Examination efter lakares allmantjanstgoring
- Skriftligt prov

den 25 november 2016
tid 9.00 — 14.00

INSTRUKTION
Skrivningen bestar av fyra fall och har totalt 80 poéng. I varje fall kommer sjukdomsbild
och fakta att tillforas successivt med nya delfragor. Den mindre texten repeterar
basinformationen.

Fragorna behandlar inte bara fakta och laroboksldsningar. Minst lika stor vikt kommer att
laggas vid det kliniska resonemanget. Det racker saledes inte vid vissa fragor att bara
redovisa vidtagna atgarder utan vi vill ocksa att du redovisar dina skal for valda atgarder. |
fragornas konstruktion ligger att du maste begréansa dina svar.

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

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

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

Fall 1 20 poang 12 delfragor
Fall 2 20 poang 9 delfragor

Fall 3 20 poang 16 delfragor
Fall 4 20 poang 10 delfragor

Toalettbesck 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 fragekonstruktoren garna ser att Du besvarar. Nar du &r
fardig med provet: Uppmarksamma skrivvakten. Tack for hjélpen! Vi 6nskar dig LYCKA
TILL med skrivningen och hoppas att du skall finna fragorna relevanta for den tjanstgéring
du genomgatt eller haller pa att avsluta.

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



FALL 1

Birgit ar 78 ar. Bor med sin make, har tva vuxna barn. Rokte i ungdomen. Birgit har typ 2 diabetes,
hypertoni och hade en TIA for tva ar sedan. Blodtrycket kontrollerades senast pa vardcentralen for 2
veckor sedan, vid en rutinkontroll, och var da 150/90 mmHg.

Soker nu pa akuten da maken upplever henne som forvirrad sedan i morse. Hon kéande inte igen sina
lakemedel och kunde inte satta pa radion. Maken &r orolig att Birgit ska fa en ny TIA, och skjutsar
henne i egen bil till akuten.

Pa akutmottagningen kl 11, noteras

puls 90 slag/min, blodtryck

105/65 mmHg, andningsfrekvens 24/min, temp 38,2° C.

Ekg sinusrytm, frekvens 90 inget patologiskt. Mottagande sjukskoterska har tagit blodprover:
Blodsocker, LPK, Hb, CRP , trombocyter, aloumin

s-Na, s-K. S-kreatinin , men inga provsvar ar klara.

B MEWS (modified early warning score)

Poing 3 2 1 0 1 2 3
Respiration, % T Sy
iy - <9 9-14 15-20 21-29 JEED)
Puls, slag/min - <40 41-50 51-100  101-110 = 111-129 [E=IEL
Systoliskt blod- S OB i

e 71-80  81-100 | 101-199 >200

Temperatur, °C - <35,0 35,1-36,0 @ 36,1-38,0 38,1-38,5 >38,5

CNS, Nytillkommen = Vaken,  SIo, reagerar =~ Reagerar RXELGLY
medvetandegrad forvirring adekvat pa tilltal pa smarta inte

Urin, ml/h - <20 <35 >200

Patienten har triagerats av mottagande sjukskoterska som ”gul” da Modified early warning signs
(MEWS) ger tre poang, och enligt de lokala riktlinjerna pa ditt sjukhus innebér det att hon bor traffa
lakare inom en timme.

Nar du traffar patienten har hon vantat en dryg timme. Birgit ligger och blundar, tittar upp nar du
tilltalar henne, ar orienterad till person men inte tid eller situation, har lite svart att f6lja uppmaningar
men grov kraft i armar och ben ar utan sidoskillnad. Hon &r inte nackstel. Hon far tva poang pa
NIHSS (National Institute of health stroke scale) ett poéng for desorientering och ett poéng for
lindrig dysarti. Lungor auskulteras med latt nedsatta andningsljud, inga ronchi eller rassel. Buken
palperas mjuk och odém.

Medicinlista: T. Metformin 500mgx2, T. Trombyl 75mgx1 T. Enalapril 20mgx1



1.1.1 Ange 3 mojliga differentialdiagnoser (2p)

1.1.2 Hur du vill utreda patienten akut, utéver prover som redan ar tagna. (2p)

1.1.3 Hur behandlar du patienten pa akutmottagningen? Motivera. (2p)

Birgit, 78 ar, med tidigare TIA, hypertoni, tablettbehandlad diabetes kommer till akutmottagningen
med nytillkommen forvirring. Mottagande team har dessutom noterat feber 38,2 grader, hog
andningsfrekvens och systoliskt blodtryck 105 mmHg.

Nytillkommen forvirring, ingen tydlig fokalneurologi och ett forhallandevis lagt blodtryck, talar inte
I forsta hand for stroke utan bor féranleda misstanke om sepsis.

Birgit uppfyller 2 av 3 kriterier (mental paverkan, BT <100 mmHg, och andningsfrekvens > 22/min)
som i samband med de nya sepsisdefinitionerna (Sepsis-3) lanserats for att detektera patienter med
misstankt infektion och férhojd risk for svar sjukdom och dod.

Aven hypo/hyperglykemi, akut njursvikt, hyponatremi, meningit/encefalitoch likemedelsbiverkan
bor évervagas

En saturation borde tagits initialt men det var svart att fa da patienten var perifert kall. Du satter
pulsoximetern pa orsnibben och noterar en saturation pa 88%

En arteriell eller vends blodgas med laktat bor tas inklusive blododling, nasofarynxodling och
urinodling, ofta kallat rundodling. Enligt svenska infektionsldkares vardprogram bor dven
differentialrakning av leukocyter, leverprover och koagulationsprover tas.

Syrgas, vatska och antibiotika bor ordineras utan dréjsmal - for att astadkomma vavnadperfusion
stabilt blodtryck och syresatt blod.

