Examination efter ldkares allmantjanstgoring
- Skriftligt prov den 22 maj 2015
tid 9.00 - 14.00

INSTRUKTION

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

Frdgorna behandlar inte bara fakta och larobokslosningar. 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 ocksa att du
redovisar dina skal for valda atgarder.

I fragornas konstruktion ligger att du maste begransa dina svar. (De fragor som
avkraver flera svar t.ex. 4 stycken, kommer endast de forsta 4 svaren att riattas
och ovriga forslag lamnas utan rattning). Vid rattningen kommer vi att vardera
hur du avgransat problemstillningar i svaret. Det bor sdledes inte vara for snavt
men ej heller for vidlyftigt och omfattande. Motstridiga eller ovidkommande
svar kan medféra podangavdrag. Skrivutrymmet efter varje delfrdga bor racka.

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

Fall 1 20 podng 13 delfragor
Fall 2 20 poang 11 delfragor
Fall 3 20 poang 11 delfragor
Fall 4 20 poang 13 delfragor

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

Efter alla fall finns en ENKAT som fragekonstruktéren girna ser att Du besvarar.
Nar du ar fardig med provet: Uppmarksamma skrivvakten. Tack for hjalpen’

Vi onskar dig LYCKA TILL med skrivhingen och hoppas att du skall finna
fragorna relevanta for den tjanstgoring du genomgatt eller hdller pa att avsluta.

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



FALL 1

Du &r AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan 6vergdngsstélle. Bilisten hann sénka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslos, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador pd hdger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pd en bar och
transporterar honom till akutmottagningen, en férd som tar ca 10 minuter.

1.1.1 Vilken kroppsdel ska prioriteras vid immobiliseringen? Motivera. (1p)



Du &r AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan 6vergdngsstélle. Bilisten hann sénka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslos, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anldnde. Han hade synliga skador p& hoger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pd en bar och
transporterar honom till akutmottagningen, en fard som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

1.2.1 Vilka ytterligare moment bor inga i den primdra undersékningen pa
akutrummet? (2p)



Du &r AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan 6vergdngsstélle. Bilisten hann sénka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslds, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador p& hoger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pd en bar och
transporterar honom till akutmottagningen, en fard som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

Undersokningen visar sdledes skador pa hdger underben och vénster underarm/handled.
Patienten hade dessutom ett ytligt skrapsar till vanster p& bukvéggen.

Vid den férsta undersdkningen noterar du aven:

Blek. Klart medvetande (RLS1). Klagar 6ver smartor i arm och underben. Kan réra armar
och ben, men noggrannare undersdkning kan inte géras p8 grund av smértor. Omhet till
vanster i buk vid skrapsar. Ingen défense.

Pulsoxymeter visar syrgasmattnad 95 %, Puls 90/minut. Blodtryck palpatoriskt 90 mm Hg.

Narkosjour, kirurgbakjour och ortopedbakjour ar kallade till akutmottagningen.

1.3.1 Hur tolkar du den kliniska bilden?(1p)

1.3.2 Ar det ndgot du bor gora i vintan pa att bakjourerna anlinder? Motivera.
(2p)



Du &r AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan 6vergdngsstélle. Bilisten hann sénka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslos, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador p& hoger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pd en bar och
transporterar honom till akutmottagningen, en férd som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

Undersokningen visar sdledes skador pa hdger underben och vénster underarm/handled.
Patienten hade dessutom ett ytligt skrapsar till vanster pa bukvaggen.

Vid den forsta undersdkningen noterar du aven:

Blek. Klart medvetande (RLS1). Klagar 6ver smartor i arm och underben. Kan réra armar
och ben, men noggrannare undersokning kan inte goras p8 grund av smértor. Omhet till
vanster i buk vid skrapsér. Ingen défense.

Pulsoxymeter visar syrgasmattnad 95 %, Puls 90/minut. Blodtryck palpatoriskt 90 mmHg.
Narkosjour, kirurgbakjour och ortopedbakjour ar kallade till akutmottagningen.

Syrgas tillfors. Efter att ha férsakrat dig om venos(a) infart(er) pabodrjas intravends infusion
med RingerAcetat. Blodprover tas och du 6vervager att ge patienten smartlindring.

1.4. 1 Vilken typ av analgetikum och administrationssatt foreslar du? Motivera.
(1p)



Du &r AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan dvergdngsstalle. Bilisten hann sénka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslos, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador pd hdger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pd en bar och
transporterar honom till akutmottagningen, en férd som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

Undersokningen visar sdledes skador pa hdger underben och vénster underarm/handled.
Patienten hade dessutom ett ytligt skrapsar till vanster pd bukvaggen.

Vid den férsta undersdkningen noterar du aven:

Blek. Klart medvetande (RLS1). Klagar 6ver smartor i arm och underben. Kan réra armar
och ben, men noggrannare undersokning kan inte goras p8 grund av smértor. Omhet till
vanster i buk vid skrapsér. Ingen défense.

Pulsoxymeter visar syrgasmattnad 95 %, Puls 90/minut. Blodtryck palpatoriskt 90 mmHg.
Narkosjour, kirurgbakjour och ortopedbakjour ar kallade till akutmottagningen.

Syrgas tillfors. Efter att ha forsakrat dig om vends(a) infart(er) paborjas intravends infusion
med RingerAcetat. Blodprover tas och du dvervager att ge patienten smartlindring.

Kirurgbakjouren anlander och undersdker patienten. Hon ber dig skriva remiss for
traumaundersdkning med datortomografi (trauma-DT).

1.5.1 Vilka fragestallningar har du avseende buken pa trauma-DT? (2p)



Du &r AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan 6vergdngsstélle. Bilisten hann sénka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslos, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador p& hoger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pa en bar och
transporterar honom till akutmottagningen, en férd som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

Undersokningen visar sdledes skador pa hdger underben och vanster underarm/handled.
Patienten hade dessutom ett ytligt skrapsar till vanster pa bukvaggen.

Vid den férsta undersdkningen noterar du aven:

Blek. Klart medvetande (RLS1). Klagar 6ver smartor i arm och underben. Kan réra armar
och ben, men noggrannare undersokning kan inte goras p8 grund av smértor. Omhet till
vanster i buk vid skrapsér. Ingen défense.

Pulsoxymeter visar syrgasmattnad 95 %, Puls 90/minut. Blodtryck palpatoriskt 90 mmHg.
Narkosjour, kirurgbakjour och ortopedbakjour ar kallade till akutmottagningen.

Syrgas tillfors. Efter att ha forsakrat dig om vends(a) infart(er) paborjas intravends infusion
med RingerAcetat. Blodprover tas och du dvervager att ge patienten smartlindring.
Kirurgbakjouren anlander och undersodker patienten. Hon ber dig skriva remiss for
traumaundersdkning med datortomografi (trauma-DT).

Ortopedbakjouren frdgar dig om patientens distalstatus.

1.6.1 Vad undersoker du for att ange distalstatus for ovre respektive nedre
extremitet? Specificera ocksa de anatomiska strukturer du undersoker. (3p)



Du &r AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan 6vergdngsstélle. Bilisten hann sénka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslos, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador pd hdger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, Idgger honom pa en badr och
transporterar honom till akutmottagningen, en férd som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

Undersokningen visar sdledes skador pa hdger underben och vanster underarm/handled.
Patienten hade dessutom ett ytligt skrapsar till vanster pd bukvaggen.

Vid den férsta undersdkningen noterar du aven:

Blek. Klart medvetande (RLS1). Klagar 6ver smartor i arm och underben. Kan réra armar
och ben, men noggrannare undersokning kan inte goras p8 grund av smértor. Omhet till
vanster i buk vid skrapsér. Ingen défense.

Pulsoxymeter visar syrgasmattnad 95 %, Puls 90/minut. Blodtryck palpatoriskt 90 mmHg.
Narkosjour, kirurgbakjour och ortopedbakjour ar kallade till akutmottagningen.

Syrgas tillfors. Efter att ha forsakrat dig om vends(a) infart(er) paborjas intravends infusion
med RingerAcetat. Blodprover tas och du dvervager att ge patienten smartlindring.
Kirurgbakjouren anlander och undersoker patienten. Hon ber dig skriva remiss for
traumaundersdkning med datortomografi (trauma-DT).

Ortopedbakjouren frdgar dig om patientens distalstatus.

Du undersdker karl och nervfunktionen distalt om skadorna.

Undersokning av nervus medianus, radialis och ulnaris forsérjningsomrdde, samt palpation
av a. radialis och a. ulnaris. Pa foten palperas a. dorsalis pedis, samt a.tibialis posterior,
samt nervus tibialis och nervus peroneus (fibularis) profunda och superficialis
forsorjningsomraden.

Du finner ingen funktionsnedsattning.

DT buk visade inget avvikande. Patientens tillstdnd bedéms nu stabilt.
Rontgenundersdkning av underarm/handled och underben utférs.
Intresset kan nu riktas mot extremitetssk adorna.

Resultat framgar av bifogade bilder.



1.7.1 (Bild 1 visar rontgenundersokning av underarm/handled.) Vilken skada
ses pa bilden? (1p)



Du &r AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan dvergdngsstalle. Bilisten hann sénka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslos, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador pd hdger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pd en bar och
transporterar honom till akutmottagningen, en fard som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

Undersokningen visar sdledes skador pa hdger underben och vénster underarm/handled.
Patienten hade dessutom ett ytligt skrapsar till vanster pa bukvaggen.

Vid den férsta undersdkningen noterar du aven:

Blek. Klart medvetande (RLS1). Klagar 6ver smartor i arm och underben. Kan réra armar
och ben, men noggrannare undersokning kan inte goras p8 grund av smértor. Omhet till
vanster i buk vid skrapsér. Ingen défense.

Pulsoxymeter visar syrgasmattnad 95 %, Puls 90/minut. Blodtryck palpatoriskt 90 mmHg.
Narkosjour, kirurgbakjour och ortopedbakjour ar kallade till akutmottagningen.

