Examination efter lakares allmantjanstgoring
- Skriftligt prov

den 20 november 2015

tid 9.00 — 14.00
INSTRUKTION

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

Frdgorna behandlar inte bara fakta och Iérobokslbsningar. Minst lika stor vikt kommer

att [aggas vid det kliniska resonemanget. Det racker sdledes inte vid vissa fragor att

Ié)ara redovisa vidtagna dtgarder utan vi vill ocksd att du redovisar dina skal for valda
tgarder.

I frdgornas konstruktion ligger att du méste begransa 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 ra'ttningen kommer vi att vardera hur du
avgransat problemstaliningar 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 delfrdga bor racka.

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

Fall 1 20 poana 15 delfrdaor
Fall 2 20 poana 10 delfrdaor
Fall 3 20 poana 14 delfrdaor
Fall 4 20 poang 13 delfrégor

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

Efter alla fall finns en ENKAT som frdgekonstruktdren gérna ser att Du besvarar.

Nar du ar fardig med provet: Uppmadrksamma skrivvakten. 7ack for hjdlpen!

Vi 6nskar dig LYCKA TILL med skrivningen och hoppas att du skall finna frdgorna
relevanta for den tjanstgoring du genomgatt eller héller pd att avsluta.

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



Fall 1

Johan, 68 ar och tidigare frisk, inkommer pa eftermiddagen till medicinakuten i
ambulans. Han tar inga mediciner. Rdkare. Han har idag spelat golf. Efter 45 minuters
golfspel svimmade han. Enligt medféljande van var han frdnvarande ungefar en minut,
inga kramper eller urinavgdng. Johan beréttar att varit trottare an vanligt de senaste
veckorna. I samband med anstrangning har han kant ett lindrigt tryck dver brdstet och
samtidigt kant sig andningspaverkad. Han har dven kant att hjartat sldr extra hart i
samband med detta. Enligt ambulanspersonalen har Johan hela tiden varit klar och
vaken. B-Glc i ambulans 6,5 (4,2-6,3 mmol/L). Saturationen har varit 95% och
blodtrycket stabilt kring 130/85 mmHg under ambulanstransporten.

1.1.1 Med denna sparsamma anamnes, vilka differentialdiagnoser finner du
mest troliga? Ange 3 differentialdiagnoser. (1,5p)

1.1.2 Vilka 4 fragor ter sig mest rimliga att komplettera anamnesen med?
(1,5p)

1.1.3 Du tar en arteriell blodgas samt begar blodprover, Vilka 3 blodprover
anser du viktigast nu i akutskedet och vilka 3
matningar/undersékningar begar du for att om maéjligt bekrafta eller
forkasta dina differentialdiagnoser? Ange dessa 3 blodprover och 3
matningar/undersokningar. (1,0p)



Johan, 68 ar och tidigare frisk, inkommer pd eftermiddagen till medicinakuten i ambulans. Han tar inga
mediciner. Rokare. Efter 45 minuters golfspel svimmade han. Var frdnvarande ungefér en minut, inga
kramper. Varit trottare én vanligt de senaste veckorna. I samband med anstrédngning har han kant ett
lindrigt tryck 6ver brostet och samtidigt kant sig andningspdverkad. Han har aven kant att hjartat slar
extra hart i samband med detta. Enligt ambulanspersonalen har Johan hela tiden varit klar och vaken.
Saturationen har varit 95% och blodtrycket stabilt kring 130/85 mmHg under ambulanstransporten.

Johan berattar att minuterna innan han svimmade kande han tryck i brostet,
hjartklappning och pataglig andfaddhet. Sedan i morse har han haft intermittent tryck i
brostet med utstralning mot kakarna, varit mer tungandad, upplevt hjartklappning samt
varit yr. Senaste tiden har han kant av yrsel i samband med att han reser sig frén
sittande eller liggande.

Differentialdiagnoserna lungemboli, arytmi, aortastenos och hjartinfarkt maste
misstdnkas. Du begar blodprover dar troponin, D-dimer och Hb a@r mest viktiga. Na 142
(137-145 mmol/L), K 3,3 (3,5-4,4 mmol/L), kreatinin 100 (60-105 pmol/L), Hb 126
(134-170 g/L), P-Glukos 6,6 (4,2-6,3 mmol/L), CRP 26 (<3 mg/L), vita 9,0 (3,5-8,8
x10%/L, trombocyter 188 (145-348 x10°/L), troponin 38 (<15 ng/L), D-dimer 0,5 (<0,25
mg/L), pH 7,37 (7,35-7,45), pO; 7,9 (8-13 kPa), pCO, 5,9 (4,6-6,0 kPa), laktat 1,2 (0,5-
1,6 mmol/L), BE.-1 (-3 — 3 mmol/L) Blodtryck 140/90 mmHg, saturation 95%, Hjarta
auskulteras med svagt systoliskt bldsljud 12 dx utan utstrdlning 6ver karotiderna. Lungor
auskulteras invandningsfritt. Buk palperas utan anmarkning.

1.2.1 Tolka Johans EKG. (0,5p)

1.2.2 Anser du att Johans EKG talar for eller emot lungemboli? Motivera.
1,0P

1.2.3 Vilken blir nu din arbetsdiagnos och varfor? Forklara ocksa varfor du
anser de andra differentialdiagnoserna mindre sannolika. (2,0p)
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Johan, 68 ar och tidigare frisk, inkommer pd eftermiddagen till medicinakuten i ambulans. Efter 45
minuters golfspel svimmade han. Var frdnvarande ungefar en minut, inga kramper. Varit tréttare an
vanligt de senaste veckorna. I samband med anstrangning har han kant ett lindrigt tryck éver bréstet och
samtidigt kant sig andningspdverkad. Han har @ven kant att hjértat sldr extra hart i samband med detta.
Enligt ambulanspersonalen har Johan hela tiden varit klar och vaken. Saturationen har varit 95% och
blodtrycket stabilt kring 130/85 mmHg under ambulanstransporten.

Johan beréttar att minuterna innan han svimmade kande han tryck i bréstet, hjartklappning och pataglig
andfdddhet. Sedan i morse har han haft intermittent tryck i brostet med utstrdlning mot kakarna, varit
mer tungandad, upplevt hjartklappning samt varit yr. Senaste tiden har han kant av yrsel i samband med
att han reser sig fran sittande eller liggande. Differentialdiagnoserna lungemboli, arytmi, aortastenos och
hjartinfarkt maste misstankas. Na 142 (137-145 mmol/L), K 3,3 (3,5-4,4 mmol/L), kreatinin 100 (60-105
pmol/L), Hb 126 (134-170 g/L), P-Glukos 6,6 (4,2-6,3 mmol/L), CRP 26 (<3 mg/L), vita 9,0 (3,5-8,8
x10%/L, trombocyter 188 (145-348 x10°/L), troponin 38 (<15 ng/L), D-dimer 0,5 (<0,25 mg/L), pH 7,37
(7,35-7,45), pO, 7,9 (8-13 kPa), pC0O, 5,9 (4,6-6,0 kPa), laktat 1,2 (0,5-1,6 mmol/L), BE.-1 (-3 -3
mmol/L) Blodtryck 140/90 mmHg, saturation 95%, Hjarta auskulteras med svagt systoliskt blasljud 12 dx
utan utstrdlning 6ver karotiderna. Lungor auskulteras invandningsfritt. Buk palperas utan anmarkning.

P& EKG ses sinusrytm med ST-sdnkningar anterolateralt och inferiort forenliga med
ischemi. Din arbetsdiagnos blir nu subendokardiell hjartinfarkt (NSTEMI). Lungemboli,
ar mindre sannolik da blodgasen &r normal, avsaknad av hogergrenblock och att ST-
sankningar inte finns pad typisk lokalisation pd EKG samt att d-dimer endast ar latt
forhojt. Aortastenos av lindrig grad sannolik med svagt bldsljud éver 12 dx men
avsaknad av utstrdlning 6ver karotiderna. Aortastenos kan darfor knappast orsaka
patientens handelse och symtom da anamnesen &r kort. Arytmi mindre sannolikt som
primdr orsak d& EKG inte pdvisar ndgon arytmi och da ischemiska foréndringar ses i vila.
Sekundar arytmi orsakad av ischemi kan dock inte uteslutas.