Fortfarande pa akutmottagningen, efter ytterligare 30 min, har patienten en PVK (perifer venkateter),
prover och odlingar &r tagna, 1000 ml Ringeracetat har kopplats och ca 100 ml har runnit in, Syrgas
2 I/min har kopplats pa grimma. Det finns nu provsvar:

Venos blodgas visar pH 7.36,(ref 7,32-7,43) Laktat 3,3 mmol/L, (ref 0,5-2,3), pCO2 4,2 kPa, (ref
5,3-6,6), pO2 7.2 kPa,(ingen ref), saturation 88%

CRP 28 mg/L (ref <3), B-Leukocyter 13,5 x10(9)/L (ref 3,5-8,8), B-Hemoglobin 119 g/L x10(12)/L
(ref 120-160), Trombocyter 183 x10(9)/L (ref 165-387) P-glukos 13,5 mmol/L(ref 4-8) P-kreatinin
119 mikromol/L (<100), Albumin 37 g/L ( ref 34-45)

P-Natrium 136 mmol/L (ref 137-145), P-Kalium 4.1 mmol/L (ref 3,5-4,6)

Fornyade kontroller; systoliskt blodtryck 85 mmHg, andningsfrekvens 31/min

Vad gor du nu avseende
1.2.1 Ytterligare akut behandling (2p)

1.2.2 Vilken vardniva foreslar du (1p)

1.2.3 Motivera val av antibiotika utifran vanligaste agens (inga doser) (2p)



Birgit, 78 ar, har diabetes, hypertoni och en tidigare TIA. Hon kommer in med konfusion. | status
noteras kroppstemperatur 38,2° C och forhojd andningsfrekvens. Hon har forsamrats under tiden pa
akutmottagningen.

Att ge 1-2 liter vatskebolus pa 60 minuter ar livsavgorande for att uppratthalla vavnadsperfusion.
For att sdkra adekvat syrgastransport maste du hoja tillforseln av syrgas. Birgit har varit rokare och
kan ha en lindrig KOL, men det bor inte hindra att hon ordineras adekvat syrgastillforsel. Byt ut
grimman mot en mask och oka syrgasen tills hon nar en saturation > 90%.

Patienten bor vardas pa en avdelning med 6kad 6vervakningsmojlighet, diskutera med MIG-team
(Mobil Intensivvards Grupp) eller motsvarande.

Vid misstankt sepsis hos patient som kommer hemifran utan kanda riskfaktorer och med oklart
infektionsfokus maste initial antibiotikabehandling tacka S aureus, pneumokocker, beta-
hemolyserande streptokocker, legionella, E coli, Klebsiella och andra gramnegativer

Dérfor bor Birgit £ “bredspektrumantibiotika”, till exempel

cefotaxim/

piperacillin-tazobactam/

meropenem/

erytromycin/

kinolon

en dos aminoglykosid kan ocksa 6vervagas

Efter ytterligare nagon timme har systoliskt blodtryck stabiliserats pA 100 mmHg. Patienten &r inlagd
pa avdelning med 6kad évervakningsmojlighet. Du gor en lakemedelgenomgang.

1.3.1 Finns det anledning att &ndra nagot bland de mediciner patienten vanligen anvander?
T.Trombyl 75 mg x1, T.Enalapril 20 mg x1, T.Metformin 500 mg x 2.
Motivera. (2p)

Birgit, 78 ar, har diabetes, hypertoni och en tidigare TIA vardas nu for sepsis. S-Kreatinin ar stegrat
ochblodtrycket ar lagt, detta bor foranleda att du satter ut ACE-hammaren (Enalapril) och
Metformin och istéllet ordinerar kortverkande insulin vid behov. Efterstrava ett blodsocker under
10 men Gver 6 mmol/Il

Tack vare rikligt med vétska har patientens blodtryck stabiliserats.
Tack vare syrgas 4 I/min pa mask har andningsfrekvensen och syrgasmattnaden normaliserats

Om syrgasméttnaden sjunker under 90% har du mojlighet att ordinera du Non-Invasiv Ventilation
(NIV).

Nu néar patienten ar stabil vill du fortsatta driva diagnostiken
1.4.1 Finns indikation for bilddiagnostik? Motivera (1p)

1.4.2 Finns indikation for ytterligare provtagning? Motivera. (2p)

Birgit, 78 ar, har diabetes och hypertoni, hon har tidigare haft en TIA och vardas nu pa
overvakningsavdelning for en sepsis. Tack vare rikligt med vétska och syrgas pa mask ar hon nu
stabil. | vantan pa odlingssvar 6vervéger du pneumoni, urinvégsinfektion, eller kanske meningit.
Samhallsférvarvad pneumoni orsakas oftast av Streptococcus pneumoniae /Pneumokocker,
Haemophilus influenzae eller Mycoplasma pneumoniae.



Lungrontgen &r indicerat, for att se om ett infiltrat kan stodja misstanken om ett infektionsfokus i
lungorna.

DT thorax &r inte indicerat d& misstanken i forsta hand ar infektion.

Fornyat CRP och LPK, pneumokockantigen (och legionellaantigen) i urin kan vara till hjalp
Urinsticka,och bladderscan bor kontrolleras och lumbalpunktion 6vervégas

Nasta dag ar patientens tillstand stabilt. Det gjordes en lungréntgen under gardagen, en
bedsideundersdkning, den visade inga sakra infiltrat.

Urinstickan var utan patologiska fynd, en bladderscan visade ingen residualurin, fortfarande ar
patienten inte nackstyv och hon ar nagot mindre konfusorisk.

Annu ingen véxt i de odlingar som togs, men pneumokockantigen i urin var positivt.

Efter att fatt utsvarat positivt pneumokockantigen byter man antibiotika till PC-G (Bensyl peniciliin)

CRP &r nu 242 mg/L. Patienten har fatt lite hosta.

1.5.1 Hur skulle man ha kunnat minska risken for insjuknande hos denna patient? (1p)

Birgit, 78 ar, har diabetes, hypertoni och en tidigare TIA vardas nu for sepsis. Vi vet att dldre
patienter har en 0kad risk att drabbas av allvarliga sjukdomar nar de infekteras, darfor erbjuds alla
over 65 ars alder vaccination mot influensa och pneumokocker Pneumokockvaccin.