Syrgas tillfors. Efter att ha forsakrat dig om vends(a) infart(er) pabdrjas intravends infusion
med RingerAcetat. Blodprover tas och du dvervager att ge patienten smartlindring.
Kirurgbakjouren anlander och undersdker patienten. Hon ber dig skriva remiss for
traumaundersdkning med datortomografi (trauma-DT).

Ortopedbakjouren frdgar dig om patientens distalstatus.

Du undersoker karl och nervfunktionen distalt om skadorna.

Undersokning av nervus medianus, radialis och ulnaris forsérjningsomrdde, samt palpation
av a.radialis och a.ulnaris. P foten palperas a. dorsalis pedis, samt a.tibialis posterior, samt
nervus tibialis och nervus peroneus(fibularis) profunda och superficialis
forsorjningsomrdden. Du finner ingen funktionsnedsattning.

DT buk visade inget avvikande. Patientens tillstdnd bedéms nu stabilt.
Réntgenundersdkning av underarm/handled och underben utférs.

Intresset kan nu riktas mot extremitetsskadorna.

Den dorsalbockade distala radiusfrakturen @r mycket vanligt forekommande och behandlas i
regel med sluten reposition och immobilisering med gips.

1.8.1 Beskriv hur man gar tillvaga for att dtgarda den typiska radiusfrakturen.
(2p)

Frakturlaget efter reposition beskrevs som narmast exakt.

1.8.2 Hur bor denna radiusfraktur, féljas upp? Motivera. (1p)



Du &r AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsdldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan dvergangsstalle. Bilisten hann sdnka
farten till ungefar 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensnivd och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslos, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador pa hdger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala bedémningen genomfér
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pd en bar och
transporterar honom till akutmottagningen, en fard som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

Undersokningen visar saledes skador pd hdger underben och vénster underarm/handled.
Patienten hade dessutom ett ytligt skrapsar till vanster pa bukvaggen.

Vid den férsta undersdkningen noterar du aven:

Blek. Klart medvetande (RLS1). Klagar 6ver smartor i arm och underben. Kan réra armar
och ben, men noggrannare undersokning kan inte goras p8 grund av smértor. Omhet till
vanster i buk vid skrapsar. Ingen défense.

Pulsoxymeter visar syrgasmattnad 95 %, Puls 90/minut. Blodtryck palpatoriskt 90 mmHg.
Narkosjour, kirurgbakjour och ortopedbakjour ar kallade till akutmottagningen.

Syrgas tillfors. Efter att ha férsakrat dig om venos(a) infart(er) paborjas intravends infusion
med RingerAcetat. Blodprover tas och du 6vervager att ge patienten smartlindring.
Kirurgbakjouren anldnder och undersdker patienten. Hon ber dig skriva remiss for
traumaundersdkning med datortomografi (trauma-DT).

Ortopedbakjouren frdgar dig om patientens distalstatus.

Du undersdker karl och nervfunktionen distalt om skadorna.

Undersokning av nervus medianus, radialis och ulnaris forsérjningsomrdde, samt palpation
av a.radialis och a.ulnaris. P foten palperas a. dorsalis pedis, samt a.tibialis posterior, samt
nervus tibialis och nervus peroneus(fibularis) profunda och superficialis
forsorjningsomrdden. Du finner ingen funktionsnedséttning.

DT buk visade inget avvikande. Patientens tillstdnd bedéms nu stabilt.
Rontgenundersdkning av underarm/handled och underben utférs.

Intresset kan nu riktas mot extremitetsskadorna.

Den dorsalbockade distala radiusfrakturen ér mycket vanligt forekommande och behandlas i
regel med sluten reposition och immobilisering med gips.

Roéntgenbilden av underbenet: (bild 2 och bild 3)
En tvarfraktur av tibia och fibula.



Bild 2

6515, W: 11705




W679.0, W: 1008.0

Ortopedbakjouren bestammer att radiusfrakturen ska behandlas med sluten reposition och
gips och att tibiafrakturen ska margspikas. Operationen genomfdrs inom 8 timmar och
lagena i frakturerna ar postoperativt i det narmaste exakta.

Emellertid har patienten svdra smértor i hela underbenet efterdt. Laboratorieprover visar
P-Kreatinin 125 pmol/L (55-115 mmol/L) och P-Myoglobin 15000 pg/L (0-85 mg/L)

1.9.1 Hur tolkar du den kliniska bilden? Motivera. (2p)



Du ar AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pakord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan 6vergangsstalle. Bilisten hann sanka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslds, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador p& hoger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pé en bar och
transporterar honom till akutmottagningen, en fard som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

Undersokningen visar sdledes skador pa hdger underben och vénster underarm/handled.
Patienten hade dessutom ett ytligt skrapsar till vanster p& bukvéggen.

Vid den férsta undersdkningen noterar du dven:

Blek. Klart medvetande (RLS1). Klagar 6ver smartor i arm och underben. Kan réra armar
och ben, men noggrannare undersokning kan inte géras pd grund av smértor. Omhet till
vanster i buk vid skrapsar. Ingen défense.

Pulsoxymeter visar syrgasmattnad 95 %, Puls 90/minut. Blodtryck palpatoriskt 90 mmHg.
Narkosjour, kirurgbakjour och ortopedbakjour ar kallade till akutmottagningen.

Syrgas tillfors. Efter att ha forsakrat dig om vends(a) infart(er) paborjas intravends infusion
med RingerAcetat. Blodprover tas och du dvervager att ge patienten smartlindring.
Kirurgbakjouren anlédnder och undersodker patienten. Hon ber dig skriva remiss for
traumaundersdkning med datortomografi (trauma-DT).

Ortopedbakjouren frdgar dig om patientens distalstatus.

Du undersoker karl och nervfunktionen distalt om skadorna.

Undersokning av nervus medianus, radialis och ulnaris forsérjningsomrdde, samt palpation
av a.radialis och a.ulnaris. Pa foten palperas a. dorsalis pedis, samt a.tibialis posterior, samt
nervus tibialis och nervus peroneus(fibularis) profunda och superficialis
forsorjningsomrdden. Du finner ingen funktionsnedsattning.

DT buk visade inget avvikande. Patientens tillstdnd bedéms nu stabilt.
Rontgenundersdkning av underarm/handled och underben utférs.

Intresset kan nu riktas mot extremitetsskadorna.

Den dorsalbockade distala radiusfrakturen &r mycket vanligt forekommande och behandlas i
regel med sluten reposition och immobilisering med gips.

Ortopedbakjouren bestéammer att radiusfrakturen ska behandlas med sluten reposition och
gips och att tibiafrakturen ska margspikas. Operationen genomférs inom 8 timmar och
lagena i frakturerna ar postoperativt i det narmaste exakta.

Emellertid har patienten svdra smaértor i hela underbenet efterdt. Labprover visar P-
Kreatinin 125 pmol/L (55-115mmol/L) och P-Myoglobin 15000 pg/L (0-85 mg/L)
Betydande smartor efter frakturer ar inte ovanligt. Vid underbensfrakturer maste
kompartmentsyndrom alltid évervagas.

1.10.1 Vad innebar kompartmentsyndrom? Forklara. (1p)



Du ar AT-lakare pa lansdelssjukhusets akutmottagning. Ambulansen kommer in med en
man som skadats i en trafikolycka.

Den skadade &r en tidigare frisk man i 25-arsaldern.

Enligt ambulanspersonal (ambulanssjukskoterska) har patienten blivit pdkord i samband
med att han forsokte korsa en trafikerad gata utan 6vergangsstalle. Bilisten hann sanka
farten till ungefér 20 km/timme. Den skadade traffades i underbensniva och slungades upp
pd motorhuven mot vindrutan. Den skadade kan ha varit medvetslos, men var vid
medvetande nar ambulanspersonalen anlande. Han hade synliga skador pa hoger underben
och vanster underarm/handled. Efter den initiala beddmningen genomfor
ambulanspersonalen immobilisering av den skadade, lagger honom pa en bér och
transporterar honom till akutmottagningen, en férd som tar ca 10 minuter.

Halsryggen immobiliseras forst, darefter extremitetsskadorna.

Ambulansen har nu anlant till akutmottagningen.

Undersokningen visar sdledes skador pd hoger underben och vanster underarm/handled.
Patienten hade dessutom ett ytligt skrapsar till vanster p& bukvéggen.

Vid den forsta undersdkningen noterar du aven:

Blek. Klart medvetande (RLS1). Klagar éver smartor i arm och underben. Kan réra armar
och ben, men noggrannare undersokning kan inte géras pd grund av smértor. Omhet till
vanster i buk vid skrapsar. Ingen défense.

Pulsoxymeter visar syrgasmattnad 95 %, Puls 90/minut. Blodtryck palpatoriskt 90 mmHg.
Narkosjour, kirurgbakjour och ortopedbakjour ar kallade till akutmottagningen.

Syrgas tillfors. Efter att ha férsakrat dig om venos(a) infart(er) pabodrjas intravends infusion
med RingerAcetat. Blodprover tas och du dvervager att ge patienten smartlindring.
Kirurgbakjouren anlander och undersoker patienten. Hon ber dig skriva remiss for
traumaundersdkning med datortomografi (trauma-DT).

Ortopedbakjouren frdgar dig om patientens distalstatus.

Du undersoker karl och nervfunktionen distalt om skadorna.

Undersokning av nervus medianus, radialis och ulnaris forsérjningsomrdde, samt palpation
av a.radialis och a.ulnaris. Pa foten palperas a. dorsalis pedis, samt a.tibialis posterior, samt
nervus tibialis och nervus peroneus(fibularis) profunda och superficialis
forsorjningsomrdden. Du finner ingen funktionsnedsattning.

DT buk visade inget avvikande. Patientens tillstdnd bedéms nu stabilt.
Rontgenundersdkning av underarm/handled och underben utférs.

Intresset kan nu riktas mot extremitetsskadorna.

Den dorsalbockade distala radiusfrakturen @r mycket vanligt forekommande och behandlas i
regel med sluten reposition och immobilisering med gips.

Ortopedbakjouren bestéammer att radiusfrakturen ska behandlas med sluten reposition och
gips och att tibiafrakturen ska margspikas. Operationen genomférs inom 8 timmar och
lagena i frakturerna ar postoperativt i det narmaste exakta.

