare och med
utstralning ut i armarna. Inget illamdende. Ingen andningspdverkan. Hjarta auskulteras med regelbunden
rytm med frekvens 95 slag/minut, inga bldsljud. Lungor auskulteras normalt. Temperatur 36,9 grader.
Saturation 97%. Blodtryck 125/80 mmHg. Temperatur 36,9 grader. Inkomstprover: P-Natrium 141 mmol/L
(137-145), P-Kalium 4,0 mmol/L (3,5-4,4), P-Kreatinin 130 pmol/L (45-90), eGFR 42 mL/min/1.73m2, B-Hb
138 g/L (117-153), P-CRP 1,1 mg/L (<3,0), B-Leukocyter 6,2x109/L (3,5-8,8) och P-Glukos 5,2 mmol/L (4,2-
6,3). Det prov som du dr mest intresserad av ar troponin T som ar 55 ng/L (<15). EKG visar regelbunden
sinusrytm. Dalig R-vdgsprogression och avflackade T-végor anteriort. Inga forandringar ses septalt (V1-V2),
lateralt (V5-V6 samt aVL,I och —aVR) eller inferiort (II, aVF och III). Patienten ar symtomfri sedan hon kom in
till sjukhuset klockan 19.25.

Primar arbetsdiagnos blir NSTEMI. Patienten I&ggs in pd HIA eller MAVA. Infarktbehandling pabdrjas med
ASA, Brilique, atorvastatin samt arixtra. Troponin 3 samt 6 timmar efter 1:a provet ordineras. Nytt blodtryck
ar stabilt pd 130/80 mmHg.

Efterfoljande dag ar du med pa ronden pa HIA. 2:a troponinet var 112 och 3:e var 232. Diagnosen NSTEMI
betraktas nu som bekraftad. Under natten har den enda arytmin varit en episod med en kort
ventrikeltakykardi.

Dagen efter inkomsten planeras forst ekokardiografi samt en koronarangiografi. Infor
koronarangiografin satts metformin ut och ersatts av SGLT-2 hammare efter
undersokningen. Man pabodrjar ocksd redan nu sekundéarpreventiv behandling med
metoprolol for blodtrycks- och hjartfrekvensreglering samt ramipril for att minska
remodelling och afterloadsreducering.

Ekokardiografi visade normal vanster- och héger kammarfunktion. Inga klaffvitier.

Koronarangiografi visade rikligt med tromber i LAD orsakandes ocklusion proximalt i karlet.
Distalt déarom s&gs en lang spontandissektion. Tromberna aspirerades och dissektionen
stentades med 2 stentar. Ingen ateroskleros sdgs i kranskarlen i 6vrigt.

1:5:1 Infor koronarangiografin maste man beakta patientens forhojda kreatinin.
Varfor? (1p)

1:5:2 Beskriv vilka delar av karlvaggen som drabbas vid en icke aterosklerotisk
spontan dissektion i artar. (1p)

1:5:3 Stina ar en relativt ung patient som drabbats av hjartinfarkt. Med
bakgrund av vad koronarangiografin visade ar det viktigt att du paborjar en
utredning dar svaret paverkar framtida behandling. Vilken? (1p)



Stina ar en 38 arig kvinna med metformin behandlad diabetes, hypertoni samt &ngest och depression.
Nybliven mamma sedan 5 veckor tillbaka. Ammar inte. Aterkommande &vre luftvégsinfektioner, senast fér 5
dagar sedan. Inkom pga tilltagande intermittent bréstsmarta med utstrdlning ut i armarna.

Inkomstprover: P-Natrium 141 mmol/L (137-145), P-Kalium 4,0 mmol/L (3,5-4,4), P-Kreatinin 130 pmol/L
(45-90), eGFR 42 mL/min/1.73m2, B-Hb 138 g/L (117-153), P-CRP 1,1 mg/L (<3,0), B-Leukocyter 6,2x109/L
(3,5-8,8) och P-Glukos 5,2 mmol/L (4,2-6,3) och Troponin T 55 ng/L (<15). EKG visar regelbunden sinusrytm.
Délig R-vdgsprogression och avflackade T-vagor anteriort. Inga férandringar ses septalt (V1-V2), lateralt (V5-
V6 samt aVL,I och —aVR) eller inferiort (II, aVF och III). Patienten ar symtomfri sedan hon kom in till
sjukhuset klockan 19.25.

Primar arbetsdiagnos blir NSTEMI. Patienten laggs in p& HIA eller MAVA. Infarktbehandling p&bérjas med
ASA, Brilique, atorvastatin samt arixtra. Troponin max 232. Nytt blodtryck &r stabilt p& 130/80 mmHg.
Efterféljande dag ar du med pé ronden p& HIA. Diagnosen NSTEMI betraktas nu som bekraftad. Under natten
har den enda arytmin varit en episod med en kortare ventrikeltakykardi om 5 slag.

Sekundarpreventiv behandling med metoprolol for blodtrycks- och hjartfrekvensreglering samt ramipril for att
minska remodelling och afterloadsreducering p&borjas. Ekokardiografi visade normal vanster- och hoger
kammarfunktion. Inga klaffvitier. Koronarangiografi visade rikligt med tromber i LAD orsakandes ocklusion
proximalt i kdrlet. Distalt ddrom s&gs en 1&dng spontandissektion. Tromberna aspirerades och dissektionen
stentades med 2 stentar. Ingen ateroskleros sdgs i kranskarlen i Gvrigt.

Patienten har en icke aterosklerotisk spontan dissektion i LAD distalt om tromberna.
Dissektionen uppstdr genom primar dissektion i intima med efterféljande dissektion
och blédning i media. Ischemi kan uppstd nar skadan &r tillrackligt omfattande sa att
karllumen komprimeras och pdverkar blodflédet till hjartmuskeln.

Det ar nu viktigt med en arteriell koagulationsutredning som lampligen gérs polikliniskt
ndgra veckor efter vardtiden.

1:6:1 Vilka sex analyser/prover ingdr i en arteriell koagulationsutredning (minst
6 ratta for full poang)?(3p)

1:6:2 Vilka lakemedel bor generellt, om maéjligt, vara utsatta vid provtagning?
(1,5p)



EPILOG

Stina &r en 38 &rig kvinna med metformin behandlad diabetes, hypertoni samt dngest och
depression. Nybliven mamma sedan 11 veckor tillbaka. Aterkommande 6vre
luftvagsinfektioner. For 11 veckor sedan vardad for NSTEMI. Maximalt troponin 232.
Ekokardiografi visade normal vanster- och héger kammarfunktion. Inga klaffvitier.
Koronarangiografi visade rikligt med tromber i LAD orsakandes ocklusion proximalt i karlet.
Distalt om tromberna sdgs icke aterosklerotisk spontan dissektion i LAD. Tromberna
aspirerades och dissektionen stentades med 2 stentar. Ingen ateroskleros s3gs i
kranskarlen i 6vrigt.

Du planerade for en arteriell koagulationsutredning som lampligen gors polikliniskt nagra
veckor efter vardtiden.

I samband med 3terbesoket till sjukskoterska, 3 veckor efter vardtiden, tas blodprover for
arteriell koagulationsutredning. Proverna som tas ar: Antitrombin, Fibrinogen, TPK, Lupus
antikoagulans, S-Homocystein, S-Kardiolipinantikroppar, S-Beta-2-Glykoprotein I-
antikroppar, PAI 1, Faktor VIII samt Lipoprotein. Eftersom patienten inte behandlas med
waran, LMWH eller direkt FXa hammare (NOAK) Har du inte behdvt beakta utsattning av
dessa infor provtagningen. I annat fall hade du behdvt ange denna behandling i
medskickad provtagningsremiss.

