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Svarsforslag Fall 1 Internmedicin 20 poang

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

Svar: Lungemboli (0,5), arytmi (0,5), aortastenos (0,5), hjartinfarkt (0,5). Smarta vid
aortadissektion ar konstant ihdllande och kommer inte och gar i samband med anstrangning varfor
detta svar ger 0 poang.

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

Svar: Ar han symtomfri nu? Palpitationer? Brost/ryggsmérta strax fére ochy/eller efter han
syncoperade? Har det forelegat ndgra ovriga symtom fore syncoperingen sdsom yrsel, andfaddhet
eller svimmade han utan férvarning? Har han varit yr den senaste tiden?

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
mojligt bekrafta eller forkasta dina differentialdiagnoser? Ange dessa 3 blodprover och
3 matningar/undersdkningar. (1,0p)

Svar: Troponin, D-dimer och Hb (, 2 av 3 ger 0,5P). Saturation, EKG och blodtryck (2 av 3 ger
0,5P).

1.2.1 Tolka Johans EKG. (0,5p)
Svar: Sinusrytm. ST-sankningar anterolateralt och inferiort

1.2.2 Anser du att Johans EKG talar for eller emot lungemboli? Motivera. (1,0p)
Svar: Talar emot lungemboli dd hdgergrenblock, inkomplett hdgergrenblock eller ST-T foréndringar
[ V1-V3 €j ses.

1.2.3 Vilken blir nu din arbetsdiagnos och varfor? Forklara ocksa varfor du anser de
andra differentialdiagnoserna mindre sannolika. (2,0p)

Svar: Subendokardiell hjértinfarkt, ST-sénkning pd EKG och troponin 38

Inte lungemboli d3 blodgas dr normal. (Avsaknad av hégergrenblock och att ST-sénkningar inte

finns pa typisk lokalisation pd EKG)

Inte signifikant aortastenos dé bldsljudet &r svagt over I2 dx samt utstrdining over karotiderna

saknas. Aortastenos av lindrig grad dock sannolik.

Arytmi mindre sannolikt som primdr orsak dé EKG €j pdvisar nagon arytmi och den évriga bilden

mer pekar pa ischemi. Arytmi utiost av ischemi eller évergdende VT med sekundart tryck over

bréstet och sekundart Trop I Idckage kan 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)
Svar: Ventrikeltakykardi

1.3.2 Vad gor du nu? (0,5p)
Svar: Defibrillerar omedelbart

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

Svar: Okad spridning av repolarisationsfasen mellan normalt och ischemiskt epikardium samt

mellan endo- och epikardium.

Calcium och natrium okar intracellulart - -Forsémrad relaxation av vénster kammare (diastolisk

dysfunktion) (0,5P)

Kalium Okar extracelluldrt - depolarisationen av ischemiska celler fordndras - -membranpotentialen

minskar -ldngsammare overledning och okad arytmirisk (0,5P)

1.4.1 Du begdr omedelbart ett nytt EKG. Vad ser du pa detta? (1,0p)
Svar: anterior transmural hjartinfarkt (STEMI), sinusrytm

1.5.1 Forklara patofysiologin bakom transmural hjartinfarkt? (1,0p)
Svar: Akut ocklusion till foljd av trombotisering som orsakas av underliggande, plagueruptur,
ulceration eller dissektion

1.5.2 Vilka dtgarder vidtar du under de ndrmaste 10 minuterna efter fyndet pa
senaste EKG? (2,0p)
Svar: Mot smérta och illamaende ordinerar du morfin och antiemetika (primperan eller
ondensatron) iv (0,5P). Diagnosen STEMI foranleder snabb revaskularisering, dvs omgédende PCI
eller vid mycket Iang transport till PCI-center trombolys (Norrland och Gotland). (0,5P). Dérfor
kontakt med PCI lab. Patienten erhdller 500 mg ASA, 180 mg (2 tabl 90 mg) brilique och
atorvastatin 80 mg. (0,5P alla 3 Idkemedlen ska anges for 0,5P). Eftersom blodtrycket nu sjunkit
frdn 140/90 till 100/60 mmHg och STEMI verifierats pd EKG misstanker du att patienten ar pa vag
in i kardiogen chock. Du ordinerar dérfor blodtryck varannan minut alternativt ber narkosjouren
satta artarnél.(0,5P)