1.3.1 Plotsligt tar sig Johan for brostet och kippar efter andan. Efter 30
sekunder blir han okontaktbar. Du tittar pa hjartmonitoreringen. Vad
ser du? 0,5P
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1.3.2 Vad gor du nu? (0,5p)

1.3.3 Vid hjartinfarkt forandras balansen av intra- respektive extracellulart
natrium, kalium och kalcium. Pa vilket satt och vad blir konsekvensen
for hjartat? (1,0p)



Johan, 68 ar och tidigare frisk, inkommer pd eftermiddagen till medicinakuten i ambulans. Efter 45
minuters golfspel svimmade han. Var frdnvarande ungefar en minut, inga kramper. I samband med
anstrangning kant ett lindrigt tryck 6ver brostet och samtidigt ként sig andningspdverkad. Han har dven
kant att hjartat sldr extra hart i samband med detta.

Johan beréttar att minuterna innan han svimmade kande han tryck i bréstet, hjartklappning och pataglig
andfaddhet. Sedan i morse har han haft intermittent tryck i brostet med utstrdlning mot kékarna, varit
mer tungandad, upplevt hjartklappning samt varit yr. Senaste tiden har han kant av yrsel i samband med
att han reser sig frén sittande eller liggande. Differentialdiagnoserna lungemboli, arytmi, aortastenos och
hjartinfarkt méste misstankas. Na 142 (137-145 mmol/L), K 3,3 (3,5-4,4 mmol/L), kreatinin 100 (60-105
pmol/L), Hb 126 (134-170 g/L), P-Glukos 6,6 (4,2-6,3 mmol/L), CRP 26 (<3 mg/L), vita 9,0 (3,5-8,8
x10%/L, trombocyter 188 (145-348 x10°/L), troponin 38 (<15 ng/L), D-dimer 0,5 (<0,25 mg/L), pH 7,37
(7,35-7,45), pO, 7,9 (8-13 kPa), pC0O, 5,9 (4,6-6,0 kPa), laktat 1,2 (0,5-1,6 mmol/L), BE.-1 (-3 -3
mmol/L) Blodtryck 140/90 mmHg, saturation 95%, Hjdrta auskulteras med svagt systoliskt bldsljud I2 dx
utan utstrdlning 6ver karotiderna. Lungor auskulteras invandningsfritt. Buk palperas utan anmarkning. P&
EKG ses sinusrytm med ST-sdnkningar férenliga med ischemi. Din arbetsdiagnos blir nu subendokardiell
hjartinfarkt.

P& hjartmonitoreringen ser du ventrikeltakykardi. Eftersom Johan &r okontaktbar
defibrillerar du direkt. Du far omslag till sinusrytm efter forsta defibrilleringen.

1.4.1 Du begdr omedelbart ett nytt EKG. Vad ser du pa detta? 1,0 P
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Johan, 68 ar inkommer till akuten i ambulans. Efter 45 minuters golfspel svimmade han. Var frdnvarande
ungefar en minut, inga kramper. I samband med anstrangning kant ett lindrigt tryck éver brostet och
samtidigt ként sig andningspdverkad. Han har dven kant att hjartat sldr extra hart i samband med detta.
Johan beréttar att minuterna innan han svimmade kande han tryck i bréstet, hjartklappning och pataglig
andfaddhet. Sedan i morse har han haft intermittent tryck i brostet med utstrdlning mot kakarna, varit
mer tungandad, upplevt hjartklappning samt varit yr. Senaste tiden har han kant av yrsel i samband med
att han reser sig frén sittande eller liggande. Differentialdiagnoserna lungemboli, arytmi, aortastenos och
hjartinfarkt maste misstankas.. P& EKG ses sinusrytm med ST-sankningar férenliga med ischemi. Din
arbetsdiagnos blir nu subendokardiell hjartinfarkt.

P3 hjart monitoreringen ser du en ventrikeltakykardi och eftersom Johan ar okontaktbar defibrillerar du
direkt. Du f&r omslag till sinusrytm efter forsta defibrilleringen.

Blodtrycket @r nu 100/60 mmHg och saturationen 95%. Johan har ont i brostet med
utstrdlning mot ryggen och ar illamdende. Latt andningspdverkad med andningsfrekvens
20/min. P& EKG ser du nu fordndringar forenliga med anterior transmural hjartinfarkt
(STEMI). Du ordinerar perifer ndl samt 1000 ml Ringeracetat med infusionstakt pa 4-6
timmar.

1.5.1 Forklara patofysiologin bakom transmural hjartinfarkt? (1.0p)

1.5.2 Vilka atgarder vidtar du under de narmaste 10 minuterna efter fyndet
pa senaste EKG? (2,0p)

1.5.3 Vilka komplikationer med hog mortalitet efter hjartinfarkt kanner du
till? (2,0p)



Johan, 68 ar inkommer till akuten i ambulans. Efter 45 minuters golfspel svimmade han. Var frdnvarande
ungefar en minut, inga kramper. I samband med anstrangning kant ett lindrigt tryck éver bréstet och
samtidigt ként sig andningspdverkad. Han har dven kant att hjartat sldr extra hart i samband med detta.
Johan beréttar att minuterna innan han svimmade kande han tryck i brostet, hjartklappning och pataglig
andfaddhet. Sedan i morse har han haft intermittent tryck i brostet med utstrdlning mot kakarna, varit
mer tungandad, upplevt hjartklappning samt varit yr. Senaste tiden har han kant av yrsel i samband med
att han reser sig frén sittande eller liggande. Differentialdiagnoserna lungemboli, arytmi, aortastenos och
hjartinfarkt maste misstdnkas.. P& EKG ses sinusrytm med ST-sankningar forenliga med ischemi. Din
arbetsdiagnos blir nu subendokardiell hjartinfarkt.

P3 hjart monitoreringen ser du en ventrikeltakykardi och eftersom Johan ar okontaktbar defibrillerar du
direkt. Du fér omslag till sinusrytm efter forsta defibrilleringen. Blodtryck ar nu 100/60 mmHg och
saturation 95%. Johan har ont i bréstet med utstréining mot ryggen. Ar illam&ende. Latt
andningspaverkad med andningsfrekvens 20. Pa EKG ser du nu forandringar forenliga med anterior
transmural hjartinfarkt (STEMI). Du ordinerar perifer ndl samt 1000 ml ringer-acetat med infusionstakt pd
4-6 timmar.

Orsaken bakom STEMI ar akut ocklusion till féljd av trombotisering som orsakas av
underliggande, plaqueruptur, ulceration eller dissektion. Du ordinerar morfin och
antiemetika (primperan eller ondensatron) iv. Diagnosen STEMI féranleder snabb
revaskularisering, dvs omgdende PCI. Patienten erhdller 500 mg acetylsalicylsyra, 180
mg (2 tabl 90 mq) ticagrelor och atorvastatin 80 mg. Eftersom blodtrycket nu sjunkit
frdn 140/90 till 100/60 mmHg och STEMI verifierats misstanker du att patienten ar pa
vag in i kardiogen chock. Du ordinerar darfor blodtryck varannan minut alternativt ber
narkosjouren sétta artarnal.

PCI utfors komplikationsfritt inom 40 minuter mot ockluderad LAD. Patienten utvecklade
aldrig kardiogen chock tack vare snabb revaskularisering. Dagen efter traffar du
patienten som nu ar valméende. Han har precis genomgatt UKG som visar normalstor
vanster kammare med hypokinesi apikalt. EF 40-45%. Lindrig aortastenos med
maxgradient pd 32 mmHg samt lindrig mitralisinsufficiens. Inga fléden i septum.
Normalstora férmak. Johan har sdledes inte fatt ndgon av komplikationerna tamponad,
VSD, papillarmuskelruptur, arytmi eller kardiogen chock.

1.6.1 Vilka strukturer (pil 1-4) markeras i ultraljudsbilden? ( 2,0p)






Johan, 68 ar inkommer akut efter svimning. I samband med anstréangning kant ett lindrigt tryck 6ver
brostet och samtidigt kdnt sig andningspdverkad. Han har dven kant att hjartat slar extra hart i samband
med detta.

Johan beréttar att minuterna innan han svimmade kande han tryck i bréstet, hjartklappning och pataglig
andfaddhet. Sedan i morse har han haft intermittent tryck i brostet med utstrdlning mot kakarna, varit
mer tungandad, upplevt hjartklappning samt varit yr. Senaste tiden har han kant av yrsel i samband med
att han reser sig frén sittande eller liggande. P& EKG ses sinusrytm med ST-sankningar forenliga med
ischemi. Din arbetsdiagnos blir nu subendokardiell hjartinfarkt.