Emellertid har patienten svdra smartor i hela underbenet efterdt. Labprover visar P-
Kreatinin 125 pmol/L (55-115mmol/L) och P-Myoglobin 15000 pg/L (0-85 mg/L)
Betydande smartor efter frakturer ar inte ovanligt. Vid underbensfrakturer méste
kompartmentsyndrom alltid évervagas.

Akuta kompartmentsyndrom ska opereras sa snart som mgjligt. Man kan avlasta trycket i
drabbade kompartment(s) genom s.k. kompartmentklyvning, da fascierummen Gppnas
kirurgiskt. Det framre kompartmentet drabbas oftast.

1.11.1 Vilka funktioner férlorar man om musklerna i framre kompartment gar i
nekros? (1p)



FALL 2

Du har BVC pa vardcentralen och traffar for forsta gdngen Ahmad, 18 ménader, som &r
flykting frén krigets Syrien och som tillsammans med sin familj nyligen beviljats asyl i
Sverige. Vid undersdkningen finner du den hos pojkar nast vanligaste (0,5 %)
missbildningen som illustreras i bilden.

Hypospadias

2.1.1 Vad kallas tillstandet och hur uppstar denna missbildning? (2p)

2.1.2 Vilken atgard vidtar du? (1p)



Du har BVC pa vardcentralen och traffar for forsta gangen Ahmad, 18 manader, som ar
flykting fran krigets Syrien och som tillsammans med sin familj nyligen beviljats asyl i
Sverige. Vid undersdkningen finner du att Ahmad har den nast vanligaste (0,5 %)
missbildningen hos pojkar.

Hypospadi &r en anlaggningsrubbning som innebér att urethra i varierande grad mynnar pa
undersidan av penis. Du remitterar Ahmad for kirurgisk behandling i forskoledldern.
Foraldrarna undrar varfor det ar nédvandigt.

2.2.1 Vad svarar du foraldrarna? (1p)

Nasta gdng som du traffar Ahmad &r du specialist i allmanmedicin och Ahmad har hunnit bl
14 3r. Han soker pd vardcentralen for ont i halsen och feber sedan 3-4 dagar tillbaka. P3
direkt frdga sager han att han haft en lattare hosta. Vid undersékningen finner du att
Ahmad ér febril (39.2° C) och i 6vrigt opdverkad. Han 6mmar rejalt i kdkvinklarna pa bada
sidor dar det ocksd kadnns en aning svullet. Svalgstatus framgar av bilden. Ahmads mamma
vill garna att Ahmad skafé penicillin for sin infektion.

2.2.2 Vilken diagnos stéller du och vilket ar det fullstandiga namnet pa den
viktigaste och vanligaste bakterien som orsakar detta tillstdnd? (1p)

Nasta gédng som du traffar Ahmad ar han 14 &r och soker pé vardcentralen for ont i halsen
och feber sedan 3-4 dagar tillbaka. P3 direkt frdga sager han att han haft en lattare hosta.
Vid understkningen finner du att Ahmad &r febril (39.2° C) och i 6vrigt opdverkad. Han
ommar rejalt i kakvinklarna pé bada sidor dér det ocksa kénns en aning svullet. Vid
inspektion av svalget finner du fynd som vid tonsillit. Ahmads mamma vill garna att han ska
fa penicillin for sin infektion.



Mot en bakgrund av de sd kallade Centorkriterierna 6vervager du att utféra snabbtest
avseende Beta-hemolytiska streptokocker grupp A (GAS).

2.3.1 Hur manga av Centorkriterierna ska vara uppfyllda for att snabbtest for
GAS ska vara befogat och vilka av dessa Centorkriterierna uppfyller Ahmad?

(2p)

Du har traffat Ahmad som ar 14 &r och soker pa vardcentralen for ont i halsen och feber
sedan 3-4 dagar tillbaka. P& direkt frdga sager han att han haft en lattare hosta. Vid
undersokningen finner du att Ahmad &r febril (39.2° C) och i 6vrigt opdverkad. Han 6mmar
rejalt i kakvinklarna pé bada sidor dér det ocksd kénns en aning svullet. Vid inspektion av
svalget finner du fynd som vid tonsillit. Ahmads mamma vill garna att han ska f& penicillin
for sin infektion.



Eftersom Ahmad uppvisar feber >38.5° C, émmande kéakvinkeladeniter och belaggning pa

tonsillerna utfor du ett snabbtest avseende Beta-hemolytiska streptokocker grupp A (GAS).
Snabbtestet ar positivt och du erbjuder Ahmad behandling med penicillin V i 10 dagar som
Ahmad och hans mamma accepterar. Femton dagar efter avslutad behandling dterkommer
Ahmad pa nytt i en klinisk bild av tonsillit som uppfyller fyra av fyra mojliga Centorkriterier.

2.4.1 Hur bedomer du nu detta och vilka atgarder vidtar du? (2p)

Nasta gdng som du traffar Ahmad ar det i séllskap med hans farfar Muhammad som &r 76
ar och som soker for att han ar tréttare an normalt. Han har aldrig tidigare besokt
vardcentralen. Ahmad, som du kdnner sedan barndomen, har nu hunnit bli vuxen och
studerar till sjukskéterska och hjalper idag sin farfar med tolkning eftersom Muhammad
pratar mycket ddlig svenska. Du far fram att farfadern tidigare varit vasentligen frisk och
inte anvander ndgra mediciner men roker 15 cigaretter dagligen. Muhammad férnekar



forekomst av brostsmartor och andfdddhet.
Underskéterskan har innan du traffar patienten tagit ett EKG.

Hjartfrekvens: 87 50 mm/s
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2.5.1 Tolka Muhammads EKG. (2p)

Nasta gdng som du tréffar Ahmad ar det i séllskap med hans farfar Muhammad som &r 76
ar och som soker for att han ar tréttare an normalt. Han har aldrig tidigare besokt
vardcentralen. Ahmad, som du kdnner sedan barndomen, har nu hunnit bli vuxen och
studerar till sjukskéterska och hjalper idag sin farfar med tolkning eftersom Muhammad
pratar mycket ddlig svenska. Du far fram att farfadern tidigare varit vasentligen frisk och
inte anvander ndgra mediciner men roker 15 cigaretter dagligen. Muhammad férnekar



forekomst av brostsmartor och andfadddhet.

Underskoterskan har innan du traffar patienten tagit ett EKG som visar normofrekvent
formaksflimmer och status post inferior hjartinfarkt.

I status noterar du att blodtrycket &r 165/85 mm Hg och hjartat auskulteras utan blasljud
men med oregelbunden rytm. Du bestammer dig for att ta blodprover och att Muhammad
far komma tillbaka imorgon for en ny kontroll av blodtrycket.

2.6.1 Ange fyra relevanta blodprover som du vill ta infor morgondagens besok.
(2p)

Nasta gdng som du traffar Ahmad ar det i séllskap med hans farfar Muhammad som &r 76
ar och som soker for att han ar tréttare an normalt. Han har aldrig tidigare besokt
vardcentralen. Ahmad, som du kdnner sedan barndomen, har nu hunnit bli vuxen och
studerar till sjukskéterska och hjalper idag sin farfar med tolkning eftersom Muhammad
pratar mycket délig svenska. Du far fram att farfadern tidigare varit vasentligen frisk och
inte anvander ndgra mediciner men roker 15 cigaretter dagligen. Muhammad férnekar



forekomst av bréstsmértor och andfaddhet.

Underskoterskan har innan du traffar patienten tagit ett EKG som visar normofrekvent
férmaksflimmer och status post inferior hjartinfarkt.

I status noterar du att blodtrycket ar 165/85 mm Hg och hjartat auskulteras utan blasljud
men med oregelbunden rytm. Du bestammer dig for att ta blodprover och att Muhammad
far komma tillbaka imorgon for en ny kontroll av blodtrycket.

Nar Muhammad kommer ater nasta dag ar hans EKG oférandrat och blodtrycket ar 172/88
mm Hg. Han vager 84 kg och &r 180 cm lang.

Du tog féljande prover som visar:

fP-Glukos 14,3 (3,8 — 6,0 mmol/L)
B-Hb 135 (130 -170 g/L)
S-TSH 3,4 (0,3 -4,0 muU/L)
P-Calciumjon1,29 (1,16 — 1,35 mmol/L)
P-Kalium 4,2 (3,6 — 4,6 mmol/L)
eGFR 72 ml/min (> 70 ml/min)

2.7.1 Ange fyra relevanta riskfaktorer for formaksflimmer som Muhammad
uppvisar. (2p)

2.7.2 Vilket/vilka ladkemedel 6vervager du nu att rekommendera att Muhammad
borjar med inom den narmaste tiden mot bakgrund av
undersokningsresultaten? Motivera varfor. (4p)

Nasta gdng som du tréffar Ahmad ar det i séllskap med hans farfar Muhammad som &r 76
ar och som soker for att han ar tréttare an normalt. Han har aldrig tidigare besokt
vardcentralen. Ahmad, som du kdnner sedan barndomen, har nu hunnit bli vuxen och
studerar till sjukskéterska och hjalper idag sin farfar med tolkning eftersom Muhammad
pratar mycket ddlig svenska. Du far fram att farfadern tidigare varit vasentligen frisk och
inte anvander ndgra mediciner men roker 15 cigaretter dagligen. Muhammad férnekar



forekomst av brostsmartor och andfdddhet. EKG visar normofrekvent formaksflimmer och
status post inferior hjartinfarkt.

Hans formaksflimmer kvarstdr och blodproverna visar att han har diabetes, sannolikt typ 2.

Du paborjar behandling med ACE-hammare pad grund av det forh6jda blodtrycket samt
startar behandling med en statin och metformin eftersom Muhammad har diabetes vilket
modjligen har orsakat hans trétthet.

Till foljd av den forh6jda risken for tromboembolism pdboérjar du dven behandling med
Waran (warfarin). Du berattar att detta fordrar regelbundna kontroller av P-PK (INR) som
uttrycker ett matt pa blodets koagulationstid.