1.5.3 Vilka komplikationer med hog mortalitet efter hjartinfarkt kdanner du till? (2,0p)
Svar: Tamponad, VSD, papillarmuskelruptur, arytmier, kardiogen chock. 5 ratta ger 2,0, 4 ratta
1,5P, 3 rédtta 1,0P och 2 rétta 0,5P

1.6.1 Vilka strukturer (pil 1-4) markeras i ultraljudsbilden? (2,0p)
Svar: 1 apex, 2 septum interventriculare, 3 trucuspidalisklaffen, 4 vanster kammare

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

Svar: ACEI sénker blodtrycket samt minskar remodelling och 6kar darmed

myokardiets formaga att dterhémta kammarfunktionen och minskar riskan for
vansterkammardysfunktion sdvél diastolisk som systolisk.

Statin sénker total kolesterol och LDL. Forldngsammar dérigenom progress av aterosklerosen.
ASA - trombocythdmning genom att hdmma tromboxan AZ2.

Briligue alternativt plavix - trombocythamning genom att hamma ADPreceptorn.

B-blockad sénker puls och blodtryck vilka bada har prognostisk betydelse.

Sekundérpreventiv effekt visad i stora studier av alla ovanstdende indicerade lékemedel.



Svarsforslag Fall 2 kirurgi 20 poang

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)

Rupturerat aortaaneurysm eller dissektion (kraftig smérta med utstrdining mot ryggen,
Blodtrycksfall, pulserande resistens)

Tarmischemi (trefasigt forlopp ischemi-smadrta, paralys-krakningar, nekros-smadarta och sepsis’)
Ileus (intervallsmdértor, som évergar i konstanta smartor, pain-out-of-proportion, tyst buk,
metalliska tarmijud)

Perforation i GI-kanalen (snabb insédttande buksmadrtor, generell peritonit, feber)

Pankreatit (bandformad smarta, lokal peritoneal retning, subfebril)

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

2.3.1: Vilka blodprover begar du? (1,5p)
CRP, Vita, Pankreasamylas, Urea, Hb, Kreatinin, Na, K, Ca, ASAT, ALAT, GT, ALP, Bilirubin och
B-glukos (feta ar obligata for 1p, sen 0,5 p var, max 1,5 p)

2.4.1: Vad blir dina atgarder pa akutmottagningen? (1,5p)
Smadrtlindring, snabb vatskebehandling med timdiures och inldggning med regelbundna
kontroller (fet ar obligat for 1p)

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

Vanliga orsaker till pankreatit ar gallstenssjukdom (choledochussten bor uteslutas), och hogt
alkoholintag som i det aktuella fallet.(1p)

Ovanliga orsaker ar hyperljpidemi, ldkemedelsbiverkan, hyperkalcemi, iatrogen trauma (ERCP),
tumor, ischemi, virusinfektion (bl.a. Coxsackie) (1p)

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)

Urea > 8,92 mmol/L, nedsatt mentalstatus (RLS >1), >2 SIRS kriterier [systemic inflammatory
response syndrome] (Temp >38°C, Puls > 90, Andningsfrekvens > 20, Leukocyter > 12), oliguri,
pleuravdétska, ddematds och svullen pankreas samt pankreasnekroser vid CT undersokning talar for
allvarlig pankreatit.(0,5 p var)

2.5.3: Vilken undersokning/vilka prover ar viktiga for att folja forloppet av en
pankreatit?