Du traffar nu patienten pé din mottagning, 6 veckor efter utskrivningen fran HIA.
Koagulationsutredningen ar nu klar och utféll helt normal. Du behéver darfér inte fundera
pa behandling med antikoagulans.



FALL 2
41-3rig kvinna

Du &r AT-lékare pa en vardcentral ett par mil frén ett litet sjukhus. En dag soker dig en 41-
arig kvinna for besvarande torrhosta och anstrangd rost sedan tio dagar, samt 38° feber de
senaste tvd dagarna. Hon arbetar som kontorist. Hon har flera gdnger tidigare haft liknande
infektioner under vintrarna. Hon ar icke-rokare. Du undersdker henne och finner
allmantillstdndet som gott, hon &r opdverkad, afebril med mattlig heshet. MoS: latt rodnade
gombé&gar. Indirekt laryngoscopi: l4tt rodnade stdmband. Ytl. Igll: u.a. p& halsen. Oron: u.a.
bilat. Pulm: rent andningsljud utan biljud.

Du bedémer det som en virusbetingad infektion med laryngit/bronchit.

2:1:1 Vill du ta ndgra prover och i sa fall vilka? Motivera svaren. (2p)

2:1:2 Vill du behandla infektionen och dess symtom med nagot? Med vad i sa
fall? Motivera svaren. (2p



Du &r AT-ldkare pd en vardcentral ett par mil frén ett litet sjukhus. En dag soker dig en 41-arig kvinna for
besvarande torrhosta och anstréngd rost sedan tio dagar, samt 38° feber de senaste tvd dagarna. Hon
arbetar som kontorist. Hon har flera ganger tidigare haft liknande infektioner under vintrarna. Hon &r icke-
rokare. Du undersoker henne och finner allmantillstdndet som gott, hon &r opéverkad, afebril med mattlig
heshet. MoS: latt rodnade gombagar. Indirekt laryngoscopi: latt rodnade stémband. Ytl. Igll: u.a. pd halsen.
Oron: u.a. bilat. Pulm: rent andningsljud utan biljud. Du bedémer det som en virusbetingad infektion med
laryngit/bronchit.

Du tar inga prover utan ordinerar rostvila och rekommenderar henne att anvanda
Alvedon® for eventuell symtomlindring. Hon berdttar nu att hon &r sa trétt. Hon borjade
kénna sig trott nar badda tondrsdottrarna hade kortelfeber samtidigt for ett halvar sedan och
hon har inte hamtat sig efter det. I stéllet har hon blivit tréttare och saknar kraft, men har
anda klarat att skota sitt heltidsarbete pa kontor. Hon har inte haft ont ndgonstans. Hon
undrar om hon kan fa ta ndgra prover nar hon anda ar pa vardcentralen.

2.2:1 Vilka tre viktiga differentialdiagnostiska 6vervagande gor du? (2p)

2:2:2 Vill du ta ndgra patientndra analyser (Patientnara analyser=analyser som kan
tas och analyseras pé vardcentralen med svar medan patienten véntar) for att forsoka
differentiera hennes tillstand och vilka prover och tillstand i sa fall? Motivera
svaren (2p)



Du &r AT-lakare pd en vdrdcentral ett par mil frén ett litet sjukhus. En dag stker dig en 41-3rig kvinna for
besvdrande torrhosta och anstrangd rost sedan tio dagar, samt 38° feber de senaste dagarna. Hon har flera
ganger tidigare haft liknande infektioner under vintrarna. Hon &r icke-rokare. Du undersdker henne och finner
allméantillstdndet som gott, hon ar opdverkad, afebril med méttlig heshet. MoS: latt rodnade gombdagar.
Indirekt laryngoscopi: latt rodnade stimband. Ytl. Igll: u.a. p8 halsen. Oron: u.a. bilat. Pulm: rent
andningsljud utan biljud. Du bedémer det som en virusbetingad infektion med laryngit/bronchit.

Du tar inga prover utan ordinerar rostvila och rekommenderar henne att anvanda Alvedon® for
symtomlindring. Hon beré&ttar nu att hon &r sd trétt. Hon bérjade kdnna sig trott nar béda tondrsdéttrarna
hade kortelfeber samtidigt for ett halvar sedan men hon har inte hamtat sig efter det. I stéllet har hon blivit
trottare och saknar kraft, men har dnda klarat att skéta sitt heltidsarbete som kontorist. Hon har inte haft ont
ndgonstans. Hon undrar om hon kan f& ta ndgra prover nér hon énda &r pd vardcentralen.

Du funderar pad differentialdiagnostiska 6vervagande hos din patient: Anemi, hypothyreos,

nedstamdhet/oro/depression, sociala problem hemma och/eller pa arbetsplatsen, diabetes,
malignitet. P& vardcentralen kan du omedelbart kontrollera B-Hb, P-glukos och CRP for att
grovt diskriminera mellan anemi, diabetes, infektion eller inflammation.

Svaren pé laboratorieproverna visar: B-Hb 109 g/L (117-153), CRP 10 mg/L (<8) och P-
glukos 5,1 mmol/L. Vid kontroll mot tidigare prover visar det sig att Hb brukar vara hogre:
133 for sex a&r sedan och 136 for fyra &r sedan. Du misstanker anemi men behdver
klassificera den.

2:3:1 Du vill klassificera anemin med avseende pa storlek och funktion av
benmargen. Vilka prov behover du da ta (ej patientnara)? (1 p)



Du &r AT-lakare pd en vardcentral ett par mil frén ett litet sjukhus. En dag stker dig en 41-3rig kvinna for
besvarande torrhosta och anstrangd rost sedan tio dagar, samt 38° feber de senaste dagarna. Hon har flera
ganger tidigare haft liknande infektioner under vintrarna. Hon ar icke-rokare. Du undersdker henne och finner
allméantillstdndet som gott. Du bedémer det som en virusbetingad infektion med laryngit/bronchit. Hon
berattar nu att hon ar sa trétt.

Du funderar pé differentialdiagnostiska 6vervagande hos din patient: Anemi, hypothyreos,
nedstamdhet/oro/depression, sociala problem hemma och/eller pa arbetsplatsen, diabetes, malignitet. P&
vardcentralen kan du omedelbart kontrollera B-Hb, P-glukos och CRP for att grovt diskriminera mellan anemi,
diabetes och infektion. Svaren pd laboratorieproverna visar: B-Hb 119 (117-153), CRP 10 (<8) och P-glukos
5,1. Vid kontroll mot tidigare prover visar det sig att Hb brukar vara hdgre: 133 for sex ar sedan och 136 for
fyra &r sedan. Du missténker anemi men behdver klassificera den.

For att klassificera anemin som mikro- normo- eller makrocytar behéver du kontrollera
MCV, vilket visar MCV 80 fL (82-98). Du har aven tagit retikulocyter, som ar 55 x 109 (28-
115).