P3 hjart monitoreringen ser du en ventrikeltakykardi och eftersom Johan ar okontaktbar defibrillerar du
direkt. Du f&r omslag till sinusrytm efter forsta defibrilleringen. P& det nya EKG:t ser du anterior
transmural hjartinfarkt. Johan har ont i brostet med utstrdlning mot ryggen. Latt andningspdverkad med
andningsfrekvens 20. Diagnosen STEMI foranleder snabb revaskularisering, dvs omgdende PCI. Patienten
erhdller 500 mg acetylsalicylsyra, 180 mg (2 tabl 90 mg) ticagrelor och atorvastatin 80 mg. Eftersom
blodtrycket nu sjunkit frdn 140/90 till 100/60 mmHg och STEMI verifierats misstéanker du att patienten ar
pé vag in i kardiogen chock. Du ordinerar darfor blodtryck varannan minut alternativt ber narkos satta
artarndl.

PCI utférs komplikationsfritt inom 40 minuter mot ockluderad LAD. Patienten utvecklade aldrig kardiogen
chock tack vare snabb revaskularisering. Dagen efter traffar du patienten som nu ar valmdende. Han har
precis genomgétt UKG som visar normalstor vdnster kammare med hypokinesi apikalt. EF 40-45%.
Lindrig aortastenos med maxgradient pd 32 mmHg samt lindrig mitralisinsufficiens. Inga floden i septum.
Normalstora formak. Johan har sdledes inte fatt ndgon av komplikationerna tamponad, VSD,
papillarmuskelruptur, arytmi eller kardiogen chock.

P& UKG sdgs lindrigt nedsatt EF vilken du tillskriver som sannolikt sekundart till
hibernerande myokard. Du vet att hibernering efter hjartinfarkt restitueras efter 4-8
veckor varfor du bestaller ett nytt UKG till det planerade aterbestket om 8 veckor.

P& avdelningen har man tagit HbA1c som var 41 (31-46 mmol/mol), kolesterol 4,6 (3,9-
7,8 mmol/L) samt LDL 2,3 (2,0-5,3 mmol/L). Inneliggande behandling pdborjas med
lakemedel som ar viktiga i sekundarpreventivt syfte.

1.7.1 Vilka sekundarpreventiva lakemedel ar viktiga att behandla en patient
med ischemisk hjartsjukdom med redan under vardtiden. Ange
verkningsmekanism och hur den positiva effekten erhadlls? (2,5p)



EPILOG

For att minska risken for ny hjartinfarkt pdborjades sekundarpreventiv behandling under
vardtiden. Ramipril 2,5 mg 1x2 (ACEi) for att sdnka blodtrycket och for att minska
remodelling vilket 6kar myokardiets férmdga att dterhamta kammarfunktionen.
Metoprolol 50 mg 1x1 (B-blockad) for att sanka blodtryck och puls. Atorvastatin 80 mg
1x1 for lipidsankning, framfér allt LDL. Trombocythamning, genom att hamma
tromboxan A2, med ASA 75 mg 1x1 samt genom att hamma ADP receptorn med
Brilique 90 mg 1x2 (behandlingstid 1 ar). Icke farmakologisk behandling sdsom
rokstopp, motion och kost &r viktigt att pdbdrja sa fort som maojligt efter utskrivningen.
Darfor kallades Johan till kranskarlssjukskéterska och sjukgymnast 2 veckor efter
utskrivningen. Vid dterbesoket till lékare pd hjartmottagningen, 8 veckor efter
vardtillfallet, mar Johan bra. Inga allvarliga komplikationer i samband eller efter
hjartinfarkten. UKG visade EF 40% dagen efter hjartinfarkten men efter att
hiberneringen slappt visade nytt UKG efter 6 veckor att EF normaliserats.



Fall 2
Patient 1:

En 42-3rig man kommer till akuten med kraftiga buksmartor en sondagkvall. Han
uppger att de borjade akut under férmiddagen, pa eftermiddagen stdr han inte langre
ut. VAS 8 (0-10). Han ar frisk sedan tidigare, han har krdkts men inte haft diarré.
Kanner sig litet febrig.

2.1.1 Ange fem akut livshotande kirurgiska diagnoser av olika genes som kan
vara aktuella i detta fall. Beskriv typiska symtom for respektive diagnos. (1p
per korrekt diagnos med god beskrivning, max 5p)



En 42-3rig man kommer till akuten med kraftiga buksmartor en séndagkvall. Han uppger att de bérjade
hastig under formiddagen, pé eftermiddagen star han inte langre ut. VAS 8 (0-10). Han &r frisk sedan
tidigare, han har krakts men inte haft diarré. Kanner sig litet febrig.

Du vill utesluta rupturerat aortaaneurysm, tarmischemi, ileus, perforerat ulkus och
pankreatit.

Du bdrja med en noggrann anamnes dar patienten berdttar att han inte tar medicin, har
inga allergier, han har druckit 4 starkdl och 6 shots igdr med nagra gamla vanner.
Brukar inte dricka mycket annars. Han arbetar som byggnadsarbetare och har fru och
tre barn. Alla ar friska och det finns ingen hereditet for hjart-karl-sjukdomar eller
inflammatorisk tarmsjukdom. Smartorna kom snabbt under formiddagen, stralar ut mot
ryggen och ligger som en band strax under epigastriet.

Vid palpation finner du en lokal peritoneal retning i epigastriet. Patienten ar subfebril
och har ett blodtryck pd 100/75 mmHg, puls 95 slag/min.

2.2.1 Vilken diagnos misstanker du i forsta hand? (1p)



En 42-&rig man kommer till akuten med kraftiga buksmartor en séndagkvall. Han uppger att de borjade
hastig under formiddagen, pa eftermiddagen star han inte langre ut. VAS 8 (0-10). Han &r frisk sedan
tidigare, han har krakts men inte haft diarré. Kanner sig litet febrig.

Du vill utesluta rupturerat aortaaneurysm, tarmischemi, ileus, perforerat ulkus och pankreatit.

Du bérja med en noggrann anamnes dar patienten berdttar att han inte tar medicin, har inga allergier,
han har druckit 4 6l och 6 shots igdr med ndgra gamla vanner. Brukar inte dricka mycket annars. Han
arbetar som byggnadsarbetare och har fru och tre barn. Alla ar friska och det finns ingen hereditet fér
hjart-karl-sjukdomar eller inflammatorisk tarmsjukdom. Smértorna kom snabbt under férmiddagen, strdlar
ut mot ryggen och ligger som en band strax under epigastriet.

Vid palpation finner du en lokal peritoneal retning i epigastriet. Patienten ar subfebril och har ett blodtryck
pd 100/75 mmHg, puls 95 slag/min.

Du misstdnker en pankreatit.

2.3.1 Vilka blodprover begar du? (1,5p)



En 42-3rig man kommer till akuten med kraftiga buksmartor en séndagkvall. Han uppger att de bérjade
hastig under formiddagen, pé eftermiddagen star han inte léngre ut. VAS 8 (0-10). Han ar frisk sedan
tidigare, han har krakts men inte haft diarré. Kanner sig litet febrig.

Du vill utesluta rupturerat aortaaneurysm, tarmischemi, ileus, perforerat ulkus och pankreatit.

Du bérja med en noggrann anamnes dar patienten berdttar att han inte tar medicin, har inga allergier,
han har druckit 4 6l och 6 shots igdr med ndgra gamla vanner. Brukar inte dricka mycket annars. Han
arbetar som byggnadsarbetare och har fru och tre barn. Alla &r friska och det finns ingen hereditet for
hjart-karl-sjukdomar eller inflammatorisk tarmsjukdom. Smértorna kom snabbt under férmiddagen, strdlar
ut mot ryggen och ligger som en band strax under epigastriet.

Vid palpation finner du en lokal peritoneal retning i epigastriet. Patienten ar subfebril och har ett blodtryck
p& 100/75 mmHg, puls 95 slag/min.

Du missténker en pankreatit.

Du begar CRP, Vita, Pankreasamylas, Urea, Hb, Kreatinin, Na, K, Ca, ASAT, ALAT, GT,
ALP, Bilirubin och B-glukos.

2.4.1: Vad blir dina 3tgarder pa akutmottagningen? (1,5p)



En 42-&rig man kommer till akuten med kraftiga buksmartor en séndagkvall. Han uppger att de borjade
hastig under formiddagen, pa eftermiddagen star han inte langre ut. VAS 8 (0-10). Han &r frisk sedan
tidigare, han har krakts men inte haft diarré. Kanner sig litet febrig.

