eAT-provet - 2021-11-19

Examination efter lakares allmantjanstgoring

Skriftligt prov - 19 november 2021

Kl. 9.00-14.00 - 14.30-19.30

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 larobokslésningar. Minst lika stor vikt kommer att Iaggas vid det kliniska
resonemanget. Det racker sdledes inte vid vissa fragor att bara redovisa vidtagna dtgérder utan vi vill ocksd att du
redovisar dina skal for valda atgarder. I frdgornas konstruktion ligger att du mdste begrénsa dina svar. (De frégor
som avkraver flera svar till exempel 4 stycken, kommer endast de forsta 4 svaren att rattas och dvriga forslag
lamnas utan rattning).

Vid rattningen kommer vi att vardera hur du avgransat problemstéliningar i svaret. Det bor sdledes inte vara
for snavt men €j heller for vidlyftigt och omfattande. Motstridiga eller ovidkommande svar kan medféra
poangavdrag. Skrivutrymmet efter varje delfrdga bor racka.

Obs! Nar du har klickat pd "spara och ga vidare till ndsta sida" kan du inte ga tillbaka i skrivningen.

Fall 1 - 20 poang 20 delfragor

Fall 2 - 20 podng 12 delfrdgor
Fall 3 - 20 podng 11 delfrdgor
Fall 4 - 20 podng 22 delfrdgor

eAT examinationen anvander sig for tiden av en fast gréns for godkand, 65% (52p). Det &r totalsumman som
raknas, sdledes kan man pd delmoment ha under 65% men sammantaget blir godkand.

I skrivsalen ska finnas tillgéng till kladdpapper, penna och radergummi. Det &r tilldtet att ha med dryck och ndgot lite
att ata. Toalettbesok far goras mellan skrivningsfallen. Det finns en tom sida efter varje avslutat fall som ska ligga
Oppen vid besoket.

Efter alla fall finns en ENKAT som frdgekonstruktdren gérna ser att du besvarar. N&r du r fardig
med provet: Uppmarksamma skrivvakten. Tack for hjalpen!

Vi 6nskar dig lyckatill med skrivningen och hoppas att du skall finna frdgorna relevanta for den tjanstgéring du
genomgadtt eller hdller pd att avsluta.

NAMNDEN FOR PROV EFTER LAKARES
ALLMANTJANSTGORING

Universiteten i Goteborg, Linkdping, Lund, Umed, Uppsala,
Orebro samt Karolinska Institutet



Fall 1, Fraga 1.1.1
Max poéng: 1

Du arbetar pa en vardcentral i en mindre stad i norra Sverige. Din forsta patient for dagen ar Kristina, 63 ar, som har diabetes typ
2 och hypertoni, och kommer till dig for arskontroll. Du konstaterar att hennes diabetes ar acceptabelt kontrollerad med HbAlc
pa 49 mmol/mol. Hon medicinerar med Amlodipin 5 mg 1x1 och Metformin 500 mg 1+0+1. En avvikelse du noterar &r en
aterkommande och 6kande tendens till mikroalbuminuri. Varden U-Albumin/kreatininkvot i morgonurin har i kronologisk
ordning varit 2,7 - 3,2 - 3,5 - 8,9 (referensniva for morgonurin: <3,0 mg/mmol).

eGFR har vid de senaste fyra matningarna legat pa 70, 68, 65 resp. 62 ml/min.

Kristina har egen blodtrycksmatare av éverarmstyp som du tidigare kalibrerat mot din egen blodtrycksmétare med god
Overenstammelse jamfort din métare. Patienten har for vana att méta sitt blodtryck varje vecka och brukar vid
mottagningsbesdken visa dig sin lista med de i hemmet uppmaétta vardena. Du noterar att det genomsnittliga blodtrycksvardet
for de senaste 6 matningarna &r 142/88 mmHg, och vid bestket idag méter du upp 145/90 mmHg. Patienten poéngterar i
forbifarten att hon ar aterhallsam med att salta extra pa maten och alkohol undviks i det narmaste helt och hallet.

Fraga 1.1.1. Vilket malvarde for blodtrycket rekommenderar du i Kristinas fall? Motivera.



Fall 1, Fraga 1.1.2.
Max poéng: 1

Du arbetar pa en vardcentral i en mindre stad i norra Sverige. Din forsta patient for dagen ar Kristina, 63 ar, som har diabetes typ 2 och hypertoni, och
kommer till dig for arskontroll. Du konstaterar att hennes diabetes ar acceptabelt kontrollerad med HbAZLc pa 49 mmol/mol. Hon medicinerar med
Amlodipin 5 mg 1x1 och Metformin 500 mg 1+0+1. En avvikelse du noterar &r en aterkommande och 6kande tendens till mikroalbuminuri. Véarden
U-Albumin/kreatininkvot i morgonurin har i kronologisk ordning varit 2,7 - 3,2 - 3,5 - 8,9 (referensniva for morgonurin: <3,0 mg/mmol).

eGFR har vid de senaste fyra matningarna legat pa 70, 68, 65 resp. 62 ml/min.

Kristina har egen blodtrycksmatare av éverarmstyp som du tidigare kalibrerat mot din egen blodtrycksmatare med god 6verenstammelse jamfort

din métare. Patienten har fér vana att mata sitt blodtryck varje vecka och brukar vid mottagningsbesoken visa dig sin lista med de i hemmet
uppmatta vardena. Du noterar att det genomsnittliga blodtrycksvardet for de senaste 6 matningarna ar 142/88 mmHg, och vid besoket idag méter

du upp 145/90 mmHg. Patienten poéngterar i forbifarten att hon ar &terhallsam med att salta extra pd maten och alkohol undviks i det ndrmaste

helt och héllet.

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



Fall 1, Fraga 1.1.3.
Max poéng: 0.5

Du arbetar pa en vardcentral i en mindre stad i norra Sverige. Din forsta patient for dagen ar Kristina, 63 ar, som har diabetes typ 2 och hypertoni, och
kommer till dig for arskontroll. Du konstaterar att hennes diabetes ar acceptabelt kontrollerad med HbA1c pa 49 mmol/mol. Hon medicinerar med
Amlodipin 5 mg 1x1 och Metformin 500 mg 1+0+1. En avvikelse du noterar &r en aterkommande och dkande tendens till mikroalouminuri. Varden
U-Albumin/kreatininkvot i morgonurin har i kronologisk ordning varit 2,7 - 3,2 - 3,5 - 8,9 (referensniva for morgonurin: <3,0 mg/mmol).

eGFR har vid de senaste fyra matningarna legat pa 70, 68, 65 resp. 62 ml/min.

Kristina har egen blodtrycksmatare av éverarmstyp som du tidigare kalibrerat mot din egen blodtrycksmatare med god dverenstdmmelse jamfort

din métare. Patienten har fér vana att mata sitt blodtryck varje vecka och brukar vid mottagningsbesdken visa dig sin lista med de i hemmet
uppmatta vardena. Du noterar att det genomsnittliga blodtrycksvardet fér de senaste 6 matningarna ar 142/88 mmHg, och vid besdket idag méater

du upp 145/90 mmHg. Patienten poéngterar i forbifarten att hon ar aterhallsam med att salta extra pA maten och alkohol undviks i det narmaste

helt och héllet.

Pa grund av diabetes med nytillkommen mikroalbuminuri bor hennes antihypertensiva behandling 6kas. Den skarpta mélnivan for blodtrycket ar hogst
130/80 mmHg.

Du okar den antihypertensiva behandlingen genom tillagg av antingen ARB (angiotensinreceptorblockerare) eller ACE-
hammare i initialt 1dg dos med uppféljning och eventuell upptitrering av dos till dess att malnivan natts.

Fraga 1.1.3 Vilka sarskilda instruktioner ger du Kristina gallande medicineringen med Metformin och ARB/ACE-
hammare?



Fall 1, Fraga 1.1.4.
Max poéng: 1.5

Du arbetar pa en vardcentral i en mindre stad i norra Sverige. Din forsta patient for dagen ar Kristina, 63 ar, som har diabetes typ 2 och hypertoni, och
kommer till dig for arskontroll. Du konstaterar att hennes diabetes ar acceptabelt kontrollerad med HbA1c pa 49 mmol/mol. Hon medicinerar med
Amlodipin 5 mg 1x1 och Metformin 500 mg 1+0+1. En avvikelse du noterar ar en aterkommande och ckande tendens till mikroalbuminuri. Véarden
U-Albumin/kreatininkvot i morgonurin har i kronologisk ordning varit 2,7 - 3,2 - 3,5 - 8,9 (referensniva for morgonurin: <3,0 mg/mmol).

eGFR har vid de senaste fyra matningarna legat pa 70, 68, 65 resp. 62 ml/min.

Kristina har egen blodtrycksmatare av éverarmstyp som du tidigare kalibrerat mot din egen blodtrycksmatare med god dverenstdmmelse jamfort
din métare. Patienten har fér vana att mata sitt blodtryck varje vecka och brukar vid mottagningsbesdken visa dig sin lista med de i hemmet
uppmatta vardena. Du noterar att det genomsnittliga blodtrycksvardet fér de senaste 6 matningarna ar 142/88 mmHg, och vid besdket idag méater
du upp 145/90 mmHg. Patienten poéngterar i forbifarten att hon ar aterhallsam med att salta extra pA maten och alkohol undviks i det narmaste
helt och héllet.

Pa grund av diabetes med nytillkommen mikroalbuminuri bor hennes antihypertensiva behandling 6kas. Den skarpta mélnivan for blodtrycket ar hogst
130/80 mmHg.

Du 6kar den antihypertensiva behandlingen genom tilligg av antingen ARB (angiotensinreceptorblockerare) eller ACE-hammare i initialt 1ag dos
med uppféljning och eventuell upptitrering av dos till dess att malnivan natts.

Du ar noga med att poangtera for patienten att hon vid risk for dehydreringstillstand (diarré, krakningar, hog feber med
bristfalligt vétskeintag etc.) bor tillfalligt satta ut Metformin och ARB/ACE-hdmmare.

Eftersom patienten fatt tilligg av ytterligare antihypertensiv behandling och dessutom utvecklat mikroalbuminuri vill du
folja upp efter 1-2 veckor. Du bestéller da kontroller av P-Kalium och P-Kreatinin vilka visar sig ligga kvar pa samma
niva. Blodtrycket uppmats till 125/75 mmHg och eGFR ligger vésentligen oforandrat. Kristina far fortsatta med of6randrad
medicinering.

Vid ytterligare kontroll ett halvar senare har eGFR sjunkit till 42 ml/min, och det noteras nu manifest makroalbuminuri. Du
misstanker att patienten haller pa att utveckla njursvikt.

Du erinrar dig att det vid en pataglig njurfunktionsnedsattning hos en patient, oberoende av kon och alder, finns skl att forsoka
analysera om orsaken till forsémringen ar prerenal, renal eller postrenal.

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.



Fall 1, Fraga 1.1.5.
Max poéng: 1.5

Du arbetar pa en vardcentral i en mindre stad i norra Sverige. Din forsta patient for dagen ar Kristina, 63 ar, som har diabetes typ 2 och hypertoni, och
kommer till dig for arskontroll. Du konstaterar att hennes diabetes ar acceptabelt kontrollerad med HbA1c pa 49 mmol/mol. Hon medicinerar med
Amlodipin 5 mg 1x1 och Metformin 500 mg 1+0+1. En avvikelse du noterar ar en aterkommande och 6kande tendens till mikroalbuminuri. Varden
U-Albumin/kreatininkvot i morgonurin har i kronologisk ordning varit 2,7 - 3,2 - 3,5 - 8,9 (referensniva for morgonurin: <3,0 mg/mmol).

eGFR har vid de senaste fyra matningarna legat pa 70, 68, 65 resp. 62 ml/min.

Kristina har egen blodtrycksmatare av éverarmstyp som du tidigare kalibrerat mot din egen blodtrycksmatare med god dverenstdmmelse jamfort

din métare. Patienten har fér vana att mata sitt blodtryck varje vecka och brukar vid mottagningsbesoken visa dig sin lista med de i hemmet
uppmatta vardena. Du noterar att det genomsnittliga blodtrycksvardet fér de senaste 6 matningarna ar 142/88 mmHg, och vid besdket idag méater

du upp 145/90 mmHg. Patienten poéngterar i forbifarten att hon ar terhallsam med att salta extra pa maten och alkohol undviks i det narmaste

helt och héllet.

Du 4r noga med att podngtera for patienten och hon vid risk for dehydreringstillstand (diarré, krakningar, hig feber med bristfélligt vatskeintag etc.)
bor tillfalligt satta ut Metformin och ARB/ACE- hdmmare.

Eftersom patienten fatt tillagg av ytterligare antihypertensiv behandling och dessutom utvecklat mikroalbuminuri vill du folja upp efter 1-2

veckor. Du bestéller da kontroller av P-Kalium och P-Kreatinin vilka visar sig ligga kvar pa samma niva. Blodtrycket uppmiits till 125/75

mmHg och eGFR ligger véasentligen oforandrat. Kristina far fortsatta med oférandrad medicinering.

Vid ytterligare kontroll ett halvar senare har eGFR sjunkit till 42 ml/min, och det noteras nu manifest makroalbuminuri. Du misstanker att patienten
héller pa att utveckla njursvikt.

Du erinrar dig att det vid en pataglig njurfunktionsnedsattning hos en patient, oberoende av kon och alder, finns skal att forsoka analysera om
orsaken till férs&mringen &r prerenal, renal eller postrenal.

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



Fall 1, Fraga 1.1.6.
Max poéng: 1.5

Du arbetar pa en vardcentral i en mindre stad i norra Sverige. Din forsta patient for dagen ar Kristina, 63 ar, som har diabetes typ 2 och hypertoni, och
kommer till dig for arskontroll. Du konstaterar att hennes diabetes ar acceptabelt kontrollerad med HbAlc pa 49 mmol/mol. Hon medicinerar med
Amlodipin 5 mg 1x1 och Metformin 500 mg 1+0+1. En avvikelse du noterar &r en aterkommande och 6kande tendens till mikroalbuminuri. Véarden
U-Albumin/kreatininkvot i morgonurin har i kronologisk ordning varit 2,7 - 3,2 - 3,5 - 8,9 (referensniva for morgonurin: <3,0 mg/mmol).

eGFR har vid de senaste fyra matningarna legat pa 70, 68, 65 resp. 62 ml/min.

Kristina har egen blodtrycksmatare av éverarmstyp som du tidigare kalibrerat mot din egen blodtrycksmatare med god dverenstdmmelse jamfort
din métare. Patienten har for vana att mata sitt blodtryck varje vecka och brukar vid mottagningsbesoken visa dig sin lista med de i hemmet
uppmatta vardena. Du noterar att det genomsnittliga blodtrycksvardet fér de senaste 6 matningarna ar 142/88 mmHg, och vid besdket idag méater
du upp 145/90 mmHg. Patienten poéngterar i forbifarten att hon ar &terhallsam med att salta extra pd maten och alkohol undviks i det ndrmaste
helt och héllet.

Du 4r noga med att poangtera for patienten och hon vid risk for dehydreringstillstand (diarré, krakningar, hog feber med bristfélligt vatskeintag etc.)
bor tillfalligt satta ut Metformin och ARB/ACE- hdmmare.

Eftersom patienten fatt tillagg av ytterligare antihypertensiv behandling och dessutom utvecklat mikroalbuminuri vill du folja upp efter 1-2
veckor. Du bestéller da kontroller av P-Kalium och P-Kreatinin vilka visar sig ligga kvar pa samma niva. Blodtrycket uppmiits till 125/75
mmHg och eGFR ligger véasentligen oforandrat. Kristina far fortsatta med oférandrad medicinering.

Vid ytterligare kontroll ett halvar senare har eGFR sjunkit till 42 ml/min, och det noteras nu manifest makroalbuminuri. Du misstanker att patienten
héller pa att utveckla njursvikt.

Du erinrar dig att det vid en pataglig njurfunktionsnedsattning hos en patient, oberoende av kon och alder, finns skal att forsoka analysera om
orsaken till férs&mringen &r prerenal, renal eller postrenal.

Fraga 1.1.6. Beskriv 3 anamnestiska uppgifter, symtom eller kliniska fynd som skulle kunna vacka misstankar om
postrenal orsak hos en patient (man eller kvinna) som utvecklat njursvikt.



Fall 1, Fraga 1.1.7.
Max poéng: 1

Du arbetar pa en vardcentral i en mindre stad i norra Sverige. Din forsta patient for dagen ar Kristina, 63 ar, som har diabetes typ 2 och hypertoni, och
kommer till dig for arskontroll. Du konstaterar att hennes diabetes ar acceptabelt kontrollerad med HbA1c pa 49 mmol/mol. Hon medicinerar med
Amlodipin 5 mg 1x1 och Metformin 500 mg 1+0+1. En avvikelse du noterar &r en aterkommande och 6kande tendens till mikroalouminuri. Varden
U-Albumin/kreatininkvot i morgonurin har i kronologisk ordning varit 2,7 - 3,2 - 3,5 - 8,9 (referensniva for morgonurin: <3,0 mg/mmol).

eGFR har vid de senaste fyra matningarna legat pa 70, 68, 65 resp. 62 ml/min.

Kristina har egen blodtrycksmatare av éverarmstyp som du tidigare kalibrerat mot din egen blodtrycksmatare med god dverenstdmmelse jamfort

din métare. Patienten har fér vana att mata sitt blodtryck varje vecka och brukar vid mottagningsbesoken visa dig sin lista med de i hemmet
uppmatta vardena. Du noterar att det genomsnittliga blodtrycksvardet fér de senaste 6 matningarna ar 142/88 mmHg, och vid besdket idag méater

du upp 145/90 mmHg. Patienten poéngterar i forbifarten att hon ar &terhallsam med att salta extra p& maten och alkohol undviks i det ndrmaste

helt och héllet.

Du 4r noga med att podngtera for patienten och hon vid risk for dehydreringstillstand (diarré, krakningar, hig feber med bristfélligt vatskeintag etc.)
bor tillfalligt satta ut Metformin och ARB/ACE- hdmmare.

Eftersom patienten fatt tillagg av ytterligare antihypertensiv behandling och dessutom utvecklat mikroalbuminuri vill du folja upp efter 1-2

veckor. Du bestaller da kontroller av P-Kalium och P-Kreatinin vilka visar sig ligga kvar pd samma niva. Blodtrycket uppmiits till 125/75

mmHg och eGFR ligger véasentligen oforandrat. Kristina far fortsatta med oférandrad medicinering.