2:4:1 Hur klassificerar du nu anemin och vad ar den troligaste orsaken? (1p)



Du &r AT-ldkare pd en vardcentral ett par mil frén ett litet sjukhus. En dag soker dig en 41-arig kvinna for
besvarande torrhosta och anstrangd rost sedan tio dagar, samt 38° feber de senaste dagarna. Hon har flera
ganger tidigare haft liknande infektioner under vintrarna. Hon ar icke-rokare. Du undersdker henne och finner
allmantillstdndet som gott. Du bedémer det som en virusbetingad infektion med laryngit/bronchit. Hon
berattar nu att hon &r s3 trétt och pd vardcentralen kan du omedelbart kontrollera B-Hb, P-glukos och CRP f6r
att grovt diskriminera mellan anemi, diabetes och infektion. Svaren pa laboratorieproverna visar: B-Hb 119
(117-153), CRP 10 (<8) och P-glukos 5,1. Vid kontroll mot tidigare prover visar det sig att Hb brukar vara
hogre: 133 for sex ar sedan och 136 for fyra ar sedan. Du misstanker anemi men behéver klassificera den.
For att klassificera anemin som mikro- normo- eller makrocytar behdver du kontrollera MCV, vilket visar MCV
80 (82-98). Du har dven tagit retikulocyter, som ar 55 (28-115).

Ett Idgt MCV visar att det ar en mikrocytar anemi, vars orsak ar jarnbrist (absolut eller
funktionell). Normala retikulocyter talar emot thalassemi, som ocksa kan vara anledning till
mikrocytar anemi. Du fér ocksd svar pa fler prover som leder dig vidare i utredningen av
anemiorsaken: P-Jarn: 4 pmol/L (9-34), P-Ferritin: 8 pg/L (13 — 148), P-TIBC: 86 pmol/L
(47-80), B-SR: 22 mm (<20), P-Jarnmattnad: 0,05 (0,10-0,50), eGFR: 88 mL/min/1,73 m2
(80-125).

2:5:1 Hur vill du komplettera anamnesen? (2p)



Du &r AT-ldkare pd en vardcentral ett par mil frén ett litet sjukhus. En dag soker dig en 41-arig kvinna for
besvarande torrhosta och anstrangd rost sedan tio dagar, samt 38° feber de senaste dagarna. Hon har flera
ganger tidigare haft liknande infektioner under vintrarna. Hon ar icke-rokare. Du undersdker henne och finner
allmantillstdndet som gott. Du bedémer det som en virusbetingad infektion med laryngit/bronchit. Hon
berattar nu att hon &r s3 trétt och pd vardcentralen kan du omedelbart kontrollera B-Hb, P-glukos och CRP f6r
att grovt diskriminera mellan anemi, diabetes och infektion. Svaren pa laboratorieproverna visar: B-Hb 119
(117-153), CRP 10 (<8) och P-glukos 5,1. Vid kontroll mot tidigare prover visar det sig att Hb brukar vara
hogre: 133 for sex ar sedan och 136 for fyra ar sedan. Du misstanker anemi men behéver klassificera den.
For att klassificera anemin som mikro- normo- eller makrocytar behdver du kontrollera MCV, vilket visar MCV
80 (82-98). Du har dven tagit retikulocyter, som ar 55 (28-115).

Ett 18gt MCV visar att det &r en mikrocytér anemi, vars orsak ar jarnbrist (absolut eller funktionell). Normala
retikulocyter talar emot talassemi, som ocksd kan vara anledning till mikrocytar anemi. Du far ocksa svar pé
fler prover som leder dig vidare i utredningen av anemiorsaken: P-Jarn: 4, (9-34), P-Ferritin: 8 (13 — 148), P-
TIBC: 86 (47-80), B-SR: 22, (2-24), P-Jarnmattnad: 0,05 (0,10-0,50), eGFR: 88 (80-125).

Vardena pa Fe, TIBC, jarnmattnad samt ferritin visar att en absolut jarnbrist foreligger. Du
maste frdga om blodning och viktnedgang samt avféringsvanor. Kompletterande fragor
kring menstruation bor ocksd goras.

Patienten berattar nu att hon haft en rejal rektalblédning forra veckan i samband med
avforing. Hon har ocksd gatt ner 5 kg i vikt utan att halla diet men har mest sett det som
positivt infor bikinisdsongen.

2:6:1 Hur vill du nu utreda vidare direkt pa vardcentralen? (1p)



Epilog

Du ar AT-lakare pa en vardcentral ett par mil frén ett litet sjukhus. En dag soker dig en 41-drig kvinna for
besvarande torrhosta och anstrangd rést sedan tio dagar, samt 38° feber de senaste dagarna. Hon har flera
ganger tidigare haft liknande infektioner under vintrarna. Hon &r icke-rokare. Du understker henne och finner
allméantillstdndet som gott. Du bedémer det som en virusbetingad infektion med laryngit/bronchit. Hon
berattar nu att hon ar sa trott och pé vardcentralen kan du omedelbart kontrollera B-Hb, P-glukos och CRP for
att grovt diskriminera mellan anemi, diabetes och infektion. Svaren pa laboratorieproverna visar: B-Hb 119
(117-153), CRP 10 (<8) och P-glukos 5,1. Vid kontroll mot tidigare prover visar det sig att Hb brukar vara
hogre: 133 for sex ar sedan och 136 for fyra &r sedan. Du missténker anemi men behéver klassificera den.
For att klassificera anemin som mikro- normo- eller makrocytar behdver du kontrollera MCV, vilket visar MCV
80 (82-98). Du har aven tagit retikulocyter, som ar 55 (28-115). Ett I&gt MCV visar att det &r en mikrocytar
anemi, vars orsak ar jarnbrist (absolut eller funktionell). Normala retikulocyter talar emot talassemi, som
ocksd kan vara anledning till mikrocytar anemi. Du far ocksad svar pa fler prover som leder dig vidare i
utredningen av anemiorsaken: P-Jarn: 4, (9-34), P-Ferritin: 8 (13 — 148), P-TIBC: 86 (47-80), B-SR: 22, (2-
24), P-Jarnméttnad: 0,05 (0,10-0,50), eGFR: 88 (80-125), F-Hb x 1: pos. Vardena pa Fe, TIBC, jarnmattnad
samt ferritin visar att en absolut jarnbrist foreligger. Detektering av blod i avforingen gor att du maste fraga
om blodning och viktnedgdng. Patienten berattar nu att hon haft en rejal rektalblodning forra veckan i
samband med avforing. Hon har ocksd gatt ner 5 kg i vikt utan att hélla diet men har mest sett det som
positivt infor bikinisdsongen.

Du gor nu en palpation per rectum och férbereder for en prokto-/rektoskopi.

Vid palpation per rectum noteras en hérd, knélig lattblodande tumér, vars 6vre begransning
inte sékert kan avgoras. Pa grund av smarta ar rectoskopi omdjligt att genomféra. D&
valgrundad misstanke om rektalcancer foreligger, aktiveras standardiserat vardforlopp
(SVF) med remiss till kirurgklinik. Utredningen bekraftade en rectalcancer och operation
gjordes med rectumamputation och anldggning av sigmoideostomi.



85-3rig man

Schemalagt i din tjanstgoring pa vardcentralen finns tva halvdagar da du ska bistd
distriktskoterskan men ocksd gora hembesok nar det behovs. P3 ett av de har passen blir
du uppringd av hemtjanst som sager att en av deras vardtagare har hittats kall och liviés
hemma i sin sdng. Du ser i journalen att det ar en 85-3rig man som &r valkand pa
vardcentralen, dar han gétt i flera &r pga allt svarare hjartinkompensation. Eftersom det i
ditt ansvar ingdr att géra hembesotk, beger du dig till mannens hem.

2:7:1 Vilka lagenliga skyldigheter har du nar du hittar en dod person? (2 p)



Schemalagt i din tjanstgoring pé vardcentralen finns tvd halvdagar d& du ska bistd distriktskoterskan men
ocksd gora hembestk nar det behdvs. P3 ett av de har passen blir du uppringd av hemtjénst som sager att en
av deras véardtagare har hittats kall och livioss hemma i sin sang. Du ser i journalen att det &r en 85-&rig man
som ar valkand p& vérdcentralen, dar han gatt i flera &r pga allt svdrare hjartinkompensation.
Underskoterskan visste inte vad hon skulle géra nar hon hittade mannen i sangen och i sin oro och mot sina
instruktioner ringde hon polisen, som nu sdger att du maste komma. Eftersom det i ditt ansvar ingdr att géra
hembesok, beger du dig till mannens hem.