Du vill utesluta rupturerat aortaaneurysm, tarmischemi, ileus, perforerat ulkus och pankreatit.

Du bérja med en noggrann anamnes dar patienten berdttar att han inte tar medicin, har inga allergier,
han har druckit 4 6l och 6 shots igdr med ndgra gamla vanner. Brukar inte dricka mycket annars. Han
arbetar som byggnadsarbetare och har fru och tre barn. Alla ar friska och det finns ingen hereditet fér
hjart-karl-sjukdomar eller inflammatorisk tarmsjukdom. Smartorna kom snabbt under férmiddagen, strdlar
ut mot ryggen och ligger som en band strax under epigastriet.

Vid palpation finner du en lokal peritoneal retning i epigastriet. Patienten ar subfebril och har ett blodtryck
pd 100/75 mmHg, puls 95 slag/min.

Du misstanker en pankreatit.

Du begdr CRP (171, norm: <5 mg/L), Vita (21,3, norm: 3,5-8,8x10/° L), Pankreasamylas
(6,3, norm: 0,15-1,10 pkat/L), Urea (9,85, norm: 3,2-8,1 mmol/L), Hb (146, norm: 134-
170 g/L), Kreatinin (136, norm: 60-100 pmol/L), Na (145, norm: 137-145 mmol/L), K
(4,5, norm: 3,6-4,6 mmol/L), Ca (1,9, norm: 2,15-2,50 mmol/L), ASAT (1,67, norm:
<0,76 pkat/L), ALAT (1,1, norm: <1,2 pkat/L), GT (2,3, norm: <2,0 pkat/L), ALP (1,3,
norm: 0,6-1,8 pkat/L), Bilirubin (0,9, norm: 0,6-1,8 pkat/L) och B-glukos (6,3, norm:
4,2-6,0 mmol/L).

Du ordnar med smartlindring, snabb vatskebehandling med timdiures (15ml/h, norm:
70-150mi/h) och inlaggning med regelbundna kontroller (Saturation: 90%,
Andningsfrekvens 26, Puls: 95, Temp: 38,6).

2.5.1 Namn de tva vanligaste och minst tva mindre vanliga orsaker till
pankreatit, vad kan vara orsaken i detta fall? (2 p)

2.5.2 I det har laget ar det viktigt att bedoma prognosen for den aktuella
patienten. Vilka fyra allvarliga tecken i detta fall kan vara tecken pa allvarlig
pankreatit? (2p)

2.5.3 Vilken undersokning/vilka prover ar viktiga for att folja forloppet av en
pankreatit?
Vilken ytterligare behandling kan behovas vid svar pankreatit? (2p)



En 42-&rig man kommer till akuten med kraftiga buksmartor en séndagkvall. Han uppger att de borjade
hastig under formiddagen, pa eftermiddagen star han inte langre ut. VAS 8 (0-10). Han &r frisk sedan
tidigare, han har krakts men inte haft diarré. Kanner sig litet febrig.

Du vill utesluta rupturerat aortaaneurysm, tarmischemi, ileus, perforerat ulkus och pankreatit.

Du bérja med en noggrann anamnes dar patienten berdttar att han inte tar medicin, har inga allergier,
han har druckit 4 6l och 6 shots igdr med n&gra gamla vanner. Brukar inte dricka mycket annars. Han
arbetar som byggnadsarbetare och har fru och tre barn. Alla ar friska och det finns ingen hereditet fér
hjart-karl-sjukdomar eller inflammatorisk tarmsjukdom. Smértorna kom snabbt under férmiddagen, stralar
ut mot ryggen och ligger som en band strax under epigastriet.

Vid palpation finner du en lokal peritoneal retning i epigastriet. Patienten ar subfebril och har ett blodtryck
pd 100/75 mmHg, puls 95 slag/min.

Du misstanker en pankreatit.

Du begar CRP (171, norm: <5 mg/L), Vita (21,3, norm: 3,5-8,8x10/9 L), Pankreasamylas (6,3, norm:
0,15-1,10 pkat/L), Urea (9,85, norm: 3,2-8,1 mmol/L), Hb (146, norm: 134-170 g/L), Kreatinin (136,
norm: 60-100 umol/L), Na (145, norm: 137-145 mmol/L), K (4,5, norm: 3,6-4,6 mmol/L), Ca (1,9, norm:
2,15-2,50 mmol/L), ASAT (1,67, norm: <0,76 pkat/L), ALAT (1,1, norm: <1,2 pkat/L), GT (2,3, norm:
<2,0 pkat/L), ALP (1,3, norm: 0,6-1,8 pkat/L), Bilirubin (0,9, norm: 0,6-1,8 pkat/L) och B-glukos (6,3,
norm: 4,2-6,0 mmol/L).

Du ordnar med smartlindring, snabb vatskebehandling med timdiures (15ml/h, norm: 70-150ml/h) och
inlaggning med regelbundna kontroller (Saturation: 90%, Andningsfrekvens 26, Puls: 95, Temp: 38,6).

P& grund av ett ovanlig stort alkoholintag kvéllen innan insjuknade patienten i en
alkoholutldst pankreatit. Han hade ingen hereditet for gallstenar (som inte heller visade
sig i en ultraljudundersokning) och inte heller ndgon mindre vanlig orsak. Han lades in
pd Intensivavdelning pga misstanke pa en allvarlig pankreatit enligt BISAP-kriterier
(Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis). Efter en veckas vardtid pa IVA med
forcerad diures, parenteral naring, antibiotika samt abscessdranage kunde han flyttas till
en vanlig vardavdelning. 3 veckor senare kunde han skrivas hem utan bestdende men.



Patient 2:

Du &r kirurgjour pa ett litet sjukhus utan barnjour pd natten. P akuten traffar du en 26-
drig mamma med en ca 8 mdnader gammal pojke i famnen som verkar ha kraftiga
buksmartor.

Mamman berattar att smartorna bérjade plétsligt och pojken skrek otrostligt. Dar
emellan verkar han inte s& paverkad men sedan borjar han grata igen. Intervallerna har
nu blivit tatare.

Pojken har nyligen haft en kraftig forkylning. Nu &r han ganska trétt, litet franvarande
och uppges ha krakts flera gadnger. Han har litet blodtillblandad slem i blgjan, magen
kanns spand och verkar 6mma vid palpation.

2.6.1 Vad misstanker du i forsta hand? (1p)



Du tréffar en 26-drig mamma med en ca 8 mdnader gammal pojke i famnen som verkar ha kraftiga
buksmartor.

Mamman berattar att smartorna bérjade plétsligt och pojken skrek otréstligt. Dar emellan verkar han inte
sa pdverkad men sedan bérjar han grdta igen. Intervallerna har nu blivit tatare.

Pojken har nyligen haft en kraftig férkylning. Nu &r han ganska trétt, litet frdnvarande och uppges ha
krakts flera gdnger. Han har litet blodtillblandad slem i bléjan, magen kénns spéand och verkar émma vid
palpation.

Du misstanker en invaginationsileus.

2.7.1 Hur handlagger du patienten de narmaste timmarna? Vad ordinerar du?
(2p)



Du tréffar en 26-drig mamma med en ca 8 mdnader gammal pojke i famnen som verkar ha kraftiga
buksmartor.

Mamman berattar att smartorna bérjade plotsligt och pojken skrek otrostligt. Dar emellan verkar han inte
sa pdverkad men sedan bérjar han grata igen. Intervallerna har nu blivit tatare.

Pojken har nyligen haft en kraftig férkylning. Nu &r han ganska trétt, litet frdnvarande och uppges ha
krakts flera gdnger. Han har litet blodtillblandad slem i bléjan, magen kénns spéand och verkar émma vid
palpation.

Du misstanker en invaginationsileus.

Du ordinerar smartstillning och dropp innan du skicka barnet till en kolonréntgen (som
diagnostisk och terapeutisk undersdkning).

2.8.1 Vad ar fysiologin bakom en invagination hos barn och varfor blir en
kolonrontgen terapeutisk i detta fall? (2p)



Fall 3

Anders, en 63-arig overviktig rokande man, soker din vard/halsocentral da han tva
ganger den sista veckan noterat rodfargad urin vid miktion dar han sjalv misstanker
blod i urinen. Anders beréattar att han haft sparsamt med kontakter med sjukvdrden
tidigare och att han anser vara tidigare frisk.