Vid ytterligare kontroll ett halvar senare har eGFR sjunkit till 42 ml/min, och det noteras nu manifest makroalbuminuri. Du misstanker att patienten
héller pa att utveckla njursvikt.

Du erinrar dig att det vid en pataglig njurfunktionsnedsattning hos en patient, oberoende av kon och alder, finns skal att forsoka analysera om
orsaken till férs&mringen &r prerenal, renal eller postrenal.

Exempel pa tankbara anamnestiska uppgifter, symtom eller kliniska fynd som skulle kunna vacka misstanke om prerenal
orsak ar lakemedel som minskar njurgenomblddning, pataglig vatskeforlust, aktuell svar infektion, dverdosering av diuretika,
inkompenserad hjartsvikt, lagt blodtryck.

Tankbara anamnestiska uppgifter, symtom eller kliniska fynd som skulle kunna vacka misstanke om renal orsak ar 6dem,
mangarig hypertoni och/eller diabetes, kad proteinuri, samtidig proteinuri och hematuri, akut tubulér nekros, akut
glomerulonefrit, lakemedel, forgiftningar (t.ex. svampforgiftning), rabdomyolys, rontgenkontrastmedel.

Tankbara anamnestiska uppgifter, symtom eller kliniska fynd som skulle kunna vacka misstanke om postrenal orsak ar svarighet
att kissa, palpabel urinblasa, prostatism, synligt blod i urinen (t.ex. vid urinblasecancer), uretersten, malignitet (t.ex. i lilla
béackenet/buken, urotelial malignitet eller prostatacancer) eller retroperitoneal fibros.

Fran AT-perioden pa njurmedicin erinrar du dig att det inte séllan forekom att lakemedel ur vanliga lakemedelsgrupper kunde
bidra till att utlosa akut njursvikt (alltsa i andra fall 4n Kristinas).

Fraga 1.1.7. Ange 2 vanliga lakemedelsgrupper ur vilka lakemedel ofta forekommer som bidragande orsak till utlésande av
njursvikt.



Fall 1, Epilog
Max poéng: 0

Lakemedel som paverkar renin-angiotensin-aldosteronsystemet, sa kallad RAAS-blockad (ACE-hdammare, ARB,
aldosteronantagonister) kan utldsa njursvikt, framfor allt vid dehydrering och hypotoni.

Aven lakemedel ur gruppen NSAID kan ge akut njursvikt pa grund av negativ effekt pa njurens cirkulation i samband med
hypotoni alternativt pa grund av allergisk reaktion i njuren (sa kallad interstitiell nefrit), sistnamnda mera séllan
forekommande.

Epilog

Mikroalbuminuri definieras som U-Albumin/kreatininkvot mellan 3 och 30. Denna laga albuminutsondring i urinen brukar
inte leda till utslag pa vanliga urinstickor. Enstaka férhéjda U-Albumin/kreatininkvoter ska féranleda omkontroller, minst tva
forhojda varden kravs for diagnosen mikroalbuminuri.

Mikroalbuminuri &r associerad med ¢kad kardiovaskular risk, vilket motiverar skarpt

malblodtrycksniva och regelbundna kontroller. Om U-Albumin/kreatininkvot > 30 ar

bendmningen makroalbuminuri.

Prognostiskt ogynnsamma faktorer som ger hog risk for utveckling av progredierande uremi ar rokning, svarkontrollerat
blodtryck (>140/90 mmHg), snabb minskning av eGFR (arlig reduktion med >25%), forsamrad diabeteskontroll,
systemsjukdom med njurpaverkan (t.ex. SLE, smakarlsvaskulit) och U-Albumin/kreatininkvot >70.

Forutom att bromsa upp ytterligare forlust av njurfunktionen ar det viktigaste behandlingsmalet vid begynnande njursvikt att
forhindra uppkomst av hjart-kérlsjukdom

Kalla: Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom 2021.



Fall 1, Fraga 1.2.1.
Max poang: 0.5

Din nasta patient ar Petter, en 35-arig tidigare frisk man som séker pa grund av nytillkomna blasor i handflator och pa fotsulor.

Fraga 1.2.1. Vilken diagnos stéller du?



Fall 1, Fraga 1.2.2.
Max poéng: 1

Din nésta patient &r Petter, en 35-arig tidigare frisk man som séker pé& grund av nytillkomna blésor i handflator och pé fotsulor.
Du kan direkt stalla diagnosen Pustulosis palmoplantaris (PPP) pa grund av det helt typiska utseendet.

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



Fall 1, Fraga 1.2.3.
Max poéng: 1

Din nésta patient &r Petter, en 35-arig tidigare frisk man som soker pa grund av
nytillkomna blasor i handflator och pa fotsulor. Du kan direkt stélla diagnosen
Pustulosis palmoplantaris (PPP) péa grund av det helt typiska utseendet.

Du 6nskar fa reda pa om Petter roker, och om han har nagra ledbesvar eftersom PPP kan vara associerat med psoriasisartrit.
Du vill ocksa ta en yrkesanamnes (i vilken man och hur handerna anvands i arbetet for att kunna ta stallning till om patienten
bor vara sjukskriven under inledningen av behandlingen).

Det visar sig att patienten roker ca 15 cigaretter dagligen.

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 géra nagot sjalv for att forbattra tillstandet. Vad svarar du?



Fall 1, Fraga 1.2.4.
Max poéng: 1

Din nésta patient &r Petter, en 35-arig tidigare frisk man som soker pa grund av

nytillkomna blasor i handflator och pa fotsulor. Du kan direkt stélla diagnosen

Pustulosis palmoplantaris (PPP) péa grund av det helt typiska utseendet.

Du onskar fa reda pa om Petter roker, och om han har nagra ledbesvar eftersom PPP kan vara associerat med psoriasisartrit. Du vill ocksa ta en
yrkesanamnes (i vilken man och hur handerna anvénds i arbetet for att kunna ta stéllning till om patienten bor vara sjukskriven under inledningen av
behandlingen).

Det visar sig att patienten roker ca 15 cigaretter dagligen.

Du svarar att orsaken till PPP inte ar sakerstalld men att rokstopp ar onskvart eftersom detta hos manga patienter med PPP leder
till lindrade besvar, till och med i enstaka fall utlakning.

Fraga 1.2.4. Bor nagon lakemedelsbehandling forskrivas? | sa fall ange lakemedelsgrupp och administrationssatt.



Fall 1, Fraga 1.2.5.
Max poéng: 1

Din nésta patient ar Petter, en 35-arig tidigare frisk man som soker pé grund av

nytillkomna blasor i handflator och pa fotsulor. Du kan direkt stélla diagnosen

Pustulosis palmoplantaris (PPP) péa grund av det helt typiska utseendet.

Du onskar fa reda pa om Petter roker, och om han har nagra ledbesvar eftersom PPP kan vara associerat med psoriasisartrit. Du vill ocksa ta en
yrkesanamnes (i vilken man och hur handerna anvénds i arbetet for att kunna ta stéllning till om patienten bor vara sjukskriven under inledningen av
behandlingen).

Det visar sig att patienten roker ca 15 cigaretter dagligen.

Du svarar att orsaken till PPP inte ar sikerstéilld men att rokstopp ar onskvért eftersom detta hos ménga patienter med PPP leder till lindrade besvar, till
och med i enstaka fall utlakning.

Lokalbehandling med grupp IV-steroid pa angripen hud bor ordineras.

Eftersom patienten har stora besvéar med sina hudférandringar kdnner han sig motiverad att gora ett forsok till rokstopp. Han
undrar om det finns nagra lakemedel utver nikotinersattningsmedel som skulle kunna underlatta for honom att klara av att
sluta roka.

Fraga 1.2.5. Vad svarar du patienten pa hans fraga om det finns nagra lakemedel utéver nikotinersattningsmedel som
skulle kunna underlatta for honom att klara av att sluta réka? Ange tva lakemedelsnamn.



Fall 1, Fraga 1.2.6.
Max poéng: 0.5

Din nésta patient &r Petter, en 35-arig tidigare frisk man som soker pa grund av

nytillkomna blasor i handflator och pa fotsulor. Du kan direkt stalla diagnosen

Pustulosis palmoplantaris (PPP) péa grund av det helt typiska utseendet.

Du onskar fa reda pa om Petter roker, och om han har nagra ledbesvar eftersom PPP kan vara associerat med psoriasisartrit. Du vill ocksa ta en
yrkesanamnes (i vilken man och hur handerna anvénds i arbetet for att kunna ta stéllning till om patienten bor vara sjukskriven under inledningen av
behandlingen).

Det visar sig att patienten roker ca 15 cigaretter dagligen.

Du svarar att orsaken till PPP inte ar sikerstilld men att rokstopp ar dnskvért eftersom detta hos manga patienter med PPP leder till lindrade
besvir, till och med i enstaka fall utlakning. Lokalbehandling med grupp 1V-steroid pé& angripen hud bor ordineras.

Eftersom patienten har stora besvar med sina hudférandringar kanner han sig motiverad att géra ett férsok till rokstopp. Han undrar om det finns
nagra likemedel utover nikotinersattningsmedel som skulle kunna underlatta fér honom att klara av att sluta roka.

Du svarar att det férutom nikotinersattningsmedel finns tva olika lakemedel att prova, bupropion,
Zyban® respektive vareniklin, Champix®. Du ndmner samtidigt att det finns ett villkor for att
forskriva nagot av dessa lakemedel.

Fraga 1.2.6. Vilket ar villkoret for forstagangsforskrivning av Zyban® eller Champix®?



Fall 1, Epilog
Max poéng: 0

Ett villkor for forskrivning av Zyban® eller Champix® ar att patienter accepterar att fa radgivning kring rokstoppet. Orsaken
ar att detta har visat sig ge battre resultat vad galler andelen rokare som lyckas sluta med rékningen, och att det finns en
biverkningsproblematik kring dessa lakemedel.

Epilog

90 % av patienter med PPP &r kvinnor och debutéalder ar vanligen under 40 ar, vilket gor att denna patient avviker fran den
typiske PPP-patienten. Orsaken till PPP &r okénd. Erfarenheten har dock visat att rokstopp &r av storsta betydelse for dessa
patienter.

Ibland administreras den starka topikala (lokalbehandling pa huden) steroiden via ocklusionsbehandling, vanligen med forsok
till nedtrappning av kortisonbehandlingen under 4-6 veckor.

| vissa regioner skots latt-mattlig PPP av primarvardslidkare medan det i andra regioner rekommenderas remittering till hudlékare.



Fall 1, Fraga 1.3.1.
Max poéng: 1

Din tredje mottagningspatient for dagen ar Gunnel, 57 ar, som i augusti manad fran foretagshalsovarden remitterats till
dig. Orsaken till remissen &r att det onskas vardering av ett i samband med hélsoundersokning upptéckt forhojt
blodkalkvarde (P-Calcium), 2,69 mmol/L (flertalet lab i Sverige har hos vuxna referensvarde 2,15-2,50 mmol/L).

Ovriga prover inklusive 6vriga elektrolyter anges ha varit normala.

Du kanner Gunnel sedan tidigare fran hypertonikontroller. Hon &r gift och har tva vuxna barn, bor i en stor 3-rumslagenhet. Hon
har goda levnadsvanor, roker och snusar ej, och dricker hogst 4 glas vin per vecka. Hon jobbar pa en pappersindustri, upplever
arbetet ibland lite tungt och stressigt men trivs i stort val med sina arbetsuppgifter och -kamrater. Det blir ratt s3 mycket gaende
pa jobbet sa Gunnel tycker att det far raicka med den vardagsmotionen. Pa lediga helger blir det dock en hel del vistelse i skog
och mark, pa vintern med skidor under fotterna. Gunnel medicinerar sedan ett 10-tal ar med T. Salures® (bendroflumetiazid) 5
mg 1x1 och T. Felodipin 5 mg 1x1. Hon har last att det &r bra att ta D-vitamin och har pa natet bestéllt hem D-vitaminpreparat,
vilket hon berattade for dig vid ett tidigare lakarbesok.

Fraga 1.3.1. Utifran det du redan enligt ovanstaende kanner till om Gunnel ange 2 tankbara orsaker till forhojning av
hennes P-Calcium.



Fall 1, Fraga 1.3.2.
Max poéng: 0.5

Din tredje mottagningspatient for dagen &r Gunnel, 57 &r, som i augusti manad fran foretagshalsovarden remitterats till dig. Orsaken till remissen

ar att det 6nskas vardering av ett i samband med halsoundersokning upptackt forhdjt blodkalkvérde (P-Calcium), 2,69 mmol/L (flertalet lab i
Sverige har hos vuxna referensvéarde 2,15-2,50 mmol/L).

Ovriga prover inklusive dvriga elektrolyter anges ha varit normala.

Du kanner Gunnel sedan tidigare fran hypertonikontroller. Hon &r gift och har tva vuxna barn, bor i en stor 3-rumslagenhet. Hon har goda
levnadsvanor, roker och snusar ej, och dricker hogst 4 glas vin per vecka. Hon jobbar pa en pappersindustri, upplever arbetet ibland lite tungt och
stressigt men trivs i stort val med sina arbetsuppgifter och -kamrater. Det blir ratt sd mycket gdende pa jobbet s& Gunnel tycker att det far racka med
den vardagsmotionen. P& lediga helger blir det dock en hel del vistelse i skog och mark, pé& vintern med skidor under fotterna. Gunnel medicinerar
sedan ett 10-tal & med T. Salures® (bendroflumetiazid) 5 mg 1x1 och T. Felodipin 5 mg 1x1. Hon har l4st att det &r bra att ta D-vitamin och har pa
natet bestallt hem D-vitaminpreparat, vilket hon berattade for dig vid ett tidigare lakarbesdk.

Du erinrar dig att Salures®, i likhet med andra tiazider, kan ge latt forhdjning av P-Calcium. Du ké&nner &ven till att
peroralt tillfort D-vitamin kan ge forhojda P-Calciumnivaer, till och med kraftigt forhojda nivaer om hoga doser D-
vitamin tagits under en langre tid.

Innan du Gvervager nagra atgarder har du begart en omkontroll av P-Calcium da du vet att vardena kan variera nagot, bland annat
beroende pa vilket laboratorium provet ar taget och eventuell stas vid provtagningstillfallet. Det P-Calciumvéarde du nu hunnit fa
svar pa innan Gunnel kommit pa besdk hos dig visade sig dock ligga pa samma niva som det varde foretagshélsovarden
presenterade, 2,68 mmol/L.

Din forsta atgard i detta lage blir att fordjupa anamnesen vad galler intag av D-vitamin. Det framkommer att Gunnel tagit laga
doser D-vitamin under perioden november till mars. Din vérdering blir att de doser hon tagit har varit adekvata och inte borde
paverka kalciumbalansen namnvart, i synnerhet inte efter flera manader utan nagot intag.

Du beslutar dig for att ersatta tiaziden genom att byta ut Salures® mot Candesartan 8 mg 1x1. Du later en wash-outperiod av
tiaziden passera, och darefter bestéller du nytt P-Calcium.

Du erinrar dig att det har rekommenderats att kalciumnivan bor korrigeras med hjalp av en annan labanalys.

Fraga 1.3.2. Vilken ytterligare labanalys behovs for att berakna korrigerat P-Calcium?



Fall 1, Fraga 1.3.3.
Max poéng: 0.5

Din tredje mottagningspatient fér dagen &r Gunnel, 57 &r, som i augusti manad fran foretagshalsovarden remitterats till dig. Orsaken till remissen
ar att det 6nskas vardering av ett i samband med halsoundersokning upptackt forhdjt blodkalkvérde (P-Calcium), 2,69 mmol/L (flertalet lab i
Sverige har hos vuxna referensvéarde 2,15-2,50 mmol/L).

Ovriga prover inklusive ovriga elektrolyter anges ha varit normala.

Gunnel medicinerar sedan ett 10-tal &r med T. Salures® (bendroflumetiazid) 5 mg 1x1 och T. Felodipin 5 mg 1x1. Hon har lést att det &ar

bra att ta D-vitamin och har pa natet bestallt hem D-vitaminpreparat, vilket hon berattade for dig vid ett tidigare lakarbesok.

Du erinrar dig att Salures®, i likhet med andra tiazider, kan ge latt forhdjning av P-Calcium. Du k&nner dven till att peroralt tillfort D-vitamin kan ge
forhojda P-Calciumnivaer, till och med kraftigt forhojda nivaer om hoga doser D-vitamin tagits under en langre tid.

Innan du Gvervager nagra atgarder har du begért en omkontroll av P-Calcium da du vet att vardena kan variera nagot, bland annat beroende pé
vilket laboratorium provet ar taget och eventuell stas vid provtagningstillfallet. Det P-Calciumvarde du nu hunnit fa svar pa innan Gunnel kommit
pé besok hos dig visade sig dock ligga pd samma niva som det varde foretagshalsovéarden presenterade, 2,68 mmol/L.

Din forsta atgard i detta l4ge blir att fordjupa anamnesen vad géller intag av D-vitamin. Det framkommer att Gunnel tagit laga doser D-vitamin
under perioden november till mars. Din vérdering blir att de doser hon tagit har varit adekvata och inte borde péaverka kalciumbalansen namnvart, i
synnerhet inte efter flera manader utan nagot intag.

Du beslutar dig for att ersatta tiaziden genom att byta ut Salures® mot Candesartan 8 mg 1x1. Du later en wash-outperiod av tiaziden
passera, och dérefter bestaller du nytt P-Calcium. Du erinrar dig att det har rekommenderats att kalciumnivén bor korrigeras med hjélp
av en annan labanalys.

Analysen ar P-Albumin. Albuminkorrigerat calcium har ansetts ge en sannare bild av den reella kalciumnivan, och
rekommenderas fortsatt av manga kem lab i landet.

Calcium &r i blodet delvis proteinbundet till albumin, och ett mycket lagt P-Albumin leder till att P-Calciumvardet blir falskt lagt.

Svaret pa de av dig bestallda proverna blev P-Calcium 2,62 mmol/L och P-Albumin 36 g/L, vilket efter anvandande
av algoritm via kalkylator ger ett korrigerat P-Calciumvérde pa 2,7.

Du konstaterar alltsa att &ven omprovet, inklusive korrigerat Calcium, efter utséttning av tiazid visade en oforandrad latt-mattlig
forhojning av P-Calciumnivan.

Fraga 1.3.3. Pa senare ar har det borjat anvandas ett annat prov (&n korrigerat Calcium) som kan ge en sakrare
uppfattning om den sanna nivan av extracellulart kalcium. Vad kallas detta prov?