Det 23-valenta pneumokockpolysaccharidvaccinet (23-PPV) ger ett ca 50-60% skydd mot

invasiv pneumokocksjukdom hos vuxna (Ia) och &ldre individer (Ib).

Nagon séker skyddseffekt mot pneumokockpneumoni, eller pneumoni NUD, hos &ldre, har tidigare
inte kunnat pavisas i randomiserade studier, eller i meta-analyser av sddana. En nyligen publicerad
Japansk randomiserad kontrollerad dubbelblind studie omfattande ca 1000 sjukhemspatienter
visade dock en skyddseffekt pa 64% mot pneumokockpneumoni och 45% mot pneumoni NUD, samt
signifikant lagre pneumonimortalitet i vaccingruppen (Ib).

Detta ger stod till de observationella studier som indikerat att vaccinet ger en viss

skyddseffekt mot pneumoni (I11)

Vardprogram for samhallsforvarvad pneumoni Svenska infektionslakarforeningen 2011

Efter 3,5 dygn pa vardavdelningen med intravends antibiotika Cefotaxim, de forsta 2 dygnen
och darefter Bensyl-pc, mar Birgit bra, hon ska fa komma hem. Lungrontgen som gjordes
tidigt i forloppet var inte konklusiv, Blododling var utan vaxt, men pneumokockantigen var
positivt. Birgit bor fortsatta med peroral antibiotika vid hemgang

1.6.1 Vilken sort? Motivera (1p)

1.6.2 Hur lange? Motivera. (2p)



Birgit 78 med hypertoni, diabetes och en tidigare TIA, har nu vardats framgangsrikt for sepsis. Det
var en samhallsférvérvad infektion och lungorna mest troligt fokus, lungréntgen utférdes under
forsta dygnet, bedside, och visade inga infiltrat, men patienten var paverkad, CRP steg till >200 och
hosta tillstotte dag 2 och pneumokockantigen i urin var positivt.

Birgit har varit livshotande sjuk i sepsis, hon har svarat bra pa insatt behandling och man bor
fullfélja den intravendsa antibiotikaterapin med avslutande peroral behandling.

Mer &n 50% av samhallsférvarvad pneumoni hos vuxna orsakas av Streptokockus Pneumonie, da
ar V-penicillin (Kavepenin) forstahands val, 1g x 3 i sammanlagt 7 dagar.

Argumenten for v-penicillin har varit ekologiska, biverkningsmassiga och ett alltjamt

gynnsamt resistenslage hos pneumokocker .

Vardprogram for samhallsforvarvad pneumoni Svenska infektionslakarforeningen 2011

Epilog

Svara bakteriella infektioner, inte minst sepsis i dess olika former, ar vanligt forekommande inom
flertalet medicinska specialiteter. Dessa infektioner medfor avsevard morbiditet, hog mortalitet,
langa vardtider och stora kostnader for samhéllet. Ett par decenniers forskning for att finna medel att
motverka de livshotande effekterna av svar sepsis och septisk chock har inte inneburit nagot
avgorande genombrott. Fortfarande framstar vikten av tidig identifiering och tidig adekvat
antibiotikabehandling som den viktigaste atgarden, kopplad till tidig och aggressiv behandling for att
uppratthalla vavnadsperfusion och syrgastransport. Det finns nu ett flertal studier vilka ha visat att
mortaliteten vid svar sepsis och septisk chock har sjunkit under det senaste decenniet som ett resultat
av dessa atgarder. Samtidigt ar det val kant att dessa sjukdomstillstand i ett tidigt stadium kan vara
svara att identifiera. Aven om de identifieras tidigt, handlaggs de inte alltid optimalt. Detta har
uppmarksammats saval internationellt som nationellt som ett omrade inom sjukvarden med stor
forbattringspotential

Som AT lakare bor man kunna identifiera potentiellt livshotande tillstand och agera snabbt och
korrekt.



FALL 2

Du gér nu en av dina sista helgjourer p& medicinakuten. Din nésta patient pa listan &r Ake, en 54 r
gammal man som &r valkand pa akutmottagningen. Han har kommit in med ambulans. Du far
rapport fran sjukskaterskan att en granne ringt d& Ake betett sig avvikande utanfor huset dér han bor.
P& akuten &r Ake svettig och plockig. Han sitter oroligt pa undersokningsbritsen. Hans puls ar 123
slag/min och blodtrycket 163/127 mm Hg. SaO2 &r 89%. Ake &r ovardad och luktar starkt av urin
och ol.

Under beddmningssamtalet har Ake ett konfusoriskt beteende. Han talar osammanhangande och
svarar ej adekvat pa dina fragor.

2.1.1 Ge forslag pa ytterligare tre viktiga anamnestiska uppgifter som bor redas ut pa
akutmottagningen. (3p)

2.1.2 Ange tre olika provtagningar/somatiska undersokningar som du bér komplettera med pa
akutmottagningen. (3p)

Ake har tidigare varit inlagd pga. epileptiska kramper som har bedémts varit relaterade till
alkoholabstinens. Du forsoker penetrera tidigare forekomst av delirium, somatisk sjuklighet samt
alkoholkonsumtion. I journalen framkommer langvarigt alkoholmissbruk med periodvis mycket hog
konsumtion av 6l. Somatiskt ar han egentligen ganska frisk och han har inga lakemedel ordinerade i
nuldget.

Ake blaser 0,5 promille, han &r orolig och tremords men du finner inget tydligt avvikande i din
neurologiska undersokning. S-glukos ar 6 mmol/L. Kroppstemperaturen ar 37,8°C.

2.2.1 Vad blir din arbetshypotes diagnostiskt? Motivera ditt svar. (1p)
Du gér beddmningen att Ake har ett begynnande alkoholdelirium. Han ar konfusorisk, tremords,
takykard och har hogt blodtryck.

2.3.1 Vad ordinerar du for lakemedel nu pa akutmottagningen? Motivera dina ordinationer.
(3p)

Ake erhller medicinering med 200mg Neurobion (tiamin) intramuskulart for att forebygga
Wernicke-Korsakoff, 80 mg Stesolid (diazepam) samt 5mg Haldol (haloperidol) intravendst for
somn. Ake somnar efter ett tag.