3.1.1 Vilka fem kompletterande anamnestiska fragor stdller du for att kunna
ga vidare i dina diagnostiska 6vervaganden kring den rodfargade urinen?
Motivera. (2,5p)

3.1.2 Specificera vad du donskar undersoka i ditt status. Motivera (2p)



Anders, en 63-3rig 6verviktig rokande man, soker din vard/halsocentral d3 han tre gédnger den senaste
mdnaden noterat rodfargad urin vid miktion dar han sjalv missténker blod i urinen.

Anders ar en normalbyggd man med viss bukfetma som anser sig vara tidigare frisk.
Anders tar inga lakemedel eller naturldkemedel. Han férnekar viktnedgdng, smarta i
buk, rygg eller flank. Anders uppger dock symtom i form av suprapubisk smarta i
samband med miktion en av de ganger han haft rodfargad urin. Det finns inga symtom
fradn urinvdgarna i 6vrigt, mojligen lite trogare strdle vid miktion. Han fornekar intag av
rodbetor eller liknande som kan rddfarga urinen. Anamnestiskt framkommer inga
aktuella infektionssymtom. Anders hade senaste episoden med rédfargad urin imorse.
Allmantillstdndet &r gott, det finns ingen feber eller ikterus. Buken palperas utan
anmarkning, ingen dunkdmhet éver njurloger. Prostata palperas forstorad utan
resistenser, normal till konsistens, odmmande och med bevarad mittféra. Yttre genitalia
palperas utan anmarkning

3.2.1 Vilka tre prover tar du som direkt kan anlyseras pa ditt lokala
laboratorium (ej central laboratorium)? Motivera (1p)?



Anders, en 63-3rig 6verviktig rokande man, stker din vard/hdlsocentral d& han tre gdnger den senaste
manaden noterat rodfargad urin vid miktion dér han sjalv missténker blod i urinen.

Anders ar en normalbyggd man med viss bukfetma som anser sig vara tidigare frisk. Anders tar inga
Idkemedel eller naturldkemedel. Han férnekar viktnedgang, smérta i buk, rygg eller flank. Anders uppger
dock symtom i form av suprapubisk smarta i samband med miktion en av de ganger han haft rodfargad
urin. Det finns inga symtom fran urinvagarna i 6vrigt, méjligen lite trégare strdle vid miktion. Han
foérnekar intag av rodbetor eller liknande som kan rédfarga urinen. Anamnestiskt framkommer inga
aktuella infektionssymtom. Anders hade senaste episoden med rodféargad urin i morse.

Allmantillstandet ar gott, det finns ingen feber eller ikterus. Buken palperas utan anmarkning, ingen
dunkdmhet dver njurloger. Prostata palperas férstorad utan resistenser, normal till konsistens, odmmande
och med bevarad mittfara. Yttre genitalia palperas utan anmédrkning

Kapillart Hb a@r 142 g/I, CRP 7 mg/l, Urinsticka visar 3+ for roda blodkroppar, 1+ for vita
blodkroppar, 2+ albumin, neg nitrit-test.

3.3.1 Namn tva orsaker till falskt positivt utslag for erytrocyter pa en
urinsticka? (1p)

3.3.2 Namn fyra ytterligare laboratorieprover som ar vasentliga att fa
analyserade i detta fall? Motivera! (2p)



Anders, en 63-3rig 6verviktig rokande man, soker din vard/hdlsocentral d& han tre gdnger den senaste
manaden noterat rodfargad urin vid miktion dér han sjalv missténker blod i urinen.

Anders ar en normalbyggd man med viss bukfetma som anser sig vara tidigare frisk. Anders tar inga
Idkemedel eller naturldkemedel. Han fornekar viktnedgdng, smarta i buk, rygg eller flank. Anders uppger
dock symtom i form av suprapubisk smarta i samband med miktion en av de ganger han haft rodfargad
urin. Det finns inga symtom fran urinvagarna i 6vrigt, méjligen lite trogare strdle vid miktion. Han
foérnekar intag av rodbetor eller liknande som kan rédfarga urinen. Anamnestiskt framkommer inga
aktuella infektionssymtom. Anders hade senaste episoden med rodfargad urin i morse.

Allmantillstdndet &r gott, det finns ingen feber eller ikterus. Buken palperas utan anmarkning, ingen
dunkdmhet dver njurloger. Prostata palperas férstorad utan resistenser, normal till konsistens, o6mmande
och med bevarad mittfara. Yttre genitalia palperas utan anmédrkning

Kapillart Hb ar 142 g/l, CRP 7 mg/I, Urinsticka visar 3+ for réda blodkroppar, 1+ for vita blodkroppar, 2+
albumin, neg nitrit-test. Du avtalar med Anders att du hor av dig efter svar pé& proverna.

Under veckan far du dven in foljande svar pa laboratorie-analyser: Hb 140 g/l (130-
170), PK(INR) 1,0 (<1,2) APTT 30 s (28-40), Trombocyter 220 x10%/L (145-348),
Kreatinin 82 pymol/L (<100), PSA 2,1 ug/L (<3,0), PSA-kvot 0,26 (>0,18). Urinsediment
visar 10 rdda blodkroppar/synfalt (normalt 1-3), inga cylindrar. Urinodling visar ingen
vaxt av bakterier.

3.4.1 Vilka tre differentialdiagnoser till Anders hematuri 6vervager du i detta
lage? (1,5p)

3.4.2 Du ringer Anders och informerar honom om fynden och ni beslutar
tillsammans att remittera Anders till en urolog. Ni pratar om den kommande
handlaggningen och Anders undrar vad han kan forvanta sig for
undersokningar. Vilka tva viktiga diagnostiska undersokningar blir med
storsta sannolikhet aktuella som led i hematuriutredningen? Motivera. (1p)



Anders ringer till dig efter tva veckor och lamnar ett meddelande. P& grund av ett
dterbud fick Anders ett snabbt besok pd urologen. Anders har darfor redan hunnit vara
pa uretrocystoskopi, dér man sett en patagligt forstorad prostata och plockat bort
stenar i urinbldsan. Han har lite frdgor som han glémde stélla till urologen, varfor du
ringer upp Anders.

3.5.1 Anders undrar varféor man far urinvagskonkrement och vad som kan
vara bakomliggande orsaker? Vad svarar du? (2,5p)

3.5.2 Vad kan Anders sjdlv gora for att minska risken for
urinvagskonkrement i framtiden? (1 p)



Efter cirka 6 veckor far du ett remissvar frdn urologmottagningen med ett 6nskemal om
fortsatt uppfoljning. Datortomografiundersékningen visade normala forhallande i
urinvagarna. Urologen bedomer att Anders episoder med hematuri berodde pa
urinbldsestenarna och prostataférstoringen. Nivderna av calcium och urat i blodet var
normala. I remissvaret anger urologen att Anders har symtom som ar relaterade till
prostataférstoring och tidsmiktion cirka 15 sekunder.

3.6.1 Vad ar tidsmiktion och hur varderar du tiden 15 sekunder? (1p)

3.6.2 Med anledning av kombinationen av urinbldsestenar och
prostataforstoring kom urologen 6verens med Anders om att inleda
behandling med finasterid. Vad tillhor finasterid for preparatgrupp och
genom vilken mekanism minskar preparatet patientens symtom? (1,5p)

3.6.3 Vilka biverkningar ar vanliga med finasterid och kan Anders forvanta
sig att de blir permanenta?(1p)



Vid ett dterbesok, 3 ménader efter att Anders varit hos urologen uppger Anders inga
ytterligare episoder med hematuri. P3 din direkta frdga uppger han att han har lite
potensproblem, men han tycker att det redan bérjat bli battre. Han vill inte ha ndgon
medicin for detta.

Han har dock tva olika hudférandringar som han vill visa som debuterat de senaste
dagarna efter att han kommit hem fran en bilresa i Europa. Vid understkningen noterar
du tva olika rodnader, véarmetkade och 6mmande. Anders har temp 37,9 grader.
Kapillart CRP ar 42 mg/I.

Du tanker pa tva vanliga tillstdnd som kan ha denna anamnes och uppvisa dessa
provsvar. Lat oss tanka oss att Anders uppvisar dessa tva olika statusfynd, som du ser i
bild 1 och bild 2. Besvara frdgorna under varije bild.

3.7.1 Vad ar den mest sannolika diagnosen vid denna spridda rodnad
medialt pa laret dar du under rodnaden palperar en avidng 6mmande
resistens? Hur behandlar du Anders?(1p)



Vid ett dterbesok, 3 ménader efter att Anders varit hos urologen uppger Anders inga
ytterligare episoder med hematuri. P3 din direkta frdga uppger han att han har lite
potensproblem, men han tycker att det redan bérjat bli battre. Han vill inte ha ndgon
medicin for detta.