Fall 1, Fraga 1.3.4.
Max poéng: 1

Din tredje mottagningspatient for dagen &r Gunnel, 57 &r, som i augusti manad fran foretagshalsovarden remitterats till dig. Orsaken till remissen
ar att det 6nskas vardering av ett i samband med halsoundersokning upptackt forhdjt blodkalkvérde (P-Calcium), 2,69 mmol/L (flertalet lab i
Sverige har hos vuxna referensvéarde 2,15-2,50 mmol/L).

Ovriga prover inklusive dvriga elektrolyter anges ha varit normala.

Gunnel medicinerar sedan ett 10-tal &r med T. Salures® (bendroflumetiazid) 5 mg 1x1 och T. Felodipin 5 mg 1x1. Hon har last att det &r

bra att ta D-vitamin och har pa natet bestallt hem D-vitaminpreparat, vilket hon berattade for dig vid ett tidigare lakarbesok.

Du erinrar dig att Salures®, i likhet med andra tiazider, kan ge latt forhéjning av P-Calcium. Du kanner aven till att peroralt tillfért D-vitamin kan ge
forhojda P-Calciumnivaer, till och med kraftigt forhojda nivaer om héga doser D-vitamin tagits under en langre tid.

Innan du Gvervager nagra atgarder har du begért en omkontroll av P-Calcium da du vet att vardena kan variera nagot, bland annat beroende pé
vilket laboratorium provet &r taget och eventuell stas vid provtagningstillfallet. Det P-Calciumvérde du nu hunnit f& svar pa innan Gunnel kommit
pa besok hos dig visade sig dock ligga pd samma niva som det vérde foretagshalsovarden presenterade, 2,68 mmol/L.

Din forsta atgard i detta lage blir att fordjupa anamnesen vad géller intag av D-vitamin. Det framkommer att Gunnel tagit laga doser D-vitamin
under perioden november till mars. Din vardering blir att de doser hon tagit har varit adekvata och inte borde paverka kalciumbalansen namnvart, i
synnerhet inte efter flera manader utan nagot intag.

Du beslutar dig for att ersatta tiaziden genom att byta ut Salures® mot Candesartan 8 mg 1x1. Du later en wash-outperiod av tiaziden

passera, och dérefter bestaller du nytt P-Calcium. Du erinrar dig att det har rekommenderats att kalciumnivan bor korrigeras med hjalp

av en annan labanalys.

Analysen ar P-Albumin. Albuminkorrigerat calcium har ansetts ge en sannare bild av den reella kalciumnivan, och rekommenderas fortsatt av
manga kem lab i landet. Ett mycket 1&gt P-Albumin leder till ett sankt P-Calciumvarde.

Svaret pé de av dig bestallda proverna blev P-Calcium 2,62 mmol/L och P-Albumin 36 g/L, vilket efter anvandande av algoritm via

kalkylator ger ett korrigerat P-Calciumvarde pa 2,7. Du konstaterar alltsa att &ven omprovet, inklusive korrigerat Calcium, efter utséttning

av tiazid visade en oférandrad latt-mattlig forhojning av P-Calciumnivan.

Provet for att fa en dnnu sakrare uppfattning om den sanna nivan av extracellulért kalcium kallas
Calciumjon alternativt Joniserat calcium. Du funderar en stund éver kliniska symtom och l&tt-

mattlig hyperkalcemi.

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?



Fall 1, Fraga 1.3.5.
Max poéng: 1

Din tredje mottagningspatient for dagen &r Gunnel, 57 &r, som i augusti manad fran foretagshalsovarden remitterats till dig. Orsaken till remissen
ar att det 6nskas vardering av ett i samband med halsoundersokning upptackt forhdjt blodkalkvérde (P-Calcium), 2,69 mmol/L (flertalet lab i
Sverige har hos vuxna referensvéarde 2,15-2,50 mmol/L).

Ovriga prover inklusive dvriga elektrolyter anges ha varit normala.

Gunnel medicinerar sedan ett 10-tal &r med T. Salures® (bendroflumetiazid) 5 mg 1x1 och T. Felodipin 5 mg 1x1. Hon har lést att det &ar

bra att ta D-vitamin och har pa natet bestallt hem D-vitaminpreparat, vilket hon berattade for dig vid ett tidigare lakarbesok.

Du erinrar dig att Salures®, i likhet med andra tiazider, kan ge latt forhéjning av P-Calcium. Du kanner aven till att peroralt tillfért D-vitamin kan ge
forhojda P-Calciumnivaer, till och med kraftigt forhojda nivaer om héga doser D-vitamin tagits under en langre tid.

Innan du Gvervager nagra atgarder har du begért en omkontroll av P-Calcium da du vet att vardena kan variera nagot, bland annat beroende pa
vilket laboratorium provet &r taget och eventuell stas vid provtagningstillfallet. Det P-Calciumvérde du nu hunnit f& svar pa innan Gunnel kommit
pa besok hos dig visade sig dock ligga pd samma niva som det varde foretagshalsovarden presenterade, 2,68 mmol/L.

Din forsta atgard i detta lage blir att fordjupa anamnesen vad géller intag av D-vitamin. Det framkommer att Gunnel tagit laga doser D-vitamin
under perioden november till mars. Din vardering blir att de doser hon tagit har varit adekvata och inte borde paverka kalciumbalansen namnvart, i
synnerhet inte efter flera manader utan nagot intag.

Du beslutar dig for att ersatta tiaziden genom att byta ut Salures® mot Candesartan 8 mg 1x1. Du later en wash-outperiod av tiaziden

passera, och dérefter bestéller du nytt P-Calcium. Du erinrar dig att det har rekommenderats att kalciumnivan bor korrigeras med hjalp

av en annan labanalys.

Analysen ar P-Albumin. Albuminkorrigerat calcium har ansetts ge en sannare bild av den reella kalciumnivan, och rekommenderas fortsatt av
manga kem lab i landet. Ett mycket 1&gt P-Albumin leder till ett sankt P-Calciumvarde.

Svaret pé de av dig bestallda proverna blev P-Calcium 2,62 mmol/L och P-Albumin 36 g/L, vilket efter anvandande av algoritm via

kalkylator ger ett korrigerat P-Calciumvarde pa 2,7. Du konstaterar alltsa att &ven omprovet, inklusive korrigerat Calcium, efter utséttning

av tiazid visade en oférandrad latt-mattlig forhojning av P-Calciumnivan.

Provet for att fi en &nnu sakrare uppfattning om den sanna nivan av extracellulért

kalcium kallas Calciumjon alternativt Joniserat calcium. Du funderar en stund 6ver

kliniska symtom och latt-mattlig hyperkalcemi.

Det vanligaste ar att latt-mattlig hyperkalcemi inte ger ndgra symtom alls, alternativt endast latta, ospecifika symtom. Darfor
bor man vara frikostig med att kontrollera P-Calcium.

Du bestdmmer dig for att gora en kroppsundersoékning av Gunnel.

Fraga 1.3.5. Ange 4 i sammanhanget viktiga undersoékningsmoment vid kroppsundersokning av Gunnel (utéver hjart-
lungstatus, blodtrycksméatning och EKG) med hansyn till hyperkalcemin.



Fall 1, Fraga 1.3.6.
Max poéng: 2

Din tredje mottagningspatient fér dagen &r Gunnel, 57 &r, som i augusti manad fran foretagshalsovarden remitterats till dig. Orsaken till remissen
ar att det 6nskas vardering av ett i samband med halsoundersokning upptackt forhdjt blodkalkvérde (P-Calcium), 2,69 mmol/L (flertalet lab i
Sverige har hos vuxna referensvéarde 2,15-2,50 mmol/L).

Ovriga prover inklusive dvriga elektrolyter anges ha varit normala.

Gunnel medicinerar sedan ett 10-tal &r med T. Salures® (bendroflumetiazid) 5 mg 1x1 och T. Felodipin 5 mg 1x1. Hon har lést att det &ar

bra att ta D-vitamin och har pa natet bestallt hem D-vitaminpreparat, vilket hon berattade for dig vid ett tidigare lakarbesok.

Du erinrar dig att Salures®, i likhet med andra tiazider, kan ge latt forhéjning av P-Calcium. Du kanner aven till att peroralt tillfért D-vitamin kan ge
forhojda P-Calciumnivaer, till och med kraftigt forhojda nivaer om hoga doser D-vitamin tagits under en langre tid.

Innan du Gvervager nagra atgarder har du begért en omkontroll av P-Calcium da du vet att vardena kan variera nagot, bland annat beroende pé
vilket laboratorium provet &r taget och eventuell stas vid provtagningstillfallet. Det P-Calciumvérde du nu hunnit f& svar pa innan Gunnel kommit
pa besok hos dig visade sig dock ligga pd samma niva som det varde foretagshalsovarden presenterade, 2,68 mmol/L.

Din forsta atgard i detta l4age blir att fordjupa anamnesen vad géller intag av D-vitamin. Det framkommer att Gunnel tagit laga doser D-vitamin
under perioden november till mars. Din vardering blir att de doser hon tagit har varit adekvata och inte borde paverka kalciumbalansen namnvart, i
synnerhet inte efter flera manader utan nagot intag.

Du beslutar dig for att ersatta tiaziden genom att byta ut Salures® mot Candesartan 8 mg 1x1. Du later en wash-outperiod av tiaziden passera, och
dérefter bestaller du nytt P-Calcium. Du erinrar dig att det har rekommenderats att kalciumnivan bor korrigeras med hjalp av en annan labanalys.
Analysen ar P-Albumin. Albuminkorrigerat calcium har ansetts ge en sannare bild av den reella kalciumnivan, och rekommenderas fortsatt av
manga kem lab i landet. Ett mycket lagt P-Albumin leder till ett sankt P-Calciumvarde.

Svaret pé de av dig bestallda proverna blev P-Calcium 2,62 mmol/L och P-Albumin 36 g/L, vilket efter anvandande av algoritm via

kalkylator ger ett korrigerat P-Calciumvarde pa 2,7. Du konstaterar alltsé att &ven omprovet, inklusive korrigerat Calcium, efter utsattning

av tiazid visade en oférandrad latt-mattlig forhojning av P-Calciumnivan.

Provet for att fa en annu sékrare uppfattning om den sanna nivéan av extracellulart

kalcium kallas Calciumjon alternativt Joniserat calcium. Du funderar en stund 6ver

kliniska symtom och latt-mattlig hyperkalcemi.

Det vanligaste ar att latt-mattlig hyperkalcemi inte ger ndgra symtom alls, alternativt endast latta, ospecifika symtom. Darfor bor

man vara frikostig med att kontrollera P-Calcium. Du bestdmmer dig for att géra en kroppsundersékning av Gunnel.

I syfte att fanga upp eventuella manifesta tecken pa malignitet bor pa en kvinna i Gunnels alder med signifikant hyperkalcemi
forutom allmantillstand, allra minst lymfkortlar, skoldkortel, brost, buk och hud, ingd i kroppsundersokningen (vid avvikande
anamnes aven PR). Vidare understker du hjérta, lungor, méter blodtryck och tar ett EKG.

Du bdrjar fundera 6ver bakomliggande tdnkbara orsaker till hyperkalcemi.

Fraga 1.3.6. Forutom malignitet, tiazidbehandling och intag av D-vitamin ange 4 andra tankbara bakomliggande orsaker
till forhojt P-Calcium.



Fall 1, Fraga 1.3.7.
Max poéng: 1

Din tredje mottagningspatient for dagen &r Gunnel, 57 &r, som i augusti manad frén foretagshélsovarden remitterats till dig. Orsaken till remissen

ar att det 6nskas vardering av ett i samband med halsoundersokning upptackt forhdjt blodkalkvérde (P-Calcium), 2,69 mmol/L (flertalet lab i
Sverige har hos vuxna referensvérde 2,15-2,50 mmol/L).

Ovriga prover inklusive dvriga elektrolyter anges ha varit normala.

Gunnel medicinerar sedan ett 10-tal &r med T. Salures® (bendroflumetiazid) 5 mg 1x1 och T. Felodipin 5 mg 1x1. Hon har lést att det &ar

bra att ta D-vitamin och har pa natet bestallt hem D-vitaminpreparat, vilket hon berattade for dig vid ett tidigare lakarbesok.

Du erinrar dig att Salures®, i likhet med andra tiazider, kan ge latt forhéjning av P-Calcium. Du kanner aven till att peroralt tillfort D-vitamin kan ge
forhojda P-Calciumnivaer, till och med kraftigt forhojda nivaer om héga doser D-vitamin tagits under en langre tid.

Innan du Gvervager nagra atgarder har du begért en omkontroll av P-Calcium da du vet att vardena kan variera nagot, bland annat beroende pa
vilket laboratorium provet &r taget och eventuell stas vid provtagningstillfallet. Det P-Calciumvérde du nu hunnit f& svar pa innan Gunnel kommit
pa besok hos dig visade sig dock ligga pd samma niva som det varde foretagshalsovarden presenterade, 2,68 mmol/L.

Din forsta atgard i detta lage blir att fordjupa anamnesen vad géller intag av D-vitamin. Det framkommer att Gunnel tagit laga doser D-vitamin
under perioden november till mars. Din vardering blir att de doser hon tagit har varit adekvata och inte borde paverka kalciumbalansen namnvart, i
synnerhet inte efter flera manader utan nagot intag.

Du beslutar dig for att ersatta tiaziden genom att byta ut Salures® mot Candesartan 8 mg 1x1. Du later en wash-outperiod av tiaziden

passera, och dérefter bestéller du nytt P-Calcium. Du erinrar dig att det har rekommenderats att kalciumnivan bor korrigeras med hjalp

av en annan labanalys.

Analysen ar P-Albumin. Albuminkorrigerat calcium har ansetts ge en sannare bild av den reella kalciumnivan, och rekommenderas fortsatt av
manga kem lab i landet. Ett mycket lagt P-Albumin leder till ett sankt P-Calciumvérde. Svaret pé de av dig bestallda proverna blev P-Calcium

2,62 mmol/L och P-Albumin 36 g/L, vilket efter anvandande av algoritm via kalkylator ger ett korrigerat

P-Calciumvérde pa 2,7. Du konstaterar alltsa att &ven omprovet, inklusive korrigerat Calcium, efter utsattning av tiazid visade en oforandrad latt-
mattlig férhojning av P-Calciumnivan. Provet for att fa en dnnu sékrare uppfattning om den sanna nivan av extracellulart kalcium kallas Calciumjon
alternativt Joniserat calcium.

Du funderar en stund dver kliniska symtom och latt-mattlig hyperkalcemi.

Det vanligaste ar att latt-méattlig hyperkalcemi inte ger nagra symtom alls, alternativt endast latta, ospecifika symtom. Darfor bér man vara frikostig
med att kontrollera P-Calcium.Du bestdmmer dig for att gora en kroppsundersdkning av Gunnel.

Forutom allméantillstdnd bor pa en kvinna i Gunnels alder med signifikant hyperkalcemi allra minst lymfkortlar, skéldkortel, brost, buk och hud ingd i
kroppsundersokningen (sarskilt vid avvikande anamnes aven PR), i syfte att pavisa manifesta tecken pa malignitet. Vidare undersoker du hjarta,
lungor, méter blodtryck och tar ett EKG.

Du bdrjar fundera 6ver bakomliggande tdnkbara orsaker till hyperkalcemi.

Exempel pa tankbara bakomliggande orsaker till forhojt P-Calcium (férutom malignitet, tiazidbehandling och intag av D-
vitamin) &r primar hyperparatyreodism (pHPT), sarkoidos, tyreotoxikos, litiumbehandling, immobilisering, njursvikt och
familjéar hypokalciurisk hyperkalcemi (FHH).

Du vill utesluta primar hyperparatyroidism och kompletterar provtagningen med P-Parathormon (P-PTH) som visar sig
ligga lagt, 1,5 (referensvérde 1,6-7,2 pmol/L). Detta laga PTH-varde utesluter pHPT, medan SR visade sig vara tresiffrig,
105 mm, vilket leder till att du borjar 6vervéga malignitet.

Fraga 1.3.7. Ange 2 maligniteter kanda for att kunna ligga bakom kombinationen tresiffrig SR och hyperkalcemi.



Fall 1, Epilog
Max poéng: 0

Tva maligniteter kénda for att kunna ligga bakom kombinationen tresiffrig SR och hyperkalcemi &r multipelt myelom och
njurcancer.

Epilog

Vid latt forhojt P-Calcium rekommenderas att provet tas om vid nagot-nagra tillfallen for att konstatera att konstant
forhdjning foreligger. Provtagningsteknik har betydelse, stas bér undvikas.

I blod foreligger calcium normalt till 50% i fri form (joniserat calcium/calciumjon), 45% proteinbundet
(huvudsakligen till albumin) och 5% komplexbundet. En sénkning av albumin leder till sénkta calciumvérden.
Joniserat calcium ar den biologisk aktiva formen och styrs bland annat av parathormon och vitamin D.

Studier fran senare ar har visat att rutinmassig albuminkorrigering kan ha tveksamt varde som tillagg. Vid kvarstaende
forhojning av P-Calcium rekommenderar enstaka lab istallet bestamning av Joniserat calcium/Calciumjon, en analys som pa
senare tid fatt 6kad anvandning. Nackdelar med detta prov &r att det inte kan beréknas vid pH

<7,2 eller vid pH >7,6, och att provet &r kostsamt.

P-Calcium bor kontrolleras vid nydebuterad njursten, njursvikt, osteoporos, hjartarytmi och EKG-férandringar. Exempel pa
nytillkomna symtom da P-Calcium ocksa bor dvervégas ar 6kad urinmangd och torst, muskelsvaghet, skelettsmartor,
forstoppningsbesvar samt psykiska besvar som depression, forvirring, trotthet och nedsatt minne.

Forhojda P-Calciumvérden bor, forutom att vérden foljs genom omprover, foranleda kontroll av korrigerat Calcium. Vid
manifest och upprepad forhéjning anvands Joniserat calcium som konfirmerande prov.



Fall 2, Fraga 2.1.1.
Max poéng: 3

Du arbetar som AT-lakarna pa ett lansdelssjukhus. Du gar ett jourpass pa akuten en torsdagskvéll och skall titta pa en patient som
har kommit for en stund sedan.

Patienten ar en 38 ar gammal manlig byggarbetare som har ként sig lite hangig senaste manaderna men i 6vrigt kunnat arbeta
som vanligt. Kollegorna pa jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste
veckan. Han har nu under kvéllen fatt feber och har ont i magen men ej tagit nagot smartstillande. Hans sambo &r véldigt
orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Fraga 2.1.1. Vad &r det viktigt att fraga om i anamnesen? Var specifik med fragorna, minst 5 stycken och motivera dina
svar.



