Svarsforslag eAT-provet 2021-11-19

Fall 1 — Allmanmedicin

Fraga1.1.1.
Vilket malvarde for blodtrycket rekommenderar du i Kristinas fall? Motivera. (1 p)

Svarsforslag:
Pa grund av diabetes med nytillkommen mikroalbuminuri bér hennes antihypertensiva
behandling 6kas i syfte att férbdttra prognos for njurar och att minska kardiovaskuldr risk.

Den skdrpta mdlnivan fér blodtrycket ér 130/80 mmHg.

Fraga 1.1.2. Ge forslag pa lamplig 6kning av patientens antihypertensiva behandling.
Ange preparattyp och initial dosering. (1p)

Svarsforslag:
ARB eller ACE-hdmmare i initialt IGg dos.

Fraga 1.1.3. Vilka sarskilda instruktioner ger du Kristina gidllande medicineringen med
Metformin och ARB/ACE-hdmmare? (0,5 p)

Svarsforslag:
Vid dehydreringstillstand ska ARB/ACE-hdmmare och metformin utsdttas tillfdlligt.

Fraga 1.1.4. Beskriv 3 anamnestiska uppgifter, symtom eller kliniska fynd som skulle kunna
vacka misstankar om prerenal orsak hos en patient (man eller kvinna) som utvecklat
njursvikt. (1,5 p)

Svarsforslag:

Pataglig vdtskeforlust, aktuell svdr infektion, éverdosering av diuretika, inkompenserad
hjdrtsvikt, ldkemedel som minskar njurgenomblédning (t.ex. NSAID, RAAS-blockad), lagt
blodtryck.

Fraga 1.1.5. Beskriv 3 anamnestiska uppgifter, symtom eller kliniska fynd som skulle
kunna vacka misstankar om prerenal orsak hos en patient (man eller kvinna) som
utvecklat njursvikt. (1,5 p)

Svarsforslag:

Odem, Iéngvarig hypertoni och/eller diabetes, 6kad proteinuri, samtidig proteinuri och
hematuri, akut tubulédr nekros, akut glomerulonefrit, Iikemedel, forgiftningar (t.ex.
svampférgiftning), rabdomyolys, kontrastmedel.



Fraga 1.1.6. Beskriv 3 anamnestiska uppgifter, symtom eller kliniska fynd som skulle
kunna vdcka misstankar om prerenal orsak hos en patient (man eller kvinna) som
utvecklat njursvikt. (1,5 p)

Svarsforslag:

Svarigheter att kissa, palpabel urinbldsa, prostatism, synligt blod i urinen (t.ex.
urinbldsecancer), uretersten, retroperitoneal fibros, malignitet (t.ex. i lilla bdckenet/buken,
urotelial malignitet alt. prostatacancer).

Fraga 1.1.7. Ange 2 vanliga ladkemedelsgrupper ur vilka likemedel ofta forekommer som
bidragande orsak till utlésande av njursvikt. (1 p)

Svarsforslag:
NSAID eller Iikemedel som pdverkar renin-angiotensinsystemet, sa kallad RAAS blockerare
(ACE-hdmmare, ARB eller aldosteronantagonister).

Fraga 1.2.1. Vilken diagnos staller du? (0.5 p)

Svarsforslag:
Pustulosis palmoplantaris (PPP).

Fraga 1.2.2. Utifran de fynd du gjort i Petters handflator, ange tva viktiga anamnestiska
faktorer. (1 p)

Svarsforslag:
Ev. rékning, ev. ledbesvdr, yrkesanamnes.

Fraga 1.2.3. Petter undrar om man kanner till den bakomliggande orsaken till de uttalade
forandringarna i handflatorna och fotsulorna, och om han kan gora nagot sjilv for att
forbattra tillstandet. Vad svarar du? (1 p)

Svarsforslag:
Orsaken dr inte sékerstdlld. Rékstopp dr énskvdrt, kan leda till klar forbdttring.

Fraga 1.2.4. Bor nagon lakemedelsbehandling forskrivas? | sa fall ange lakemedelsgrupp
och administrationssatt. (1 p)

Svarsforslag:
Lokalbehandling med grupp IV-steroid bor férskrivas.

Fraga 1.2.5. Vad svarar du patienten pa hans fraga om det finns nagra likemedel utéver
nikotinersattningsmedel som skulle kunna underldtta for honom att klara av att sluta
roka? Ange tva ladkemedelsnamn. (1 p)



Svarsforslag:
Férutom nikotinersdttningsmedel finns tva olika Idkemedel att préva, bupropion, Zyban®och
vareniklin, Champix®.