Dina skyldigheter nu ar att konstatera dodsfall (skall géras av lakare, Lagen om kriterier for
bestammande av manniskans doéd, 1987:269), foreta en yttre kroppsbesiktning samt i
anslutning till det har utfarda dédsbevis (Begravningsférordningen, 1990:1147). Du
ansvarar ocksa for att dodsorsaksintyg utfardas.

Du konstaterar att mannen ar dod och skriver dédsbevis.

2:8:1 P4 vilka grunder kan ett dodsorsaksintyg skrivas? (1p)



Schemalagt i din tjanstgoring pé vardcentralen finns tvd halvdagar d& du ska bistd distriktskoterskan men
ocksd gora hembestk nar det behdvs. P3 ett av de har passen blir du uppringd av hemtjénst som sager att en
av deras véardtagare har hittats kall och livioss hemma i sin sang. Du ser i journalen att det &r en 85-&rig man
som ar valkand p& vérdcentralen, dar han gatt i flera &r pga allt svrare hjartinkompensation. Dina
skyldigheter nu &r att konstatera dddsfall (skall goras av lakare, Lagen om kriterier fér bestdmmande av
manniskans dod, 1987:269), foreta en yttre kroppsbesiktning samt i anslutning till det har utfarda dédsbevis
(Begravningsforordningen, 1990:1147). Du ansvarar ocksa for att dodsorsaksintyg utfardas. Du konstaterar
att mannen ar doéd och skriver dédsbevis. Daremot tvekar du till att skriva ddédsorsaksintyg, du kanner inte
mannen och hans ordinarie ldkare &r sjukskriven p& obestamd tid.

Med utgangspunkt fran journalen kan du skriva dodsorsaksintyg da ror det sig om en man
som ar valkand pa vardcentralen och dar ingen misstanke om brott foreligger.

2:9:1 Vart ska dodsorsaksintyget skickas och hur snabbt? (2p)



Schemalagt i din tjanstgoring pé vardcentralen finns tvd halvdagar d& du ska bistd distriktskoterskan men
ocksd gora hembestk nar det behdvs. P3 ett av de har passen blir du uppringd av hemtjénst som sager att en
av deras véardtagare har hittats kall och livioss hemma i sin sang. Du ser i journalen att det &r en 85-&rig man
som ar valkand p& vérdcentralen, dar han gatt i flera &r pga allt svrare hjartinkompensation. Dina
skyldigheter nu &r att konstatera dddsfall (skall goras av lakare, Lagen om kriterier fér bestdmmande av
manniskans dod, 1987:269), foreta en yttre kroppsbesiktning samt i anslutning till det har utfarda dédsbevis
(Begravningsforordningen, 1990:1147). Du ansvarar ocksa for att dodsorsaksintyg utfardas. Du konstaterar
att mannen ar doéd och skriver dédsbevis. Daremot tvekar du till att skriva ddédsorsaksintyg, du kanner inte
mannen och hans ordinarie ldkare &r sjukskriven p& obestamd tid men med med utgdngspunkt fran journalen
kan du skriva dédsorsaksintyg d& ror det sig om en man som &r valkénd pd vardcentralen och dar ingen
misstanke om brott foreligger.

Du skickar dédsorsaksintyget Socialstyrelsen och det ska géras inom tre veckor, annars kan
begravning inte ske.
I andra fall och omstandigheter kan polisanmalan vara befogat eller tvingande.

2:10:1 Vid vilka grupper/omstandigheter av dédsfall skall en polisanmalan
goras? Namn minst fyra sddana grupper/omstandigheter. (2p)



Epilog

Det ar noga reglerat nar dodsfall skall polisanmalas (HSLF-FS 2016:85):

Misstanke pa onaturlig (= icke-sjukdomsbetingad) dod ( t.ex. mord, sjalvmord eller olycka).
Dddsfall hos kdanda eller misstankta missbrukare av alkohol, |lakemedel, narkotika m.m., dar
ddden kan ha samband med missbruket.

Dddsfall som misstanks ha samband med "felbehandling"” eller dar anhdriga framfort kritik
mot medicinsk handlaggning.

Pl6tsliga ovantade spadbarnsdodsfall (SIDS), aven sddana som temporart dterupplivats.
Dddsfall dar den avlidnes identitet ar okand.

Dddsfall utan vittnes narvaro och som inte kan forklaras av kand sjukdom.

Dddsfall dar kroppen visar framskridna forruttnelseférandringar



FALL 3

65-3rig kvinna
Du arbetar ett kvéllspass pa en mellanstor akutmottagning.

En 65-3rig kvinna kommer in med ambulansen efter hon har fallit i hemmet fér 30 minuter
sedan. Hon har varit initialt medvetslos (cirka 15 sekunder enligt maken), men darefter
varit kontaktbar. Du undersoker henne pd ambulansbritsen for akutrummet ér upptaget
med en annan patient. Hon har fri luftvdg, normalt andningsljud, blodtryck pd 135/85 mm
Hg samt en puls pd 75. Du bedomer henne som litet slo, pupiller &r lika stora och reagerar
pd ljus. Hon har ett periorbitalt hematom samt en viss enophtalmus pd vanster sida men
inga sar eller andra uppenbara skador. Hon ar illamdende och har krakts. Hon tar Trombyl
75mg 1x1, ingen annan medicinering.

3:1:1 For vilken undersokning skriver du en akut-remiss? (1 p)



Du arbetar ett kvallspass pd en mellanstor akutmottagning.

En 65-3rig kvinna kommer in med ambulansen efter hon har fallit i hemmet. Hon har varit initialt medvetslos
(cirka 15 sekunder enligt maken), men darefter varit kontaktbar. Du undersoker henne pd ambulansbritsen
for akutrummet &r upptagen men en annan patient. Hon har fri luftvag, normalt andningsljud, blodtryck pd
135/85 mm Hg samt en puls pd 75. Du bedémer henne som litet sl6, pupiller ar lika stora och reagerar pd
ljus. Hon har ett periorbitalt hematom samt en viss enophtalmus pd vanster sida. Hon &r illam3ende och har
krakts. Hon tar Trombyl 75mg 1x1, ingen annan medicinering.

Du skriver en remiss for en CT hjdrna.

Nar patienten kommer tillbaka frén CT undersokningen har hennes neurologiska status
forsamrats. Hon sjunker fran GCS (Glasgow coma scale) 13 till GCS 11.

3:2:1 Vilka patologiska fynd ser du pa CT? (2p)




Du arbetar ett kvallspass pa en mellanstor akutmottagning.

En 65-3rig kvinna kommer in med ambulansen efter hon har fallit i hemmet. Hon har varit initialt medvetslos
(cirka 15 sekunder enligt maken), men darefter varit kontaktbar. Du undersoker henne pd ambulansbritsen
for akutrummet &r upptagen men en annan patient. Hon har fri luftvag, normalt andningsljud, blodtryck pd
135/85 mm Hg samt en puls pd 75. Du bedémer henne som litet sl6, pupiller ar lika stora och reagerar pé
ljus. Hon har ett periorbitalt hematom samt en viss enophtalmus pd vanster sida. Hon &r illam3ende och har
krakts. Hon tar Trombyl 75mg 1x1, ingen annan medicinering.