Fall 2, Fraga 2.1.2.
Max poéng: 3

Du arbetar som AT-lakarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvall och skall titta p& en patient som har kommit for en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kant sig lite hangig senaste manaderna men i 6vrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvéllen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg pa avforing och urin, hereditet, smartanamnes — utlésande
faktorer, lakemedel, tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvéandning. Han svarar att han kanske har gatt ner lite i vikt
men att det beror pa att aptiten varit lite samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avféringen ar ljusare
och urinen morkare dn vanligt. Inget speciellt utléser nagon sméarta men det molvérker lite hela tiden. Han ar tidigare frisk,
medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har ingen speciell sjukdom i sldkten som han
kénner till.

Fraga 2.1.2. Beratta hur du gar till vaga nar du undersdker patienten och vad du soker efter med tanke pd anamnesen
ovan.



Fall 2, Fraga 2.2.1.
Max poéng: 1

Du arbetar som AT-likarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvéll och skall titta pa en patient som har kommit fér en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kant sig lite hangig senaste manaderna men i dvrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvallen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg p& avforing och urin, hereditet, smartanamnes — utlésande faktorer, likemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gétt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avforingen ar ljusare och urinen mérkare &n vanligt. Inget speciellt utléser ndgon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i slékten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i 6vre delen av buken och du ké&nner en resistens under hoger arcus. Patienten har gula
6gonvitor. Buken ar mjuk i 6vrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller ror pa sig.
Vid Per rectum far du ljus avforing pa handsken. Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

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 misstéanker du efter din kliniska
undersokning?



Fall 2, Fraga 2.2.2.
Max poéng: 2

Du arbetar som AT-lakarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvall och skall titta pa en patient som har kommit fér en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kant sig lite hangig senaste manaderna men i 6vrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvallen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg p& avforing och urin, hereditet, smartanamnes — utlésande faktorer, likemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gatt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avforingen ar ljusare och urinen morkare &n vanligt. Inget speciellt utloser ndgon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i slékten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i dvre delen av buken och du kénner en resistens under hdger arcus. Patienten har gula 6gonvitor. Buken &r mjuk
i Ovrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller ror pé sig. Vid Per rectum far da ljus avforing pa handsken.
Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

Du misstanker gallstas och eventuellt med kolangit. Smérta, ikterus och feber kallas tillsammans for Charcots triad.

Fraga 2.2.2. Vilka laborationsprover skulle du vilja bestalla? Namn minst fyra och specificera vilka du &r speciellt
intresserad av med tillhdrande motivering.



Fall 2, Fraga 2.2.3.
Max poéng: 2

Du arbetar som AT-likarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvéll och skall titta pa en patient som har kommit for en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kant sig lite hangig senaste manaderna men i 6vrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvéllen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg pa avforing och urin, hereditet, smartanamnes — utlésande faktorer, likemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gétt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avforingen ar ljusare och urinen morkare &n vanligt. Inget speciel It utloser ngon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i slékten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i dvre delen av buken och du ké&nner en resistens under hdger arcus. Patienten har gula égonvitor. Buken &r mjuk
i Bvrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller ror pa sig. Vid Per rectum far da ljus avforing pd handsken.
Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

Du missténker gallstas och eventuellt med kolangit. Smérta, ikterus och feber kallas tillsammans fér Charcots triad.

Du tanker att du vill fokusera kring eventuell forklaring till gallstas. Nar provsvaren kommer sa ser du foljande: ASAT och
ALAT latt stegrade, Konjugerat bilirubin kraftigt forhojt, &ven ALP och GT &r markant forhdjda. Pankreasprover visar
endast latt stegrat Amylas. CRP 78 och LPK 14. Hb &r normalt.

Proverna talar for gallstas och kolangit som du har misstankt hela tiden.

Fraga 2.2.3. Vad finns det for differentialdiagnoser da patienten kliniskt har kolangit och med informationen du har sa
har langt? Namn minst tva och motivera for varje diagnosforslag.



Fall 2, Fraga 2.3.1.
Max poéng: 1

Du arbetar som AT-lakarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvall och skall titta p& en patient som har kommit for en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kant sig lite hangig senaste manaderna men i 6vrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar ndgot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvéllen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg p& avforing och urin, hereditet, smartanamnes — utlésande faktorer, likemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gétt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avforingen ar ljusare och urinen morkare &n vanligt. Inget speciellt utloser ndgon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i slékten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i dvre delen av buken och du ké&nner en resistens under hdger arcus. Patienten har gula 6gonvitor. Buken &r mjuk
i Ovrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller ror pé sig. Vid Per rectum far da ljus avforing pa handsken.
Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

Du tanker att du vill fokusera kring eventuell forklaring till gallstas. Nar provsvaren kommer sa ser du foljande: ASAT och ALAT latt stegrade,
Konjugerat bilirubin kraftigt férhdjt, &ven ALP och GT ar markant forhdjda. Pankreasprover visar endast latt stegrat Amylas. CRP 78 och LPK 14.
Hb &r normalt.

Proverna talar for gallstas och kolangit som du har missténkt hela tiden.

Du har flera diagnosforslag att fundera pa som ger gallstas, till exempel gallsten/koledokussten, kolecystit, tumor i
gallvagar/gallblasa, bukspottskorteltumor. Samtliga kan ge den har symptombilden.

Fraga 2.3.1. Namn minst en sorts bakterie som &r vanligtvis forekommande vid kolangit.



Fall 2, Fraga 2.3.2.
Max poéng: 2

Du arbetar som AT-lakarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvall och skall titta p& en patient som har kommit for en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kant sig lite hangig senaste manaderna men i 6vrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvéllen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg p& avforing och urin, hereditet, smartanamnes — utlésande faktorer, likemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gatt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avforingen ar ljusare och urinen morkare &n vanligt. Inget speciellt utloser ndgon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i slékten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i dvre delen av buken och du ké&nner en resistens under hdger arcus. Patienten har gula 6gonvitor. Buken &r mjuk
i Ovrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller ror pé sig. Vid Per rectum far da ljus avforing pa handsken.
Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

Du tanker att du vill fokusera kring eventuell forklaring till gallstas. Nar provsvaren kommer sa ser du foljande: ASAT och ALAT latt stegrade,
Konjugerat bilirubin kraftigt férhdjt, &ven ALP och GT ar markant forhdjda. Pankreasprover visar endast latt stegrat Amylas. CRP 78 och LPK 14.
Hb &r normalt.

Proverna talar for gallstas och kolangit som du har missténkt hela tiden.

Du har flera diagnosforslag att fundera pa som ger gallstas, t.ex. gallsten/koledokussten, kolecystit, tumér i gallvagar/gallblasa, bukspottskorteltumor.
Samtliga kan ge den har symptombilden.

Vid kolangit ar det vanligast med E. Coli, Klebsiella, Enterokocker och Enterobakter. Bacteroides fragilis och fusobakterier ar
mer specifika for kolangit jamfort med kolecystit.

Det har nu gatt en stund och patienten séager att han fryser valdigt. En ny temperaturkontroll visar en temp pa 40,1 grader.

Fraga 2.3.2. Vilken atgard &r nu viktigast i detta 6gonblick och hur lyder dina ordinationer for handlaggningen
framover?



Fall 2, Fraga 2.3.3.
Max poéng: 2

Du arbetar som AT-likarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvéll och skall titta pa en patient som har kommit fér en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kéant sig lite hangig senaste manaderna men i évrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvallen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg p& avforing och urin, hereditet, sméartanamnes — utlsande faktorer, lakemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gétt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avforingen ar ljusare och urinen mérkare an vanligt. Inget speciellt utléser ndgon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i slékten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i dvre delen av buken och du ké&nner en resistens under hdger arcus. Patienten har gula égonvitor. Buken &r mjuk
i Ovrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller ror pa sig. Vid Per rectum far da ljus avforing pa handsken.
Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

Du tanker att du vill fokusera kring eventuell forklaring till gallstas. Nar provsvaren kommer sa ser du foljande: ASAT och ALAT latt stegrade,
Konjugerat bilirubin kraftigt férhdjt, &ven ALP och GT ar markant forhdjda. Pankreasprover visar endast latt stegrat Amylas. CRP 78 och LPK 14.
Hb &r normalt.

Proverna talar for gallstas och kolangit som du har missténkt hela tiden.

Du har flera diagnosforslag att fundera pa som ger gallstas, t.ex. gallsten/koledokussten, kolecystit, tumér i gallvagar/gallblésa,
bukspottskorteltumér. Samtliga kan ge den har symptombilden. Vid kolangit &r det vanligast med E. Coli, Klebsiella, Enterokocker och
Enterobakter. Bacteroides fragilis och fusobakterier & mer specifika for kolangit jamfoért med kolecystit.

Det har nu gatt en stund och patienten sager att han fryser valdigt. En ny temperaturkontroll visar en temp pa 40,1 grader.

Forutom allman behandling med vitska och syrgas ar tidigt insatt antibiotikabehandling viktigast da all annan utredning med
rontgenundersokningar kan ta flera timmar eller langre. Du vill férst ha en blododling och darefter satter du in
Piperacillin/Tazobactam eller Amoxicillin/Klavulansyra. Du bestéller aven ett akut ultraljud.

Patienten ar nu inlagd pa en kirurgavdelning. Du har skickat en blododling och bestallt ett akut ultraljud. Rontgenlékaren ringer
upp dig och sager att man kan se kraftigt vidgade gallvagar men att det ar svart att se orsaken. Det verkar inte finnas nagra
uppenbara gallstenar. De gar vidare med en CT och den undersékningen visar en diffus tumar i leverns hilusomrade och mot
duodenalpapillen.

Fraga 2.3.3. Vilka differentialdiagnoser tanker du pa? Namn minst tva.



Fall 2, Fraga 2.4.1.
Max poéng: 1

Du arbetar som AT-likarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvéll och skall titta pa en patient som har kommit fér en
stund sedan.

Patienten ar en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kant sig lite hangig senaste manaderna men i évrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvallen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg p& avforing och urin, hereditet, smartanamnes — utlésande faktorer, likemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gétt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avféringen ar ljusare och urinen mérkare &n vanligt. Inget speciellt utléser ndgon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i sl&kten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i dvre delen av buken och du ké&nner en resistens under hdger arcus. Patienten har gula égonvitor. Buken &r mjuk
i Ovrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller rér pa sig. Vid Per rectum far da ljus avféring pd handsken.
Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

Du tanker att du vill fokusera kring eventuell forklaring till gallstas. Nar provsvaren kommer sa ser du foljande: ASAT och ALAT latt stegrade,
Konjugerat bilirubin kraftigt férhdjt, &ven ALP och GT ar markant forhdjda. Pankreasprover visar endast latt stegrat Amylas. CRP 78 och LPK 14.
Hb &r normalt.

Proverna talar for gallstas och kolangit som du har missténkt hela tiden.

Du har flera diagnosforslag att fundera pa som ger gallstas, t.ex. gallsten/koledokussten, kolecystit, tumér i gallvagar/gallblasa,
bukspottskorteltumér. Samtliga kan ge den har symptombilden. Vid kolangit &r det vanligast med E. Coli, Klebsiella, Enterokocker och
Enterobakter. Bacteroides fragilis och fusobakterier & mer specifika for kolangit jamfoért med kolecystit.

Det har nu gatt en stund och patienten sager att han fryser valdigt. En ny temperaturkontroll visar en temp pa 40,1 grader.

Forutom allman behandling med vatska och syrgas &r tidigt insatt antibiotikabehandling viktigast da all annan utredning med
rontgenundersokningar kan ta flera timmar eller 1angre. Du vill forst ha en blododling och déarefter satter du in Piperacillin/Tazobactam eller
Amoxicillin/Klavulansyra. Du bestéller &ven ett akut ultraljud.

Patienten &r nu inlagd pé en kirurgavdelning. Du har skickat en blododling och bestéllt ett akut ultraljud. Rontgenlakaren ringer upp dig och sager att
man kan se kraftigt vidgade gallvagar men att det &r svart att se orsaken. Det verkar inte finnas nagra uppenbara gallstenar. De gér vidare med en CT
och den undersokningen visar en diffus tumor i leverns hilusomrade och mot duodenalpapillen.

Man maste misstéanka gallblasetumor, pancreastumor eller en tumor fran extrahepatiska gallvagar, till exempel Klatskins tumor.

Fraga 2.4.1. Vilken atgard &ar nu efter CT den basta undersékningen och atgarden?



Fall 2, Fraga 2.4.2.
Max poéng: 1

Du arbetar som AT-lakarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvall och skall titta pa en patient som har kommit fér en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kant sig lite hangig senaste manaderna men i 6vrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvallen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg p& avforing och urin, hereditet, smartanamnes — utlésande faktorer, likemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gatt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avforingen ar ljusare och urinen morkare &n vanligt. Inget speciellt utloser ndgon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i slékten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i dvre delen av buken och du kénner en resistens under hdger arcus. Patienten har gula 6gonvitor. Buken &r mjuk
i Ovrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller ror pé sig. Vid Per rectum far da ljus avforing pa handsken.
Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

Du tanker att du vill fokusera kring eventuell forklaring till gallstas. Nar provsvaren kommer sa ser du foljande: ASAT och ALAT latt stegrade,
Konjugerat bilirubin kraftigt férhdjt, dven ALP och GT &r markant forhdjda. Pankreasprover visar endast latt stegrat Amylas. CRP 78 och LPK 14.
Hb &r normalt.

Proverna talar for gallstas och kolangit som du har missténkt hela tiden.

Du har flera diagnosforslag att fundera pa som ger gallstas, t.ex. gallsten/koledokussten, kolecystit, tumar i gallvagar/gallblasa,
bukspottskorteltumér. Samtliga kan ge den har symptombilden. Vid kolangit &r det vanligast med E. Coli, Klebsiella, Enterokocker och
Enterobakter. Bacteroides fragilis och fusobakterier & mer specifika for kolangit jamfért med kolecystit.

Det har nu gatt en stund och patienten sager att han fryser valdigt. En ny temperaturkontroll visar en temp pa 40,1 grader.

Forutom allman behandling med vatska och syrgas &r tidigt insatt antibiotikabehandling viktigast da all annan utredning med
rontgenundersokningar kan ta flera timmar eller 1angre. Du vill forst ha en blododling och déarefter satter du in Piperacillin/Tazobactam eller
Amoxicillin/Klavulansyra. Du bestéller &ven ett akut ultraljud.

Patienten &r nu inlagd pé en kirurgavdelning. Du har skickat en blododling och bestallt ett akut ultraljud. Rontgenlakaren ringer upp dig och séger att
man kan se kraftigt vidgade gallvagar men att det &r svart att se orsaken. Det verkar inte finnas nagra uppenbara gallstenar. De gér vidare med en CT
och den undersokningen visar en diffus tumor i leverns hilusomrade och mot duodenalpapillen.

Man maste misstanka gallblasetumor, pancreastumar eller en tumor fran extrahepatiska gallvégar, till exempel Klatskins tumor.

Man kan ténka sig en magnetréntgenundersokning (MRCP) eller alternativt en ERCP vilken patienten satts upp for att gora
nasta dag. Man lyckas stenta det tranga partiet i gallgangen och galla kan ater rinna ut i tarmen. PTC (percutan transhepatisk
cholangiografi) &r ocksa ett alternativ att avlasta gallvagarna om man misslyckas med ERCP.

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



Fall 2, Fraga 2.5.1.
Max poéng: 1

Du arbetar som AT-lakarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvall och skall titta pa en patient som har kommit fér en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kant sig lite hangig senaste manaderna men i 6vrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvallen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit ndgot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg p& avforing och urin, hereditet, smartanamnes — utlésande faktorer, likemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gatt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avforingen ar ljusare och urinen morkare &n vanligt. Inget speciellt utloser ndgon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i slékten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i dvre delen av buken och du kénner en resistens under hdger arcus. Patienten har gula 6gonvitor. Buken &r mjuk
i Ovrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller ror pé sig. Vid Per rectum far da ljus avforing pa handsken.
Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

Du tanker att du vill fokusera kring eventuell forklaring till gallstas. Nar provsvaren kommer sa ser du foljande: ASAT och ALAT latt stegrade,
Konjugerat bilirubin kraftigt férhdjt, dven ALP och GT &r markant forhdjda. Pankreasprover visar endast latt stegrat Amylas. CRP 78 och LPK 14.
Hb &r normalt.

Proverna talar for gallstas och kolangit som du har missténkt hela tiden.

Du har flera diagnosforslag att fundera pa som ger gallstas, t.ex. gallsten/koledokussten, kolecystit, tumar i gallvagar/gallblasa,
bukspottskorteltumér. Samtliga kan ge den har symptombilden. Vid kolangit &r det vanligast med E. Coli, Klebsiella, Enterokocker och
Enterobakter. Bacteroides fragilis och fusobakterier & mer specifika for kolangit jamfért med kolecystit.

Det har nu gatt en stund och patienten sager att han fryser valdigt. En ny temperaturkontroll visar en temp pa 40,1 grader.

Forutom allman behandling med vatska och syrgas &r tidigt insatt antibiotikabehandling viktigast da all annan utredning med
rontgenundersokningar kan ta flera timmar eller 1angre. Du vill forst ha en blododling och déarefter satter du in Piperacillin/Tazobactam eller
Amoxicillin/Klavulansyra. Du bestéller &ven ett akut ultraljud.

Patienten &r nu inlagd pé en kirurgavdelning. Du har skickat en blododling och bestallt ett akut ultraljud. Rontgenlakaren ringer upp dig och séger att
man kan se kraftigt vidgade gallvagar men att det &r svart att se orsaken. Det verkar inte finnas nagra uppenbara gallstenar. De gér vidare med en CT
och den undersokningen visar en diffus tumor i leverns hilusomrade och mot duodenalpapillen.

Man maste misstanka gallblasetumor, pancreastumar eller en tumor fran extrahepatiska gallvégar, till exempel Klatskins tumor.

Man kan tanka sig en magnetrontgenundersokning (MRCP) eller alternativt en ERCP vilken patienten satts upp for att géra ndsta dag. Man lyckas
stenta det trnga partiet i gallgangen och galla kan ater rinna ut i tarmen.

Risker vid ERCP é&r perforation, blédning och postoperativ pankreatit.

Fraga 2.5.1. Patienten upplevdes som sarskilt lattblodande under operationen, vad kan vara férklaringen till det? Vad
behtver man kontrollera om ytterligare operation blir aktuell?



Fall 2, Fraga 2.5.2.
Max poéng: 1

Du arbetar som AT-likarna pa ett lansdelssjukhus. Du gér ett jourpass pa akuten en torsdagskvéll och skall titta pa en patient som har kommit fér en
stund sedan.