2.4.1 Ange en relevant biverkning du maste tanka pa i samband med din medicinering? Ange
aven vilka atgarder du vidtar med anledning av detta. (2p)

Eftersom Ake erhller Stesolid (diazepam) méste andning monitoreras. Puls och saturationskontroll
ar nodvandiga. Behandling bor fortga till patienten somnat och normal eller narmast normal puls
intréder. For att forebygga Wernicke-Korsakoff behdver man upprepa tillférsel med Neurobion
(tiamin). Forslagsvis 200 mg tiamin dagligen i 4-7 dygn.

2.5.1 Forklara mekanismen bakom symptombilden vid Wernicke-Korsakoff. (2p)

2.5.2 Vilka strukturer ar det som drabbas i hjarnan? (2p)

Ake aterhamtar sig efter tre dagars behandling i slutenvérden. Vid utskrivningssamtalet ar han



ganska pigg och pé benen igen. Ake beréttar att han senaste veckorna innan han kom till
akutmottagningen druckit upp mot 10-15 starkol dagligen och inte fatt i sig mycket mat.

Ake onskar hjélp med att sluta dricka. Du foreslar tvé mojliga evidensbaserade
lakemedelsbehandlingar for behandling av alkoholmissbruk; Antabus (disulfiram) eller Campral
(akamprosat).

2.6.1 Forklara kortfattat verkningsmekanismen for dessa behandlingar? (2p)

2.6.2 Beskriv for patienten en relevant fordel respektive nackdel med var och en av dessa
lakemedelsbehandlingar? (2p)

Ake péborjar behandling med Antabus (disulfiram) som han tidigare anvant och hjalpt honom hélla
sig nykter. Du bérjar med dosen 200mg dagligen. Ake far dven tid om en vecka for uppfdljning péa
den lokala beroendemottagningen. Uppféljning av leverprover behdver ske efter 4 veckors
behandling med Antabus.



FALL 3

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste dret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon méarker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor.

3.1.1 Hur vill du komplettera anamnesen? Namn 4 relevanta fragestallningar och motivera
dessa. (2p)

3.1.2 Vad kan forklara symtomen? Ange 4 sannolika diagnoser. (2 p)

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste aret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon méarker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor.

Hon é&r tidigare vasentligen frisk, tar inga mediciner. Har sedan tonaren rokt 15 cigaretter om dagen
men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar med brostsmartor. Miktion och avféring ua. I status noterar
du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné eller perifera édem. Hjérta: Regelbunden rytm med
frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85 mmHg. Lungor: Normala lunggrénser, ingen dampning
vid perkussion, generellt ndgot nedsatta andningsljud. Buk:mjuk o6m

3.2.1 Vilka laboratorieprov finns anledning att kontrollera. Namn 4 och motivera varfor. (2p)

3.2.2 Vilka ytterligare undersokningar kan vara aktuella pa vardcentralen och vilka bestéller
du? (2p)

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste aret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon marker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor. Hon ér tidigare vasentligen frisk, tar inga
mediciner. Har sedan tonaren rokt 15 cigaretter om dagen men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar
med bréstsmartor. Miktion och avforing ua. | status noterar du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné
eller perifera 6dem. Hjarta: Regelbunden rytm med frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85
mmHg. Lungor: Normala lunggrénser, ingen dampning vid perkussion, generellt ndgot nedsatta
andningsljud. Buk:mjuk o6m

Laboratorieproverna visade Hb 120 g/l, Pglukos 5,8 mmol/I, TSH 1,0 mU/l Krea 80 pmol/I.
Saturation 98%. COPD6 maétaren visar en kvot FEV1/FEV6 pa 0,5. Lungréntgen visar normalstort
hjarta. Ingen svikt. Nagot avplanade diafragmavalv. Du tar ett EKG.
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3.3.1 Vad visar EKG-undersdkningen? (1p)



En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste aret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon méarker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor. Hon ar tidigare vasentligen frisk, tar inga
mediciner. Har sedan tonaren rokt 15 cigaretter om dagen men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar
med brostsmartor. Miktion och avforing ua. | status noterar du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné
eller perifera 6dem. Hjarta: Regelbunden rytm med frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85
mmHg. Lungor: Normala lunggrénser, ingen ddmpning vid perkussion, generellt ndgot nedsatta
andningsljud. Buk:mjuk o6m Laboratorieproverna visade Hb 120 g/I, Pglukos 5,8 mmol/l, TSH 1,0
mU/I Krea 80 umol/l. Saturation 98%. COPD6 mataren visar en kvot FEV1/FEV6 pa 0,5.
Lungrontgen visar normalstort hjarta. Ingen svikt. Nagot avplanade diafragmavalv. Du tar ett EKG.

EKG &r normalt
3.4.1 Vilken undersokning kan goras pa vardcentralen for att utreda andningsbesvéren
mera? (1p)

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste dret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon méarker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor. Hon ar tidigare vasentligen frisk, tar inga
mediciner. Har sedan tondren rokt 15 cigaretter om dagen men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar
med brostsmartor. Miktion och avféring ua. | status noterar du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné
eller perifera 6dem. Hjarta: Regelbunden rytm med frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85
mmHg. Lungor: Normala lunggranser, ingen dampning vid perkussion, generellt nagot nedsatta
andningsljud. Buk:mjuk odm Laboratorieproverna visade Hb 120 g/I, Pglukos 5,8 mmol/l, TSH 1,0
mU/l Krea 80 pmol/l. Saturation 98%. COPD6 mataren visar en kvot FEV1/FEV6 pa 0,5.
Lungrontgen visar normalstort hjarta. Ingen svikt. Nagot avplanade diafragmavalv. EKG ar normalt.