Du skriver en remiss for en CT hjarna.

N&r patienten kommer tillbaka fran CT undersdkningen har hennes neurologiska status forsamrats. Hon
sjunker fran GCS 13 till GCS 11.

Du ser ett intrakraniellt hematom med medellinjeférskjutning pa CT.
Narmaste neurokirurgiska klinik befinner sig 6 mil bort, du tar kontakt med deras jour och
avtalar transport dit.

3:3:1 Vad/vem ska finnas med under transporten? (2p)



Epilog

Du arbetar ett kvéllspass pd en mellanstor akutmottagning=

En 65-arig kvinna kommer in med ambulansen efter hon har fallit i hemmet. Hon har varit initialt medvetslos
(cirka 15 sekunder enligt maken), men déarefter varit kontaktbar. Du undersdker henne pd ambulansbritsen
for akutrummet &r upptagen men en annan patient. Hon har fri luftvdg, normalt andningsljud, blodtryck pd
135/85 mm Hg samt en puls pa 75. Du bedémer henne som litet sl6, pupiller &r lika stora och reagerar pa
ljus. Hon har ett periorbitalt hematom samt en viss enophtalmus pa vanster sida. Hon ar illamdende och har
krakts. Hon tar Trombyl 75mg 1x1, ingen annan medicinering.

Du skriver en remiss for en CT hjarna.

Nér patienten kommer tillbaka fr&n CT undersokningen har hennes neurologiska status férsamrats. Hon
sjunker fran GCS 13 till GCS 11.

Du ser ett intracraniellt hematom med medellinjeférskjutning pa CT.

Narmaste neurokirurgiska klinik befinner sig 6 mil bort, du tar kontakt med deras jour och avtalar transport
dit.

Du ordnar en ambulanstransport med intubationsberedskap samt Mannitol vid tecken pd
inklamning.

Patienten forsamras inte namnvart under transporten och léggs in pa NIVA
(neurointensiven). Dagen darefter gérs en ny CT som kontroll vilken visar progress av
hematomet. Neurokirurgerna bestémmer sig for att utrymma hematomet och opererar.
Kontroll CT visar god regress.






63-3rig man

Du arbetar pa akuten och traffar en 63-drig man som klagar 6ver en kraftig blodig avforing
under formiddagen. Han ar rokare men ar i stort sett frisk. Han kdnner sig mycket trétt och
orkar inte sina normala dagliga aktiviteter. Din anamnes och allman undersékning (Pulm,
Cor, Buk inklusive PR, Neurologi) forefaller utan sarskilda fynd. I venos blodgas pavisas ett
hemoglobin pd 96 g/L som enda avvikande fynd.

3:4:1 Vilken undersokning behdver du gora nu pa undersokningsrummet? (1p)



Du arbetar pd akuten och traffar en 63-arig man som klagar 6ver en kraftig blodig avféring under
férmiddagen. Han ar rokare, tar ibland medicin mot huvudvark men ar i stort sett frisk. Han kanner sig
mycket trott och orkar inte sina normala dagliga aktiviteter. Din anamnes och allman undersdkning (Pulm,
Cor, Buk inkl. PR, Neurologi) forefaller utan sarskilda fynd. I vends blodgas syns ett hemoglobin pd 96 g/L
som enda avvikande fynd.

Du inspekterar och palperar rektum samt genomfér en prokto- rektoskopi dér du ser négra
sma hemorrojder men ingen pagdende blddning.
Du skymtar svart avforing.

Hur gdr du vidare med din utredning/behandling?

3:5:1 Namn tva viktiga diagnostiska atgarder samt tva
behandlingar/forfaranden. (2p)



Du arbetar pd akuten och traffar en 63-drig man som klagar dver en kraftig blodig avféring under
férmiddagen. Han ar rokare, tar ibland medicin mot huvudvark men ar i stort sett frisk. Han kénner sig
mycket trott och orkar inte sina normala dagliga aktiviteter. Din anamnes och allman undersdkning (Pulm,
Cor, Buk inkl. PR, Neurologi) férefaller utan sarskilda fynd. I vends blodgas syns ett hemoglobin p& 96 g/L
som enda avvikande fynd.

Du inspekterar och palperar rektum samt genomfor en prokto- rektoskopi dar du ser ndgra sma hemorrojder
men ingen pagdende blédning.

Du skymtar svart avforing.

Du ordnar med en inlaggning for sedvanlig évervakning med 1 liter Ringeracetat samt
ordinerar V-sond, Hb-kontroll (blodgruppering och bas test), satter in
Protonpumpshammare och bestéller en gastroskopi.

Gastroskopin gors 8 timmar senare och visar ndgra sma fibrinbelagda ulcerationer i
ventrikeln men ingen pagdende blodning. Enligt din 6verldkare forklarar detta fyndet inte
patientens melena/blédning. Dennes hemoglobin ligger nu pa 93 g/L.

3:6:1 Hur handlagger du patienten vidare? (1p)



Du arbetar pd akuten och traffar en 63-arig man som klagar 6ver en kraftig blodig avféring under
férmiddagen. Han ar rokare, tar ibland medicin mot huvudvark men ar i stort sett frisk. Han kanner sig
mycket trott och orkar inte sina normala dagliga aktiviteter. Din anamnes och allman undersdkning (Pulm,
Cor, Buk, Neurologi) forefaller utan sarskilda fynd. I venos blodgas syns ett hemoglobin pd 96 g/L som enda
avvikande fynd.

Du inspekterar och palperar rektum samt genomfor en prokto- rektoskopi dar du ser ndgra sma hemorrojder
men ingen pagdende blédning.

Du skymtar svart avféring med négra blodstrimmor som verkar komma frdn tjocktarmen.

Du ordnar med en inldggning for sedvanlig évervakning med 1 liter Ringeracetat samt ordinerar V-sond, Hb-
kontroll (blodgruppering och bas test), satter in Protonpumpshammare och bestéller en gastroskopi.
Gastroskopin gors 8 timmar senare och visar ndgra fibrinbelagda ulcerationer men ingen p&gdende blédning.
Enligt din dverldkare forklarar detta fyndet inte patientens melena/blédning. Dennes hemoglobin ligger nu pd
93 g/L.

P& grund av ett sjunkande hemoglobin bestéller du en koloskopi vilket utfors nasta dag.
Har hittar man en lattblédande tumorférandring i caecum vilket man tar ett vavnadsprov
ifran.

Patientens Hb stiger de ndarmaste dagarna och nar han ska hem anlander PAD-svaret.
PAD visar adenocarcinom.

3:7:1 Vilken behandlingsplan lagger du upp for patienten? (2p)



Epilog

Du arbetar pd akuten och traffar en 63-drig man som klagar dver en kraftig blodig avféring under
formiddagen. Han ar rokare, tar ibland medicin mot huvudvark men ar i stort sett frisk. Han kanner sig
mycket trott och orkar inte sina normala dagliga aktiviteter. Din anamnes och allman undersékning (Pulm,
Cor, Buk, Neurologi) forefaller utan sarskilda fynd. I vends blodgas syns ett hemoglobin pd 96 g/L som enda
avvikande fynd.

Du inspekterar och palperar rektum samt genomfor en prokto- rektoskopi dar du ser ndgra sma hemorrojder
men ingen pagdende blédning.

Du skymtar svart avféring med ndgra blodstrimmor som verkar komma frén tjocktarmen.

Du ordnar med en inldggning samt ordinerar V-sond, Hb-kontroll, satter in PPI och Tranexamsyra och
bestaller en gastroskopi.