Patienten &r en 38 & gammal manlig byggarbetare som har kéant sig lite hangig senaste manaderna men i 6vrigt kunnat arbeta som vanligt. Kollegorna
pé jobbet har sagt att han ser gul ut och det ar nagot som de flitigt har skamtat om dagligen senaste veckan. Han har nu under kvallen fatt feber och
har ont i magen men ej tagit nagot smartstillande. Hans sambo &r valdigt orolig och de har darfor akt in till akuten for att fa veta vad det beror pa.

Du fragar patienten om eventuell viktnedgang, finns klada, farg p& avforing och urin, hereditet, sméartanamnes — utlsande faktorer, lakemedel,
tidigare sjukdomar, eventuella resor och droganvandning. Han svarar att han kanske har gétt ner lite i vikt men att det beror pa att aptiten varit lite
samre senaste veckorna. Det kliar i huden pa hela kroppen och avforingen ar ljusare och urinen mérkare an vanligt. Inget speciellt utléser ndgon
smérta men det molvérker lite hela tiden. Han &r tidigare frisk, medicinfri, anvénder inga droger, inte varit utomlands och dricker sparsamt. De har
ingen speciell sjukdom i slékten som han ké&nner till.

Du finner en latt palpationsémhet i dvre delen av buken och du ké&nner en resistens under hdger arcus. Patienten har gula égonvitor. Buken &r mjuk
i Ovrigt och inga tecken pa ascites. Det gor inte ondare da patienten djupandas eller ror pa sig. Vid Per rectum far da ljus avforing pa handsken.
Temp 39,2 grader. Puls 70, blodtryck 110/70.

Du tanker att du vill fokusera kring eventuell forklaring till gallstas. Nar provsvaren kommer sa ser du foljande: ASAT och ALAT latt stegrade,
Konjugerat bilirubin kraftigt forhdjt, &ven ALP och GT &r markant forhdjda. Pankreasprover visar endast latt stegrat Amylas. CRP 78 och LPK 14.
Hb &r normalt.

Proverna talar for gallstas och kolangit som du har missténkt hela tiden.

Du har flera diagnosforslag att fundera pa som ger gallstas, t.ex. gallsten/koledokussten, kolecystit, tumdr i gallvagar/gallblasa,
bukspottskorteltumér. Samtliga kan ge den har symptombilden. Vid kolangit &r det vanligast med E. Coli, Klebsiella, Enterokocker och
Enterobakter. Bacteroides fragilis och fusobakterier &r mer specifika for kolangit jamfort med kolecystit.

Det har nu gatt en stund och patienten sager att han fryser valdigt. En ny temperaturkontroll visar en temp pa 40,1 grader.

Forutom allman behandling med vatska och syrgas &r tidigt insatt antibiotikabehandling viktigast da all annan utredning med
rontgenundersokningar kan ta flera timmar eller 1angre. Du vill forst ha en blododling och déarefter satter du in Piperacillin/Tazobactam eller
Amoxicillin/Klavulansyra. Du bestéller &ven ett akut ultraljud.

Patienten &r nu inlagd pé en kirurgavdelning. Du har skickat en blododling och bestéllt ett akut ultraljud. Rontgenlakaren ringer upp dig och sager att
man kan se kraftigt vidgade gallvagar men att det &r svart att se orsaken. Det verkar inte finnas nagra uppenbara gallstenar. De gar vidare med en CT
och den undersokningen visar en diffus tumor i leverns hilusomrade och mot duodenalpapillen.

Man maste misstanka gallblasetumor, pancreastumor eller en tumor fran extrahepatiska gallvagar, till exempel Klatskins tumor.

Man kan tanka sig en magnetrontgenundersokning (MRCP) eller alternativt en ERCP vilken patienten sétts upp for att gora néasta dag. Man lyckas
stenta det trnga partiet i gallgangen och galla kan ater rinna ut i tarmen.

Risker vid ERCP &r perforation, blddning och postoperativ pankreatit.

Koagulationen kan paverkas om man har ett daligt upptag av K-vitamin i tarmen i franvaro av gallsalter. Man maste kontrollera
ett koagulationsstatus och eventuellt substituera med vitamin-K.

Patienten utreds ytterligare med magnetréntgen och fyndet tillsammans med borst-cytologiprov fran ERCP undersékningen visar
tyvarr en extrahepatisk gallgangstumor, en s.k Klatskintumor.

Fraga 2.5.2. Redogor for 5-arséverlevnaden for gallgangscancer. Skilj pa de som inte opereras och de som opereras i ditt
svar. Anvand garna procentsatser?



Fall 2, Epilog
Max poéng: 0

Dalig. Femarsoverlevnad ses nastan enbart efter kurativt syftande kirurgi. Om ingreppet bedéms som radikalt lever halften efter
fem &r. Aven efter kirurgi som bedémts som ej sikert radikal registreras femarséverlevnad for cirka 20 %.

Riskfaktorer: levercirros, leverflundra, skleroserande kolangit, koledokuscysta, toxiner (Thorotrast, dioxin).

Mdjliga, gemensamma riskfaktorer &r diabetes, 6vervikt, alkohol, rokning, genetisk polymorfism, Carolis sjukdom,
inflammatorisk tarmsjukdom, kolangit, koledokussten och kirurgisk biliér-enterisk anastomos.

Fjarrmetastasering ar relativt ovanlig men lung- och skelettmetastaser forekommer. Halften lever fem ar efter kurativt syftande

kirurgi. Mediandverlevnaden da symtomlindrande behandling planeras ar kort, och &ven i gruppen som planeras for
cellgiftsbehandling understiger den ett ar i Sverige, men tumdrens dubbleringstid och cellgiftskanslighet uppvisar variationer.



Fall 3 Fraga 3.1.1.
Max poéng: 2

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlakare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient ar 39-
arige Magnus, som kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svar smarta i knan, fotleder och
framfétterna sedan knappt ett ar tillbaka. Han har dven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och
smartsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsatta att arbeta som lastbilschauffér. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjéarta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta 6ver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal vdrmedkning. |
fotlederna inget anmérkningsvart, men i véanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

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



Fall 3, Fraga 3.1.2.
Max poéng: 1

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlikare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient ar 39-arige Magnus,
som kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svar smérta i knan, fotleder och framfotterna sedan knappt ett
ar tillbaka. Han har aven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och smartsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsatta att arbeta som lastbilschauffér. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjarta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta 6ver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal vdrmedkning. |
fotlederna inget anmérkningsvart, men i véanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

Fraga 3.1.2. Hur raknar man ut patientens BMI (Body Mass Index)?



Fall 3, Fraga 3.1.3.
Max poéng: 3

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlikare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient &r 39-arige Magnus,
som kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svéar smarta i knan, fotleder och framfétterna sedan knappt ett
ar tillbaka. Han har aven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och smartsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsatta att arbeta som lastbilschauffér. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjarta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta 6ver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal vdrmedkning. |
fotlederna inget anmérkningsvart, men i véanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

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



Fall 3, Fraga 3.1.4.
Max poéng: 1

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlikare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient ar 39-arige Magnus,
som kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svar smarta i knan, fotleder och framfétterna sedan knappt ett
ar tillbaka. Han har aven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och smartsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsatta att arbeta som lastbilschauffér. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjarta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta 6ver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal vdrmedkning. |
fotlederna inget anmérkningsvart, men i véanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

Fraga 3.1.4. Namn tva avbildande undersokningar som kan rekommenderas i ett fall som detta for undersokning av de
paverkade lederna?



Fall 3, Fraga 3.2.1.
Max poéng: 1

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlakare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient ar 39-arige Magnus, som
kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svar smarta i knan, fotleder och framfotterna sedan knappt ett ar tillbaka.
Han har &ven haft feber av och till nér lederna varit som mest svullna och smértsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsatta att arbeta som lastbilschauffér. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). | anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjérta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knalederna foreligger palpationssmarta dver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal varmedkning. |
fotlederna inget anméarkningsvért, men i vanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

Du har dvervégt diagnoserna reumatoid artrit, septisk artrit, pseudogikt och gikt. BMI &r kroppsvikten i kg delad med
kroppslangden i meter i kvadrat (kg/m2). | Magnus fall 31,1 kg/m? (fetma ar BMI >30). Du bestillde rutinhematologi med SR
och CRP, reumaprover (t.ex. RF, Citrullin ak, ANA), elektrolytstatus och kreatinin samt ett uratvarde. Du skrev remiss till
rontgenavdelningen for ultraljud (for pavisande av dubbelkonturer pa ledbroskytor) eftersom sjukhuset annu inte har deCT
(datortomografi med dubbelenergiteknik) som &r den andra radiologiska metoden som kan évervagas. Magnus fick
aterbesokstid till medicinmottagningen inom 2 veckor fér labsvar och vidare uppféljning.

Innan aterbesoket blir han dock akut forsamrad och soker nu pa sjukhusets akutmottagning dar du tjanstgér som dagjour. Han
har haft latt feber under natten och har fétt en extremt smartande, rodnad svullnad 6ver vénster fotrygg och motsvarande
vanstra stortans grundled.

hematologi fransett SR 25 mm och CRP 14 mg/I, kreatinin 90 i mol/l och s-urat 680 p mol/I (ref <480 umol/l). Du tar nya
blodprover i dag.

Fraga 3.2.1. Vilken diagnos misstanker du i férsta hand vid dagens akutbesok?



Fall 3 - Fraga 3.2.2.
Max poéng: 1

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlikare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient ar 39-arige Magnus,
som kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svar smarta i knan, fotleder och framfétterna sedan knappt ett
ar tillbaka. Han har aven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och smartsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsatta att arbeta som lastbilschauffér. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjarta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta 6ver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal vdrmedkning. |
fotlederna inget anmérkningsvart, men i véanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

Du har 6vervagt diagnoserna reumatoid artrit, septisk artrit, pseudogikt och gikt. BMI &r kroppsvikten i kg delad med kroppslangden i meter i
kvadrat (kg/mZ2). | Magnus fall 31,1 kg/m? (fetma dr BMI >30). Du bestéllde rutinhematologi med SR och CRP, reumaprover (t.ex. RF, Citrullin ak,
ANA), elektrolytstatus och kreatinin samt ett uratvarde. Du skrev remiss till réntgenavdelningen for ultraljud (for pavisande av dubbelkonturer pa
ledbroskytor) eftersom sjukhuset &nnu inte har deCT (datortomografi med dubbelenergiteknik) som &r den andra radiologiska metoden som kan
Overvagas.

Magnus fick aterbesokstid till medicinmottagningen inom 2 veckor for labsvar och vidare uppféljning.

Innan aterbesoket blir han dock akut forsamrad och soker nu pé sjukhusets akutmottagning dar du tjanstgér som dagjour. Han har haft latt feber under
natten och har fatt en extremt smartande, rodnad svullnad Gver vénster fotrygg och motsvarande vénstra stortans grundled.

Han har &nnu inte varit pa rontgenavdelningen, men svar pa proverna fran tidigare mottagningsbesdk visade féljande: Normal
hematologi fransett SR 25 mm och CRP 14 mg/I, kreatinin 90 g mol/I och s-urat 680 p mol/I (ref <480 pmol/l). Du tar nya
blodprover i dag.

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



Fall 3, Fraga 3.3.
Max poéng: 3

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlikare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient &r 39-arige Magnus,
som kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svéar smarta i knan, fotleder och framfétterna sedan knappt ett
ar tillbaka. Han har aven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och smartsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsatta att arbeta som lastbilschauffér. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjarta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta 6ver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal vdrmedkning. |
fotlederna inget anmérkningsvart, men i véanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

Du har 6vervagt diagnoserna reumatoid artrit, septisk artrit, pseudogikt och gikt. BMI &r kroppsvikten i kg delad med kroppsléangden i meter i
kvadrat (kg/mZ2). | Magnus fall 31,1 kg/m? (fetma dr BMI >30). Du bestéllde rutinhematologi med SR och CRP, reumaprover (t.ex. RF, Citrullin ak,
ANA), elektrolytstatus och Kkreatinin samt ett uratvérde. Du skrev remiss till réntgenavdelningen for ultraljud (fér pavisande av dubbelkonturer pa
ledbroskytor) eftersom sjukhuset &nnu inte har deCT (datortomografi med dubbelenergiteknik) som &r den andra radiologiska metoden som kan
dvervégas.

Magnus fick aterbesokstid till medicinmottagningen inom 2 veckor for labsvar och vidare uppféljning.

Innan aterbesoket blir han dock akut férsamrad och soker nu pé sjukhusets akutmottagning dar du tjanstgor som dagjour. Han har haft latt feber under
natten och har fatt en extremt sméartande, rodnad svullnad éver vénster fotrygg och motsvarande vénstra stortans grundled.

Han har annu inte varit pa rontgenavdelningen, men svar pa proverna fran tidigare mottagningsbesok visade féljande: Normal hematologi fransett
SR 25 mm och CRP 14 mg/I, kreatinin 90 umol/l och s-urat 680 umol/l (ref <480 pumol/l). Du tar nya blodprover i dag.

Vid akutbesoket uppvisar Magnus en klassiskt giktdrabbad stortd. Tidigare forhojt uratvarde stoder diagnosen akut giktattack,
och i denna situation skulle du kunna forsoka gora en steril punktion av leden for att fa ut lite ledvatska for mikroskopiskt
pavisande av uratkristaller.

Fraga 3.3. Namn tre behandlingsalternativ vid en akut giktattack.



Fall 3, Fraga 3.4.1.
Max poéng: 3

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlikare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient &r 39-arige Magnus, som
kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svar smérta i knan, fotleder och framfotterna sedan knappt ett ar tillbaka.
Han har dven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och smértsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsétta att arbeta som lastbilschauffor. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjérta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta éver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal varmedkning. |
fotlederna inget anméarkningsvért, men i vanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

Du har 6vervagt diagnoserna reumatoid artrit, septisk artrit, pseudogikt och gikt. BMI &r kroppsvikten i kg delad med kroppslangden i meter i kvadrat
(kg/m2). | Magnus fall 31,1 kg/m? (fetma ar BMI >30). Du bestallde rutinhematologi med SR och CRP, reumaprover (t.ex. RF, Citrullin ak, ANA),
elektrolytstatus och kreatinin samt ett uratvarde. Du skrev remiss till rontgenavdelningen for ultraljud (for pavisande av dubbelkonturer pa
ledbroskytor) eftersom sjukhuset annu inte har deCT (datortomografi med dubbelenergiteknik) som &r den andra radiologiska metoden som kan
dvervégas.

Magnus fick aterbesokstid till medicinmottagningen inom 2 veckor for labsvar och vidare uppféljning.

Innan aterbesoket blir han dock akut forsamrad och soker nu pa sjukhusets akutmottagning dar du tjanstgor som dagjour. Han har haft l4tt feber under
natten och har fatt en extremt smartande, rodnad svullnad éver vénster fotrygg och motsvarande vénstra stortans grundled.

Han har annu inte varit pa rontgenavdelningen, men svar pa proverna fran tidigare mottagningsbesck visade féljande: Normal hematologi fransett

SR 25 mm och CRP 14 mg/l, kreatinin 90 pmol/l och s-urat 680 pmol/l (ref <480 pmol/l). Du tar nya blodprover i dag.

Vid akutbesoket uppvisar Magnus en klassiskt giktdrabbad stortd. Tidigare forhojt uratvarde stoder diagnosen akut giktattack, och i denna situation
skulle du kunna forsoka gora en steril punktion av leden for att fa ut lite ledvétska for mikroskopiskt pavisande av uratkristaller

Av de tre likvardiga behandlingsalternativen vid en akut giktattack - NSAID/cox-hdmmare, kolkicin eller kortison
(Prednisolon 30 mg per os i 5 dagar) - valde du i Magnus fall, behandling med kortison. Du avstod vid akutbestket fran att
satta in uratsankande behandling i vantan pa nya provsvar och for att se effekten av kortisonbehandlingen.

Tillsammans med en erfaren kollega ser du nu Magnus pa mottagningen en vecka efter akutbesoket och kan da konstatera att
artriten i stortans grundled gatt fint tillbaka. Blodproverna fran akutbesoket visade S-urat 560 pmol/l, SR 30 mm och CRP 20
mg/l avspeglande inflammationen, kreatinin oférandrat 90 g mol/l och i 6vrigt normala provsvar.

Fraga 3.4.1. Varfor bor uratsankande medel sattas in i Magnus fall (fyra skél raknas) och vilket lakemedel ar
forstahandsval?



Fall 3, Fraga 3.4.2.
Max poéng: 2

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlikare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient &r 39-arige Magnus, som
kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svér smarta i knan, fotleder och framfétterna sedan knappt ett ar tillbaka.
Han har dven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och smértsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsétta att arbeta som lastbilschauffor. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjérta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta éver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal varmedkning. |
fotlederna inget anméarkningsvért, men i vanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

Du har évervagt diagnoserna reumatoid artrit, septisk artrit, pseudogikt och gikt. BMI &r kroppsvikten i kg delad med kroppslangden i meter i kvadrat
(kg/m2). | Magnus fall 31,1 kg/m? (fetma &r BMI >30). Du bestillde rutinhematologi med SR och CRP, reumaprover (t.ex. RF, Citrullin ak, ANA),
elektrolytstatus och kreatinin samt ett uratvarde. Du skrev remiss till rontgenavdelningen for ultraljud (for pavisande av dubbelkonturer pa
ledbroskytor) eftersom sjukhuset &nnu inte har deCT (datortomografi med dubbelenergiteknik) som &r den andra radiologiska metoden som kan
dvervégas.

Magnus fick aterbesokstid till medicinmottagningen inom 2 veckor for labsvar och vidare uppféljning.

Innan aterbesoket blir han dock akut férsamrad och soker nu pé sjukhusets akutmottagning dar du tjanstgor som dagjour. Han har haft latt feber under
natten och har fatt en extremt smértande, rodnad svullnad 6ver vénster fotrygg och motsvarande vanstra stortans grundled.

Han har annu inte varit pa réntgenavdelningen, men svar pa proverna fran tidigare mottagningshesok visade foljande: Normal hematologi fransett

SR 25 mm och CRP 14 mg/I, kreatinin 90 umol/l och s-urat 680 umol/l (ref <480 pumol/l). Du tar nya blodprover i dag.

Vid akutbesoket uppvisar Magnus en klassiskt giktdrabbad stortd. Tidigare forhojt uratvarde stoder diagnosen akut giktattack, och i denna situation
skulle du kunna forsoka gora en steril punktion av leden for att fa ut lite ledvatska for mikroskopiskt pavisande av uratkristaller.