2.8.1 Vad betyder PK och forklara dess innebord? (1p)

FALL 3

Du ar AT-lakare pa psykiatriska kliniken och har primarjouren. Klockan narmar sig midnatt.
Jan, en 22-3rig man, inkommer efter att en ST-lékare i allméanmedicin utfardat vardintyg i
samband med beddmning i en kamrats bostad. Kamraten har uppgett att Jans psykiska
férsamring intratt under de senaste timmarna. Jan ar hemmahdrande i det angransande



landstinget. ST-ldkaren, som sjalv infinner sig med vardintyget, sager att det var lange sen
han fyllde i vardintyg och vill garna att du kontrollerar att han gjort ratt.

Var god se vérdintyg i separat bilaga Vardintyg

3.1.1 Ar vardintyget korrekt ifyllt s& att det kan anvindas som underlag for
beslut enl. Lagen om Psykiatrisk Tvangsvard (LPT) (frdgan avser inte det
fingerade personnumret)? Om inte; vilken eller vilka brister ser du? (1p)

Jan, 22 &r, inkommer efter att vardintyg utfardats.

Du ber om rattning till 4§ da det ju inte &r frdga om konvertering till LPT av redan
inneliggande patient pd HSL som 11§ avser. Du ber ocksa att han anger hur han har styrkt
identiteten vilket ordnar sig d& Jan har ett id-kort pa sig. Du berattar ocksd att han inte
hade behovt fylla i ruta 4 pa sida tre da den endast galler for 118.

3.2.1 Om det inte hade gatt att fa en trovardig identitet pa patienten och om
han inte lamnar nagra kontaktuppgifter till anhoériga eller annan som kan hjalpa
till, vad hade ST-lakaren fatt gora da? (1p)

Felen rattas och ST-lakaren signerar intyget.

Du gar in i vantrummet till Jan som har borjat riva sidor ur tidskrifterna som finns dar och
lagt ut dem pa rad pa golvet. Nar du presenterar dig rimmar han pa ditt namn och
associerar vidare pa sina ord. Han ror sig hela tiden och verkar mycket rastlos. Han vill
garna visa sina teorier som han bevisar med de utrivna sidorna. Du kan snabbt konstatera


http://atprovet.se/sites/default/files/V%C3%A5rdintyg_maj_2015.pdf

att uppgifterna i Vardintyg stammer. P3 frdgan om han vill stanna pd sjukhuset sager han
att han tanker stanna da det ar ett sakert stélle och att han vill ha mediciner sd polisen inte
kan se honom. Han vill absolut inte ha tvangsvérd. Han har ingen alkohol i
utandningsluften.

Du fattar kvarhdliningsbeslut d& du bedomer att Jan pad grund av sitt tillstdnd inte ar i stand
att fatta ett grundat stéllningstagande och att han skulle riskera att inte fa den vard han
behdver utan LPT. Du ber personalen pa akutenheten kontakta Jans hemklinik for att fa
bakgrundsinformation och bestélla journalkopior.

3.2.2 Ange fyra undersokningar, utover suicidriskbedomning och psykisk status,
som behover goras direkt i anslutning till inlaggningen? Motivera (2,5p)

Jan, 22 &r, inkommer efter att vardintyg utfardats. Bakgrundsinformationen ar begrénsad.
Han har, utan klar orsak, under dagen successivt blivit alltmer marklig i beteendet, rastlds
och uppstamd. Du har fattat kvarhallningsbeslut.

Du ber att Jan tas in pd avdelningen och att kroppstemperatur och urinprov for
drogscreening tas medan du avslutar ett annat akutfall. En halvtimme senare ankommer
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Jan till avdelningen. Dar blir han plétsligt utagerande och aggressiv nar man forsoker ta
temperaturen och urinprov. Han slar mot personal och rycker i dérrarna. Vid forsok att
begransa honom sldr, biter, sparkar han och skriker om djavulens ankomst. Han verkar nu
hallucinera, ser angripare i personal och foremal.

Du kallas akut till avdelningen och nar du kommer har man redan lagt honom i baltessang i
nddvarn. Jan rycker, biter loss delar av madrassen och spottar och haver ur sig
okvadningsord och biter i luften efter personalen.

Du blir tagen av den intensiva situationen och kanner dig radvill men ténker att du méste
fatta beslut om fastspéanning och tvdngsmedicinering med injektioner som personalen
uppmanar dig att gora. Patienten ar ju korrekt kvarhdllen enligt LPT.

3.3.1 Vilka regler galler for tvangsmedicinering vid kvarhallning enligt LPT? (1p)

Jan, 22 &r, inkommer efter att vardintyg utfardats. Bakgrundsinformationen ar begrénsad.
Han har, utan klar orsak, under dagen successivt blivit alltmer marklig i beteendet, rastlds
och uppstamd. Du har fattat kvarhallningsbeslut. Nagot senare blir Jan utagerande,
aggressiv, oppet hallucinerande och paranoid och maste balteslaggas i nédvarn av
personalen.



Du ringer for sékerhets skull bakjouren och far besked att I&ta Jan ligga kvar i bélte men
inte tvdngsmedicinera innan intagningsbeslut, som bakjouren har delegation fran
chefsoverlakaren att fatta. Bakjouren kommer in sd fort hon kan och fattar beslutet efter
att ha bedémt Jan. Ni ordinerar intramuskuldra injektioner med diazepam och haloperidol.
Jan lugnar ner sig ndgot och du lyckas kdnna pé pulsen som gér fort men jamnt, han ar
varm och svettig, spand i hela kroppen, hallucinerar éppet, paranoid och ganska snart
bérjar han varva upp igen.

Ni diskuterar olika alternativ. Jan kan ha tagit drogen MDPV (Metylendioxipyrovaleron,
"badsalt”, "kannibaldrogen”) och de f3 tidigare fall som ni haft har ganska plotsligt
tillfrisknat och verkat helt dterstllda pa kort tid.

3.4.1 Ange ratt vardniva for patienten. Motivera. (2)

Jan, 22 &r, inkommer efter att vardintyg utfardats. Bakgrundsinformationen ar begrénsad.
Han har, utan klar orsak, under dagen successivt blivit alltmer marklig i beteendet, rastlds
och uppstamd. Du har fattat kvarhallningsbeslut. Nagot senare blir Jan utagerande,
aggressiv, oppet hallucinerande och paranoid och maste balteslaggas i nédvarn av
personalen.

Bakjouren kommer in s3 fort hon kan och fattar intagningsbeslut efter att ha bedomt Jan.



Ni ordinerar intramuskulara injektioner med diazepam och haloperidol.

Jan lugnar ner sig ndgot och du lyckas kdnna pé pulsen som gér fort men jamnt, han ar
varm och svettig, spand i hela kroppen, hallucinerar éppet, paranoid och ganska snart ar
han pé& véag att varva upp igen.

Ni diskuterar olika alternativ. Jan kan ha tagit drogen MDPV (Metylendioxipyrovaleron,
"badsalt”, "kannibaldrogen”) och de f3 tidigare fall som ni haft har ganska plotsligt
tillfrisknat och verkat helt dterstallda pd kort tid.

Jan férs dver till IVA men situationen lugnar sig under de narmaste timmarna och efter
omfattande kontroller ar han ndgot dygn senare tillbaka pa psykiatriska vardavdelningen
igen. Han ar nu helt fri frdn psykotiska symptom och tvdngsvarden avslutas. Han &r skramd
av det intréffade och berattar att han trodde han tog ndgot som skulle vara som
amfetamin, som han tidigare tagit sporadiskt da det i sm& doser hjalper koncentrationen
och att f& saker gjorda. Nu reagerade han med att okontrollerat tvdngsmaéssigt upprepa
intaget tills det blev kaotiskt. Annars verkar det inte finnas ndgot missbruk.

Det visar sig att Jan var pa vag att flytta till staden och det blir darfér inte aktuellt med
overforing till hans gamla klinik. Du far uppgiften att sammanstélla hans tidigare
vardkontakter och du far till dig en omfattande journal fr&n BUP och vuxenpsykiatrin.

Du laser om normal graviditet, forlossning och tidig utveckling. Ingen tidigare somatisk
sjukdom och ingen Gverkanslighet. Psykiska och sociala problem sen barndom, déliga
uppvaxtforhdllanden, utagerande beteende, skolk, sjélvskadebeteende, impulsivitet,
koncentrationssvarigheter, upprepade behandlingsforsok med antidepressiv behandling
men dalig féljsamhet. Ibland verkar Jan varit framgangsrik i skola och med saker han tagit
sig for men sedan har han bytt intresse eller tréttnat. Han har ocksa haft en del orealistiska
projekt som han forlorat pengar pd. Det finns flera havererade forhallanden och vanner
verkar komma och gd och Jan har reagerat med sjalvdestruktiva handlingar och suicidala
utspel flera ganger i samband med separationer eller inbillade separationer. Du finner inga
svdra trauman. Genomsnittlig begdvning vid testning i 12 &rs dlder. Jan bekraftar i stort
bilden.

3.5.1 Vilka tre diagnoser finns anledning att misstanka utifran ovanstdende?
Motivera varje diagnos for sig. Vilken ar vanligast? (4)

Jan har haft en normal tidig utveckling (inkl. graviditet, férlossning). Ingen tidigare
somatisk sjukdom och ingen dverkanslighet. Psykosocialt belastad uppvaxt. Han har genom
livet haft upprepat utagerande beteende, skolk, sjalvskadebeteende, impulsivitet,
koncentrationssvarigheter, upprepade behandlingsforsok med antidepressiv behandling
men dalig féljsamhet. Ibland verkar Jan varit framgdngsrik i skola och med saker han tagit
sig for men sedan har han bytt intresse eller tréttnat. Han har ocksd haft en del orealistiska



projekt som han forlorat pengar pd. Det finns flera havererade forhdllanden och vanner
verkar komma och ga och Jan har reagerat med sjalvdestruktiva handlingar och suicidala
utspel flera ganger i samband med separationer eller inbillade separationer. Inga svdra
trauman. Genomsnittlig begdvning vid testning i 12 ars alder.