Gastroskopin gors 8 timmar senare och visar négra fibrinbelagda ulcerationer men ingen pdgdende blédning.
Enligt din Gverléakare forklarar detta fyndet inte patientens melena/blédning. Dennes hemoglobin ligger nu pa
93 g/L.

Du bestéller en koloskopi vilket utférs pd nésta dag.

Har hittar man en latt blédande tumérforandring i caecum vilket man tar ett px ifran.
Patientens Hb stiger de ndrmaste dagarna och nar han ska hem anlander PAD-svaret.
PAD visar colorektal cancer.

Du ordnar med CT thorax/buk (att utesluta metastaser), eventuell dven PET-CT samt
remitterar honom vidare till colorektala kirurger. Via MDT bestammer man sig for en
hogersidig hemicolektomi vilken utférs inom tva veckor.



43-3rig kvinna

En 43-8rig kvinna soker akutmottagningen pga smértor till hGger om naveln, ut mot sidan
sedan igdr kvall som tilltog under de sista 16 timmarna. Nu har hon aven fatt feber
(37,8°C) och har ej krakts.

Hon berattar att hon ar frisk sedan tidigare, ater ingen medicin och har nyligen bérjat att
trdna for att ga ner i vikt.

Hon har haft liknande smartor ndgra enstaka ganger tidigare, oftast i samband med intag
av fet mat, men de gick 6ver spontant utan att hon behdvde soka vard. Hon har inga
allergier, bor ihop med sin make och har tre barn. Hon roker inte och dricker ibland ett
glas vin till helgen.

Status:

Andningsfrekvens: 18 / min

Saturation: 98 % i rumsluft

Puls: 85 slag / min, regelbunden
Blodtryck: 142 / 86 mm Hg
Temperatur: 37,8°C

Urinsticka ar blank samt negativ U-HCG.
BMI: 31

Vid auskultation av lungorna hér du normala andningsljud bilateralt, inga biljud.
Regelbunden hjartrytm. Inga blasljud.

Buken inspekteras adipds, auskulteras med normala tarmljud och vid palpation klagar hon
Over smarta till hdger om naveln. Hon spanner muskulaturen men har ingen uttalad
peritonit. Hon har ingen dunkdmhet éver njurarna.

3:8:1 Namn tva sannolika diagnoser och vilka blodprover du ordinerar. (2p)



En 43-8rig kvinna soker akutmottagningen pga smartor till héger i buken sedan igdr kvall som tilltog under de
sista 16 timmarna. Nu har hon dven fatt feber (37,8°C).

Hon beréattar att hon &r frisk sedan tidigare, ter ingen medicin och har nyligen borjat att tréna for att ga ner i
vikt.

Hon har haft liknande smartor ndgra enstaka ganger tidigare, oftast i samband med intag av fet mat, men de
gick 6ver spontant utan att hon beh6vde stka vérd. Hon har inga allergier, bor ihop med sin make och har tre
barn. Hon roker inte och dricker ibland ett glas vin till helgen.

Status:

Andningsfrekvens: 18 / min
Saturation: 98 % i rumsluft
Puls: 85 slag / min, regelbunden
Blodtryck: 142 / 86 mm Hg
Temperatur: 37,8°C

BMI: 31

Vid auskultation av lungorna hér du normala andningsljud bilateralt, inga biljud.

Regelbunden hjartrytm. Inga bldsljud.

Buken inspekteras adip6s, auskulteras med normala tarmljud och vid palpation klagar hon éver smarta till
héger om naveln. Hon spanner muskulaturen men har ingen uttalad peritonit. Hon har ingen dunkdmhet 6ver
njurarna.

Blodprover:

CRP: 83 mg/L (<3)

Hb: 134 g/L (117 - 153)
Leukocyter: 12,3 x 10N9/L (3,5-8,8)
Neutrofila: 10,4 x 10"9/L (1,7 - 8,0)
ASAT: 0,9 pkat/L (<0,61)
ALAT: 1,2 pkat/L (<0,76)
ALP: 2,1 pkat/L (<1,9)
Bilirubin: 32 upmol/L (<26)
Amylas: 0,8 pkat/L (0,15-1,1)

Elektrolyter: normala

3:9:1 Vilken diagnos ar mest sannolik? Vilken undersdkning vill du géra nu och
vad blir din fortsatta handlaggning? (1,5p)



En 43-&ring l&tt adipds kvinna soker akutmottagningen pga smértor till hdger i buken sedan igar kvall som
tilltog under de sista 16 timmarna. Nu har hon &ven fatt feber (37,8°C).

Hon berattar att hon &r frisk sedan tidigare, ater ingen medicin och har nyligen borjat att tréna for att ga ner i
vikt.

Hon har haft liknande sméartor ndgra enstaka ganger tidigare, oftast i samband med intag av fet mat, men de
gick 6ver spontant utan att hon beh6vde soka vérd. Hon har inga allergier, bor ihop med sin make och har tre
barn. Hon roker inte och dricker ibland ett glas vin till helgen.

Vitalparametrar:

Andningsfrekvens: 18 / min

Saturation: 98 % i rumsluft

Puls: 85 slag / min, regelbunden

Blodtryck: 142 / 86 mm Hg

Temperatur: 37,8°C

Vid auskultation av lungorna hér du vesikulart andningsljud bilateralt, inga biljud.

Regelbunden hjartrytm. Inga bldsljud.

Buken inspekteras adipds, auskulteras med normala tarmljud och vid palpation klagar hon dver smarta till
héger. Hon spanner muskulaturen men har ingen uttalad peritonit. Hon har ingen dunkémhet éver njurarna.
Du misstanker en inflammatorisk process sdsom cholecystit eller appendicit.

Hon har latt forhojda infektionsparametrar samt latt till mattlig férhojda leverprover.

Du misstanker att patienten lider av en cholecystit och skriver en remiss till
ultraljudsundersokning av buken vilket visar gallstenar och tecken pa cholecystit.

I vantan pd undersokningen har du redan planerat for inldggning och berattat for patienten
att hon kan behdva opereras.

3:10:1 Namn fyra riskfaktorer for gallstenar. (2p)

3:10:2 Namn tva allvarliga tillstand som kan utvecklas om hon har en pagdende
cholecystit och inte skulle bli opererad. (1p)

3:10:3 Det finns @ven andra anledningar till cholecystit dar man inte har
gallstenar. Ge exempel pa en sddan diagnos och ge exempel pa hur den uppstar.

(0,5 p)



Patienten har en del riskfaktorer fér gallstenar (Alder (>40 &r), Kvinnlig kén, Fetma,
Graviditet, Familiar och genetisk predisposition, Lakemedel (Estrogen, octreotid, clofibrate,
ceftriaxone), Snabb viktnedgéng, Diabetes, Hoga lipider, hog bilirubin, Levercirrhos,
Gallstas, Minskad fysisk aktivitet, Morbus Crohn, Hemolys). Hon blir opererad nasta dag och
har nu betydlig mindre risk att utveckla en sepsis, fa en abscess, gangran, fistel eller en
perforation.

Hennes cholecystit var gallstensbetingad, men hon hade ocksd kunnat ha haft en akalkul6s
(predisposition nyligen genomgéngen kirurgi (hjart, karl, buk), trauma, brénnskador
och/eller Idngvarig parenteral nutrition) eller en akut emfysematds (ovanlig, gasbildning i
vavnader pga. clostridium welchii eller gasproducerande e.coli. Ar dverrepresenterad hos
aldre diabetiker med perifer karlsjukdom) cholecystit.

Hon skrivs hem tvad dagar efter operationen och mar bra sedan dess.

