Examination efter lakares allmantjanstgoring (AT)

Skriftligt prov den 18 november 2022
tid 9.00 - 14.00

INSTRUKTION

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

Frdgorna behandlar inte bara fakta och laroboksldsningar. Minst lika stor vikt
kommer att laggas vid det kliniska resonemanget. Det récker sdledes inte vid vissa
frdgor att bara redovisa vidtagna atgarder utan vi vill ocksd att du redovisar dina skal
for valda dtgarder. I frdgornas konstruktion ligger att du maste begransa dina svar.
(De fragor som avkraver flera svar t.ex. fyra stycken, kommer endast de forsta 4
svaren att rattas och 6vriga forslag lamnas utan rattning).

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

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

Fall 1 - 20 poang 16 delfragor

Fall 2 - 20 poang 14 delfragor

Fall 3 - 20 poang 14 delfragor

Fall 4 - 20 poang 13 delfragor

eAT examinationen anvander sig av en fast grans for godkand, 65% (52 p). Det ar
totala podngen som raknas, och som visas som resultat i DigiExam. 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 géras mellan
skrivningsfallen.

Efter alla fall finns en enkat som frdgekonstruktoren garna ser att du besvarar. Nar
du ar fardig med provet: Uppmarksamma skrivvakten. Tack for hjalpen!

Vi 6nskar dig lycka till med skrivningen och hoppas att du skall finna fragorna
relevanta for den tjanstgoring du genomgatt eller héller pd att avsluta.

NAMNDEN FOR PROV EFTER LAKARES ALLMANTJANSTGORING

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



Fall 1, Frdga 1.1.1.
Max poang: 1

Du tjanstgor som AT lakare pd psykiatriska akutmottagningen nar Anders 58 ar soker
for angest. Anders beréttar att han for fyra dagar sedan drabbades av en kraftig
angestattack pa arbetet och gick hem. Dagen efter sjukanmaélde han sig d& han hade
fortsatt svar angest. Sedan dess har han mest legat i séngen. Han beskriver
dngesten som konstant. Anders sager att han trivs pa sitt arbete som ekonom och
att arbetsbelastningen inte dr ndgot problem. Han bor med sin hustru och behandlas
via primarvarden med ramipril for hypertoni sedan ett par ar. Aktuellt blodtryck vid
besoket dr 142/84 mm Hg, puls 86. Alkoholkonsumtionen &r 1&g, han nekar till att
han tar ndgra droger och han roker inte. Du far inte fram ndgon hereditet for
psykiatriska sjukdomar.

Du upplever samtalet som lite svart, Anders tittar mest ner i golvet och svarar
kortfattat, ar ndgot irritabel och stamningslaget verkar latt sankt.

Fraga 1.1.1. Namn tva ytterligare frdgor som du behover stilla till Anders
for att kunna komma vidare i din bedomning. Motivera varfor just dessa
fragor ar viktiga.



Fall 1, Frdga 1.1.2.
Max poang: 1

Du tjanstgor som AT |dkare pd psykiatriska akutmottagningen nar Anders 58 &r soker for &ngest. Sedan en kraftig
dngestattack pd arbetet for fyra dagar sedan har Anders stannat hemma med kvarvarande svar &ngest. Bortsett
fr&n hypertoni som behandlas med ramipril ar Anders frisk och konsumerar sparsamt med alkohol, tar inga droger
och roker inte. Han bor med sin hustru. Anders trivs med sitt arbete och tycker inte att arbetsbelastningen har

varit ndgot problem.

Vid forfrdgan om tidigare psykiska besvar berattar Anders, att han hade en period i
40-3ars dldern, d3 han hade besvar med angestattacker. Han fick behandling med
alprazolam och sertralin och blev bra pd ndgra manader. Anders negerar livsleda
eller suicidtankar nu och har aldrig tidigare haft tankar eller planer pd att ta sitt liv
och han har aldrig gjort ndgot suicidférsok. Anders har ett flertal skyddsfaktorer.
Efter samtalet bedémer du suicidrisken som I&g.

Anders Onskar alprazolam igen, dad det hjalpte véldigt bra forra gdngen. Han ar
angelagen om att kunna ga och arbeta igen sa snart som mgjligt.

Fraga 1.1.2. Hur bemoter du Anders 6nskemadl om alprazolam? Motivera
ditt svar.



Fall 1, Frdga 1.1.3.
Max poang: 2

Du tjanstgor som AT Idkare pd psykiatriska akutmottagningen nar Anders 58 &r soker for dngest. Sedan ett
kraftigt dngesttack for fyra dagar sedan har Anders stannat hemma fran arbetet och haft konstant &ngest. Anders
trivs pd sitt arbete och tycker inte att arbetsbelastningen har varit ndgot problem.

Du bedémer inte att Anders 6nskemal om alprazolam &r medicinskt motiverat att
tillmotesgd. Du erbjuder honom istéllet hydroxizin och remiss till vardcentralen for
uppf6ljning. Anders blir inte helt n6jd men accepterar din bedomning. Du frédgar
vidare om episoden i 40-ars dldern dd Anders fick behandling med sertralin och
alprazolam men han séger att han inte minns s3 mycket av det hela.