Fraga 1.2.6. Vilket ar villkoret for forstagangsforskrivning av Zyban® eller Champix®?
(0.5 p)

Svarsforslag:
Villkoret dr att patienten accepterar rddgivning kring rékstoppet férutom recept pa Zyban®
eller Champix?®.

Fraga 1.3.1. Utifran det du redan enligt ovanstaende kdnner till om Gunnel ange 2
tankbara orsaker till férhojning av hennes P-Calcium (1 p)

Svarsforslag:
Tiazider kan ge létt férhéjning av P-Calcium. Héga doser peroralt tillfért D-vitamin kan ge till
och med kraftigt férhéjda P-Calciumnivder.

Fraga 1.3.2. Vilken ytterligare labanalys behévs for att berdakna korrigerat P-Calcium?
(0.5p)

Svarsforslag:
P-Albumin.

Fraga 1.3.3. Pa senare ar har det borjat anvindas ett annat prov (dn korrigerat Calcium)
som kan ge en sdkrare uppfattning om den sanna nivan av extracellulart kalcium. Vad kallas
detta prov? (0.5 p)

Svarsforslag:
Calciumjon eller Joniserat calcium.

Fraga 1.3.4. Vad ar skalet till frikostighet vad galler att ordinera provet P-Calcium?
Vilken brukar den vanliga symtombilden vid latt-mattlig hyperkalcemi vara? (1p)

Svarsforslag:
Det vanligaste dr att Idtt-mattlig hyperkalcemi inte ger ndgra symtom alls eller endast léitta,
ospecifika symtom. [Listade symtom som kan upptrdda vid svar hyperkalcemi ger inte

podng.]

Fraga 1.3.5. Ange 4 i ssmmanhanget viktiga undersékningsmoment vid
kroppsundersokning av Gunnel (utdver hjart- lungstatus, blodtrycksméatning och EKG)
med hansyn till hyperkalcemin). (1p)



Svarsforslag:
Undersékning av hud, palpation av lymfkértlar, skéldkértel, brést, buk, kotpelare.

Fraga 1.3.6. Férutom malignitet, tiazidbehandling och intag av D-vitamin ange 4 andra
tankbara bakomliggande orsaker till forhéjt P-Calcium. (2p)

Svarsforslag:
Primdr hyperparatyreodism (pHPT), sarkoidos, tyreotoxikos, litiumbehandling,
immobilisering, njursvikt, familjdr hypokalciurisk hyperkalcemi (FHH).

Fraga 1.3.7. Ange 2 maligniteter kdanda for att kunna ligga bakom kombinationen tresiffrig
SR och hyperkalcemi. (1p)

Svarsforslag:
Multipelt myelom och njurcancer.

Fall 2 — Kirurgi

Fraga 2.1.1. Vad dr det viktigt att fraga om i anamnesen? Var specifik med fragorna, minst
5 stycken och motivera dina svar. (3p)

Svarsforslag:
(Viktnedgdng, klada, fidrg pa avféring och urin, hereditet, smdrtanamnes — utlésande
faktorer, likemedel, tid sjkd, droger)

Fraga 2.1.2. Beritta hur du gar till vaga nar du undersoker patienten och vad du soker
efter med tanke pa anamnesen ovan (3 p)

Svarsforslag:
(Bukpalpation: Ascites, palpabel gallbldsa — Courvoisiers tecken, Smdrta vid djupandning —
Murphy’s tecken, scleare + hud inspektion)

Fraga 2.2.1. Vilka 3 fynd i status far dig att reagera och vad kallas dessa tre tillsammans med
ett egennamn som syndrom? Vilket fysiologiskt tillstand &r troligaste orsaken och vilken
diagnos misstinker du efter din kliniska undersékning? (1 p)

Svarsforslag:
(Smdirta-lkterus-feber kallas Charcots triad och ¢r associerat med kolangit.)

Fraga 2.2.2. Vilka laborationsprover skulle du vilja bestdlla? Namn minst fyra och
specificera vilka du ar speciellt intresserad av med tillhérande motivering. (2 p)



Svarsforslag:

Blodstatus, Viitskestatus, CRP. ASAT, ALAT, ALP, bilirubin, GT, Amylas-Lipas.
Foér att du misstinker sjukdom i gallvdgarna med gallstas. Du vill dven titta pad
inflammationsparametrar, Hb samt bukspottskértelprover.