Han har dock tva olika hudférandringar som han vill visa som debuterat de senaste
dagarna efter att han kommit hem fran en bilresa i Europa. Vid understkningen noterar
du tva olika rodnader, véarmedkade och 6mmande. Anders har temp 37,9 grader.
Kapillart CRP ar 42 mg/I.

3.8.1 Vad ar den mest sannolika diagnosen vid detta ilsket rodnade, men
valavgransade tillstand. Hur behandlar du Anders? (1p)



Fall 4

Patient 1:

Kristina 35 ar gammal soker dig pd vardcentralen p.g.a. nedstamdhet, dngest och
somnproblem. Hon beréattar gratande att hennes mor dog f6r fyra manader sedan
ovantat i hjartinfarkt och Kristina har matt mycket samre sedan dess. Kristina ar larare
pd grundskolenivad och trivs med sitt arbete. Nu &r hon dock mycket orolig 6ver hur hon
ska klara jobbet och hon kanner sig som en dadlig mamma till sina tvé barn 8 och 10 &r
gamla.

4.1.1. Ange de fyra viktigaste problemomraden som du utifrdn den har
patientens anamnes maste fraga mer kring. (1p)



Kristina 35 ar gammal soker dig pd vérdcentralen p.g.a. nedstamdhet, dngest och sémnproblem. Hon
berattar gratande att hennes mor dog for fyra m&nader sedan ovantat i hjartinfarkt och Kristina har matt
mycket samre sedan dess. Kristina ar larare pa grundskolenivd och trivs med sitt arbete. Nu &r hon dock
mycket orolig Gver hur hon ska klara jobbet och hon kénner sig som en délig mamma till sina tva barn 8
och 10 &r gamla.

Kristina berattar att hon sedan moderns ddd ofta har kant sig ledsen, trétt och haft
svart att koncentrera sig. Aptiten &r som vanligt men sémnen ar fragmenterad och det
tar en stund innan hon somnar. Hon har sedan tidigare haft dngestattacker men dessa
har kommit oftare och blivit varre med hastigt insattande hjartklappning, andnéd och
brostsmarta. Hon kanner standig oro att drabbas av nya attacker och hon ar orolig att
hon ocksd har hjartsjukdom. Vad hon vet &r hon somatiskt frisk och hon har aldrig sokt
vard for psykiska besvar tidigare och aldrig matt s& har pass daligt. Socialt har hon ett
relativt gott natverk av vanner och har god kontakt med slaktingar. Dock har hon ingen
som kan avlasta henne med barnpassning. Barnens far bor utomlands och de har ingen
kontakt.

Kristinas mamma hade alkoholproblem. Sjélv har Kristina tidigare druckit en halv flaska
vin pa fredag och lérdagskvallar och dd och da pa sondagskvallen. De senaste
mdanaderna tar hon ett par glas vin 4-5 ggr/vecka. Kristina sager att hon dricker for att
slappna av och kunna sova. Dock dricker hon sig aldrig berusad och hon &r noga med
att poangtera att hon aldrig har férsummat sitt arbete pd grund av alkoholen.

Det finns ingen hereditet for suicid. Hon har aldrig 6vervagt suicid som utvag tidigare
och har inte heller nu ndgra suicidtankar. Hon vill leva men kanner hoppldshet ibland.
Hon &r ensam vdrdnadshavare for sina tvd barn 8 och 10 dr gamla och skulle aldrig
kunna ténka sig att 6verge dem. Hon blir inte mer impulsiv nér hon dricker alkohol utan
trott och avslappnad. Sammantaget bedémer du suicidrisken som 13g.

4.2.1 Namn fyra rimliga psykiatriska differentialdiagnoser. (2p)

4.2.2 Vad foreslar du for vidare utredning pa vardcentralen? Motivera dina
utredningsforslag. (2p)



Kristina 35 ar gammal soker dig pd vardcentralen p.g.a. nedstamdhet, dngest och sémnproblem. Hon
berattar grdtande att hennes mor dog for fyra mdnader sedan ovéntat i hjértinfarkt och Kristinas har matt
mycket samre sedan dess. Kristina ar larare pd grundskolenivd och trivs med sitt arbete. Nu &r hon dock
mycket orolig 6ver hur hon ska klara jobbet och hon kanner sig som en dalig mamma till sina tva barn 8
och 10 &r gamla.

Kristina berattar att hon sedan moderns dod ofta har kant sig ledsen, trétt och haft svart att koncentrera
sig. Aptiten dr som vanligt men sémnen ar fragmenterad och det tar en stund innan hon somnar. Hon har
sedan tidigare haft dngestattacker men dessa har kommit oftare och blivit varre med hastigt insattande
hjartklappning, andndd och bréstsmarta. Hon kanner sténdig oro att drabbas av nya attacker och hon ar
orolig att hon ocksd har hjartsjukdom. Vad hon vet &r hon somatiskt frisk och hon har aldrig sokt vard for
psykiatriska besvar tidigare och aldrig matt s& har pass ddligt. Socialt har hon ett relativt gott natverk av
vanner och har god kontakt med slaktingar. Dock har hon ingen som kan avlasta henne med
barnpassning. Barnens far bor utomlands och de har ingen kontakt.

Kristinas mamma hade alkoholproblem. Kristinas alkoholkonsumtion har ¢kat sista manaderna fran en
halv flaska vin 2-3 ggr i veckan till par glas 4-5 ggr/vecka. Kristina dricker for att slappna av och kunna
sova. Dock dricker hon sig aldrig berusad och hon ar noga med att poangtera att hon aldrig har
forsummat sitt arbete pd grund av alkoholen.

Det finns ingen hereditet for suicid. Hon har aldrig 6vervagt suicid som utvag tidigare och har inte heller
nu ndgra suicidtankar. Hon vill leva men ka@nner hopploshet ibland. Hon ar ensam vardnadshavare for
sina tva barn 8 och 10 &r gamla och skulle aldrig kunna tanka sig att 6verge dem. Hon blir inte mer
impulsiv nar hon dricker alkohol. Sammantaget bedomer du suicidrisken som I&g.

Du beddmer att Kristina har ett paniksyndrom och du évervager alkoholmissbruk,
krisreaktion, depression och bakomliggande generaliserat dngestsyndrom som ténkbara
diagnoser.

Kristina berattar att problemet inte ar att hon ofta ar ledsen utan istallet alla hennes
angestattacker. Hon kan kénna sig ganska glad nar hon &r pa jobbet och nér hon &r
tillsammans med andra manniskor. Du utreder Kristina med somatiskt status som ar
utan anmarkning och du tar EKG och prover for att utesluta bakomliggande somatisk
sjukdom. Du l&ter Kristina fylla i en AUDIT dar hon far 11 av 40 poéng. MADRS ger 14

p.
4.3.1. Hur varderar du Kristinas alkoholanamnes? (1p)
4.3.2 Ett av proven du kan ta ar PEth, vad ar det man mater genom provet?

(1p)

4.3.3 Hur forklarar du kort och lattforstdeligt vad panikangest ar for Kristina
och vad foreslar du for icke farmakologisk behandling? (1p)



Kristina 35 ar gammal soker dig pd vérdcentralen p.g.a. nedstamdhet, dngest och sémnproblem. Hon
berattar gradtande att hennes mor dog for fyra mdnader sedan ovantat i hjartinfarkt och Kristinas har matt
mycket samre sedan dess. Kristina ar larare pd grundskolenivd och trivs med sitt arbete. Nu &r hon dock
mycket orolig Gver hur hon ska klara jobbet och hon kdnner sig som en dalig mamma till sina tvd barn 8
och 10 &r gamla.

Kristina berattar att hon sedan moderns dod ofta har ként sig ledsen, tr6tt och haft svart att koncentrera
sig. Aptiten dr som vanligt men sémnen ar fragmenterad och det tar en stund innan hon somnar. Hon har
sedan tidigare haft dngestattacker men dessa har kommit oftare och blivit vérre med hastigt insattande
hjartklappning, andndd och bréstsmarta. Hon kanner stédndig oro att drabbas av nya attacker och hon ar
orolig att hon ocksa har hjartsjukdom. Vad hon vet &r hon somatiskt frisk och hon har aldrig s6kt vérd for
psykiatriska besvar tidigare och aldrig matt s& har pass daligt. Socialt har hon ett relativt gott natverk av
vanner och har god kontakt med slaktingar. Dock har hon ingen som kan avlasta henne med
barnpassning, Barnens far bor utomlands och de har ingen kontakt.