Jan skulle kunna ha ADHD, emotionellt instabil personlighetsstérning (EIPS, borderline)
eller bipolar sjukdom (BS) eller en kombination av tva eller alla tre av dessa tillstédnd.
Differentialdiagnostiken kan vara svar da det finns 6verlappningar mellan beskrivningarna
av dessa tillstand.

3.6.1 Vilken viktig anamnestisk uppgift om Jans bakgrund som skulle kunna ge
vagledning saknas det information om? (1p)

3.6.2 Skriv i nedanstdende lista pa symptom eller foreteelser vid vilket av de tre
tillstdnden de typiskt forekommer. Specificera BS med mani/hypomani eller
depression nar tillampligt. Hel- eller halvgardering ger ingen podng. (3p)

Grandiositet:

Standig tomhetskansla:

Svart-vitt tankande/ idealisering — nedvardering:
Kan debutera i vuxen dlder:

Dagdrémmeri och vardaglig glémska:
Viktnedgang och morgondngest:

Jan har genom livet haft upprepat utagerande beteende, skolk, sjalvskadebeteende,
impulsivitet, koncentrationssvarigheter, upprepade behandlingsforsok med antidepressiv
behandling men dalig foljsamhet. Ibland verkar Jan varit framgangsrik i skola och med
saker han tagit sig for men sedan har han bytt intresse eller tréttnat. Han har ocksa haft en
del orealistiska projekt som han forlorat pengar pd. Det finns flera havererade férhdllanden
och vanner verkar komma och ga och Jan har reagerat med sjélvdestruktiva handlingar och



suicidala utspel flera gédnger i samband med separationer eller inbillade separationer.

Jan skulle kunna ha ADHD, emotionellt instabil personlighetsstérning (EIPS) eller bipolar
sjukdom (BS) eller en kombination av tva eller alla tre av dessa tillstdnd.
Differentialdiagnostiken kan vara svar da det finns 6verlappningar mellan beskrivningarna
av dessa tillstand.

Information om hereditet saknas. Det visar sig efter omfattande utredningar och mycket
diskuterande kollegor och psykologer emellan att Jan uppfyller kriterier for alla tre
diagnoserna ADHD, emotionellt instabil personlighetsstérning (EIPS) och bipolar sjukdom.
For narvarande har Jan inte ndgon manisk eller depressiv episod. Han &r normalbegdvad
men har standiga svérigheter att f& ihop sin vardag och rakar i svarigheter pa olika satt.

3.7.1 ADHD och samtidig bipolar sjukdom kan behandlas farmakologiskt. Vilken
typ av medicinering ar forstahandsalternativ? Motivera. (1,5p)

Jan har genom livet haft upprepat utagerande beteende, skolk, sjalvskadebeteende,
impulsivitet, koncentrationssvarigheter, upprepade behandlingsforsok med antidepressiv
behandling men dalig foljsamhet. Ibland verkar Jan varit framgangsrik i skola och med
saker han tagit sig for men sedan har han bytt intresse eller tréttnat. Han har ocksa haft en
del orealistiska projekt som han forlorat pengar pa. Det finns flera havererade férhdllanden
och vanner verkar komma och ga och Jan har reagerat med sjalvdestruktiva handlingar och



suicidala utspel flera gédnger i samband med separationer eller inbillade separationer.

Jan uppfyller kriterier for alla tre diagnoserna ADHD, emotionellt instabil
personlighetsstérning (EIPS) och bipolar sjukdom. For narvarande har Jan inte ndgon
manisk eller depressiv episod. Han ar normalbegdvad men har standiga svarigheter att fa
ihop sin vardag och rdkar i svarigheter pa olika satt.

Jan ordineras i forsta hand stamningsstabiliserande medicinering for att forebygga nya
episoder och minska risk for att medicinering fér ADHD ska provocera fram ny affektiv
episod.

3.8.1 Vilka tre olika grupper av mediciner anvands som stamningsstabiliserande
vid bipolar sjukdom?(1,5p)

3.8.2 Foresla tre (inte fler) icke-farmakologiska behandlingar och/eller insatser
som kan vara aktuella for Jan. (1,5p)

FALL 4

Linda, 19 &r, laser sista aret pd gymnasiet. Hon ar tidigare frisk och tar inga mediciner eller
preparat med naturligt ursprung. Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar
med diarré och buksmaérta och soker darfor vardcentralen dér hon far traffa dig.



4.1.1 Ange fyra differentialdiagnoser som ter sig rimliga. (1p)

4.1.2 Vilka anamnestiska uppgifter vill du efterfrdga mot bakgrund av de rimliga
differentialdiagnoserna? Motivera. (2p)

Linda, 19 &r, laser sista dret p& gymnasiet. Hon ar tidigare frisk och tar inga mediciner eller
preparat med naturligt ursprung. Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar
med diarré och buksmarta och soker darfor vardcentralen dar hon far traffa dig.

Linda roker 10 cigaretter per dag sedan tva ar tillbaka. Hon beréattar att besvaren borjade



med vark i buken en kvall for sex veckor sedan och kommande dag var avféringen 16s. Hon
tankte att det var ndgot hon &tit, men vare sig foraldrarna eller yngre brodern som &tit
samma mat hade fatt besvar. Hon har inte varit utomlands nyligen. Hon har inte dndrat sin
kost pd ndgot speciellt satt da hon inte associerat symtomen till kostens innehdll. Besvéaren
har tilltagit och hon témmer nu tarmen 6-7 génger per dygn, varav 1-2 ganger pa natten.
Hon har ont i magen framférallt i samband med tarmtdmning, men sista dagarna dven
ndgra timmar efter maltid. D& kénner hon sig dven uppspand och gasig i buken. Hon har
inte sett ndgot blod i avforingen. Sannolikt har hon gdtt ned ndgot kilo i vikt. Hon har inte
haft feber.

AT: N3got blek. I dvrigt utan anmarkning.

Hjarta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud

Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.

BT: 110/70 mm Hg

Buk: Mjuk. Anger 6mhet sdval i vanster som i hoger fossa iliaca. Inget muskelférsvar, inga
resistenser. Livliga tarmljud vid auskultation.

Per rectum: Normalfynd

Temp: 37, 3°C

Laboratorieprover: kapillart Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10°/L)
kapillart CRP 52 (<10 mg/L).

Du berattar for Linda att du i nulaget inte med sékerhet kan forklara hennes symtom. Du
ordinerar kompletterande provtagning och bokar ett dterbesok inom tva veckor.

4.2.1 Vilka kompletterande analyser ordinerar du? Motivera (3p)

Linda, 19 &r, laser sista dret p& gymnasiet. Hon ar tidigare frisk och tar inga mediciner eller
preparat med naturligt ursprung. Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar
med diarré och buksmarta och soker darfor vardcentralen dar hon far traffa dig.

Linda roker 10 cigaretter per dag sedan tva &r tillbaka. Hon berattar att besvaren borjade
med vark i buken en kvall for sex veckor sedan och kommande dag var avféringen 16s. Hon



tankte att det var ndgot hon &tit, men vare sig foraldrarna eller yngre brodern som atit
samma mat hade fatt besvar. Hon har inte varit utomlands nyligen. Hon har inte dndrat sin
kost pd ndgot speciellt satt dd hon inte associerat symtomen till kostens innehdll. Besvéren

har tilltagit och hon tommer nu tarmen 6-7 ganger per dygn, varav 1-2 génger pa natten.
Hon har ont i magen framférallt i samband med tarmtdmning, men sista dagarna dven

ndgra timmar efter maltid. D3 kanner hon sig dven uppspand och gasig i buken. Hon har
inte sett ndgot blod i avféringen. Sannolikt har hon gatt ned ndgot kilo i vikt. Hon har inte

haft feber.

AT: N3got blek. I 6vrigt utan anmarkning. Hjérta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud.
Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 110/70 mm Hg.
Buk: Mjuk. Anger 6mhet sdval i vanster som i hoger fossa iliaca. Inget muskelférsvar, inga
resistenser. Livliga tarmljud vid auskultation. Per rectum: Normalfynd. Temp: 37, 3° C.
Laboratorieprover: kapillart Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10°/L)

kapillart CRP 52 (<10 mg/L).

Du berattar for Linda att du i nulaget inte med sakerhet kan férklara hennes symtom. Du
ordinerar kompletterande provtagning och bokar ett dterbesok inom tva veckor.

Prov Resultat Referensvarde Enhet
B-Hemoglobin 102 117-134 g/L
B-MCV 86 82-98 fL
B-Retikulocyter 31 22-139 x10°/L
B-LPK 10.2 3.5-8.8 x10°/L
B-TPK 398 160-390 x10°/L
P-Natrium 139 137-145 mmol/L
P-Kalium 3.8 3.5-4.4 mmol/L
P-Kreatinin 62 45-90 Humol/L
P-Jarn 4.7 9-34 pmol/L
P-Transferrin 1.8 1.9-3.3 g/L
P-Transferrinmattnadsgrad 0.11 0.1-0.5
P-Ferritin 39 13-130 Mg/L
S-Folat 19 7,6-54 nmol/L
S-Kobalamin 110 180-700 pmol/L
?I-;'éa)msglutamlnas-ak <7 <7 u/mL
F-odling allmén 5 :
pdvisade

. Ej
F-cystor/maskagg plévisa de
F-kalprotektin 1265 <50 mg/kg
F-Hb pos. neg.

Vid 3terbesoket berattar Linda att hon mar oforandrat.

4.3.1 F-kalprotektin ar forhojt. Forklara vilka funktioner detta @mne har i
kroppen. Forklara ocksd mekanismen som ligger bakom att forhojd halt i faeces

forekommer. (2p)

Linda, 19 &r, laser sista aret pd gymnasiet. Hon ar tidigare frisk och tar inga mediciner eller
preparat med naturligt ursprung. Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar
med diarré och buksmarta och soker darfér vardcentralen dar hon far traffa dig.