Fraga 2.2.3. Vad finns det for differentialdiagnoser da patienten kliniskt har kolangit och
med informationen du har s3 har langt? Namn minst tvd och motivera for varje
diagnosforslag. (2 p)

Svarsforslag:
(Gallsten/koledokussten, kolecystit, Tumoér i gallvdgar/gallbldsa, Tumér i bukspottskértel,
PSC vid UC, Alkohol med cirrhos, iatrogen skada)

Fraga 2.3.1. Namn minst en sorts bakterie som ar vanligtvis forekommande vid kolangit.
(1p)

Svarsforslag:

E.Coli, Klebsiella, Enterokocker, Enterobakter. Bakteriefloran vid kolangit pdminner om den
vid kolecystit, men det anaeroba inslaget dr betydligt stérre. Bacteroides fragilis, som dr en
raritet vid kolecystit, och fusobakterier dr vanligt forekommande. | fall med sjukhusakvirerad
kolangit isoleras mer typisk nosokomial flora, exempelvis Pseudomonas, Proteus, Serratia
spp, KNS och jdstsvamp.

Fraga 2.3.2. Vilken atgard ar nu viktigast i detta 6gonblick och hur lyder dina ordinationer
for handlaggningen framover? (2 p)

Svarsforslag:
Antibiotika med t.ex Piperacillin/Tazobactam , Amoxicillin/Klavulansyra. (Blododling, UL, CT,
dven MR/MRCP men inte pd alla sjkh.). Vitska och eventuellt syrgas.

Fraga 2.3.3. Vilka differentialdiagnoser tanker du pa? Namn minst tva. (2 p)

Svarsforslag:
Gallblasecancer, pancreascancer, Tumor fran extrahepatiska gallvdgar t.ex. Klatskin’s
tumor.

Fraga 2.4.1. Vilken atgard &r nu efter CT den basta undersdkningen och atgarden? (1 p)

Svarsforslag:
Avlasta gallvdgarna, antigen via ERCP eller PTC inom 24 tim.



Fraga 2.4.2. Vad finns det for per- och postoperativa risker med ERCP? Namn minst tva.
(1p)

Svarsforslag:
Per-op perforation, blédning. Post-op pankreatit.

Fraga 2.5.1. Patienten upplevdes som sarskilt lattblédande under operationen, vad kan
vara forklaringen till det? Vad beh6éver man kontrollera om ytterligare operation blir
aktuell? (1 p)

Svarsforslag:
K-vitamin brist pa ddligt upptag i tarmen i franvaro av gallsalter. Man mdste kontrollera ett
koagulationsstatus och eventuellt substituera med vit-K.

Fraga 2.5.2. Redogor for 5-arsoverlevnaden for gallgangscancer. Skilj pa de som inte
opereras och de som opereras i ditt svar. Anvind garna procentsatser? (1 p)

Svarsforslag:

Ddlig. Femarséverlevnad ses ndstan enbart efter kurativt syftande kirurgi. Om ingreppet
bedéms som radikalt lever hdlften efter fem dr. Aven efter kirurgi som bedémts som ej séikert
radikal registreras femdrséverlevnad fér cirka 20 %

Fall 3 — Intermedicin

Fraga 3.1.1. Vilka sjukdomar kan tankas ge aterkommande svullnad och smartor av detta
slag i de nedre extremiteternas leder? (ge fyra forslag) (2 p)

Svarsforslag:
Reumatoid artrit, septisk artrit, pyrofosfat artrit (falsk gikt) och gikt.

Fraga 3.1.2. Hur rdaknar man ut patientens BMI (Body Mass Index)? (1 p)

Svarsforslag:
Kroppsvikten i kg delad med kroppsldngden i meter i kvadrat (kg/m2).

Fraga 3.1.3. Ange 6 relevanta labprover du vill bestalla utifran patientens sjukhistoria och
aktuella tillstand. (3 p)



Svarsforslag:
Blodstatus, SR och CRP, reumaprover (t.ex RF, Citrullin ak, ANA), elektrolyter (s-Na, s-K),
s-kreatinin och s-urat.

Fraga 3.1.4. Namn tva avbildande undersékningar som kan rekommenderas i ett fall som
detta for undersokning av de paverkade lederna? (1 p)

Svarsforslag:
Ultraljud (fér pavisande av dubbelkonturer pd ledbroskytor) och deCT (datortomografi med
dubbelenergiteknik).

Fraga 3.2.1. Vilken diagnos misstanker du i forsta hand vid dagens akutbesok? (1 p)

Svarsforslag:
Akut giktattack.