Kristinas mamma hade alkoholproblem. Kristinas alkoholkonsumtion har 6kat sista mdnaderna fran en
halv flaska vin 2- 3 ggr i veckan till par glas 4-5 ggr/vecka. Kristina dricker for att slappna av och kunna
sova. Dock dricker hon sig aldrig berusad och hon ar noga med att podngtera att hon aldrig har
forsummat sitt arbete pd grund av alkoholen.

Det finns ingen hereditet for suicid. Hon har aldrig évervagt suicid som utvag tidigare och har inte heller
nu ndgra suicidtankar. Hon vill leva men kanner hoppl6shet ibland. Hon &r ensam vardnadshavare for
sina tvd barn 8 och 10 &r gamla och skulle aldrig kunna ténka sig att 6verge dem. Hon blir inte mer
impulsiv nar hon dricker alkohol. Sammantaget bedémer du suicidrisken som 13g.

Du I3ter Kristina fylla i en AUDIT dér hon f&r 11/40 poéng. MADRS ger 14 poang. Du bedémer att Kristina
har ett paniksyndrom och ett riskbruk av alkohol. Du dvervager @ven krisreaktion, depression och
bakomliggande generaliserat dngestsyndrom som tankbara diagnoser. Du utreder Kristina somatiskt med
somatiskt status som ar utan anmarkning och du tar EKG och prover for att utesluta bakomliggande
somatisk sjukdom.

Kristina undrar om det finns medicin som kan hjdlpa henne.

4.4.1 Vad skulle du foresla for farmakologisk behandling i forsta hand?
Beskriv verkningsmekanismen?(1p)

4.4.2 Ange en icke-farmakologisk intervention som ar lamplig att arbeta med
vid riskbruk av alkohol. (1p)



Kristina 35 ar gammal soker dig pd vardcentralen p.g.a. nedstamdhet, panikdngestattacker och
sémnproblem. Hon berattar grdtande att hennes mor dog for fyra manader sedan ovantat i hjartinfarkt
och Kristina har métt mycket sdmre sedan dess. Kristina ar larare pd grundskoleniva och trivs med sitt
arbete. Nu &r hon dock mycket orolig Gver hur hon ska klara jobbet och hon kanner sig som en dalig
mamma till sina tvd barn 8 och 10 ar gamla.

Kristina berattar att hon sedan moderns dod har kant sig ledsen, trott och haft svart att koncentrera sig.
Sémnen ar fragmenterad och det tar en stund innan hon somnar. Hon har sedan tidigare haft
dngestattacker men dessa har kommit oftare och blivit vdrre med hastigt insattande hjartklappning,
andndd och bréstsmarta. Hon kanner standig oro att drabbas av nya attacker och hon &r orolig att hon
ocksd har hjartsjukdom. Vad hon vet ar hon somatiskt frisk och hon har aldrig s6kt vard for psykiatriska
besvar tidigare och aldrig matt sa har pass daligt. Socialt har hon ett relativt gott natverk av vanner och
har god kontakt med slaktingar. Dock har hon ingen som kan avlasta henne med barnpassning, Barnens
far bor utomlands och de har ingen kontakt.

Kristinas alkoholkonsumtion har dkat sista manaderna fran en halv flaska vin 2-3 ggr/vecka till ett par
glas 4-5 ggr/vecka. Dock dricker hon sig aldrig berusad och hon d@r noga med att poangtera att hon aldrig
har férsummat sitt arbete pa grund av alkoholen.

Det finns ingen hereditet for suicid. Hon har aldrig évervagt suicid som utvag tidigare och har inte heller
nu ndgra suicidtankar. Hon vill leva men kanner hoppl6shet ibland. Hon &r ensam vardnadshavare for
sina tvd barn 8 och 10 &r gamla och skulle aldrig kunna ténka sig att 6verge dem. Hon blir inte mer
impulsiv nar hon dricker alkohol utan trétt och avslappnad. Sammantaget beddémer du suicidrisken som
13g.

Du I&ter Kristina fylla i en AUDIT dér hon f&r 11/40 poéng. MADRS ger 14 podng. Du bedémer att Kristina
har ett paniksyndrom och ett riskbruk av alkohol. Du dvervager dven krisreaktion, depression och
bakomliggande generaliserat dngestsyndrom som ténkbara diagnoser. Du utreder Kristina somatiskt med
somatiskt status som ar utan anmarkning och du tar EKG och prover for att utesluta bakomliggande
somatisk sjukdom.

Du bedémer att Kristina kan ha nytta av ladkemedel mot sina besvéar och ni paborjar
behandling med sertralin i upptrappningsdos och hon far prova hydroxizin mot angest
och hon kan aven ta detta for att sova battre pd natterna. Vidare erbjuder du
internremiss till vérdcentralens psykolog for KBT behandling for hennes paniksyndrom.
Ni kommer dverens om att halvtidssjukskrivning &r en lamplig dtgard for att avlasta
Kristina men samtidigt behdlla den struktur som arbetet innebar.

Nar du forklarar alkoholens skadliga effekter och att det kan hanga ihop med/férvarra
hennes symtom vill Kristina gérna ha hjalp att minska pa sin konsumtion som hon sjalv
tycker ar fér hog.

Innan ni avslutar besdket bokar ni in en tid fér uppféljning om fyra veckor.

4.5.1 Vilka ar de 4 viktigaste fragorna du maste stilla till patienten i samband
med aterbesok? (1p)



Epilog:

Fem dagar efter besoket soker Kristina dig per telefon. Hon besvaras av 6kad angest,
mer frekventa panikattacker, huvudvark och magbesvar. Hon undrar om hon ska hoja
medicinen som planerat. Hon tycker hydroxizin hjdlper mot angest men blir valdigt trott
av dem varfér hon mest anvander dem till kvallen. Hon har bestamt sig for att inte
dricka alkohol alls pd minst en manad for att se om det forbattrar hennes mdende.

Ni enas om att hennes besvar sannolikt ar kopplade till medicineringen och att hon
fortsatter ett par dagar till pa sertralin 25 mg innan hon 6kar dosen.

Nér Kristina kommer pd dterbesok efter fyra veckor berattar hon att hon mér lite battre.
Hon sover battre och panikattackerna har minskat i frekvens och intensitet. Hon har
hunnit med ett besdk hos psykolog en vecka tidigare och tycker att hon hade nytta av
psykoedukation kring panikdngest. Det har fungerat bra att arbeta halvtid och hon
kanner sig redo att ga upp lite i tid. Ni bestammer en uppf6ljningstid om ménad och du
sjukskriver henne 25% till dess. Dosen sertralin behaller ni oforandrad.



Patient 2: Du arbetar som legitimerad lékare p& en psykiatrisk akutmottagning déar du
tréffar patienten Sven. Han har patréffats dd han gatt Iangs med kanten till en st6rre
landsvéag. Han ar for arstiden tunt kladd och kan inte uppge sitt hela namn eller
personnummer, eller var han bor. Han ser ut att vara i 70-drsdldern. Man har
rapporterat att Sven inte ter sig helt adekvat. Han &r tystldten och verkar trétt, men har
stilla accepterat att folja med till akuten. Sven har ingen planbok eller legitimation med

sig.

4.6.1. Namn tre viktiga dtgarder som du som legitimerad ldkare pa en
psykiatrisk akutmottagning behover sdkerstalla att de utfors for att
patienten ska fa adekvat vard (3p)



Du arbetar som legitimerad |dkare pa en psykiatrisk akutmottagning dar du traffar patienten Sven. Han
har patraffats d& han gatt 1dngs med kanten till en storre landsvég. Han &r for arstiden tunt kladd och kan
inte uppge sitt hela namn eller personnummer, eller var han bor. Han ser ut att vara i 70-3rsdldern. Man
har rapporterat att Sven inte ter sig helt adekvat. Han ar tystldten och verkar trétt, men har stilla
accepterat att félja med till akuten. Sven har ingen plénbok eller legitimation med sig.

Du kontaktar polismyndigheten pé orten for att f& med hjalp med att identifiera Sven.
Du gor en fullsténdig somatisk undersokning och noterar att Svens allmantillstand &r
gott dven om han verkar trétt och tagen. Hjart-lungstatus ar utan anmarkning. Du
noterar att han ter sig desorienterad, att han ror sig ldngsamt samt uppvisar en uttalad
dysmetri vid finger-nas-testet.