Linda roker 10 cigaretter per dag sedan tva ar tillbaka. Hon beréattar att besvaren borjade
med vark i buken en kvall for sex veckor sedan och kommande dag var avféringen 16s. Hon



tankte att det var ndgot hon &tit, men vare sig foraldrarna eller yngre brodern som atit
samma mat hade fatt besvar. Hon har inte varit utomlands nyligen. Hon har inte dndrat sin
kost pd ndgot speciellt satt dd hon inte associerat symtomen till kostens innehdll. Besvéaren

har tilltagit och hon tommer nu tarmen 6-7 ganger per dygn, varav 1-2 génger pa natten.
Hon har ont i magen framférallt i samband med tarmtdmning, men sista dagarna dven

ndgra timmar efter maltid. D3 kanner hon sig dven uppspand och gasig i buken. Hon har
inte sett ndgot blod i avféringen. Sannolikt har hon gatt ned ndgot kilo i vikt. Hon har inte

haft feber.

AT: Ndgot blek. I 6vrigt utan anmarkning. Hjarta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud.
Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 110/70 mm Hg.
Buk: Mjuk. Anger 6mhet sdval i vanster som i hoger fossa iliaca. Inget muskelférsvar, inga
resistenser. Livliga tarmljud vid auskultation. Per rectum: Normalfynd. Temp: 37, 3° C.
Laboratorieprover: kapillart Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10°/L)

kapillart CRP 52 (<10 mg/L).

Du berattar for Linda att du i nulaget inte med sakerhet kan férklara hennes symtom. Du
ordinerar kompletterande provtagning och bokar ett dterbesok inom tva veckor.

Prov Resultat Referensvarde Enhet
B-Hemoglobin 102 117-134 g/L
B-MCV 86 82-98 fL
B-Retikulocyter 31 22-139 x10°/L
B-LPK 10.2 3.5-8.8 x10°/L
B-TPK 398 160-390 x10°/L
P-Natrium 139 137-145 mmol/L
P-Kalium 3.8 3.5-4.4 mmol/L
P-Kreatinin 62 45-90 Humol/L
P-Jarn 4.7 9-34 pmol/L
P-Transferrin 1.8 1.9-3.3 g/L
P-Transferrinmattnadsgrad 0.11 0.1-0.5
P-Ferritin 39 13-130 Mg/L
S-Folat 19 7,6-54 nmol/L
S-Kobalamin 110 180-700 pmol/L
?I-;'éa)msglutamlnas-ak <7 <7 u/mL
F-odling allmén 5 :
pdvisade

. Ej
F-cystor/maskagg plévisa de
F-kalprotektin 1265 <50 mg/kg
F-Hb pos. neg.

Vid aterbesoket berattar Linda att hon mar oférandrat.

Kalprotektin &r ett protein i cytosolen hos framférallt neutrofila granulocyter. Okade halter
férekommer i faeces vid tarminflammation p.g.a. att infiltrat av neutrofila granulocyter vid
tarminflammation kommer ut i lumen.

4.4.1 Vilken undersokning gor du pa vardcentralen? (0,5p)

Linda, 19 ar, laser sista dret p&d gymnasiet. Hon &r tidigare frisk och tar inga mediciner eller preparat
med naturligt ursprung. Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar med diarré och
buksmérta och soker darfor vérdcentralen dér hon far traffa dig.

Linda r6ker 10 cigaretter per dag sedan tva ar tillbaka. Hon beréttar att besvéren b6rjade med vark i
buken en kvall for sex veckor sedan och kommande dag var avféringen 16s. Hon tankte att det var



ndgot hon atit, men vare sig foraldrarna eller yngre brodern som &tit samma mat hade fatt besvar.
Hon har inte varit utomlands nyligen. Hon har inte andrat sin kost pd ndgot speciellt sétt d& hon inte
associerat symtomen till kostens innehdll. Besvéaren har tilltagit och hon témmer nu tarmen 6-7
ganger per dygn, varav 1-2 gdnger pd natten. Hon har ont i magen framférallt i samband med
tarmtémning, men sista dagarna dven ndgra timmar efter méaltid. D3 kdnner hon sig dven uppspand
och gasig i buken. Hon har inte sett ndgot blod i avfringen. Sannolikt har hon gatt ned ndgot kilo i
vikt. Hon har inte haft feber.

AT: N&got blek. I 6vrigt utan anmarkning. Hjérta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud. Lungor:
Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 110/70 mm Hg. Buk: Mjuk. Anger
Omhet sdval i vanster som i héger fossa iliaca. Inget muskelférsvar, inga resistenser. Livliga tarmljud
vid auskultation. Per rectum: Normalfynd. Temp: 37, 3° C.

Laboratorieprover: kapillart Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10°/L) kapillart CRP
52 (<10 mg/L).

Du berattar for Linda att du i nuldget inte med sdkerhet kan forklara hennes symtom. Du ordinerar
kompletterande provtagning och bokar ett dterbesok inom tva veckor.

Prov Resultat |Referensvdarde |Enhet
B-Hemoglobin 102 117-134 g/L
B-MCV 86 82-98 fL
B-Retikulocyter 31 22-139 x10°/L
B-LPK 10.2 3.5-8.8 x10°/L
B-TPK 398 160-390 x10°/L
P-Natrium 139 137-145 mmol/L
P-Kalium 3.8 3.5-4.4 mmol/L
P-Kreatinin 62 45-90 Hmol/L
P-Jarn 4.7 9-34 pmol/L
P-Transferrin 1.8 1.9-3.3 g/L
P-Transferrinmattnadsgrad 0.11 0.1-0.5

P-Ferritin 39 13-130 Mg/L
S-Folat 19 7,6-54 nmol/L
S-Kobalamin 110 180-700 pmol/L

S-Transglutaminas-ak

(1gG) <7 <7 U/mL
F-odling allmén F ,
pdvisade
, Ej
F-cystor/maskagg pJévisa de
F-kalprotektin 1265 <50 mg/kg
F-Hb pos. neg.

Vid dterbesoket berdttar Linda att hon mar oférandrat.

Kalprotektin &r ett protein i cytosolen hos framférallt neutrofila granulocyter. Okade halter
férekommer i faeces vid tarminflammation p.g.a. att infiltrat av neutrofila granulocyter vid
tarminflammation kommer ut i lumen.

Du kompletterar utredningen p& vérdcentralen med en rektoskopi.



4.5.1 Beskriv hur du iordningsstaller instrumentet innan du paboérjar
rektoskopin. Utga fran bilden ovan. Om du inte vet namnet pa foremdlen som
illustreras kan du namnge dem med motsvarande siffror i svaret. (2p)



Linda, 19 3r, laser sista dret pd gymnasiet. Hon &r tidigare frisk och tar inga mediciner eller preparat
med naturligt ursprung. Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvér med diarré och
buksmaérta och soker darfor vrdcentralen dar hon far traffa dig.

Linda roker 10 cigaretter per dag sedan tva &r tillbaka. Hon beréattar att besvaren borjade med vark i
buken en kvall for sex veckor sedan och kommande dag var avféringen 16s. Hon tankte att det var
ndgot hon &tit, men vare sig féraldrarna eller yngre brodern som &tit samma mat hade fatt besvar.
Hon har inte varit utomlands nyligen. Hon har inte dndrat sin kost pa ndgot speciellt satt dd hon inte
associerat symtomen till kostens innehall. Besvaren har tilltagit och hon témmer nu tarmen 6-7
ganger per dygn, varav 1-2 gadnger pd natten. Hon har ont i magen framforallt i samband med
tarmtomning, men sista dagarna éven négra timmar efter maltid. D3 kanner hon sig dven uppspand
och gasig i buken. Hon har inte sett ndgot blod i avféringen. Sannolikt har hon gatt ned négot kilo i
vikt. Hon har inte haft feber.

AT: N&got blek. I 6vrigt utan anmérkning. Hjarta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud. Lungor:
Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 110/70 mm Hg. Buk: Mjuk. Anger
Oomhet sdval i vanster som i hoger fossa iliaca. Inget muskelférsvar, inga resistenser. Livliga tarmljud
vid auskultation. Per rectum: Normalfynd. Temp: 37, 3° C.

Laboratorieprover: kapillart Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10°/L) kapillart CRP
52 (<10 mg/L).

Du berattar for Linda att du i nuldget inte med sakerhet kan forklara hennes symtom. Du ordinerar
kompletterande provtagning och bokar ett dterbestk inom tva veckor.

Prov Resultat Referensvarde [Enhet
B-Hemoglobin 102 117-134 g/L
B-MCV 86 82-98 fL
B-Retikulocyter 31 22-139 x10°%/L
B-LPK 10.2 3.5-8.8 x10°/L
B-TPK 398 160-390 x10°/L
P-Natrium 139 137-145 mmol/L
P-Kalium 3.8 3.5-4.4 mmol/L
P-Kreatinin 62 45-90 pmol/L
P-Jarn 4.7 9-34 pmol/L
P-Transferrin 1.8 1.9-3.3 g/L
P-Transferrinmattnadsgrad 0.11 0.1-0.5
P-Ferritin 39 13-130 Mg/L
S-Folat 19 7,6-54 nmol/L
S-Kobalamin 110 180-700 pmol/L
(SI-;'Snsglutamlnas-ak <7 <7 u/mL
F-odling allman EJ .

pdvisade
F-cystor/maskagg EJévisa de
F-kalprotektin 1265 <50 mg/kg
F-Hb pos. neg.

Vid dterbesoket berdttar Linda att hon mar oférandrat.

Kalprotektin &r ett protein i cytosolen hos framférallt neutrofila granulocyter. Okade halter
férekommer i faeces vid tarminflammation p.g.a. att infiltrat av neutrofila granulocyter vid
tarminflammation kommer ut i lumen.

Du kompletterar utredningen p& vérdcentralen med en rektoskopi.

Vid rektoskopi upp till 14 cm ses normala forhallanden.

4.6.1 Vad misstanker du att Linda drabbats av? Vad gor du harnast? (1,5p)



Linda, 19 &r, laser sista dret p& gymnasiet. Hon ar tidigare frisk och tar inga mediciner eller
preparat med naturligt ursprung. Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar
med diarré och buksmarta och soker darfor vardcentralen dar hon far traffa dig.