Vilken ytterligare behandling kan behévas vid svar pankreatit? (2p)

CT undersckning med kontrast, CRP, blodstatus (vita blodkroppar, trombocyter), temperatur,
cirkulationsparametrar, saturation och amylas anvéands for att folja forloppet. (max 1 p., minst tvd
svar)

Antibiotikabehandling, tillsammans med perkutant (ultraljudslett) eller operativt dranage av
abscesser, kan behovas. IVA-vdrd, matning av buktryck (max 1 p., minst tva svar)

2.6.1: Vad misstanker du i forsta hand? (1p)
-Invaginationsileus, Mekanisk ileus, Ileus.(fet obligat for full podng, annars 0,5 p)

2.7.1: Hur handldagger du patienten de narmaste timmarna? Vad ordinerar du? (2p)
-Smadrtstillning, intravends vétska, kolonréntgen (som diagnostisk och terapeutisk undersékning)

obligat svar’



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

- Vid invagination brukar den sista biten av ileum glida in i kolon pga forstorade lymikortiar. Det
forekommer ocksa att en del av tunntarmen fors in i efterfoljande del av tunntarmen, men det ar
ovanligt. Det leder till ileus och tarmen kan aven bli ischemisk med fbljande tarmskador.(1p)

- Invaginationen kan havas genom att kontrastmedlet vid kolonrontgen pressar tillbaka ileum frén
kolon. Besvéren gar over och barnet blir friskt utan operation. Barnet mar ofta sa pass bra att man
kan dka hem efter ndgra timmars observation pa sjukhuset.

Ju tidigare barnet far behandling desto storre ar chanserna att barnet inte behéver opereras. (1p)



Svarsforslag Fall 3 Allmanmedicin 20 podng

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

Svar: Smadrta (flanksmarta/uretersmarta som tecken till obstruktion/sten) (0,5p)

Urinvégssymtom som inger misstanke om prostataforstoring/infektion/urinblésesten (0,5P)
Feber/Ovre luftvégsinfektion (IgA-nefrit/UVI)(0,5p)

Blodfortunnande Idkemedel (ASA,antikoagulantia, NSAID) (0,5p)

Fodointag/Lakemedel som rodféargar urinen ex rodbetor, bldbar, rifampicin(0,5p)

Viktnedgdng, B-symtom, malignitet (0,5p)

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

Svar: Allméntillstand: blekhet som tecken till anemi, febrilitet, lymfkortelstationer(0,5p)
Prostatapalpation(0,5p), palpation av yttre genitalia(varicocele, resistens) (0,5p)
Bukpalp inkl njurloger(0,5p)

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

Svar: CRP(infektion), Hb(graden av blodfériust), Urin-sticka (urinvagsinfektion). Urinsediment kan
ibland undersékas pd vardcentralen All tre ratt for 1p, 1-2 rétt 0,5p

3.3.1 Namn tva orsaker till falskt positivt utslag for erytrocyter pa en urinsticka? (1p)
Svar: Testet ar mycket kansligt for hemoglobin och myoglobin ->falskt positivt utslag vid
forekomst av fri hemoglobinurithemolys)och myoglobinuri (rhabdomyolys)(0,5p). Pseudoperoxidas
hos vissa bakterier (bla stafylokocker och streptokocker)(0,5p).

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

Svar: Urin-odling(0,5p), Urin-sediment, (0,5p) PK/APTT/Trombocyter(blédningsrubbning)(0,5p)
PSA(prostataforstoring/malignitet) (0,5p) Kreatinin
(urinvagshinder/malignitet/glomerulonefrit).(0,5p)

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

Svar: Urinvdagsmalignitet(0,5p), urinvdgskonkrement/njursten(0,5p), blodning frén prostata(0,5p).
Infektion(0,5p) (malignitetsmisstanke mdste foreligga for full poang).

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)

Svar: Uretrocystoskopi av nedre urinvagar (bedéming av blodingskélla i nedre urinvéagar
prostataforstoring/ malignitet/ bldsstenar)(0,5p). Rontgenundersokning for att bedoma
blddningskalla i ovre urinvdgar med visualisering av njurar, njurbacken och uretarer. (malignitet/
njurbackenkonkrement) Exempel pa detta &r DT av urinvégar (med och utan kontrast) alt. primér
urografi kompletterat med u-ljud/DT utan kontrast. (0,5p) Isolerad ultraljudsdiagnostik ar osakert
pa uretar- och njurbackentumaorer och att enbart utfora ultraljud eller DT utan kontrast av de évre
urinvdgarna ar darfor direkt felaktigt. Diagnostiken krédver saledes ocksd morfologisk bedémning av
uretar och njurbacken.