Du vill ldgga in Sven och véljer att inte skriva ett vdrdintyg da Sven inte motsétter sig
varden. Du kontaktar jouren pa medicinakuten och skriver remiss for DT-hjarna. Ni
kommer 6verens om att Sven dverflyttas till medicinakuten.

Senare under kvallen ringer medicinjouren tillbaks till dig. Sven har blivit mer orolig
under natten. Man tror att han hallucinerar da han pratar om “sma elaka gubbar”. Han
gdr gang pa gang ut i korridoren. Medicinjouren undrar om man kan “ge honom ndgot
sd att han blir lugn”.

4.7.1. Vad ger du medicinjouren for rad for att behandla hans oro? Namn tre
olika behandlingsalternativ. Beskriv for- och nackdelar med de olika
alternativen. (3p)



Du kontaktar polismyndigheten pd orten for att f& med hjalp med att identifiera Sven. Du goér en
fullsténdig somatisk undersokning och noterar att Svens allmantillstdnd &r gott dven om han verkar trott
och tagen. Hjart-lungstatus ar utan anmarkning. Du noterar att han ter sig desorienterad, att han ror sig
I&ngsamt samt uppvisar en uttalad dysmetri vid finger-nas-testet.

Du vill l&gga in Sven och valjer att inte skriva ett vardintyg dad Sven inte motsatter sig varden. Du
kontaktar jouren pd medicinakuten och skriver remiss for DT-hjarna. Ni kommer Gverens om att Sven
overflyttas till medicinakuten.

Senare under kvallen ringer medicinjouren tillbaks till dig. Sven har blivit mer orolig under natten. Man
tror att han hallucinerar d3 han pratar om “sma elaka gubbar”. Han gar gang pd gang ut i korridoren.
Medicinjouren undrar om man kan “ge honom ndgot sd att han blir lugn”.

Du pdminner medicinjouren om vikten av en lugn och trygg miljo, exempelvis genom att
tanda en nattlampa och att ha ndgon som ser om Sven lite extra. Du namner aven att
mindre dos benzodiazepiner, t ex oxazepam, som kan ha god angestdémpande effekt
men som ibland hos aldre kan bidra till 6kad forvirring och aven 6kad fallrisk.

Lakemedel med antikolinerg biverkningsprofil, exempelvis alimemazin (Theralen) eller
prometazin (Lergigan) synes av denna anledning mindre Iampligt. Neuroleptika kan
overvagas men bor ses som ett sekundart alternativ med tanke pa att orsaken till Svens
konfusion ar okand.

Under samtalet vécks fragan om lamplig vardform. Du rdder medicinjouren att skriva ett
vardintyg trots allt d& Sven nu uppenbarligen ter sig mer forvirrad.

P&foljande dag arbetar du pa en vardavdelning. Sven har under tiden varit inlagd pa
MAVA, genomgétt EKG och labdiagnostik som varit vésentligen ua. DT-hjdrna visade
inte ndgra tecken till tumér eller stroke men val en kortikal atrofi och forstorade
ventriklar. Man har fortfarande inte lyckats identifiera honom. Eftersom man inte hittat
ndgon underliggande somatisk orsak som kunnat férklara hans beteende kommer han
nu till din avdelning for fortsatt sluten vard. Intagningsbeslutet &r fattat av
konsulterande psykiater pa MAVA.

Du pratar med Sven som ar lugn och stillsam under samtalet men han ar fortfarande
desorienterad och perplex. Det har ar din sasmmanfattning av hans psykiska status:

“Vaken men ej helt klar. Desorienterad till samtliga modaliteter. Avvikande formell
kontakt da han &r kortfattad och tystldten. Flack emotionell kontakt. Férldngsammad
psykomotorik och stel mimik. Ter sig eutym. Ger inte uttryck for ledsnad eller dngest.
Hallucinerar. Berattar om “sma elaka gubbar”. Vare sig bekraftar eller fornekar
suicidtankar”.

4.8.1 Namn de tva viktigaste differentialdiagnoserna med olika genes som
kan komma ifrdga? Motivera ditt svar. (2p)



Du kontaktar polismyndigheten pd orten for att f& med hjdlp med att identifiera Sven. Du gor en
fullstandig somatisk undersokning och noterar att Svens allmantillstdnd &r gott dven om han verkar trott
och tagen. Hjart-lungstatus ar utan anmarkning. Du noterar att han ter sig desorienterad, att han ror sig
I&ngsamt samt uppvisar en uttalad dysmetri vid finger-nas-testet.

Du vill Iagga in Sven och valjer att inte skriva ett vardintyg d3 Sven inte motsétter sig varden. Du
kontaktar jouren pd medicinakuten och skriver remiss for DT-hjdrna. Ni kommer 6verens om att Sven
overflyttas till medicinakuten.

Senare under kvallen ringer medicinjouren tillbaks till dig. Sven har blivit mer orolig under natten. Man
tror att han hallucinerar da han pratar om ”"sma elaka gubbar”. Han gér gadng pa gang ut i korridoren.
Medicinjouren undrar om man kan “ge honom ndgot s3 att han blir lugn”.

Du pdminner medicinjouren om vikten av en lugn och trygg miljo, exempelvis genom att ténda en
nattlampa och att ha ndgon som ser om Sven lite extra. Du namner dven att mindre dos benzodiazepiner,
t ex oxazepam, som kan ha god &ngestdampande effekt men som ibland hos aldre kan bidra till 6kad
forvirring och dven 6kad fallrisk. Lakemedel med antikolinerg biverkningsprofil, exempelvis alimemazin
(Theralen) eller prometazin (Lergigan) synes av denna anledning mindre lampligt. Neuroleptika kan
Gvervagas men bor ses som ett sekundart alternativ med tanke pd att orsaken till Svens konfusion ar
okand.

Under samtalet vacks frdgan om lamplig vardform. Du rdder medicinjouren att skriva ett vardintyg trots
allt d& Sven nu uppenbarligen ter sig mer forvirrad.

Paf6ljande dag arbetar du pa en vardavdelning. Sven har under tiden varit inlagd pd MAVA, genomgatt
EKG och labdiagnostik som varit vasentligen ua. DT-hjarna visade inte ndgra tecken till tumér eller stroke
men val en kortikal atrofi och férstorade ventriklar. Man har fortfarande inte lyckats identifiera honom.
Eftersom man inte hittat ndgon underliggande somatisk orsak som kunnat foérklara hans beteende
kommer han nu till din avdelning for fortsatt sluten vard. Intagningsbeslutet &r fattat av konsulterande
psykiater p& MAVA.

Du pratar med Sven som ar lugn och stillsam under samtalet men han ar fortfarande desorienterad och
perplex. Det har ar din sammanfattning av hans psykiska status:

"Vaken men ej helt klar. Desorienterad till samtliga modaliteter. Avvikande formell kontakt d3 han &r
kortfattad och tystldten. Flack emotionell kontakt. Férldngsammad psykomotorik och stel mimik. Ter sig
eutym. Ger inte uttryck for ledsnad eller ngest. Hallucinerar. Berdttar om “sma elaka gubbar”. Vare sig
bekraftar eller fornekar suicidtankar”.

Ni blir avbrutna av en skodterska som kommer in och berattar att polisen har identifierat
Sven. Han bor pd ett demensboende. Boendepersonal och anhdriga &r pa vag till
avdelningen. Sven har en kand 1angt gdngen demens av Lewy-Body-typ.

4.9.1 Finns det ndgon behandling som kan vara mindre lamplig for en patient
med Lewy-body-demens och varfor? (1p)



Epilog:

Har drar du dig till minnes hur patienter med Lewy-body-demens ar speciellt kansliga
for antipsykotika. Risken finns att man redan med ldga doser antipsykotiska ldkemedel,
sarskilt av aldre sort, kan utldsa ett malignt neuroleptikasyndrom med potentiellt dodlig
utgdng for patienten.

Under den fortsatta vardtiden tas kontakt med patientens anhdriga som varit mycket
oroliga. I samfalld planering med Svens lakare pa neurologen gors ett forsok att till hans
tidigare behandling med acetylkolinesterashammare aven lagga till Quetiapin i 13g dos
mot hans nattliga oro och synhallucinationer. Detta antipsykotiska |dkemedel har
mycket 1&g affinitet for D2-receptorer och tolereras ofta battre. D@ Sven efterhand ter
sig mindre orolig planerar man for utskrivning till hans tidigare vardboende.