Av de tre likvérdiga behandlingsalternativen vid en akut giktattack - NSAID/cox-hdmmare, kolkicin eller kortison (Prednisolon 30 mg per os i 5
dagar) - valde du i Magnus fall, behandling med kortison. Du avstod vid akutbesoket fran att satta in uratsankande behandling i vantan pa nya
provsvar och for att se effekten av kortisonbehandlingen.

Tillsammans med en erfaren kollega ser du nu Magnus p& mottagningen en vecka efter akutbesoket och kan da konstatera att artriten i
stortans grundled gétt fint tillbaka. Blodproverna fran akutbesoket visade S-urat 560 umol/I, SR 30 mm och CRP 20 mg/l avspeglande
inflammationen, kreatinin oféréandrat 90 i mol/l och i dvrigt normala provsvar.

Magnus bor fa uratsankande behandling pga. sin alder (<40 ar) och darfor att han har haft giktattacker i flera leder. Han har ett
forhojt s-urat > 480 p mol/l och har samsjuklighet i form av hypertoni och tidigare njurstenar. Forstahandsmedlet ar Allopurinol

(Zyloric®) i 14g startdos med successiv upptrappning under ménatlig kontroll av uratvérdet.

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?



Fall 3, Fraga 3.5.1.
Max poéng: 1

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlikare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient &r 39-arige Magnus, som
kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svar smérta i knan, fotleder och framfotterna sedan knappt ett ar tillbaka.
Han har dven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och smértsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsétta att arbeta som lastbilschauffor. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjérta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta éver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal varmedkning. |
fotlederna inget anméarkningsvért, men i vanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad kring MTP1 leden.

Du har 6vervagt diagnoserna reumatoid artrit, septisk artrit, pseudogikt och gikt. BMI &r kroppsvikten i kg delad med kroppslangden i meter i
kvadrat (kg/mZ2). | Magnus fall 31,1 kg/m? (fetma dr BMI >30). Du bestéllde rutinhematologi med SR och CRP, reumaprover (t.ex. RF, Citrullin ak,
ANA), elektrolytstatus och kreatinin samt ett uratvérde. Du skrev remiss till réntgenavdelningen for ultraljud (fér pavisande av dubbelkonturer pa
ledbroskytor) eftersom sjukhuset &nnu inte har deCT (datortomografi med dubbelenergiteknik) som &r den andra radiologiska metoden som kan
Overvagas.
Magnus fick aterbesokstid till medicinmottagningen inom 2 veckor for labsvar och vidare uppféljning.
Innan aterbesoket blir han dock akut férsamrad och soker nu pa sjukhusets akutmottagning dar du tjanstgér som dagjour. Han har haft l4tt feber under
natten och har fatt en extremt smartande, rodnad svullnad éver vénster fotrygg och motsvarande vénstra stortans grundled.
Han har annu inte varit pa rontgenavdelningen, men svar pa proverna fran tidigare mottagningsbesok visade foljande: Normal hematologi fransett
SR 25 mm och CRP 14 mg/I, kreatinin 90 umol/l och s-urat 680 umol/l (ref <480 pumol/l). Du tar nya blodprover i dag.
Vid akutbesoket uppvisar Magnus en klassiskt giktdrabbad stortd. Tidigare forhojt uratvarde stoder diagnosen akut giktattack, och i denna situation
skulle du kunna forsoka gora en steril punktion av leden for att fa ut lite ledvatska for mikroskopiskt pavisande av uratkristaller.
Auv de tre likvardiga behandlingsalternativen vid en akut giktattack - NSAID/cox-hdmmare, kolkicin eller kortison (Prednisolon 30 mg per 0s i 5
dagar) - valde du i Magnus fall, behandling med kortison. Du avstod vid akutbesoket fran att satta in uratsdnkande behandling i vantan pa nya
provsvar och for att se effekten av kortisonbehandlingen.
Tillsammans med en erfaren kollega ser du nu Magnus pa mottagningen en vecka efter akutbesoket och kan da konstatera att artriten i
stortans grundled gatt fint tillbaka. Blodproverna fran akutbesoket visade S-urat 560 pumol/l, SR 30 mm och CRP 20 mg/I avspeglande
inflammationen, kreatinin oférandrat 90 p mol/l och i 6vrigt normala provsvar.

100 of 15@agnus bor & uratsinkande behandling pga. sin alder (<40 &r) och darfor att han har haft giktattacker i flera leder. Han har ett frhojt s-urat > 480

pmol/l och har samsjuklighet i form av hypertoni och tidigare njurstenar. Férstahandsmedlet ar Allopurinol (Zyloric®) i g startdos med successiv
upptrappning under manatlig kontroll av uratvardet.

Malnivan for urat i serum under behandlingen ar < 360 p mol/l. Behandlingen skall inséttas efter information till patienten for
att fa en god féljsamhet till behandlingen. Under de 3-6 forsta manaderna med Allopurinol (Zyloric®) finns en 6kad risk for
akuta giktattacker och patienten bér darfor ha tillgang till akutbehandling vid behov.

Din kollega namner att gikt ar starkt associerad till samsjuklighet for manga sjukdomar sdsom hypertoni, hjart-karlsjukdom, typ-
2 diabetes, njursjukdom och det metabola syndromet. Han foreslar att distriktslakaren far andra Magnus blodtrycksbehandling
och att man kartlagger en kardiovaskular riskprofil.

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



Fall 3, Fraga 3.5.2.
Max poéng: 2

Du har mottagningsvecka som vikarierande underlikare pa lansdelssjukhusets medicinmottagning. Din forsta patient &r 39-arige Magnus, som
kommer pa remiss fran distriktslakaren pga. aterkommande svullnad och svér smarta i knan, fotleder och framfétterna sedan knappt ett ar tillbaka.
Han har dven haft feber av och till nar lederna varit som mest svullna och smértsamma.

Besvaren har kommit och gatt. Han har vid behov ordinerats smértstillande i form av paracetamol och NSAID med viss
effekt. Han har kunnat fortsétta att arbeta som lastbilschauffor. Han roker inte och dricker inte alkohol under veckorna, men
tar garna nagra 6l till helgerna.

Magnus har en tablettbehandlad hypertoni sedan 3 ar tillbaka (candesartan och tiaziddiuretika). I anamnesen framkommer
ocksa att han haft problem med njurstenar som stotvagsbehandlats.

| status noteras:

Opaverkat AT. Vikt 92 kg, kroppslangd 1,72 m.

Hjérta: regelbunden rytm, inga biljud.

Lungor: normala andningsljud.

Bltr (sittande vanster arm): 160/90 mmHg.

Ledstatus: | knélederna foreligger palpationssmarta éver ledspringan bilateralt, ingen hydrops eller lokal
varmeokning. | fotlederna inget anmérkningsvart, men i véanster framfot tydlig palpationssmérta och kapselsvullnad

kring MTP1 leden.

Du har 6vervagt diagnoserna reumatoid artrit, septisk artrit, pseudogikt och gikt. BMI &r kroppsvikten i kg delad med kroppslangden i meter i kvadrat
(kg/m2). 1 Magnus fall 31,1 kg/m? (fetma &r

BMI >30). Du bestillde rutinhematologi med SR och CRP, reumaprover (t.ex. RF, Citrullin ak, ANA), elektrolytstatus och kreatinin samt ett
uratvarde. Du skrev remiss till réntgenavdelningen for ultraljud (for pavisande av dubbelkonturer pé ledbroskytor) eftersom sjukhuset annu inte har
deCT (datortomografi med dubbelenergiteknik) som &r den andra radiologiska metoden som kan dvervégas.

Magnus fick aterbesokstid till medicinmottagningen inom 2 veckor for labsvar och vidare uppféljning.

Innan aterbesoket blir han dock akut férsamrad och soker nu pa sjukhusets akutmottagning dar du tjanstgor som dagjour. Han har haft latt feber under
natten och har fatt en extremt smartande, rodnad svullnad Gver vanster fotrygg och motsvarande vénstra stortans grundled.

Han har annu inte varit pa rontgenavdelningen, men svar pa proverna fran tidigare mottagningshesok visade féljande: Normal hematologi fransett
SR 25 mm och CRP 14 mg/l, kreatinin 90 pmol/l och s-urat 680 pmol/l (ref <480 pmol/l). Du tar nya blodprover i dag.

Vid akutbesoket uppvisar Magnus en klassiskt giktdrabbad stortd. Tidigare forhojt uratvarde stoder diagnosen akut giktattack, och i denna situation
skulle du kunna forsoka gora en steril punktion av leden for att fa ut lite ledvétska for mikroskopiskt pavisande av uratkristaller.

Av de tre likvardiga behandlingsalternativen vid en akut giktattack - NSAID/cox-hdmmare, kolkicin eller kortison (Prednisolon 30 mg per 0s i 5
dagar) - valde du i Magnus fall, behandling med kortison. Du avstod vid akutbesoket fran att satta in uratsankande behandling i vantan pa nya
provsvar och for att se effekten av kortisonbehandlingen.

Tillsammans med en erfaren kollega ser du nu Magnus pa mottagningen en vecka efter akutbesoket och kan da konstatera att artriten i
%orténs grundled gatt fint tillbaka. Blodproverna fran akutbesoket visade S-urat 560 pumol/l, SR 30 mm och CRP 20 mg/l avspeglande
inflammationen, kreatinin oférandrat 90 p mol/l och i 6vrigt normala provsvar.

Magnus bor fa uratsankande behandling pga. sin alder (<40 ar) och darfor att han har haft giktattacker i flera leder. Han har ett férhojt s-urat > 480
pmol/l och har samsjuklighet i form av hypertoni och tidigare njurstenar. Férstahandsmedlet ar Allopurinol (Zyloric®) i Iag startdos med successiv
upptrappning under manatlig kontroll av uratvérdet.

Malnivan for urat i serum under behandlingen ar < 360 pu mol/l. Behandlingen skall insattas efter information till patienten for att fa en god
foljsamhet till behandlingen. Under de 3-6 férsta manaderna med Allopurinol (Zyloric®) behandling finns en 6kad risk for akuta giktattacker och
patienten bor darfor ha tillgang till akutbehandling vid behov.
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Din kollega namner att gikt ar starkt associerad till samsjuklighet for manga sjukdomar sasom hypertoni, hjart-karlsjukdom, typ-
2 diabetes, njursjukdom och det metabola syndromet. Han foreslar att distriktslakaren far andra Magnus blodtrycksbehandling
och att man kartlagger en kardiovaskulér riskprofil.

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



Fall 3, Epilog
Max poéng: 0

Magnus var ordinerad antihypertensiv behandling i form av tiazid och candesartan. Tiazidpreparatet satts ut eftersom denna typ
av preparat kan hoja uratvardet i serum. Distriktslakaren valjer sannolikt i stallet amlodipin — en kalciumantagonist som ocksa
kan sénka uratvardet.

| kartlaggningen av patientens kardiovaskulara riskprofil bor inga: En riktad anamnes kring eventuella symptom pa
kardiovaskulér sjukdom. Dérefter stallningstagande till primarpreventiv behandling med hjélp av exempelvis SCORE.
SCORE inkluderar alder och kon, rokvanor, systoliskt blodtryck, och total och non-HDL kolesterol.

Dessutom bor alkoholvanor efterfragas och fasteblodsocker och evt. HbAlc métas. Njurfunktionen bor evalueras och ett EKG
registreras.

Gikt ar den vanligaste inflammatoriska ledsjukdomen i vérlden och gar med en mycket typisk klinisk bild. Prevalens och
incidens okar saval i Sverige som i dvriga vastvarlden. Det ar dock fortfarande en underdiagnostiserad och
underbehandlad sjukdom.

Gikt orsakas av forhojda nivaer av urinsyra i forsta hand pga. forsamrad utséndring via njurarna, men ocksa relaterat till 6kad
endogen produktion av urinsyra. Det dr en kronisk sjukdom som orsakas av inlagring av uratkristaller i leder och mjukdelar. En
forhojd niva av urat i serum leder hos vissa individer till kristallisering av urat med ett immunsvar som presenterar sig som en
akut giktattack.

Inflammationen vid en akut giktattack gar vanligtvis dver pa 1-2 veckor. Med tiden far dock cirka 20% av patienterna en
svarare sjukdomsbild med tatare attacker och mer utbrett ledengagemang. Vid en sadan kronisk polyartritbild upptrader inte
séllan s.k. tofi (utfallningar av uratkristaller i mjukdelar och kring leder).

Manga patienter behandlas idag med subterapeutiska doser av allopurinol, vilket inte leder till 6nskvard sankning av uratnivan.
Nér s-urat sanks under l6slighetsmaximum kan Kristaller (liksom eventuella tofi) 16ses upp och forsvinna, varefter patienten kan
bli fri fran giktattackerna Bra information och dialog med patienten vid start av en uratsankande behandling &r viktigt for en god
foljsamhet i behandlingen. Serum-urat skall kontrolleras en gang i manaden tills malnivan har uppnatts.

Sammanfattningsvis ar patienter med gikt en eftersatt och underbehandlad patientgrupp i sjukvarden. Gikt &r starkt associerat till
stora folksjukdomar sasom till exempel hjart-/karlsjukdom och njursvikt. Om man behandlar gikt med tydliga behandlingsmal,
utbildning och involvering av patienterna, samt stegvis upptitrering av uratsankande medel for att uppna malnivan for s-urat och
sedan fortsatter med en langtidsbehandling s& kan sannolikt stora hélsovinster géras. Effekten av forandringar av livsstil &r dock
marginell. | dag &r behandlingsmalet frihet fran gikt men i morgon skulle det ocksa kunna vara frihet fran sjukdom i hjarta-/kérl
och njure.
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Fall 4, Fraga 4.1.1.
Max poéng: 2

Patientfall 1: Anna 27 ar.
Del 1:

Du vikarierar som underlakare pa psyKkiatrikliniken strax efter genomford AT. Du ar placerad pa akut- och
beddémningsenheten dar ni tar hand om akuta fall, bedémer remisser och gor kortare uppféljningar.

Det har kommit in en remiss fran medicinkliniken dar Anna 27 ar, sokt da hon ar helt dvertygad om att hon drabbats av
Myalgisk Encefalopati (ME). Anna &r sedan tidigare kand pa medicinakuten da hon soker hjélp dar valdigt ofta. De 6nskar nu
en bedémning fran psykiatrin.

I remissen star att Anna upplever att hon konstant kanner sig trétt och har stora koncentrationssvarigheter. Hon upplever att hon
blir valdigt fysiskt trott efter anstrangning och har darfor helt undvikit att anstrdnga sig senaste tiden. Storre delen av dagen
tillbringas sittande eller liggandes i séngen.

Du laser igenom hennes journal och dér noterar du att hon under de senaste tre aren utretts extensivt for magsmartor, tarmbesvar,
domningar i benen och ett kroniskt smarttillstand i ryggen. Anna har ibland haft specifika diagnoser i atanke, men oftast har det
rort sig om organrelaterade problem och en Gvertygelse om att “négot dr fel”. Anna har ofta beskrivit ett mycket stort lidande
utifran sina besvar.

Innan du gar ivag pa konsulten stimmer du av med din bakjour for att vara lite mer férberedd. Din kollega fragar dig vilken
diagnos du misstanker utifran tillgangliga uppgifter.

Fraga 4.1.1. Vilken psykiatrisk diagnos stammer bést in pa ovanstaende problembild? Ange den mest sannolika
primardiagnosen och tva méjliga psykiatriska differentialdiagnoser. Motivera din primardiagnos.
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Fall 4, Fraga 4.1.2.
Max poéng: 0.5

Du vikarierar som underlakare pé psykiatrikliniken strax efter genomfoérd AT. Du &r placerad pa akut- och bedémningsenheten dér ni tar hand om
akuta fall, bedémer remisser och gor kortare uppféljningar.

Det har kommit in en remiss fran medicinkliniken dar Anna 27 &r, sokt da hon &r helt vertygad om att hon drabbats av Myalgisk Encefalopati
(ME). Anna &r sedan tidigare kand pa medicinakuten d& hon soker hjélp dar valdigt ofta. De 6nskar nu en bedémning fran psykiatrin.

I remissen stér att Anna upplever att hon konstant kanner sig trott och har stora koncentrationssvarigheter. Hon upplever att hon blir valdigt fysiskt
trétt efter anstrangning och har darfor helt undvikit att anstranga sig senaste tiden. Stérre delen av dagen tillbringas sittande eller liggandes i sangen.

Du ldser igenom hennes journal och dér noterar du att hon under de senaste tre aren utretts extensivt for magsmartor, tarmbesvar, domningar i benen
och ett kroniskt smérttillstand i ryggen. Anna har ibland haft specifika diagnoser i atanke, men oftast har det rort sig om organrelaterade problem och
en Overtygelse om att ’nagot ar fel”. Anna har ofta beskrivit ett mycket stort lidande utifran sina besvér.

Innan du gar ivag pa konsulten stammer du av med din bakjour for att vara lite mer forberedd. Din kollega fragar dig vilken diagnos du misstanker
utifran tillgangliga uppgifter.

Baserat pa journalgenomgangen dar Anna tidigare har uppvisat symtom fran en rad olika organsystem, en bred flora av
symtom samt dvertygelse om sjukdom trots extensiv utredning misstanker du att patienten kan ha ett underliggande
kroppsyndrom, vilket tidigare bendmndes ’somatoformt syndrom”,

Din bakjour patalar att det hir kan vara ett “kénsligt” samtal och fragar vad du gér om patienten vill inleda med att diskutera sina
kroppsliga besvar.

Fraga 4.1.2. Vad bor du géra om patienten vill prata om sina kroppsliga symtom?
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Fall 4, Fraga 4.1.3.
Max poéng: 1

Det har kommit in en remiss fran medicinkliniken dar Anna 27 &r, sokt da hon &r helt 6vertygad om att hon drabbats av Myalgisk Encefalopati
(ME). Anna &r sedan tidigare kand pa medicinakuten d& hon soker hjélp dar valdigt ofta. De 6nskar nu en bedémning fran psykiatrin.

I remissen stér att Anna upplever att hon konstant kanner sig trott och har stora koncentrationssvarigheter. Hon upplever att hon blir valdigt fysiskt
trétt efter anstrangning och har darfor helt undvikit att anstranga sig senaste tiden. Stdrre delen av dagen tillbringas sittande eller liggandes i sangen.

Du ldser igenom hennes journal och dér noterar du att hon under de senaste tre aren utretts extensivt for magsmartor, tarmbesvar, domningar i benen
och ett kroniskt smérttillstand i ryggen. Anna har ibland haft specifika diagnoser i dtanke, men oftast har det rort sig om organrelaterade problem och
en Overtygelse om att ’nagot ar fel”. Anna har ofta beskrivit ett mycket stort lidande utifran sina besvér.