Du gar vidare med en spirometriundersékning som visar féljande:

VC FEV1 FEV1/VC Rev%
Forvantat (referens) 35 2.6 0,74
Fore beta-2-agonist 2,4 1,0 0,42
Efter beta-2-agonist 2,4 11 0,46 10%

3.5.1 Vilken diagnos staller du utifran spirometrifynden? (1p)

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste dret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon méarker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor. Hon ér tidigare vasentligen frisk, tar inga
mediciner. Har sedan tonaren rokt 15 cigaretter om dagen men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar
med brostsmartor. Miktion och avféring ua. | status noterar du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné
eller perifera 6dem. Hjarta: Regelbunden rytm med frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85
mmHg. Lungor: Normala lunggranser, ingen dampning vid perkussion, generellt nagot nedsatta
andningsljud. Buk:mjuk o6m Laboratorieproverna visade Hb 120 g/I, Pglukos 5,8 mmol/l, TSH 1,0



mU/I Krea 80 umol/l. Saturation 98%. COPD6 mataren visar en kvot FEV1/FEV6 pa 0,5.

Lungrontgen visar normalstort hjarta. Ingen svikt. Nagot avplanade diafragmavalv. EKG ar normalt.

Du gar vidare med en spirometriundersékning som visar féljande:

VC FEV1 FEV1/VC Rev%
Forvantat (referens) 3,5 2,6 0,74
Fore beta-2-agonist 2,4 1,0 0,42
Efter beta-2-agonist 2,4 11 0,46 10%

Spirometrin visar KOL med nedsatt FEV1 och kvot FEV1/VC<O0,7 utan reversibilitet
3.6.1 Vilken farmakologisk behandling vill du rekommendera kvinnan? (1p)

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste aret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon méarker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor. Hon ér tidigare vasentligen frisk, tar inga
mediciner. Har sedan tonaren rokt 15 cigaretter om dagen men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar
med brostsmartor. Miktion och avforing ua. | status noterar du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné
eller perifera 6dem. Hjarta: Regelbunden rytm med frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85
mmHg. Lungor: Normala lunggrénser, ingen dampning vid perkussion, generellt ndgot nedsatta
andningsljud. Buk:mjuk o6m Laboratorieproverna visade Hb 120 g/I, Pglukos 5,8 mmol/l, TSH 1,0
mU/I Krea 80 umol/l. Saturation 98%. COPD6 maétaren visar en kvot FEV1/FEV6 pa 0,5.
Lungrontgen visar normalstort hjarta. Ingen svikt. Nagot avplanade diafragmavalv. EKG &r normalt.

Du gar vidare med en spirometriundersokning som visar foljande:

VC FEV1 FEV1/VC Rev%
Forvantat (referens) 3,5 2,6 0,74
Fore beta-2-agonist 2,4 1,0 0,42
Efter beta-2-agonist 2,4 1,1 0,46 10%

Spirometrin visar KOL med nedsatt FEV1 och kvot FEV1/VC<O0,7 utan reversibilitet

Hon ar for svart sjuk for att bara ge kortverkande beta-2-stimulerare eller antikolinergika. Darfor
skriver du recept pa inhalationer med langverkande antikolinergika - LAMA och/eller langverkande
beta-2-stimulerare LABA.

Nar du traffar henne nasta gang har hon haft tva forsamringsepisoder. Vid senaste tillfallet for nagra
veckor sedan var hon inlagd ett dygn pa medicinavdelning pga forsamringsperiod, en KOL
exacerbation. | den gemensamma journalen ser du ocksa att man fragat patienten hur hon mar med
en strukturerad enkat (CAT- COPD assessment test) som ger laga, dvs daliga poéng.



3.7.1 Vilken typ av behandling ar aktuell nu? (1p)

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste dret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon méarker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor. Hon ar tidigare vasentligen frisk, tar inga
mediciner. Har sedan tonaren rokt 15 cigaretter om dagen men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar
med brostsmartor. Miktion och avféring ua. | status noterar du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné
eller perifera 6dem. Hjarta: Regelbunden rytm med frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85
mmHg. Lungor: Normala lunggranser, ingen dampning vid perkussion, generellt nagot nedsatta
andningsljud. Buk:mjuk o6m Laboratorieproverna visade Hb 120 g/I, Pglukos 5,8 mmol/l, TSH 1,0
mU/l Krea 80 pmol/l. Saturation 98%. COPD6 mataren visar en kvot FEV1/FEV6 pa 0,5.
Lungrontgen visar normalstort hjarta. Ingen svikt. Nagot avplanade diafragmavalv. EKG ar normalt.
Spirometrin visar KOL med nedsatt FEV1 och kvot FEV1/VVC<O0,7 utan reversibilitet Hon ar for
svart sjuk for att bara ge kortverkande beta-2-stimulerare eller antikolinergika. Darfor skriver du
recept pa inhalationer med langverkande antikolinergika - LAMA och/eller langverkande beta-2-
stimulerare LABA. Nar du traffar henne nasta gang har hon haft tva forsamringsepisoder. Vid
senaste tillfallet for ndgra veckor sedan var hon inlagd ett dygn pa medicinavdelning pga
forsamringsperiod, en KOL exacerbation. | den gemensamma journalen ser du ocksa att man fragat
patienten hur hon mar med en strukturerad enkat (CAT- COPD assessment test) som ger laga,

dvs daliga poang.

Hon &r nu aktuell for trippelbehandling, LAMA+LABA och inhalationssteroid. Om inte heller
denna kombination forhindrar ytterligare exacerbationer s kan det sista steget i KOL-
behandlingstrappan blir aktuellt, att ge en tablett, en PDE4-hdmmare Daxas (roflumilast).

Som bifynd pa lungrontgen ses flera kotkompressioner.