Fraga 3.2.2. Diagnostiken utifran klinisk bild skulle i den aktuella situationen kunna
kompletteras med en riktad diagnostisk atgard. Vilken? (1 p)

Svarsforslag:
Férsék till en steril diagnostisk punktion av stortdleden fér att fa ut ledexudat fér analys av
uratkristaller (guldstandard for giktdiagnos)

Fraga 3.3.1 Namn tre behandlingsalternativ vid en akut giktattack. (3 p)

Svarsforslag:
Behandlingsalternativen ér NSAID/cox-hdmmare (5-10 dagar i full dos), kolkicin (0,5 mgx3 i
4 dagar) eller kortison (Prednisolon® 30 mg per os i 5 dagar).

Fraga 3.4.1. Varfor bor uratsinkande medel sattas in i Magnus fall (fyra skal rdknas) och
vilket lakemedel dr férstahandsval? ( 3p)

Svarsforslag:

I Magnus fall skall uratsdnkande behandling séttas in pga. alder <40 dr, giktattacker
engagerande flera leder, s-urat >480 umol/l och férekomst av samsjuklighet i form av
tidigare njurstenar och hypertoni. Allopurinol (Zyloric®) dr férstahandsmedel.

Fraga 3.4.2. Vilken ar malnivan for urat i serum under behandlingen och varfor skall
patienten ha tillgang till lamplig akutbehandling att ta under de tre till sex forsta
manaderna? ( 2p)



Svarsforslag:

Malvdrdet for s-urat dr <360 umol/Il. Under de 3-6 forsta mdnaderna med successivt
upptrappad behandling finns en 6kad risk for akuta giktattacker och patienten bér dérfor ha
tillgang till akutbehandling vid behov.

Fraga 3.5.1. Varfor bor man byta tiazider mot annan antihypertensiv behandling och vad
for typ av preparat bor distriktslakaren foresla? (1p)

Svarsforslag:
Eftersom tiazidpreparat kan héja uratvdrdet i serum vdljer distriktslékaren sannolikt i stéllet
amlodipin — en kalciumantagonist som ocksd kan sdnka uratvdrdet.

Fraga 3.5.2. Vad ingar i en kardiovaskular riskprofil (anamnestiskt och laboratoriemassigt)?
(2p)

Svarsforslag:

| kartldggningen av patientens kardiovaskuldra riskprofil bér ingd: En riktad anamnes kring
eventuella symptom pad kardiovaskuldr sjukdom. Dérefter stdllningstagande till
primédrpreventiv behandling med hjélp av exempelvis SCORE. SCORE inkluderar Glder och
kén, rékvanor, systoliskt blodtryck, och total och non-HDL kolesterol.Dessutom bér
alkoholvanor efterfragas och fasteblodsocker och evt. HbAlc mdtas.

Njurfunktionen bér evalueras och ett EKG registreras.

Fall 4 — Psykiatri

Fraga 4.1.1. Vilken psykiatrisk diagnos stimmer bast in pa ovanstaende problembild?
Ange den mest sannolika primardiagnosen och tva mojliga psykiatriska
differentialdiagnoser. Motivera din primardiagnos. (2 p)

Svarsforslag:

Kroppsyndrom/somatoformt syndrom med korrekt motivering (Spridda symtom fran ett
flertal system, évertygelse om sjukdom trots extensiv utredning, Idng duration och stort
lidande.) 0.5 diff: depression, GAD, hypokondri0.5p

Fraga 4.1.2. Vad bor du gora om patienten vill prata om sina kroppsliga symtom? (0.5 p)

Svarsforslag:
Inleder med fokus pa kroppsliga symtom, det dr alliansbyggande och ger information



Fraga 4.1.3. Om du bedomer att ett kroppsyndrom foreligger, vilken vardinstans bor
vanligen ha det 6vergripande ansvaret fér Anna? Motivera. (1p)

Svarsforslag:

Allmédnmedicin/Hdlsocentral, detta fér att minska antalet utredningar och mediciner som
sdtts in, samt ger bédst méjlighet fér kontinuitet. Andra specialiteter kan stétta vid behov,
exempelvis psykiatrin.

Fraga 4.1.4. Baserat pa anamnes och aktuellt status, vilken priméardiagnos bor du misstianka
i det har laget? (0.5p)

Svarsforslag:
Depression (med somatisering)

Fraga 4.1.5. Bor du sitta in medicinering i samband med den hér konsultationen? Motivera.
(1p)

Svarsforslag:
Sdiitter ej in medicin. tillstdndet dr svarbedémt, bristande sjukdomsinsikt, ej klart hur
uppfélining skall ske.