Linda roker 10 cigaretter per dag sedan tva &r tillbaka. Hon berattar att besvaren borjade
med vark i buken en kvall for sex veckor sedan och kommande dag var avféringen 16s. Hon
tankte att det var ndgot hon &tit, men vare sig foraldrarna eller yngre brodern som &tit
samma mat hade fatt besvar. Hon har inte varit utomlands nyligen. Hon har inte éndrat sin
kost pd ndgot speciellt satt dd hon inte associerat symtomen till kostens innehdll. Besvéaren
har tilltagit och hon témmer nu tarmen 6-7 génger per dygn, varav 1-2 ganger pa natten.
Hon har ont i magen framférallt i samband med tarmtdmning, men sista dagarna dven
ndgra timmar efter maltid. D3 kanner hon sig dven uppspand och gasig i buken. Hon har
inte sett ndgot blod i avforingen. Sannolikt har hon gatt ned ndgot kilo i vikt. Hon har inte
haft feber.

AT: Nagot blek. I 6vrigt utan anmérkning. Hjarta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud.
Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 110/70 mm Hg.
Buk: Mjuk. Anger 6mhet sdval i vanster som i hoger fossa iliaca. Inget muskelférsvar, inga
resistenser. Livliga tarmljud vid auskultation. Per rectum: Normalfynd. Temp: 37, 3° C.
Laboratorieprover: kapillart Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10°/L)
kapillart CRP 52 (<10 mg/L).

Du berattar for Linda att du i nulaget inte med sékerhet kan forklara hennes symtom. Du
ordinerar kompletterande provtagning och bokar ett dterbesok inom tva veckor.

Prov Resultat Referensvarde [Enhet
B-Hemoglobin 102 117-134 g/L
B-MCV 86 82-98 fL
B-Retikulocyter 31 22-139 x10°/L
B-LPK 10.2 3.5-8.8 x10°/L
B-TPK 398 160-390 x10°/L
P-Natrium 139 137-145 mmol/L
P-Kalium 3.8 3.5-4.4 mmol/L
P-Kreatinin 62 45-90 pmol/L
P-Jarn 4.7 9-34 pmol/L
P-Transferrin 1.8 1.9-3.3 g/L
P-Transferrinmattnadsgrad 0.11 0.1-0.5
P-Ferritin 39 13-130 Mg/L
S-Folat 19 7,6-54 nmol/L
S-Kobalamin 110 180-700 pmol/L
(SI-;'é:;msglutamlnas-ak <7 <7 u/mL
F-odling allman E] .
pdvisade

. Ej
F-cystor/maskagg pJévisa de
F-kalprotektin 1265 <50 mg/kg
F-Hb pos. neg.

Vid dterbesoket berdttar Linda att hon mar oférandrat.

Kalprotektin &r ett protein i cytosolen hos framférallt neutrofila granulocyter. Okade halter
férekommer i faeces vid tarminflammation p.g.a. att infiltrat av neutrofila granulocyter vid
tarminflammation kommer ut i lumen.

Du kompletterar utredningen pé vardcentralen med en rektoskopi. Vid rektoskopi upp till 14
cm ses normala férhdllanden.

Under misstanke om inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) remitterar du Linda till
gastroenterologisk enhet déar man genomfor koloskopi.



4.7.1 Ange de latinska namnen pa de markerade delarna av
gastrointestinalkanalen. Vilka av dem bor endoskopisten ha som ambition att
inspektera? (2p)



Linda, 19 &r, laser sista dret p& gymnasiet. Hon ar tidigare frisk och tar inga mediciner eller
preparat med naturligt ursprung. Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar
med diarré och buksmarta och soker darfor vardcentralen dar hon far traffa dig.

Linda roker 10 cigaretter per dag sedan tva &r tillbaka. Hon berattar att besvaren borjade
med vark i buken en kvall for sex veckor sedan och kommande dag var avféringen 16s. Hon
tankte att det var ndgot hon &tit, men vare sig foraldrarna eller yngre brodern som &tit
samma mat hade fatt besvar. Hon har inte varit utomlands nyligen. Hon har inte &ndrat sin
kost pd ndgot speciellt satt dd hon inte associerat symtomen till kostens innehdll. Besvaren
har tilltagit och hon témmer nu tarmen 6-7 génger per dygn, varav 1-2 ganger pa natten.
Hon har ont i magen framférallt i samband med tarmtdmning, men sista dagarna dven
ndgra timmar efter maltid. D3 kanner hon sig dven uppspand och gasig i buken. Hon har
inte sett ndgot blod i avforingen. Sannolikt har hon gatt ned ndgot kilo i vikt. Hon har inte
haft feber.

AT: Nagot blek. I 6vrigt utan anmérkning. Hjarta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud.
Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 110/70 mm Hg.
Buk: Mjuk. Anger 6mhet sdval i vanster som i hoger fossa iliaca. Inget muskelférsvar, inga
resistenser. Livliga tarmljud vid auskultation. Per rectum: Normalfynd. Temp: 37, 3° C.
Laboratorieprover: kapillart Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10°/L)
kapillart CRP 52 (<10 mg/L).

Du berattar for Linda att du i nulaget inte med sékerhet kan forklara hennes symtom. Du
ordinerar kompletterande provtagning och bokar ett dterbesdk inom tva veckor.

Prov Resultat Referensvarde [Enhet
B-Hemoglobin 102 117-134 g/L
B-MCV 86 82-98 fL
B-Retikulocyter 31 22-139 x10°/L
B-LPK 10.2 3.5-8.8 x10°/L
B-TPK 398 160-390 x10°/L
P-Natrium 139 137-145 mmol/L
P-Kalium 3.8 3.5-4.4 mmol/L
P-Kreatinin 62 45-90 pmol/L
P-Jarn 4.7 9-34 pmol/L
P-Transferrin 1.8 1.9-3.3 g/L
P-Transferrinmattnadsgrad 0.11 0.1-0.5
P-Ferritin 39 13-130 Mg/L
S-Folat 19 7,6-54 nmol/L
S-Kobalamin 110 180-700 pmol/L
(SI-;'é:;msglutamlnas-ak <7 <7 u/mL
F-odling allman E] .
pdvisade

. Ej
F-cystor/maskagg pJévisa de
F-kalprotektin 1265 <50 mg/kg
F-Hb pos. neg.

Vid dterbesoket berdttar Linda att hon mar oférandrat.

Kalprotektin &r ett protein i cytosolen hos framférallt neutrofila granulocyter. Okade halter
férekommer i faeces vid tarminflammation p.g.a. att infiltrat av neutrofila granulocyter vid
tarminflammation kommer ut i lumen.

Du kompletterar utredningen p& vardcentralen med en rektoskopi. Vid rektoskopi upp till 14
cm ses normala férhdllanden.

Under misstanke om inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) remitterar du Linda till
gastroenterologisk enhet déar man genomfor koloskopi.



Vid koloskopin finner man patologiska férandringar lokaliserade till de segment som
illustreras i bild 1 och 2 medan 6vriga delar av den undersdkta tarmslemhinnan har ett
normalt makroskopiskt utseende, exemplifierat av bild 3.

Bild 1. Colon sigmoideum Bild 2. Terminala ileum Bild 3. Colon transver

4.8.1 De endoskopiska fynden talar starkt for en av de inflammatoriska
tarmsjukdomarna (IBD). Vilken? Motivera. Ange ocksa tre andra former av
inflammatorisk tarmsjukdom (IBD). (2p)



Linda, 19 8r, laser sista &ret pd gymnasiet. Hon &r tidigare frisk och tar inga mediciner eller preparat med naturligt ursprung.
Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar med diarré och buksmérta och soker darfor vérdcentralen dér hon far
tréffa dig.

Linda roker 10 cigaretter per dag sedan tva &r tillbaka. Hon berattar att besvaren bérjade med vark i buken en kvall for sex
veckor sedan och kommande dag var avféringen 16s. Hon tankte att det var ndgot hon &tit, men vare sig foraldrarna eller
yngre brodern som &tit samma mat hade fatt besvar. Hon har inte varit utomlands nyligen. Hon har inte &ndrat sin kost pa
ndgot speciellt satt d& hon inte associerat symtomen till kostens innehdll. Besvaren har tilltagit och hon témmer nu tarmen 6-
7 génger per dygn, varav 1-2 ganger pd natten. Hon har ont i magen framforallt i samband med tarmtémning, men sista
dagarna dven ndgra timmar efter méltid. D& kénner hon sig dven uppspand och gasig i buken. Hon har inte sett ndgot blod i
avféringen. Sannolikt har hon gatt ned négot kilo i vikt. Hon har inte haft feber.

AT: Nagot blek. I 6vrigt utan anmarkning. Hjarta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och
normal perkussionston bilateralt. BT: 110/70 mm Hg. Buk: Mjuk. Anger 6mhet sdval i vanster som i hoger fossa iliaca. Inget
muskelforsvar, inga resistenser. Livliga tarmljud vid auskultation. Per rectum: Normalfynd. Temp: 37, 3° C.
Laboratorieprover: kapillért Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10°/L) kapilléart CRP 52 (<10 mg/L).

Du berdttar for Linda att du i nuldget inte med sakerhet kan forklara hennes symtom. Du ordinerar kompletterande
provtagning och bokar ett &terbesok inom tvé veckor.

Prov Resultat |Referensvarde |[Enhet
B-Hemoglobin 102 117-134 g/L
B-MCV 86 82-98 fL
B-Retikulocyter 31 22-139 x10°%/L
B-LPK 10.2 3.5-8.8 x10°/L
B-TPK 398 160-390 x10°%/L
P-Natrium 139 137-145 mmol/L
P-Kalium 3.8 3.5-4.4 mmol/L
P-Kreatinin 62 45-90 pumol/L
P-Jarn 4.7 9-34 pmol/L
P-Transferrin 1.8 1.9-3.3 g/L
P-Transferrinmattnadsgrad  [0.11 0.1-0.5

P-Ferritin 39 13-130 Mg/L
S-Folat 19 7,6-54 nmol/L
S-Kobalamin 110 180-700 pmol/L
S-Transglutaminas-ak (IgG) |<7 <7 U/mL
F-odling allmén Ejévisade

F-cystor/maskagg Ejévisa de

F-kalprotektin 1265 <50 mg/kg
F-Hb pos. neg.