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

Svar: Konkrement bildas genom utfallning av saltkristaller i urinen antigen genom en for hog
koncentration av salter eller en for I8g koncentration av dmnen som hammar saltbildning(0,5p).
Hos de flesta patienter finner man ingen orsak, sk idiopatisk kalciumstenbildning (0,5p) En
bakomliggande metabol orsak, exempelvis hyperparathyroidism som ger forhdjda nivder av
calcium kan ge kad risk for stenbildning (0,5p) Okning av saltnivéer via kosten ex
urinsyrestenar(purinintag)/oxalatstenar(0,5p) Prostataforstoring kan bidra till 6kad risk for bildning
av urinbldsestenar vid residualurin (0,5p)

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

Svar: Rekommendationen blir riklig dryck sa att Anders efterstrdvar en urinproduktion pa
>2L/dygn(0,5p). Anders bor ocksd undvika viss kost som spenat och rabarber(oxalatstenar)(0,5p)

3.6.1 Vad ar tidsmiktion och hur varderar du tiden 15 sekunder? (1p)
Svar: Tidsmiktion-tiden for tomning av den forsta decilitern urin (0,5p). 15 sek betyder latt till
mattligt forléngd tidsmiktion (0,5p)

3.6.2 Med anledning av kombinationen av urinbldsestenar och prostatafoérstoring kom
urologen dverens med Anders om att inleda behandling med finasterid. Vad tillh6r
finasterid for preparatgrupp och genom vilken mekanism minskar preparatet
patientens symtom? (1,5p)

Svar: 5-alfa-reduktashammare (0,5p). 5-alfareduktas omvand/ar normalt testosteron till
dihydrotestosteron (DHT). Prostatavédvnad ar beroende av omvandlingen av testosteron till DHT
for sin normala funktion och tillvéaxt. (0,5p) Hdmning av enzymet minskar prostataforstoring med
minskade symtom och béttre miktion(0,5p)

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

Svar: Minskad libido och impotens(0,5p) Biverkningarna ar som regel 6vergaende for majoriteten
av anvandare(0,5p)

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

Svar: tromboflebit(0,5p) Behandling med Idgmolekylart heparin alternativt NSAID peroralt(0,5p).
Hirudoidsalva lokalt kan ha viss smadrtstillande effekt men har inte kunnat visas bromsa forloppet.
Kompressionsstrumpa kan ocksd ha viss symtomlindrande effekt .

3.8.1 Vad ar den mest sannolika diagnosen vid detta ilsket rodnade, men
valavgransade tillstand. Hur behandlar du Anders? (1p)
Svar: erysipelas (0,5p) Penicillin V 1gx3, 10 dagar (0,5p)



Svarsforslag Psykiatrifrdgan 20 podng

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

Depressfonssymtom

Suicidalitet

Alkohol (och drog) anamnes

Socialt (med tanke pa barnen).

Ovanstdende fyra mdste vara med for full poéng. 0,5p avdrag per 1-2 problemomrdden som ej ar
med.

4.2.1 Namn fyra rimliga psykiatriska differentialdiagnoser. (2p)
Depression, generaliserad dngest, paniksyndrom, krisreaktion, missbruk av alkohol.

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

Psykisk status

Fler fréagor angdende symptom p& depression, ev. MINI intervju

MADRS eller annan skattningsskala for depression for att 1d en uppfattning av ev. depressionsdjup,
skalan ger dock inte diagnos.

AUDIT

Somatiskt status

Prover (lever, PETH, CDT, TSH, 73, T4, Hb, b-glukos, kreatinin, Na, K, Ca). (EKG)
Om somatiskt status ej med -0,5 p. Likasd om thyroideastatus ej med -0,5p.
Utredningsforslag 1 p. Motivation till forslagen. 1 p.