Fraga 4.1.6. Varfér bér man vara forsiktig med att sitta in alla former av mediciner vid
kroppssyndrom? (0.5 p)

Svarsforslag:

Hég risk fér biverkningar. Hég risk att patienten samlar pd sig en diger medicinlista. Risk for
utveckling av beroende (smdrtstillande). Férstérkning av “sjukdomsbild” (om man behandlar
somatiska agkommor)

Fraga 4.1.7. Vad behdver du gora i det har laget? (0.5 p)

Svarsforslag:
Hembesdk 0.5 Allra minst en direktkontakt med patienten (telefon eller digitalt méte)

Fraga 4.1.8. Vilken primardiagnos dr det mest sannolikt att Anna har? Motivera din
diagnos. Vad blir din atgard? (1p)

Svarsforslag:
-Djup depression med psykotiska symtom/ alternativt katatoni pG depressiv basis. + korrekt
motivering 1 // inldggning 0.5

Fraga 4.1.9. Uppfyller Anna kriterier for utfardande av vardintyg? Motivera utférligt. (2p)

Svarsforslag:
Uppfyller kriterier 0.5p, korrekta kriterier+ motivering 0.5px3



Fraga 4.1.10. Var bor hon initialt bedémas nar hon kommer in till sjukhuset med ditt
skrivna vardintyg? (0.5 p)

Svarsforslag:
Akutmottagningen (Medicin (eller motsvarande)

Fraga 4.1.11. Vilken behandling ar forstaval vid en djup depression med uttalade
psykotiska inslag? (0.5 p)

Svarsforslag:
ECT

Fraga 4.1.12. Vad bor AT-ldkaren misstdnka att Anna drabbats av? (0.5 p)

Svarsforslag:
Att hon kan ha dterinsjuknat i en somatiserad depression.

Fraga 4.1.13. Vad ar ett vanligt skal till aterinsjuknande i psykiatrisk sjukdom, sarskilt vid
allvarligare sjukdomsbild, och vad behover AT-ldkaren fraga Anna? (0.5 p)

Svarsforslag:
Slutat med medicinering. Frdga om hon slutat med Duloxetin.

Fraga 4.2.1. Vilka statusfynd letar du efter vid bedomning av Saras grad av
alkoholabstinens? Ange 4 symtom. (1p)

Svarsforslag:
Rédbrusig, skakig/darrig, stegrat blodtryck, stegrad puls, dngest, forvirring, hallucinationer.

Fraga 4.2.2. Sara blaser fortfarande 0.5 promille. Vad bér din atgard i det har laget vara?
Motivera. (1p)

Svarsforslag:
Ordinerar bensodiazepiner. Hon ér abstinent

Fraga 4.2.3. Ge forslag pa en lamplig bensodiazepin och ange adekvat dosering. Ange hur
och nar du utvarderar effekten. (1p)



Svarsforslag:
Stesolid 10 mg /Oxascand 15-25 mg och féljer upp effekt efter ca 15-20 minuter. Ordinera
mer medicin om initial dosering ej har effekt. Félj blodtryck, puls och allmdntillstdnd.

Fraga 4.2.4. Oxazepam och diazepam skiljer sig farmakokinetiskt Vad ar fordelen med att
ge diazepam i det har laget? (0.5p)

Svarsforslag:
Snabbare tillslag

Fraga 4.2.5. Varfor dr det vanligt med stegrad angest vid alkoholabstinens? Vilket
signalsystem i hjarnan ar paverkat? (1p)

Svarsforslag:
Alkohol dr en GABA-agonist. Stimulering av GABA-systemet ger dngestlindring. Nédt man
slutar dricka alkohol medfér en reaktiv 6kning av glutamaterg signalering agitation/dngest.

Fraga 4.2.6. Vilket tillstand bor du misstédnka i det har ldget? (1p)

Svarsforslag:
Wernickes encefalopati

Fraga 4.2.7. Forklara mekanismen bakom Wernicke's encefalopati och varfér man l6per
okad risk att drabbas av WE vid tilinyktring efter langvarigt alkoholbruk? Hur behandlas
Wernickes encefalopati? (2p)

Svarsforslag:
WE beror pa tiaminbrist, upptag av tiamin pdverkas av alkohol. Hégdos-tiamin x flera per
dag. Vanligtvis parenteralt.

Fraga 4.2.8. Hur stills diagnosen Wernicke's encefalopati? Finns det nagon radiologisk
undersdkning som kan hjalpa till vid diagnostik av Wernicke's?

Svarsforslag:
Klinisk diagnos. Ja. MR.

Fraga 4.2.9. Vad kallas det kroniska tillstand som kan uppsta efter en obehandlad eller
underbehandlad Wernickes Encefalopati? Ange dven ett av huvudsymtomen fér poéng.

(0.5p)

Svarsforslag:
Korsakoff demens 0.5 p