3.8.1 Ange tva viktiga uppgifter du vill komplettera anamnesen med utifran skelettfyndet pa
lungréntgen. (1p)

3.8.2 Hur varderar du om patienten behover utredas vidare? ( 1p)

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste dret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon méarker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor. Hon ér tidigare véasentligen frisk, tar inga
mediciner. Har sedan tonaren rokt 15 cigaretter om dagen men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar
med brostsmartor. Miktion och avféring ua. | status noterar du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné
eller perifera 6dem. Hjérta: Regelbunden rytm med frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85
mmHg. Lungor: Normala lunggranser, ingen dampning vid perkussion, generellt nagot nedsatta
andningsljud. Buk:mjuk o6m Laboratorieproverna visade Hb 120 g/I, Pglukos 5,8 mmol/l, TSH 1,0
mU/l Krea 80 umol/Il. Saturation 98%. COPD6 mataren visar en kvot FEV1/FEV6 pa 0,5.
Lungrontgen visar normalstort hjarta. Ingen svikt. Nagot avplanade diafragmavalv. EKG ar normalt.
Spirometrin visar KOL med nedsatt FEV1 och kvot FEV1/VC<0,7 utan reversibilitet Hon ar for
svart sjuk for att bara ge kortverkande beta-2-stimulerare eller antikolinergika. Darfor skriver du
recept pa inhalationer med langverkande antikolinergika - LAMA och/eller langverkande beta-2-
stimulerare LABA. Nar du traffar henne nasta gang har hon haft tva forsamringsepisoder. Vid
senaste tillfallet for nagra veckor sedan var hon inlagd ett dygn pa medicinavdelning pga
forsamringsperiod, en KOL exacerbation. | den gemensamma journalen ser du ocksa att man fragat
patienten hur hon mar med en strukturerad enkéat (CAT- COPD assessment test) som ger laga,



dvs daliga poang. Hon ar nu aktuell for trippelbehandling, LAMA+LABA och inhalationssteroid,
Om det inte heller denna kombination forhindrar ytterligare exacerbationer sa kan det sista steget i
KOL-behandlingstrappan blir aktuellt, att ge en tablett, en PDE4-h&mmare Daxas (roflumilast). Som
bifynd pa lungréntgen ses flera kotkompressioner.

Pat beréttar att hennes mamma hade osteoporos och att hon sjalv haft en handledsfraktur far nagra ar
sedan efter att ha snubblat i halkan pa vintern. Berakning med FRAX visar en 10-arig risk pa 20%
for osteoporosrelaterad fraktur.

3.9.1 Vilka ytterligare laboratorieprov finns anledning att kontrollera. Namn 4
laboratorieprover och motivera varfér (1p)

3.9.2 Hur utreder du patienten vidare? (1p)

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste dret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon méarker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor. Hon ar tidigare vasentligen frisk, tar inga
mediciner. Har sedan tondren rokt 15 cigaretter om dagen men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar
med brostsmartor. Miktion och avféring ua. | status noterar du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné
eller perifera 6dem. Hjérta: Regelbunden rytm med frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85
mmHg. Lungor: Normala lunggranser, ingen dampning vid perkussion, generellt nagot nedsatta
andningsljud. Buk:mjuk o6m Laboratorieproverna visade Hb 120 g/I, Pglukos 5,8 mmol/l, TSH 1,0
mU/l Krea 80 pmol/l. Saturation 98%. COPD6 mataren visar en kvot FEV1/FEV6 pa 0,5.
Lungrontgen visar normalstort hjarta. Ingen svikt. Nagot avplanade diafragmavalv. EKG ar normalt.
Spirometrin visar KOL med nedsatt FEV1 och kvot FEV1/VC<O0,7 utan reversibilitet Hon ar for
svart sjuk for att bara ge kortverkande beta-2-stimulerare eller antikolinergika. Darfor skriver du
recept pa inhalationer med langverkande antikolinergika - LAMA och/eller langverkande beta-2-
stimulerare LABA. Nar du traffar henne nasta gang har hon haft tva forsamringsepisoder. Vid
senaste tillfallet for ndgra veckor sedan var hon inlagd ett dygn pa medicinavdelning pga
forsamringsperiod, en KOL exacerbation. | den gemensamma journalen ser du ocksa att man fragat
patienten hur hon mar med en strukturerad enkat (CAT- COPD assessment test) som ger laga,

dvs daliga poang. Hon ar nu aktuell for trippelbehandling, LAMA+LABA och inhalationssteroid,
Om det inte heller denna kombination forhindrar ytterligare exacerbationer sa kan det sista steget i
KOL-behandlingstrappan blir aktuellt, att ge en tablett, en PDE4-h&mmare Daxas (roflumilast). Som
bifynd pa lungréntgen ses flera kotkompressioner. Pat berattar att hennes mamma hade osteoporos
och att hon sjalv haft en handledsfraktur far nagra ar sedan efter att ha snubblat i halkan pa vintern.
Berakning med FRAX visar en 10-arig risk pa 20% for osteoporosrelaterad fraktur.

Proverna visar SR 8 mm, ALP 1,0 pkat/l (ref <1,9 pkat/l), S-Ca 2,4 mmol/l (ref 2,2-2,6 mmol/l), S-
Alb 40 g/l (ref 36-45 g/l).

Du bestéller en DXA métning. Bentathetsmatningen visar T-score -3 SD (standard deviationer)

3.10.1 Vilken diagnos har patienten? (1p)
3.10.2 Hur handlagger du patienten utifran DXA svaret? (1p)

En 68-arig gift kvinna soker dig pa vardcentralen. Hon upplever att konditionen har blivit successivt
samre under det senaste aret och att hon ar mer andfadd vid anstrangning &n tidigare. Hon marker
mer andfaddhet nar hon gar uppfor backar och trappor. Hon ar tidigare vasentligen frisk, tar inga
mediciner. Har sedan tonaren rokt 15 cigaretter om dagen men slutade for 20 ar sedan. Inga besvar
med brostsmartor. Miktion och avféring ua. | status noterar du: AT: Normalviktig. Ingen vilodyspné
eller perifera 6dem. Hjarta: Regelbunden rytm med frekvens 60, Inga biljud. Blodtryck 135/85