Om patienten hade haft féljande vitalparametrar vid inkomst:

Andningsfrekvens: 25 / min
Saturation: 97 % i rumsluft

Puls: 100 slag / min, regelbunden
Blodtryck: 110 / 70 mm Hg
Temperatur: 39,8°C

Du misstanker en akut cholecystit med en begynnande sepsis och vill satta in antibiotika.

3:11:1 Vilka bakterier behover antibiotikum ha effekt mot och vilket/a preparat
kan vara lampligt? (2p)



Epilog

Om patienten hade haft féljande vitalparametrar vid inkomst:
Andningsfrekvens: 25 / min

Saturation: 97 % i rumsluft

Puls: 100 slag / min, regelbunden

Blodtryck: 110 / 70 mm Hg

Temperatur: 39,8°C

Du misstanker en akut cholecystit med en begynnande sepsis och vill satta in antibiotika.

Du anvander Piperacillin/Tazobaktam 4 g x 3 for detta preparat har ett brett spektrum och
verkar aven mot enterokocker vilket behdvs sarskild vid mer allvarliga gallinfektioner.



FALL 4
Karin 22 ar

Du gor din AT placering i psykiatri i glesbygdsomrdde och gor en del av din tjanstgoring pa
allmanpsykiatrisk mottagning i en mindre stad dar du har handledning av en
specialistlakare i psykiatri.

Din forsta patient ar Karin. I den korta remissen frédn Vardcentralen Boklunden star
féljande:

22-3rig kvinna som besvaras av dngest och tvdngshandlingar. Sokte for fyra ménader
sedan vardcentral och sattes in pa fluoxetin. Star pd 30 mg sedan atta veckor. Besvaras av
biverkningar i form av huvudvark, magbesvar och sémnstdrning. Forsokt att 6ka dosen men
bara matt samre och gatt tillbaka till 30 mg. Endast marginell forbattring av tvdnget,
fortsatt plagad av det. Jobbar i hemtjénst som underskéterska, har sambo. Férutom
fluoxetin stdr hon pd acetylsalisylsyra p.g.a. muskelvark samt huvudvérk. Har gatt till
kurator pd vardcentralen for samtal varannan vecka men vi saknar kompetens for
ndrvarande att ge specifik terapeutisk behandling vid tvdngssyndrom. Tacksam for
beddémning och ev. dvertag av behandlingen.

Innan du traffar patienten tanker du igenom vad du behover ta reda pd under motet.

4:1:1 Om du endast fokuserar pa patientens angivna lakemedel, vilka tva fragor
anser du ar viktiga att stilla? Motivera varfor du anser att det ar viktigt. (2p)

4:1:2 Med hansyn till diagnoskriterierna for tvdngssyndrom, vilka tva
huvudsymtom ar viktiga att kartlagga vid intervjun? Hur kartlagger du dem? Ge
exempel pa relevant skattningsskala att anvanda ELLER ge exempel pa specifika
fragor du staller. (2p)



Karin 22 &r kommer pd remiss fran vardcentral till psykiatrisk mottagning p.g.a. tvdngssyndrom. Hon har
provat behandling med fluoxetin 30 mg dagligen med endast marginell effekt pa tvdnget och upplever
besvarande biverkningar. Hon tar dven Treo s& gott som dagligen. Enligt Karin foljer hon ordinationen for
fluoxetin noga.

Karin berattar att hon har haft visst renlighetstvdng sedan hon var 14 ar gammal. Till en
bdrjan var det ganska lindrigt men har sedan blivit allt varre. Nu lagger hon minst 2 timmar
av dagen pd handtvatt och ritualer kring denna. Hon maste gora pa ett visst satt for att det
ska bli ratt, annars méaste hon bérja om. Ofta fér hon bdrja om flera ganger. Totalt tvéttar
hon sig sakert bortdt 40 gédnger pa en dag. Hon har inga andra tvangshandlingar utéver
tvattvanget. Tvangstankarna ror radsla for smitta och smuts. Karin skams 6ver sina besvar
och poéangterar att hon ju forstar att det &r dumt men hon far s8 mycket dngest om hon
inte foljer sina ritualer. Hon verkar generellt ledsen och valdigt pldgad. Hon har svart att
kénna gladje, sover daligt och har svart att klara sitt arbete som underskoterska i
hemtjansten.

4:2:1 Vilken psykiatrisk samsjuklighet ar viktigast att utesluta eller bekrafta?
Vilka symtom far dig att fundera kring samsjukligheten? (1p)

Karin undrar 6ver psykoterapeutisk behandling da de stddsamtal hon har haft inte har gett
effekt.

4:2:2 Vilken psykoterapeutisk behandling ar dokumenterat mest effektiv vid
tvangssyndrom? Skriv fullstandigt namn. (1p)



Karin 22 &r kommer pa remiss fran vardcentral till psykiatrisk mottagning p.g.a. tvdngssyndrom. Hon har
provat behandling med fluoxetin 30 mg dagligen med endast marginell effekt pa tvdnget och upplever
besvarande biverkningar. Hon tar dven Treo s& gott som dagligen. Enligt Karin foljer hon ordinationen for
fluoxetin noga.

Karin har tvattvdng sedan l&ng tid som nu tar mycket tid i ansprak och orsakar stort
lidande. Bakom tvangshandlingarna finns tvangstankar som handlar om radsla for smitta
och smuts. Det finns vissa depressiva symtom men du bedémer att de sannolikt ar
sekundara till tvdngssyndrom och Karin uppfyller inte diagnoskriterier for depression. Hon
har ibland tankt att hon inte orkar leva s& har men har aldrig haft tankar pa att sjalv avsluta
livet.

Karin ar intresserad av psykoterapeutisk behandling och du forklarar att KBT,
exponeringsbehandling med responsprevention ar den dokumenterat mest effektiva
terapeutiska behandlingen mot tvangssyndrom.

Karin vill bli av med sitt tvdng men &r radd for att hon kommer att f& s3 mycket &ngest nér
hon inte ska tvétta sig att hon har svart att klara av vardagen. Hon undrar om hon kan f3
ndgon tablett att ta vid behov nér det &r jobbigt for att hon ska klara av en terapi.

4:3:1 Hur besvarar du Karins 6nskemal om recept. Motivera ditt svar. (2p)

Innan Karin gér hem diskuterar du med din handledare som foreslar en
serumkoncentrationsmatning av fluoxetin med anledning av hennes svarighet att tolerera
medicinen. En vecka senare har du svaret och Karin ligger 1&dngt 6ver referensvardet.

4:3:2 Namn tva rimliga forklaringar till det hoga vardet forutom att det kan vara
ett rent felvarde? (1 p)



Karin 22 &r kommer pa remiss fran vardcentral till psykiatrisk mottagning p.g.a. tvdngssyndrom. Hon har
provat behandling med fluoxetin 30 mg dagligen med endast marginell effekt pa tvdnget och upplever
besvarande biverkningar. Hon tar dven Treo s& gott som dagligen. Enligt Karin foljer hon ordinationen for
fluoxetin noga.

Karin har tvattvdng sedan 1&ng tid som nu tar mycket tid i ansprék och orsakar stort lidande. Bakom
tvdngshandlingarna finns tvdngstankar som handlar om radsla for smitta och smuts. Du gor MINI for att 3
battre grepp om férekomst av andra diagnoser. Det finns vissa depressiva symtom men du bedomer att de
sannolikt &r sekundéra till tvdngssyndrom och Karin uppfyller inte diagnoskriterier fér depression.

Karin ar intresserad av psykoterapeutisk behandling i form av exponering med
responsprevention.