Innan du gar ivag pa konsulten stimmer du av med din bakjour for att vara lite mer forberedd. Din kollega fragar dig vilken diagnos du missténker
utifran tillgangliga uppgifter.

Baserat pa journalgenomgangen dar Anna tidigare har uppvisat symtom fran en rad olika organsystem, en bred flora av symtom samt dvertygelse
om sjukdom trots extensiv utredning misstanker du att patienten kan ha ett underliggande kroppsyndrom, vilket tidigare bendmndes “’somatoformt

syndrom”,
Din bakjour pétalar att det hir kan vara ett ”kénsligt” samtal och fragar vad du goér om patienten Vvill inleda med att diskutera sina kroppsliga besvar.

Du svarar bakjouren att det ar bra att inleda med att félja upp de symtom och besvér som patienten faktiskt soker for. Detta da
det underlattar en allians och bygger fortroende.

Bakjouren fragar dig nu vem som vanligtvis bor ha huvudansvaret for kroppsyndrom.

Fraga 4.1.3. Om du bedémer att ett kroppsyndrom foreligger, vilken vardinstans bor vanligen ha det évergripande
ansvaret for Anna? Motivera.
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Fall 4, Fraga 4.1.4.
Max poéng: 0.5

Kroppsyndrom foljes ofta bast via halsocentralen.

Det har kommit in en remiss fran medicinkliniken ddr Anna 27 &r, sokt d& hon &r helt 6vertygad om att hon drabbats av Myalgisk Encefalopati
(ME). Anna &r sedan tidigare kand pd medicinakuten da hon soker hjalp dar valdigt ofta. De 6nskar nu en bedémning fran psykiatrin.

I remissen stér att Anna upplever att hon konstant kanner sig trott och har stora koncentrationssvarigheter. Hon upplever att hon blir valdigt fysiskt
trott efter anstrangning och har darfor helt undvikit att anstranga sig senaste tiden. Stérre delen av dagen tillbringas sittande eller liggandes i sangen.

Du laser igenom hennes journal och dar noterar du att hon under de senaste tre aren utretts extensivt for magsmartor, tarmbesvar, domningar i benen
och ett kroniskt smarttillstand i ryggen. Anna har ibland haft specifika diagnoser i atanke, men oftast har det rort sig om organrelaterade problem och
en vertygelse om att “négot &r fel”. Anna har ofta beskrivit ett mycket stort lidande utifran sina besvar.

Efter att du forhort dig om Annas aktuella kroppsliga besvar kompletterar du med riktad psykiatrisk anamnes och bedémer
psykiskt status.

Anna bejakar att hon sover daligt och vaknar tidigt, men hon forklarar att det “tidigare varit pa grund av smérta och nu p&
grund av andningssvarigheter”. Hon bejakar nedstimdhet, men hévdar att den &r sekundér till hennes odiagnostiserade
sjukdom. Hon bejakar livsleda, men fornekar att hon skulle ha nagra suicidtankar. Hennes besvar har gradvis forvarrats
under de senaste manaderna.

| status noteras att Anna forefaller ha vissa minnessvarigheter, en antydan till svarslatens och att hennes grundstamning verkar
sénkt. Hennes mimik &r sparsam.

Fraga 4.1.4. Baserat pa anamnes och aktuellt status, vilken primardiagnos bor du misstanka i det har laget?
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Fall 4, Fraga 4.1.5.
Max poéng: 1

I remissen stér att Anna upplever att hon konstant kanner sig trott och har stora koncentrationssvarigheter. Hon upplever att hon blir véldigt fysiskt
trott efter anstrangning och har darfor helt undvikit att anstrénga sig senaste tiden. Storre delen av dagen tillbringas sittande eller liggandes i sangen.

Du laser igenom hennes journal och déar noterar du att hon under de senaste tre aren utretts extensivt for magsmartor, tarmbesvar, domningar i benen
och ett kroniskt smérttillstdnd i ryggen. Anna har ibland haft specifika diagnoser i &tanke, men oftast har det rért sig om organrelaterade problem och
en Overtygelse om att “nagot ar fel”. Anna har ofta beskrivit ett mycket stort lidande utifran sina besvér.

Efter att du forhort dig om Annas aktuella kroppsliga besvér kompletterar du med riktad psykiatrisk anamnes och bedémer psykiskt status.

Anna bejakar att hon sover daligt och vaknar tidigt, men hon forklarar att det “tidigare varit pd grund av smérta och nu pa grund av
andningssvarigheter”. Hon bejakar nedstimdhet, men hdvdar att den &r sekundér till hennes odiagnostiserade sjukdom. Hon bejakar livsleda, men
fornekar att hon skulle ha négra suicidtankar. Hennes besvar har gradvis forvérrats under de senaste manaderna.

| status noteras att Anna forefaller ha vissa minnessvarigheter, en antydan till svarslatens och att hennes grundstamning verkar sankt. Hennes mimik ar
sparsam.

Baserat pa anamnes och status bedémer du nu att detta kan rora sig om en lindring till medelsvar depression med starka inslag av
somatisering.

Auvslutningsvis tar du upp att det kan finnas andra forklaringar till hur man mar och att det finns en koppling mellan kropp och
”sjél”. Vidare formedlar att du tror att detta kan rora sig om en depression och att en medelsvér depression vanligtvis behandlas
med antidepressiva eller med psykoterapi.

Anna &r inte helt avvisande till din forklaringsmodell, men tror anda att hon har en kroppslig akomma.

Fraga 4.1.5. Bor du satta in medicinering i samband med den héar konsultationen? Motivera.
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Fall 4, Fraga 4.1.6.
Max poéng: 0.5

Baserat pa anamnes och status bedémer du nu att detta kan rora sig om en lindring till medelsvar depression med starka inslag av somatisering.
Avslutningsvis tar du upp att det kan finnas andra forklaringar till hur man mar och att det finns en koppling mellan kropp och sjil”. Vidare
formedlar att du tror att detta kan rora sig om en depression och att en medelsvar depression vanligtvis behandlas med antidepressiva eller med
psykoterapi.

Anna 4r inte helt avvisande till din férklaringsmodell, men tror dnda att hon har en kroppslig akomma.

Du sétter inte in nagon medicinering i samband med den har konsultationen da tillstandet &r svarbedomt. Anna har dessutom
en bristande sjukdomsinsikt och ni har ej kommit fram till hur uppféljning skall ske.

Pa sikt bor man definitivt 6vervaga medicinering och terapi, men i det har laget ar kontinuerlig kontakt med en instans viktigast.

Da ni fick god kontakt bokar du istéllet in ett uppféljande samtal. Om Anna har en doktor pa halsocentralen som hon hyser
fortroende for och vill ga till vore ett alternativ att skriva en remiss till vederborande dar du beskriver problematiken.

Anna ar ganska tveksam till ditt resonemang rorandes depression, detta da hon ar 6vertygad om att hon har ME. Men hon gar
anda med pa att komma pa ett uppféljande samtal.

Hon kommer pa det bokade aterbesoket
och ni bygger upp en dialog i positiv
anda. Ni diskuterar medicinering for
depression, men hon tackar nej till detta.

Trots att ni etablerade en god kontakt uteblir hon efter det andra aterbesoket. Hon har meddelat via 1177 att hon vill féljas via
Halsocentralen framover. Hon vill dock garna att du skriver en remiss till Halsocentralen sa hennes doktor dér kan fortsatta att
folja henne.

Du har mycket att gora och tanker inte s& mycket mer pa det, hon madde ju trots allt ganska bra. Med tanke pa inslagen av
somatisering sa ar det nog inte s dumt att hon foljs av sin halsocentral.

Du missténkte initialt att Anna hade ett kroppsyndrom.

Det finns ett flertal goda skal till att patienter med kroppsyndrom bor féljas via halsocentral, bland annat att minska risken for
att “onddiga” undersokningar, specialistvardsremisser samt medicininséttningar.

Man bor aven generellt vara restriktiv med att sétta in alla former av mediciner vid kroppsyndrom, saval psykiatriska som

iska.
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Fraga 4.1.6. Varfor bor man vara forsiktig med att sétta in alla former av mediciner vid kroppssyndrom?



Fall 4, Fraga 4.1.7.

Max poéng: 0.5

Anna 27 &r (samma patient)
Del 2:

Négra manader senare har du fatt en ST-tjanst i psykiatrin och du randar dig for tillfallet pa Halsocentralen.

En dag ringer Annas mor till halsocentralen. Hon beréttar att dottern madde béttre under en period, men nu gradvis blivit allt
samre. Da modern blivit orolig for dottern har Anna flyttat hem till sina foraldrar.

Enligt modern har Anna har fatt allt svarare att ta sig upp ur sangen pa grund av fysisk svaghet. Anna har atit sparsamma
mangder och max en gang per dag. Hon har gatt ned minst 5 kg, kanske sa mycket som 10 kg i vikt pa mindre an tva manader.
Anna har blivit allt mer ljus- och ljudkénslig. Detta har lett till att hon nu mestadels tillbringar sin tid i ett morkt rum, med
éronproppar i 6ronen och 6gonbindel for 6gonen. Anna har gradvis blivit allt svagare och sista veckan behovt hjalp med att ga
pa toaletten. Vid uppresning har hon blivit kraftigt yr och behover stod av modern eller fadern vid gang. lgar och idag har hon
ej tagit sig upp ur sangen.

Modern &r 6vertygad om att ”Anna har en mycket svir ME” och undrar vad de skall ta sig till? De vill absolut inte ta in henne
till sjukhuset da modern l4st i tidningen och hort av Anna att de “inte verkar veta nagot om ME dir pa sjukhuset”. Hon tror
heller inte att hon kan f& med dottern till halsocentralen.

Fraga 4.1.7. Vad behéver du gora i det har laget?
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Fall 2, Fraga 4.1.8.
Max poéng: 1

Enligt modern har Anna har fatt allt svarare att ta sig upp ur sangen pé grund av fysisk svaghet. Anna har atit sparsamma méngder och max en gang
per dag. Hon har gatt ned minst 5 kg, kanske s3 mycket som 10 kg i vikt pd mindre 4n tvd manader. Anna har blivit allt mer ljus- och ljudkanslig.
Detta har lett till att hon nu mestadels tillbringar sin tid i ett mérkt rum, med 6ronproppar i 6ronen och 6gonbindel for 6gonen. Anna har gradvis blivit
allt svagare och sista veckan behovt hjalp med att ga pa toaletten. Vid uppresning har hon blivit kraftigt yr och behdver stod av modern eller fadern
vid gang. Igar och idag har hon ej tagit sig upp ur sangen.

Modern ir dvertygad om att ”Anna har en mycket svar ME” och undrar vad de skall ta sig till? De vill absolut inte ta in henne till sjukhuset da
modern ldst i tidningen och hort av Anna att de "inte verkar veta nagot om ME dér pa sjukhuset”. Hon tror heller inte att hon kan f& med dottern
till hdlsocentralen.

Tillstindet behdver definitivt foljas upp och du behover fa direktkontakt med patienten; antingen via telefon, telemedicin eller
ett hembesok. | det har fallet valjer du att géra ett hembesok.

Nar du kommer pa hembesok traffar du patienten liggandes i sin sang. Ljuset ar slackt och hon har horselkdpor och 6gonbindel
pa.

Anna ger i princip ingen respons nar du presenterar dig. Hon svarar ej pa dina fragor, utan beskrivning av funktion far du av
modern. Modern beréttar att dottern slutat prata sedan nagra dagar och nu enbart kommunicerat via korta sms. Senaste
dagarna har hon i princip slutat &ta och sista dygnet har hon &ven slutat dricka vatten.

Nar du forsiktigt lyfter pa Annas horselkaporna noterar du att hon dven har hérselproppar i éronen. Hon har dubbla
dgonbindlar for dgonen. Hon ar kraftigt avmagrad, blek och ser tard ut.

Fraga 4.1.8. Vilken primardiagnos ar det mest sannolikt att Anna har? Motivera din diagnos. Vad blir din atgard?
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Fall 4, Fraga 4.1.9.
Max poéng: 2

Modern ir dvertygad om att ”Anna har en mycket svar ME” och undrar vad de skall ta sig till? De vill absolut inte ta in henne till sjukhuset da
modern lést i tidningen och hért av Anna att de “inte verkar veta nigot om ME dir p4 sjukhuset”. Hon tror heller inte att hon kan fa med dottern
till halsocentralen.

TillstAndet behover definitivt foljas upp och du behdver fa direktkontakt med patienten; antingen via telefon, telemedicin eller ett hembesok. | det har
fallet valjer du att gora ett hembesok.

Nar du kommer pa hembesok tréffar du patienten liggandes i sin séng. Ljuset &r slackt och hon har hérselkapor och 6gonbindel pa.

Anna ger i princip ingen respons nér du presenterar dig. Hon svarar ej pa dina fragor, utan beskrivning av funktion far du av modern. Modern berattar
att dottern slutat prata sedan négra dagar och nu enbart kommunicerat via korta sms. Senaste dagarna har hon i princip slutat 4ta och sista dygnet har
hon dven slutat dricka vatten.

Nar du forsiktigt lyfter pd Annas horselkdporna noterar du att hon dven har hérselproppar i éronen. Hon har dubbla 6gonbindlar for 6gonen. Hon &r
kraftigt avmagrad, blek och ser tard ut.

Du misstanker i det har laget en djup depression med psykotiska symtom. Katatoni pa basis av depression vore dven det en
rimlig diagnos. En mojlig differentialdiagnos vore primar psykos, men med tanke pa depressiva symtom sedan tidigare ar detta
inte din primdra misstanke.

Patienten behdver i det har laget laggas in pa sjukhus. Du formedlar detta till patienten och hennes mor. Modern blir mycket
upprérd och menar att de tar hand om henne hemma.

Anna skickar efter en lang stund dven ett sms till modern (som modern visar for dig). | sms:et star det ’nej”. Pappan haller sig
tyst i bakgrunden och har ingen direkt asikt i fragan.

Du funderar pa om indikation vardintyg foreligger.

Fraga 4.1.9. Uppfyller Anna Kriterier for utfardande av vardintyg? Motivera utforligt.
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Fall 4, Fraga 4.1.10.
Max poéng: 0.5

Du misstéanker i det har laget en djup depression med psykotiska symtom. Katatoni pa basis av depression vore dven det en rimlig diagnos. En majlig
differentialdiagnos vore primar psykos, men med tanke pa depressiva symtom sedan tidigare ar detta inte din primara misstanke.

Patienten behover i det har laget laggas in pa sjukhus. Du férmedlar detta till patienten och hennes mor. Modern blir mycket upprérd och menar att de
tar hand om henne hemma.

Anna skickar efter en lang stund dven ett sms till modern (som modern visar for dig). I sms:et star det nej”. Pappan haller sig tyst i bakgrunden och
har ingen direkt asikt i fragan. Du funderar pa om indikation vardintyg foreligger.

Anna lider av en allvarlig psykisk storning i form av psykotisk depression. Hon har snabbt forsamrats och behdver behandling
for sin psykiska sjukdom, men aven pa somatisk basis da hennes tillstand forefaller pa vég att bli akut livshotande, hon &r
kroppsligt mycket svag och varken ater eller dricker. Denna vard kan saledes ej ges i hemmet, sluten psyKkiatrisk vard kravs.
Anna motsétter sig denna vard.

Du bedémer att kriterier for att utfarda ett vardintyg ar uppfyllda och utfardar ett sadant.

Med tanke pa att Anna ar svag och i somatiskt daligt skick bedémer du att hon behdver transporteras med ambulans till
sjukhuset. Nar ambulansen anlander fragar de dig vilken hon klinik hon skall koras till?

Fraga 4.1.10. Var bor hon initialt bedomas nar hon kommer in till sjukhuset med ditt skrivna vardintyg?
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Fall 4, Fraga 4.1.11.
Max poéng: 0.5

Anna lider av en allvarlig psykisk stérning i form av psykotisk depression. Hon har snabbt férsamrats och behdver behandling for sin psykiska
sjukdom, men dven pa somatisk basis da hennes tillstand forefaller pa vag att bli akut livshotande, hon ar kroppsligt mycket svag och varken ater
eller dricker. Denna vard kan séledes ej ges i hemmet, sluten psykiatrisk vard kravs. Anna motsatter sig denna vard.

Du bedémer att kriterier for att utfarda ett vardintyg ar uppfyllda och utfardar ett sadant.

Med tanke pa att Anna ar svag och i somatiskt daligt skick bedomer du att hon behdver transporteras med ambulans till sjukhuset. Nar ambulansen
anlander fragar de dig vilken hon klinik hon skall koras till?

Du har utfardat ett vardintyg och vanligen bedémes detta pa psykiatriska kliniken, men med tanke pa hur kroppsligt illa
daran Anna &r instruerar du ambulansen som kommit att hon forst skall bedémas pa medicinakuten.

Detta da det medicinska vardbehovet styr vart hon initialt skall bedémas. Om hon forst behdver vard pa somatisk avdelning
kan vardintyget provas dar. Efter att hon bedomts vara somatiskt stabil kan hon sedan évertagas av psyKkiatrin for fortsatt vard.

Du forsoker forklara hur du tanker och motiverar utforligt skalet till vardintyg och inlaggning, men modern ar mycket missndjd
med din handl&ggning och vill inte slappa ivdg Anna. Annas far forefaller mer 6ppen till att det kan réra sig om en depression
och uttrycker tacksamhet éver att Anna ska fa vard.

Annas fader lyckas lugna modern och Anna fores via ambulans till medicinakuten déar hon lagges in pa medicinavdelning.
Vardintyget prévas senare samma dag av psyKkiatri-bakjouren.

Anna bedomes lida av en psykotisk depression, ditt vardintyg var korrekt ifyllt och intagningsbeslut fattades.

Fraga 4.1.11. Vilken behandling ar forstaval vid en djup depression med uttalade psykotiska inslag?
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Fall 4, Epilog
Max poéng: 0

Anna ordineras ECT. Efter 4 behandlingar noteras en tydlig forbattring och efter 8 behandlingar &r hon i princip aterstalld.
Hon séttes in pa Duloxetin och mar darefter bra. Tanken ar att hon skall kvarsta pa Duloxetin.

Anna foljes i cirka 1 ar pa psykiatriska kliniken, men hon vill helst féljas via halsocentralen.

Da hon kvarstar i stabil remission och man inte misstanker annan sjukdom &n depression aterremitteras hon till halsocentralen
efter ett ars uppféljning.
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Fall 4, Fraga 4.1.12.