mmHg. Lungor: Normala lunggrénser, ingen ddmpning vid perkussion, generellt ndgot nedsatta
andningsljud. Buk:mjuk o6m Laboratorieproverna visade Hb 120 g/I, Pglukos 5,8 mmol/l, TSH 1,0
mU/I Krea 80 umol/l. Saturation 98%. COPD6 mataren visar en kvot FEV1/FEV6 pa 0,5.
Lungrontgen visar normalstort hjarta. Ingen svikt. Nagot avplanade diafragmavalv. EKG ar normalt.
Spirometrin visar KOL med nedsatt FEV1 och kvot FEV1/VC<0,7 utan reversibilitet Hon ar for
svart sjuk for att bara ge kortverkande beta-2-stimulerare eller antikolinergika. Darfor skriver du
recept pa inhalationer med langverkande antikolinergika - LAMA och/eller langverkande beta-2-
stimulerare LABA. Nar du traffar henne nasta gang har hon haft tva forsamringsepisoder. Vid
senaste tillfallet for nagra veckor sedan var hon inlagd ett dygn pa medicinavdelning pga
forsamringsperiod, en KOL exacerbation. | den gemensamma journalen ser du ocksa att man fragat
patienten hur hon mar med en strukturerad enkat (CAT- COPD assessment test) som ger laga,

dvs daliga poang. Hon ar nu aktuell for trippelbehandling, LAMA+LABA och inhalationssteroid,
Om det inte heller denna kombination forhindrar ytterligare exacerbationer sa kan det sista steget i
KOL-behandlingstrappan blir aktuellt, att ge en tablett, en PDE4-hd&mmare Daxas (roflumilast). Som
bifynd pa lungréntgen ses flera kotkompressioner. Pat beréattar att hennes mamma hade osteoporos
och att hon sjalv haft en handledsfraktur far nagra ar sedan efter att ha snubblat i halkan pa vintern.
Berakning med FRAX visar en 10-arig risk pa 20% for osteoporosrelaterad fraktur. Proverna visar
SR 8 mm, ALP 1,0 pkat/l (ref <1,9 pkat/l), S-Ca 2,4 mmol/l (ref 2,2-2,6 mmol/l), S-Alb 40 g/l (ref
36-45 g/l). Du bestéller en DXA métning. Bentdthetsmatningen visar T-score -3 SD (standard
deviationer)

T-score <-2,5 SD motiverar tillsammans med riskfaktorerna behandling for osteoporos med
bisfosfonat, calcium och d-vitamin

3.11.1 Hur féljer du upp patienten? Hur lange bor behandlingen fortsatta? (1p)

Epilog

Behandling med bisfosfonater kan paga 3-5 ar. Om ny DXA visar T-score ldgre 4n—2,5 till -2,0 kan
fortsatt behandling Gvervagas. Efter utsatt behandling kan érlig omprévning av behandling ske
utifran bentathetsmatning, nya frakturer och riskbedémning.



FALL 4

Du &r underlakare pa lasarettet i A-stad och deltar i en katastrofovning. Ett bombattentat har just agt
rum pa en narliggande idrottsarena enligt 6vningsscenariot.

Ovningsledningen pa lasarettet uppdrar &t dig att delta i en sjukvardsgrupp som skall skickas till
skadeplatsen. Ni tar med en akutvaska innehallande bl.a. bandage, handskar, intravendsa nalar, ett
par liter Ringer-Acetat, svalgtuber, néskantarell och diverse lakemedel i ampullform.

Pa skadeplats anvisas du och medféljande sjukskéterska av 6vningsledningen att bedoma fem (A-E)
markorer.

A: Ca 55-arig man. Har en ca 90% bréannskada, puls éver 120, andningsfrekvens 6ver 40/min med
ytliga andetag, okontaktbar.

B: Ca 40-drig kvinna. Har en tydlig skallskada, ar medvetslés med Glasgow Coma Scale 5 (av 15),
hjartfrekvens 50, andningsfrekvens 6/minut.

C: Ca 30-arig kvinna. Har en 6ppen bukskada och puls 6ver 120, andningsfrekvens 6ver 30/minut.
D: Ca 25-arig man. Vaken, konfusorisk med ansiktsskada, har tydlig stridor, puls 100 och
andningsfrekvens 25/minut.

E: Ca 20-arig kvinna. Har omfattande mjukdelsskador pa hoger lar och underben, sitter upp och
ropar pa hjélp. Puls 100 och andningsfrekvens 20/minut.

4.1.1 Vilka tvd markadrer bedémer du har vitalparametrar som talar for dalig prognos nar du
rapporterar till ledningslakaren? (1p)!

4.1.2 Hur vill du behandla eller hantera de skadade med de begransade resurser du och
skoterskan har till ert forfogande? Ga igenom patient for patient i prioritetsordning.
Strukturera ditt svar. (4p)

4.1.3 En ambulans finns i 6vningen tillganglig for avtransport med en av dina patienter om ca
15 minuter. Vem far aka? Motivera. (2p)

Du &r underlakare pa lasarettet i A-stad dar en katastrofévning pagar. | scenariot har ett bombattentat
just agt rum pa en narliggande idrottsarena.

Du deltar i en sjukvardsgrupp i 6vningen som bedomer fem markorer pa skadeplatsen.

A: Har en ca 90% brénnskada, puls 6ver 120, andningsfrekvens (AF) 6ver 40. Beddms som ytterst
svart skadad med fa mojligheter att 6verleva i detta katastrofscenario. Ges analgetika, syrgas
och en filt.

B: Har en svar skallskada, medvetslos med Glasgow Coma Scale 5, puls 50, AF 6. Bedoms som
terminal. En filt [aggs 6ver markdoren.

C: Har en 6ppen bukskada och puls éver 120, AF 6ver 30. Ges syrgas, satts en grov intravenos
infart med Ringer-Acetat. Eventuellt ges analgetika. Sarskadan omlagges.

D: Har en ansiktsskada med tydlig stridor, puls 100 och AF 25. Med svalgtub och drag i hakan
forbattras patientens andning patagligt. Patienten erhaller syrgas nar sa ar mojligt. Patienten
kan ocksa laggas i framstupa sidolage. Nar andningsvagen ar fri, ges analgetika.

E: Har en ytlig mjukdelsskada pa hoger underextremitet. Puls 100 och AF 20. Patienten ar psykiskt
chockad. Hon lugnas ned och sarskadan omléagges.