Ni tar serumkoncentration av fluoxetin och hon ligger kraftigt férhdjt mot normalt. Du
ringer henne och fragar sé att hon verkligen inte tog tablett innan provtagningen men hon
bedyrar att hon féljde instruktionerna. Du och din handledare misstanker att hon ar
I&ngsam metaboliserare av CYP2D6. Blodprov tas fér genotypning av CYP2D6 och
misstanken om langsam metabolisering visar sig stamma. Din handledare foreslar byte frén
fluoxetin som bryts ner via CYP2DG6 till sertralin som bryts ner av flera enzymsystem ff.a.
CYP2B6.

4:4:1 Namn tva faktorer avseende dos och behandlingstid som ar viktiga att
tanka pa vid medicinering med SSRI mot tvangssyndrom. (1p)



Epilog

Du traffar Karin sista gangen precis innan du slutar din psykiatriplacering. Hon har trappat
upp sertralin till 150 mg och tolererar det val. Hon har kommit igdng ordentligt med
psykoterapi. Hennes tvdng besvarar henne mindre och hon har bdrjat kunna tillampa vissa
strategier for att hantera angesten. Hon har klarat av terapi utan vid behovs medicin och
hon sager att det inte var sa farligt som hon trodde. Huvudvark och muskelspanningar har
blivit battre och hon har kunnat satta ut Treo. Hon kanner sig faktiskt for forsta gangen pa
lange ganska hoppfull infér framtiden.



Simon 25 ar

Efter avslutad psykiatriplacering har du som AT-lakare kommit till en liten vérdcentral. Din
forsta patient ar en 25 3r gammal man som soker for "psykiska besvar”. Nagon tidigare
journal finns inte att tillgd, patienten &r nyligen listad pd vardcentralen.

Patienten, Simon, berattar att han vill ha hjalp for sin sociala fobi, som pldgat honom under
manga &rs tid. Simon uppfattar att detta problem begransar honom i mdnga avseenden,
inte minst i yrket som elektriker. Kundméten gar oftast bra, men i kontakten med
kollegorna ar det svdrare. Pa lunchrasterna kommer Simon ofta med olika férevandningar
for att slippa delta i konversationerna. Han bor sjalv, men har en flickvan och god kontakt
med anhoriga och det fatal vanner han ibland traffar. Framforallt &r det svart att mota folk i
sociala sammanhang. I storre folkgrupper ar han tillbakadragen och tyst, helst undviker han
dem helt. Aven att handla i nérbutiken &r svért. Han kénner sig alltid besvérad av att std i
ko och kanner sig uttittad. Han undviker kommunala transporter om han kan och har slutat
helt att gd pa fest. Dock kanner han sig inte sarskilt nedstdmd egentligen, dven om han
emellandt kan f& dngestattacker. Det var dock lénge sedan sist.

4:5:1 Vilka anamnestiska uppgifter vill du inhamta utover de du redan fatt?
Namn tvd och motivera kort varfor. (2p)

4:5:2 Vilka diagnostiska 6vervaganden, utéver social fobi, har du redan nu i
atanke? Namn tva och motivera varfor. (2p)



Simon ger ett samlat och adekvat intryck. Han ar kladd i arbetsklader och ser ganska
valvardad ut. Han luktar rok och bekréftar att han roker, kanske ett halvt paket om dagen.
Han ar frisk forutom att han standigt har ont i landryggen efter en olycka for ett antal ar
sedan. Han tar Tramadol dagligen for att kupera de varsta smartorna. Dosen varierar
beroende pa hur ont han har. Ibland tar han fyra tabletter dagligen, &4 50 mg st. Nagon
direkt arftlighet for psykiska eller fysiska sjukdomar kanner han inte till och alkohol dricker
han endast i sparsamma mangder. Narkotika har han aldrig anvant. Nar du leder in
samtalet pa lite mer udda upplevelser han kan ha haft, idéer om att ha varit forfoljd eller
kanske upplevt sig styrd eller pd annat séatt paverkad, tittar han roat pa dig och férnekar
med emfas. Inte heller har han kant sig sarskilt nedstamd och han férnekar helt att han
kant sig trott pa livet.

Du d6vervager olika diagnoser som kan stamma in pa Simon. Han ger inget utpraglat
depressivt intryck tycker du. Panikattacker far han emellandt, men p3d hans beskrivning
handlar det om enstaka episoder. Du uppmarksammar patientens Idngvariga behandling
med Tramadol och undrar om Simon kan ha utvecklat en tolerans och kanske t o m ett
beroende av dessa varktabletter. Du vill gérna frdga mer om detta, men marker att tiden
bérjar rinna ivag och vill gdrna komma med ett forslag till fortsatt behandling fér hans
sociala fobi.

4:6:1 Vilket behandlingsupplagg foreslar du Simon? Motivera. (2p)



Du bestammer dig for att foresld Simon kontakt med en utbildad terapeut som arbetar pa
vardcentralen och skriver sdledes en kort internremiss dar du sammanfattar Simons
problem och foreslar kognitiv beteendeterapi (KBT). Du Gvervéager att forskriva ett SSRI-
ldkemedel men beslutar dig for att i nuldget avsta fran detta, dd du kanner till att tramadol

i kombination med serotonergt verkande lakemedel dkar risken for kramper och serotonergt
syndrom. Darfor vill du garna forst diskutera med Simon vilka alternativ till denna
behandling som kan finnas.

Simon lyssnar intresserat pa din beskrivning av behandlingsupplagget och finner det
adekvat. Han uttrycker sjalv att han funderat och last en del om KBT och vill garna prova.
Tramadoltabletterna vill han géarna ocksa slippa, bara det hade funnits ett annat satt att
lindra varken. Ett stort problem att paborja KBT ser han dock redan. Behandlingen innebar
att han vid ett upprepat antal tillfallen kommer att behéva léamna arbetet tidigare, vilket inte
kommer att ses med blida 6gon av Simons chef och dessutom ha en negativ inverkan pd
hans ekonomi.

4:7:1 Vad kan du gora for att underlatta for Simon att delta i behandlingen? (2p)



Du foreslar Simon att s6ka forebyggande sjukpenning och skriver ett Idkarutldtande pa en
for andamalet utformad blankett. Du vill inte sjukskriva Simon da det finns en risk att detta
snarare kunnat vidmakthalla hans sociala dngest och undvikande. Simon accepterar
tacksamt detta forslag.

Som avslutning p& samtalet tar du ater upp frdgan om Simons tramadolbehandling och ni
kommer Gverens om att vid nasta besok diskutera méjliga alternativ.

Efter Simons besok aterknyter du till ditt tidigare resonemang kring risken att utveckla ett
serotonergt syndrom.

4:8:1 Beskriv den klassiska symtomtriaden vid serotonergt syndrom. (2p)



Epilog

Den klassiska symtomtriaden, vilket omedelbart bor inge misstanke om serotonergt
syndrom hos patienter som behandlas med serotonergt verkande ldkemedel, indelas i tre
Overgripande rubriker. Till dessa hor 6kad neuromuskular aktivitet, dar man ofta noterar
stegrade reflexer och 6kad motorisk aktivitet. Okad autonom aktivitet i form av férhojt
blodtryck eller hypertermi, samt mental pdverkan med medvetsloshet i de allvarligaste
fallen ingdr aven i denna triad. S&dana lakemedel som kan bidra till progress av syndromet
bor d& seponeras. Beroende pa graden av allmanpdverkan kan allt frén tat uppféljning i
oppenvard till inneliggande vard vara adekvata behandlingsatgéarder.