Vid aterbesoket berattar Linda att hon mar oférandrat.

Kalprotektin &r ett protein i cytosolen hos framférallt neutrofila granulocyter. Okade halter
forekommer i faeces vid tarminflammation p.g.a. att infiltrat av neutrofila granulocyter vid
tarminflammation kommer ut i lumen.

Du kompletterar utredningen p& vardcentralen med en rektoskopi. Vid rektoskopi upp till 14 cm ses
normala forhallanden.

Under misstanke om inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) remitterar du Linda till gastroenterologisk
enhet dar man genomfér koloskopi.

De endoskopiska fynden &r férenliga med Crohns sjukdom, vilket sedermera dven
histologisk undersékning av biopsier som togs i samband med koloskopin talar for.

4.9.1 Bland laboratorieproverna noteras bl a 1agt S-Kobalamin. Vilken &r den
mest troliga orsaken bakom detta fynd? (1p)

4.9.2 Huruvida jarnbrist foreligger ar lite svart att avgora. Vilka av provsvaren
ovan hade varit avvikande och hur hade de varit avvikande om de varit typiska
for jarnbrist, exempelvis vid kronisk gastrointestinal blodning? (1p)



Linda, 19 8r, laser sista &ret pd gymnasiet. Hon &r tidigare frisk och tar inga mediciner eller preparat med naturligt ursprung.
Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar med diarré och buksmérta och soker darfor vérdcentralen dér hon far
tréffa dig.

Linda roker 10 cigaretter per dag sedan tva &r tillbaka. Hon berattar att besvéren bérjade med vark i buken en kvall for sex
veckor sedan och kommande dag var avféringen 16s. Hon tankte att det var ndgot hon &tit, men vare sig foraldrarna eller
yngre brodern som &tit samma mat hade fatt besvar. Hon har inte varit utomlands nyligen. Hon har inte &ndrat sin kost pa
ndgot speciellt satt d& hon inte associerat symtomen till kostens innehdll. Besvaren har tilltagit och hon témmer nu tarmen 6-
7 génger per dygn, varav 1-2 ganger pd natten. Hon har ont i magen framférallt i samband med tarmtémning, men sista
dagarna dven ndgra timmar efter méltid. D& kénner hon sig dven uppspand och gasig i buken. Hon har inte sett ndgot blod i
avféringen. Sannolikt har hon gatt ned négot kilo i vikt. Hon har inte haft feber.

AT: N3agot blek. I 6vrigt utan anmarkning. Hjarta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud. Lungor: Normala andningsljud och
normal perkussionston bilateralt. BT: 110/70 mm Hg. Buk: Mjuk. Anger 6mhet sdval i vanster som i hdger fossa iliaca. Inget
muskelforsvar, inga resistenser. Livliga tarmljud vid auskultation. Per rectum: Normalfynd. Temp: 37, 3° C.
Laboratorieprover: kapillért Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10%/L) kapillért CRP 52 (<10 mg/L).

Du berdttar for Linda att du i nuldget inte med sakerhet kan forklara hennes symtom. Du ordinerar kompletterande
provtagning och bokar ett &terbesok inom tvé veckor.

Prov Resultat Referensvérde Enhet
B-Hemoglobin 102 117-134 g/L
B-MCV 86 82-98 fL
B-Retikulocyter 31 22-139 x10°%/L
B-LPK 10.2 3.5-8.8 x10°/L
B-TPK 398 160-390 x10°/L
P-Natrium 139 137-145 mmol/L
P-Kalium 3.8 3.5-4.4 mmol/L
P-Kreatinin 62 45-90 pmol/L
P-Jarn 4.7 9-34 pmol/L
P-Transferrin 1.8 1.9-3.3 g/L
P-Transferrinmattnadsgrad 0.11 0.1-0.5

P-Ferritin 39 13-130 Mg/L
S-Folat 19 7,6-54 nmol/L
S-Kobalamin 110 180-700 pmol/L
S-Transglutaminas-ak (IgG) <7 <7 U/mL
F-odling allman Ej pdvisade

F-cystor/maskagg Ej pdvisade

F-kalprotektin 1265 <50 mg/kg
F-Hb pos. neg.

Vid dterbesoket berattar Linda att hon mar oférandrat.

Kalprotektin &r ett protein i cytosolen hos framférallt neutrofila granulocyter. Okade halter
forekommer i faeces vid tarminflammation p.g.a. att infiltrat av neutrofila granulocyter vid
tarminflammation kommer ut i lumen.

Du kompletterar utredningen pd vardcentralen med en rektoskopi. Vid rektoskopi upp till 14
cm ses normala forhallanden.

Under misstanke om inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) remitterar du Linda till
gastroenterologisk enhet dar man genomfor koloskopi. De endoskopiska fynden ar férenliga
med Crohns sjukdom, vilket sedermera dven histologisk undersdkning av biopsier som togs
i samband med koloskopin talar for.

Upptaget av kobalamin sker i ileum. Malabsorption ar trolig pga. den av inflammationen
skadade slemhinnan i ileum. Vid jarnbrist &r i regel MCV 13gt, ferritin 1dgt och transferrin
forhojt.

4.10.1 Vad ar det som troligen medfor att proverna inte ar typiska for jarnbrist
trots att jarnbrist ar sannolik? Motivera. (1p)



Linda, 19 8r, laser sista dret pd gymnasiet. Hon ar tidigare frisk och tar inga mediciner eller preparat med
naturligt ursprung. Den senaste tiden har hon dock haft tilltagande besvar med diarré och buksmarta och stker
darfor vardcentralen dar hon fér tréffa dig.

Linda roker 10 cigaretter per dag sedan tva ar tillbaka. Hon berdttar att besvaren borjade med vérk i buken en
kvall for sex veckor sedan och kommande dag var avforingen 16s. Hon ténkte att det var ndgot hon &tit, men
vare sig fordldrarna eller yngre brodern som &tit samma mat hade ftt besvar. Hon har inte varit utomlands
nyligen. Hon har inte andrat sin kost p& ndgot speciellt sitt d& hon inte associerat symtomen till kostens
innehall. Besvdren har tilltagit och hon témmer nu tarmen 6-7 ganger per dygn, varav 1-2 génger pa natten.
Hon har ont i magen framforallt i samband med tarmtémning, men sista dagarna dven ndgra timmar efter
maltid. D& kénner hon sig dven uppspand och gasig i buken. Hon har inte sett ndgot blod i avforingen.
Sannolikt har hon gatt ned ndgot kilo i vikt. Hon har inte haft feber.

AT: N&got blek. I 6vrigt utan anmarkning. Hjérta: Regelbunden rytm, 98/min, inga biljud. Lungor: Normala
andningsljud och normal perkussionston bilateralt. BT: 110/70 mm Hg. Buk: Mjuk. Anger 6mhet saval i vénster
som i hoger fossa iliaca. Inget muskelférsvar, inga resistenser. Livliga tarmljud vid auskultation. Per rectum:
Normalfynd. Temp: 37, 3° C.

Laboratorieprover: kapillért Hb 104 (117-153 g/L), kapillart LPK 10,1 (3,5-8,8 x 10%/L) kapillart CRP 52 (<10
mg/L).

Du berattar for Linda att du i nuldget inte med sakerhet kan forklara hennes symtom. Du ordinerar
kompletterande provtagning och bokar ett dterbesék inom tva veckor.

Prov Resultat Referensvérde Enhet
B-Hemoglobin 102 117-134 g/L
B-MCV 86 82-98 fL
B-Retikulocyter 31 22-139 x10°%/L
B-LPK 10.2 3.5-8.8 x10°/L
B-TPK 398 160-390 x10%/L
P-Natrium 139 137-145 mmol/L
P-Kalium 3.8 3.5-4.4 mmol/L
P-Kreatinin 62 45-90 pmol/L
P-Jarn 4.7 9-34 pmol/L
P-Transferrin 1.8 1.9-3.3 g/L
P-Transferrinmattnadsgrad 0.11 0.1-0.5

P-Ferritin 39 13-130 Mg/L
S-Folat 19 7,6-54 nmol/L
S-Kobalamin 110 180-700 pmol/L
S-Transglutaminas-ak (IgG) <7 <7 U/mL
F-odling allman Ej pavisade

F-cystor/maskagg Ej pdvisade

F-kalprotektin 1265 <50 mg/kg
F-Hb pos. neg.

Vid 3terbestket berdttar Linda att hon mar oférandrat.

Kalprotektin &r ett protein i cytosolen hos framférallt neutrofila granulocyter. Okade halter férekommer i faeces
vid tarminflammation p.g.a. att infiltrat av neutrofila granulocyter vid tarminflammation kommer ut i lumen.

Du kompletterar utredningen pé vardcentralen med en rektoskopi. Vid rektoskopi upp till 14 cm ses normala
forhallanden.

Under misstanke om inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) remitterar du Linda till gastroenterologisk enhet dar
man genomfor koloskopi. De endoskopiska fynden ar forenliga med Crohns sjukdom, vilket sedermera aven
histologisk undersokning av biopsier som togs i samband med koloskopin talar for.

For att vardera utbredningen av inflammationen i tunntarmen genomférs undersdkning
med MR. Undersdkningen visar att inflammationen i distala ileum omfattar ett ca 50 cm
I&ngt avsnitt. Linda erhdller substitutionsbehandling med jarn och kobalamin. Prednisolon
ges under tvd madnader for att snabbt démpa tarminflammationen. Dessutom
rekommenderas hon starkt att sluta roka eftersom det férsamrar prognosen vid Crohns
sjukdom. Recidivrisken beddms som hog varfor kontinuerlig farmakologisk
underhallsbehandling riktad mot inflammationen bedéms som indicerad. Bland de
lakemedel som Gvervags som underhdlisbehandling &r de s.k. biologiska lékemedlen,
exempelvis infliximab.

4.11.1 Vilken ar verkningsmekanismen for de flesta av de s.k. biologiska
lakemedlen som anvands vid inflammatorisk tarmsjukdom (IBD)? (1p)