De fysiologiska parametrarna for patient A & B ar samst och dessa patienter har de mest
omfattande skadorna med minst chans att éverleva under radande omstandigheter. Patient C
bedoms vara i chock och i behov av omedelbar, livraddande kirurgi och far darfor aka med



ambulansen.

Dagen efter 6vningen inkommer till akuten en 23-drig kvinna efter en motorcykelolycka ett par
kilometer bort. Hjalmen &r intakt. Kvinnan har, enligt ambulanspersonalen, kort in i ett staket. Vid
ankomsten ar pulsen 110, blodtrycket 90 systoliskt och andningsfrekvens 20 efter 500 ml Ringer-
Acetat intravenost i ambulansen. Hon ar blek och konfusorisk. Det rinner blod ur ett sar pa bukens
vanstra sida. Andningsljuden ar normala bilateralt. Hon har skrapsar pa hoger lar. Véanster ben och
skallen &r oskadda.

4.2.1 Man finner inga ytterligare blodkarl for infusioner pa akutrummet. Namn tva
olika méjligheter for att skapa karlaccess akut pa akutrummet for véatskebehandling? (2p)

4.2.2 Vilken plats véaljer du for att skapa karlaccess i det har fallet? Var exakt i din anatomiska
angivelse och vilken sida som avses. (1p)

4.2.3 En arteriell blodgas tas pa akutrummet. Den visar féljande bl.a.: pH 7,22 (7,35-7,45),
pCO2 3,7 (4,6-6,0 kPa), pO2 10 (>10 kPa), Base Excess, BE, -6 (-3-3 mmol/l), syremattnad
94%. Vad tyder den pa? Motivera! (2p)

4.2.4 En kollega foreslar att det ar bast att ga till datortomografen innan ni gar vidare till
operationsavdelningen. Vad svarar du? Motivera! (2p)

Dagen efter 6vningen inkommer till akuten en 23-ariga kvinna efter en motorcykelolycka ett par
kilometer bort. Hjalmen &r intakt. Kvinnan har, enligt ambulanspersonalen, kort in i ett staket. Vid
ankomsten ar pulsen 110, blodtrycket 90 systoliskt och andningsfrekvens 20 efter 500 ml Ringer-
Acetat intravendst i ambulansen. Hon ar blek och konfusorisk. Det rinner blod ur ett sar pa bukens
vanstra sida. Andningsljuden ar normala bilateralt. Hon har skrapsar pa hoger lar. Véanster ben och
skallen &r oskadda.

Man sétter en intraosseds nal med injektor proximalt i tibia pa vanster sida, da d&nnu oklara
skador finns pa hoger lar. Ett alternativ hade varit att frilagga en storre ven t.ex. vena saphena
magna pa vanster underben.

Blodgasen tyder pa metabol acidos. Mot bakgrund av patientens anamnes tolkas den i forsta
hand som en laktacidos relaterad till hemorrhagisk chock.

Patienten tas till operation snarast for att undvika ytterligare forsamring. Datortomografi ar
inte lampligt har pga risken for att forlora vardefull tid. Patienten maste opereras oberoende
av vad datortomografin kommer visa.

Man finner vid operationen skadad tarm pa flera stéllen och tar bort en bit av kolon. En blédning
fran tarmmesot stillas.

4.3.1 AT-lakaren pa salen fragar varfor man inte vill anastomosera kolonandarna. Kirurgen
forklarar att man vid allvarliga skador, skall arbeta efter "'skademinimeringskonceptet™
(Damage Control) och lagger upp tarmandarna som stomier.

Vad innebar detta koncept och varfor vill man inte anastomosera i det har laget? (2p)

4.3.2 Narkosléakaren meddelar under operationen att den centrala kroppstemperaturen ar
34,5°C? Hur paverkar temperaturen operationslagets fortsatta omhandertagande av



patienten? Motivera! (2p)

4.3.3 Vid aterbesoket efter operationen beréattar du for patienten igen om ingreppet. Hon
undrar vilka komplikationer som kan upptrada pa lang sikt aven efter att stomierna lagts ned.
Vad svarar du henne? (2p)

En 23-arig kvinna med 6ppen bukskada fordes med ambulans till sjukhus efter en motorcykelolycka
ett par kilometer bort. Hjalmen ar intakt. Kvinnan har, enligt ambulanspersonalen, kort in i ett staket.
Né&r hon anlander ar pulsen 110, blodtrycket 90 systoliskt och andingsfrekvensen 20/minut. Det
rinner blod ur ett sar pa bukens framsida. Hon tas till operation of6rdréjligen och man finner
blodningar fran tarmmesot och multipla skador pa kolon. Tarm resekeras och tarmandarna laggs
fram.

Skademinimeringsprincipen (Damage Control) ar en traumakirurgisk princip som handlar om att i
det forsta skedet bara gora det som maste goras for att halla patienten vid liv och forst vid senare
ingrepp strava efter definitiva atgarder. Liv gar fore lem, fysiologi gar fore anatomi.

Hypotermi utgor en del av den dddliga triaden inom traumakirurgi: acidos, koagulationsrubbning
och hypotermi. Néar patienten borjar bli hypoterm, sker ofrivillig huttring, som leder till ytterligare
metabol acidos. Dessutom forsamras koagulationsférmagan med sjunkande temperatur. Detta &r en
varningssignal till operationslaget om att tiden haller pa att rinna ut och operationen maste avslutas,
sa snart som mojligt, sa att patienten kan varmas upp pa IVA och tas tillbaka
tilloperationsavdelningen i ett senare skede om sa behovs.

Nagra tankbara komplikationer pa lang sikt efter en urakut laparotomi efter allvarligt trauma ar
arrbrack, infertilitet, adherensileus. Om tarmlangden kortas mycket kan diarré ocksa uppkomma.

EPILOG

Efter den urakuta operationen togs patienten till IVA for stabilisering och observation. Tre manader
senare lades stomierna ned och tarmkontinuiteten aterupprattades. | samband med det uppstod en
sarinfektion postoperativt. Ett ar senare opererades hon igen for ett arrbrack i medellinjen.

Hon lever nu ett normalt liv med god hélsa.