4.3.1. Hur varderar du Kristinas alkoholanamnes? (1p) )
Hon har ett riskbruk da hon sedan tidigare verkar dricka mer dn 9 glas i veckan. Aven hennes
AUDIT poéng indikerar riskbruk. Riskbruk plus motivation ger 1 p.

4.3.2 Ett av proven du kan ta ar PEth, vad ar det man mater genom provet? (1p)
PEth - fosfatidyletanol &r en fosfolipid som inte forekommer i kroppen normalt utan bara bildas i
narvaro av etanol. Detta gor den till en utmdérkt markor for att méta konsumtion av alkohol. En
enstaka berusning ger ingen forhdjning av PEth, men vid regelbundet intag av alkohol stiger
maétvérdet med 6kande konsumtion.

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

Forkiaring som involverar stressystemet samt att det ar ofarligt ger poang.

Rekommendera KBT (mycket god evidensstyrka for paniksyndrom).

0,5 p for forklaringen och 0,5 p for behandlingsforsiag.

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

SSRI dér sertralin &r forstahandsvalet for panikdngestsyndrom. Verkningsmekanism:
Serotonindterupptagshémmare.

Det ar inte fel att ge vid behovs medicinering med icke beroendeframkallande ldkemedel sdsom
prometazin, hydroxizin eller alimemazin och somnstéd med samma typ av Idkemedel inki.
propiomazin. Bensodiazepiner och dess derivat i form av insomningsmedicin ger inte poéng di det
ar olampligt utifrdn Kristinas alkoholvanor.



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

Motiverande samtal (MI)

Patientcentrerad intervention vid riskbruk

FRAMES

KBT

Beskrivning av metod utan att den mdste ha ett specifikt namn.

(Centrala aspekter ar empatiskt bemotande, icke konfrontativt forhdliningssétt, inventera
patientens forestallningar om mdjliga orsaker till halsoproblem, introducera alkohol som en orsak,
tillsammans diskutera igenom lémpliga mal).

Om bara psykoterapi anges som svar p3 frdgan ges endast 0,5 p.

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

Biverkningar?

Effekt?

Suicidalitet?

Alkoholkonsumtion?

Alla ska vara med for 1 poang. Om €j alla med ge endast 0,5 p.

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)

-Se till att patienten identifieras. I detta fall lampligen genom kontakt med polismyndigheten vars
skyldighet det ar att bista i dylika fragor. (1 podng).

-Undersékning av patienten med fullstdndigt somatiskt status och bestéllning av relevanta
labprover (Blodstatus, inflammationsmarkorer, blodsocker, leverstatus, u-sticka, u-tox) (1 p).
-Lagger in patienten for sluten vard. Bade inldggning pd somatisk eller psykiatrisk vard ger ratt

(1p).

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)

Det viktigaste dr att skapa en trygg och saker miljo for patienten, exempelvis genom att tanda en
nattlampa och ha oka tillsynen. D& kan man ofta undvika farmakologisk behandling helt. (1
poéng).

Farmakologisk behandling: Anxiolytika ur gruppen benzodiazepiner kan anvandas med god effekt
P8 dngesten men risken &r att de ékar konfusionen och oron ékar. Aven fallrisken kan dka.
Liknande resonemang premieras for anxiolytika med antikolinerg profil. Neuroleptika kan komma
ifrdga med man behdéver beakta att orsaken till Svens konfusion fortfarande ar okand och kan
forvérras av vissa antipsykotiska lékemedel. Forslag fran tvd olika preparatgrupper med beskrivna
for och nackdelar (2 podng).

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

Demenssjukdomar med motivation (1p) organisk konfusion med motivation (1p). Psykossjukdomar
inklusive motivation (0,5 p)

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

Resonemanget bor innehdlla att dessa patienter ar speciellt kansliga for antipsykotiska lékemedel.
Deras symtom forvérras ofta och risken att man utléser ett malignt neuroleptikasyndrom med
potentiellt dodlig utgang ar forhoyd.