Max poéang: 0.5

Anna, nu ca 30 ar gammal (samma patient)
Del 3:

Nastan tre ar har gatt och Anna har i huvudsak kommit pa arskontroller pa halsocentralen, men bokas nu in pa en akut tid till en
AT-lakare pa halsocentralen. Anna soker da hon &r séker pa att hon drabbats av langtids-covid.

Hon beskriver vid besoket att hon kanner sig konstant trott, har svarigheter att kanna vissa lukter, har en rusande puls,
huvudvark och att hon ofta upplever att hon har svart att andas. Anna har aldrig haft nagon sakerstalld covid-infektion, och har
lamnat upprepade covidtester som samtliga varit negativa. Hon ar dnda helt 6vertygad om att detta rér sig om langtids-covid.

Hon 6nskar en remiss till en specialistklinik for rehabilitering.

Fraga 4.1.12. Vad bor AT-lakaren misstanka att Anna drabbats av?
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Fall 4, Fraga 4.1.13.
Max poéng: 0.5

Néstan tre ar har gétt och Anna har i huvudsak kommit pa &rskontroller pa hilsocentralen, men bokas nu in pa en akut tid till en AT-lakare pa
hélsocentralen. Anna soker da hon ar saker pa att hon drabbats av langtids-covid.

Hon beskriver vid besoket att hon kanner sig konstant trott, har svarigheter att kanna vissa lukter, har en rusande puls, huvudvark och att hon ofta
upplever att hon har svart att andas. Anna har aldrig haft ndgon sakerstélld covid-infektion, och har Iamnat upprepade covid-tester som samtliga varit
negativa. Hon ar anda helt 6vertygad om att detta ror sig om langtids-covid.

Hon 6nskar en remiss till en specialistklinik for rehabilitering.

AT-lakaren misstanker att Anna aterinsjuknat i en depression och att hennes kroppsliga symtom &r en del av hennes tidiga
sjukdomstecken.

Fraga 4.1.13. Vad &r ett vanligt skal till aterinsjuknande i psykiatrisk sjukdom, sarskilt vid allvarligare sjukdomsbild, och
vad behover AT-lakaren fraga Anna?
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Fall 4, Epilog
Max poéng: 0

Det &r vanligt att patienter slutar med sina mediciner. Da Anna varit stabil i sitt mdende sa lange &r det inte osannolikt att hon
slutat med sitt Duloxetin. Han fragar saledes om hon slutat ta sin medicin.

Anna beréttar att hon slutade med Duloxetin for cirka 6 manader sedan, men det r inte kopplat till hennes nuvarande
symtom.” Hon &r sdker pa att hon har langtidscovid. AT-l&karen konsulterar den distriktslakaren som k&nt Anna sedan flera
ar och hen kommer in och pratar med Anna.

Da hon hyser ett stort fortroende for distriktslakaren gar hon med pa att prova Duloxetin igen.

AT-lakaren tar tillbaka Anna pa tata aterbesok och aven om hon initialt forsamras med 6kade kroppsliga besvar sa kampar hon
sig igenom det och mar efter ca 1 manad i princip helt bra.

Hon vill nu inte langre utredas eller behandlas for langtids-covid.
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Fall 4, Fraga 4.2.1.
Max poéng: 1

Fall 4
Patientfall 2 Sara 38 ar

Du har avslutat din AT for en manad sedan och paborjat ett vikariat inom psykiatrin. Du gar nu din forsta nattjour pa psykiatriska
kliniken.

Skoterskan ringer fran avdelningen och ber att du kommer och bedémer en patient. Det géller Sara, 38 ar, som lagts in for att fa
hjalp med avgiftning da hon inte kan sluta dricka alkohol. Det har varit véldigt stokigt pa avdelningen och Sara har glomts bort
lite grann.

Skoterskan berattar att hon ar ganska ny pa jobbet och inte sa bra pa att avgéra om en patient &r alkohol-abstinent eller gj.

Du laser Saras journal och noterar att hon lades in pa morgonen. Sara hade vid inlaggning druckit ca 2 flaskor vin om dagen i
nastan 4 manader, innan dess drack hon ca en flaska vin om dagen i cirka 6 manader. Hon hade inte haft nagon helnykter dag det
senaste aret. Trots sitt drickande hade hon fortsatt att arbeta heltid som underskaéterska pa ett vardhem. Vid inlaggningen tedde
Sara sig inte paverkad av alkohol, trots att hon blaste 1.7 promille etanol i utandningsluft. Hennes blodtryck var da 140/85 mm
HG och pulsen 85.

Fraga 4.2.1. Vilka statusfynd letar du efter vid beddmning av Saras grad av alkoholabstinens? Ange 4 symtom.
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Fall 4, Fraga 4.2.2.
Max poéng: 1

Du har avslutat din AT foér en manad sedan och pabérjat ett vikariat inom psykiatrin. Du gar nu din forsta nattjour pa psykiatriska kliniken.

Skoterskan ringer fran avdelningen och ber att du kommer och beddmer en patient. Det galler Sara, 38 ar, som lagts in for att fa hjalp med avgiftning da
hon inte kan sluta dricka alkohol. Det har varit valdigt stokigt pa avdelningen och Sara har glomts bort lite grann.

Skoterskan berattar att hon &r ganska ny pa jobbet och inte s bra pa att avgéra om en patient ar alkohol-abstinent eller e;j.

Du laser Saras journal och noterar att hon lades in pd morgonen. Sara hade vid inlaggning druckit ca 2 flaskor vin om dagen i nastan 4 manader,

innan dess drack hon ca en flaska vin om dagen i cirka 6 manader. Hon hade inte haft ndgon helnykter dag det senaste aret. Trots sitt drickande hade
hon fortsatt att arbeta heltid som underskoterska pa ett vardhem. Vid inlaggningen tedde Sara sig inte paverkad av alkohol, trots att hon blaste 1.7
promille etanol i utandningsluft. Hennes blodtryck var da 140/85 mm HG och pulsen 85.

Skoterskan ringer fran avdelningen och ber att du kommer och bedémer en patient. Det géller Sara, 38 ar, som lagts in for att fa
hjalp med avgiftning da hon inte kan sluta dricka alkohol. Det har varit véldigt stokigt pa avdelningen och Sara har glémts bort
lite grann.

Nar du bedomer Sara &r hon rodbrusig, lite skakig och uppger svar angest. Hennes blodtryck ar 170/90 och pulsen 105. Hon ar
helt orienterad och hallucinerar inte.

Fraga 4.2.2. Sara blaser fortfarande 0.5 promille. Vad bor din atgard i det har laget vara? Motivera.
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Fall 4, Fraga 4.2.3.
Max poéng: 1

Du léser Saras journal och noterar att hon lades in pA morgonen. Sara hade vid inlaggning druckit ca 2 flaskor vin om dagen i nastan 4 ménader,

innan dess drack hon ca en flaska vin om dagen i cirka 6 manader. Hon hade inte haft ndgon helnykter dag det senaste aret. Trots sitt drickande hade
hon fortsatt att arbeta heltid som underskoterska pa ett vardhem. Vid inlaggningen tedde Sara sig inte paverkad av alkohol, trots att hon blaste 1.7
promille etanol i utandningsluft. Hennes blodtryck var da 140/85 mm HG och pulsen 85.

Skoterskan ringer fran avdelningen och ber att du kommer och beddmer en patient. Det géller Sara, 38 ar, som lagts in for att fa hjalp med avgiftning da
hon inte kan sluta dricka alkohol. Det har varit valdigt stokigt pa avdelningen och Sara har glémts bort lite grann.

N&r du bedémer Sara &r hon rodbrusig, lite skakig och uppger svér angest. Hennes blodtryck ar 170/90 och pulsen 105. Hon r helt orienterad och

hallucinerar inte.

Du ordinerar bensodiazepiner i tablettform. Detta da Sara verkar abstinent trots att hon inte blaser noll.

Fraga 4.2.3. Ge forslag pa en lamplig bensodiazepin och ange adekvat dosering. Ange hur och nar du utvarderar effekten.
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Fall 4, Fraga 4.2.4.
Max poéng: 0.5

Du ldser Saras journal och noterar att hon lades in p& morgonen. Sara hade vid inldggning druckit ca 2 flaskor vin om dagen i nastan 4 méanader,

innan dess drack hon ca en flaska vin om dagen i cirka 6 manader. Hon hade inte haft ndgon helnykter dag det senaste aret. Trots sitt drickande hade
hon fortsatt att arbeta heltid som underskdéterska pa ett vardhem. Vid inlaggningen tedde Sara sig inte paverkad av alkohol, trots att hon blaste 1.7
promille etanol i utandningsluft. Hennes blodtryck var da 140/85 mm HG och pulsen 85.

Skoterskan ringer fran avdelningen och ber att du kommer och beddmer en patient. Det géller Sara, 38 ar, som lagts in for att fa hjalp med avgiftning da
hon inte kan sluta dricka alkohol. Det har varit valdigt stokigt pa avdelningen och Sara har glomts bort lite grann.

Nar du bedémer Sara &r hon rodbrusig, lite skakig och uppger svér angest. Hennes blodtryck ar 170/90 och pulsen

105. Hon &r helt orienterad och hallucinerar inte. Du ordinerar bensodiazepiner i tablettform. Detta d& Sara verkar

abstinent trots att hon inte blaser noll.

Du ordinerar Stesolid (diazepam) 10 mg och foljer upp effekt efter ca 15-20 minuter. Du &r redo att
ordinera mer om initial dosering ej har effekt. Ett annat alternativ hade varit att ordinera Sobril
(oxazepam) 15-25mg.

Fraga 4.2.4. Oxazepam och diazepam skiljer sig farmakokinetiskt VVad ar fordelen med att ge diazepam i det har laget?
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Fall 4, Fraga 4.2.5.
Max poéng: 1

Du ldser Saras journal och noterar att hon lades in pA morgonen. Sara hade vid inlaggning druckit ca 2 flaskor vin om dagen i nistan 4 manader,
innan dess drack hon ca en flaska vin om dagen i cirka 6 manader. Hon hade inte haft ndgon helnykter dag det senaste aret. Trots sitt drickande hade
hon fortsatt att arbeta heltid som underskoterska pa ett vardhem. Vid inlaggningen tedde Sara sig inte paverkad av alkohol, trots att hon bléste 1.7
promille etanol i utandningsluft. Hennes blodtryck var da 140/85 mm HG och pulsen 85.

Skoterskan ringer fran avdelningen och ber att du kommer och bedémer en patient. Det géller Sara, 38 ar, som lagts in for att fa hjalp med avgiftning da
hon inte kan sluta dricka alkohol. Det har varit valdigt stokigt pa avdelningen och Sara har glomts bort lite grann.

Nar du bedémer Sara &r hon rodbrusig, lite skakig och uppger svar angest. Hennes blodtryck &r 170/90 och pulsen

105. Hon &r helt orienterad och hallucinerar inte. Du ordinerar bensodiazepiner i tablettform. Detta d& Sara verkar

abstinent trots att hon inte blaser noll.

Du ordinerar Stesolid (diazepam) 10 mg och féljer upp effekt efter ca 15-20 minuter. Du &r redo

att ordinera mer om initial dosering ej har effekt. Ett annat alternativ hade varit att ordinera Sobril

(oxazepam) 15-25mg.

Det hela lugnar ned sig efter att Sara fatt 10 mg stesolid. Du sétter in henne pa ett oxazepam-schema 25mg x 4.

Fraga 4.2.5. Varfor ar det vanligt med stegrad angest vid alkoholabstinens? Vilket signalsystem i hjarnan ar paverkat?
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Fall 4, Fraga 4.2.6.
Max poéng: 1

Du léser Saras journal och noterar att hon lades in p& morgonen. Sara hade vid inldggning druckit ca 2 flaskor vin om dagen i nastan 4 ménader,
innan dess drack hon ca en flaska vin om dagen i cirka 6 manader. Hon hade inte haft ndgon helnykter dag det senaste aret. Trots sitt drickande hade
hon fortsatt att arbeta heltid som underskoterska pa ett vardhem. Vid inlaggningen tedde Sara sig inte paverkad av alkohol, trots att hon blaste 1.7
promille etanol i utandningsluft. Hennes blodtryck var da 140/85 mm HG och pulsen 85.

Skoterskan ringer fran avdelningen och ber att du kommer och beddmer en patient. Det géller Sara, 38 ar, som lagts in for att fa hjalp med avgiftning da
hon inte kan sluta dricka alkohol. Det har varit valdigt stokigt pa avdelningen och Sara har glomts bort lite grann.

Nar du bedémer Sara ar hon rodbrusig, lite skakig och uppger svér &ngest. Hennes blodtryck &r 170/90 och pulsen

105. Hon &r helt orienterad och hallucinerar inte. Du ordinerar bensodiazepiner i tablettform. Detta d& Sara verkar

abstinent trots att hon inte blaser noll.

Du ordinerar Stesolid (diazepam) 10 mg och féljer upp effekt efter ca 15-20 minuter. Du &r redo

att ordinera mer om initial dosering ej har effekt. Ett annat alternativ hade varit att ordinera Sobril

(oxazepam) 15-25mg.

Det hela lugnar ned sig efter att Sara fatt 10 mg stesolid. Du sétter in henne pa ett oxazepam-schema 25mg X 4.

Tre natter senare gar du jour igen och du blir kallad till avdelningen strax efter att du klivit pa ditt pass. Sara har namligen
borjat bete sig lite underligt, hon verkar forvirrad och man har noterat lite stapplig gang. Sara har tagit sitt bensodiazepin-
schema enligt ordination och sovit pa natterna. Blodtrycket var for en timme sedan 140/85 mm HG och pulsen 85.

Fraga 4.2.6. Vilket tillstdnd bor du misstanka i det har laget?
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Fall 4, Fraga 4.2.7.
Max poéng: 2

Skoterskan ringer fran avdelningen och ber att du kommer och bedémer en patient. Det géller Sara, 38 ar, som lagts in for att fa hjalp med avgiftning d&
hon inte kan sluta dricka alkohol. Det har varit valdigt stokigt pa avdelningen och Sara har glémts bort lite grann.

Nar du bedémer Sara ar hon rodbrusig, lite skakig och uppger svar angest. Hennes blodtryck ar 170/90 och pulsen

105. Hon &r helt orienterad och hallucinerar inte. Du ordinerar bensodiazepiner i tablettform. Detta da Sara verkar

abstinent trots att hon inte bléaser noll.

Du ordinerar Stesolid (diazepam) 10 mg och féljer upp effekt efter ca 15-20 minuter. Du &r redo att

ordinera mer om initial dosering ej har effekt. Ett annat alternativ hade varit att ordinera Sobril

(oxazepam) 15-25mg.

Det hela lugnar ned sig efter att Sara fatt 10 mg stesolid. Du sétter in henne pa ett oxazepam-schema 25mg x 4.

Tre natter senare gar du jour igen och du blir kallad till avdelningen strax efter att du klivit pa ditt pass. Sara har namligen borjat bete sig lite
underligt, hon verkar forvirrad och man har noterat lite stapplig gang. Sara har tagit sitt bensodiazepin-schema enligt ordination och sovit pa
nétterna.

Blodtrycket var fér en timme sedan 140/85 mm HG och pulsen 85.

Du missténker att hon kan ha utvecklat en Wernickes encefalopati.

Fraga 4.2.7. Forklara mekanismen bakom Wernicke's encefalopati och varfor man I6per dkad risk att drabbas av WE
vid tillnyktring efter langvarigt alkoholbruk? Hur behandlas Wernickes encefalopati?
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Fall 4, Fraga 4.2.8.
Max poéng: 1
Wernicke's encefalopati orsakas brist pa tiamin (vitamin B1) och saledes skyddar inte bensodiazepiner mot detta tillstand.

Upptag av tiamin paverkas av alkohol. Om glukos tillféres utan att tiamin finns tillgangligt i hjarnan riskerar detta att medféra
en ansamling av laktat och i forlangningen hjarnskador.

TillstAndet kan utl6sas aven vid tillstand av grav undernaring och tiaminbrist
forvarras dessutom av svara infektionstillstand. Vid alkoholavgiftning gives tiamin
under nagra dagar profylaktiskt, vanligtvis som injektion intramuskuléart.

Vid misstanke om Wernicke ordineras dock hog dos tiamin parenteralt. Da halveringstiden &r kort gives flera tiamin ganger per
dag.

Fraga 4.2.8. Hur stalls diagnosen Wernicke's encefalopati? Finns det ndgon radiologisk undersokning som kan hjélpa till
vid diagnostik av Wernicke's?
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Fall 4, Fraga 4.2.9.
Max poéng: 0.5

Wernicke's encefalopati orsakas brist p& tiamin (vitamin B1) och séledes skyddar inte bensodiazepiner mot detta tillstéand.

Upptag av tiamin paverkas av alkohol. Om glukos tillféres utan att tiamin finns tillgangligt i hjarnan riskerar detta att medféra en ansamling av
laktat och i forlangningen hjarnskador. Tillstandet kan utlosas aven vid tillstand av grav undernaring och tiaminbrist férvérras dessutom av
svara infektionstillstand.

Vid alkoholavgiftning gives tiamin under nagra dagar profylaktiskt, vanligtvis som injektion intramuskulart.

Vid misstanke om Wernicke ordineras dock hdg dos tiamin parenteralt. Da halveringstiden &r kort gives flera tiamin ganger per dag.

Diagnosen &r klinisk och behandling skall inledas redan vid misstanke om Wernicke's Encefalopati.

Magnetkameraundersokning (MR) kan dock ge visst diagnostiskt stod da lesioner i kansliga omraden av hjarnan kan
pavisas (cerebellum, kring 4:e ventrikeln, akvedukten och corpora mamillaria).

Ett av skélen till att man inte invantar en magnetkameraundersokning ar att det ar viktigt att komma igang med behandling sa
snabbt som majligt. Risken for allvarliga komplikationer minskar da avsevart.

Fraga 4.2.9. Vad kallas det kroniska tillstdnd som kan uppsta efter en obehandlad eller underbehandlad Wernickes
Encefalopati? Ange &ven ett av huvudsymtomen for poang.
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Fall 4, Epilog
Max poéng: 0

Wernickes Encefalopati &r ett tillstand med hog dodlighet om man underlater att behandla. Den andra fruktade
komplikationen &r att patienten utvecklar en Korsakoff demens. Ett tillstind som kannetecknas av i princip helt utslaget
nérminne och konfabulering.

I det hér fallet inleder man dock snabbt behandling med parenteralt tiamin och Saras symtom gar i regress.
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