Tva veckor senare soker Anders igen. Han har gatt till arbetet men han har inte
klarat av att skota sina arbetsuppgifter pd ett tillfredstéllande satt. Vidare har han
fatt dngest bade pd arbetet och i manga andra situationer hemma. Han har provat
hydroxizin i dosen 25 mg x 3 sedan bestket; helt utan effekt. Du noterar att Anders
ar mer ledsen, grubblar mycket, grater och har hog dngestniva. Det framkommer
tydlig livsleda men ingen dodsonskan och inga suicidtankar.

Du diskuterar med din bakjour om Anders besvér kan bero pd en depression och att
en del information om symtom och f6rlopp kanske inte framkom vid foregdende
besok.

Fraga 1.1.3 Redogor for de tvd huvudsymtomen vid egentlig depression
samt vilken duration och frekvens dessa behover ha for diagnosuppfyllelse
enligt

DSM-5.



Fall 1, Frdga 1.1.4.

Max podng: 1

Du traffar Anders 58 &r pd psykiatriska akutmottagningen dar du arbetar som AT lékare. Anders sokte for tva
veckor sedan pd grund av dngest och kommer nu dter. Hydroxizin i adekvat dos har inte alls hjélpt mot dngesten.
Du bérjar 6vervaga om Anders kan ha varit pd vag att utveckla en depression redan innan och att besvdren har

forvarrats. Anders trivs pa sitt arbete och tycker inte att arbetsbelastningen har varit ndgot problem men de sista
veckorna nar han har matt sémre har han haft svart att skéta sina arbetsuppgifter.

Du paminner dig om huvudkriterierna vid depression dar nedstamdhet och/eller
minskat intresse/gladje ska ha forelegat storre delen av dagen, s& gott som dagligen,
under samma 2-veckorsperiod enligt DSM-5. Nar du frdgar Anders verkar nu dessa
kriterier vara uppfyllda. Du gar aven igenom fler kriterier enligt DSM-5 och beddmer,
att Anders sannolikt uppfyller 7 av 9 mdjliga symtomekriterier for depression. Du ber
Anders fylla i sjalvskattningsskalan MADRS-S (Montgomery Asberg Depression Rating
Scale) och han fér totalt 26 poéng.

Fraga 1.1.4. Hur resonerar du kring totalsumman 26 poang pa MADRS-S
och hur anvander du dig av resultatet fran skattningsskalan?



Fall 1, Frdga 1.1.5.

Max poang: 2

Du traffar Anders 58 8r pd psykiatriska akutmottagningen dar du arbetar som AT lékare. Anders har en misstankt
depression. Han sokte initialt for tvd veckor sedan med &ngest och da framkom inte s& tydligt depressiva
symtom. Angesten debuterade p8 arbetet men Anders trivs bra med b&de arbetet och sina kollegor och det
verkar inte finnas ndgra tecken pd utmattningssyndrom. Anders har svért att prata om sina besvar och du méarker

att man f&r stélla riktade frégor. D& framkommer mycket mer symtom. Vid férra besoket sattes hydroxizin in,
vilket inte alls har haft effekt.

Anders nekar helt till suicidtankar eller planer och han vill absolut inte ldggas in pa
sjukhus. Du far tillstand att ringa hans hustru Christina och hon beréttar att hon ar
orolig. Anders har forandrats sedan ungefar tvd manader. Normalt &r han en social
och glad person, men nu ar han ledsen, irritabel, trott, pessimistisk, har dngest hela
tiden, sover daligt, ater daligt och grubblar mycket. Anders besvéar bérjade med att
deras aldsta dotter fick ett lindrigare skalltrauma i samband med en
elsparkcykelolycka. Dottern ar aterstdlld men Anders har bara blivit sémre.
Betraffande den tidigare episoden néar Anders var i 40 ars dldern berattar Christina
att Anders hade liknande symtom som nu, och att han svarade bra pa behandling
med sertralin.

Anders fyller i en MADRS-S och far totalt 26 poang. Poéng pd skattningsskalor ska
alltid sattas i sitt kliniska sammanhang och kan inte ensamt anvandas for att
svarighetsgradera depression. I detta fall stammer podngen pa ett rimligt satt
overens med din kliniska bedéomning; medelsvar depressiv episod.

Fraga 1.1.5. Vilken farmakologisk behandling mot depression bedémer du
vara indicerad i Anders fall? Ange lampligt preparat, startdos och maldos.
Motivera ditt svar.



Fall 1, Fraga 1.1.6.

Max poang: 1

Du traffar Anders 58 &r pd psykiatriska akutmottagningen dar du arbetar som AT lékare. Han sokte initialt for tva
veckor sedan med dngest och d& framkom inte s3 tydliga depressiva symtom. Sedan dess har han férsdmrats
avsevart. Anamnes och statusfynd samt resultat pd skattningsskala styrker din misstanke om medelsvér depressiv
episod. Anders nekar helt till suicidtankar eller planer och han vill absolut inte laggas in pa sjukhus.

Anhoriganamnes via hustrun starker depressionsmisstanken ytterligare samt ger informationen om den tidigare
depressiva episoden i 40-3rs aldern.

Tillsammans med din bakjour bedémer du att Anders bor borja med sertralin sa snart
som méjligt. Detta da tidig aterinsatt behandling vid recidiv i depression ar angelaget
och Anders har svarat val pd sertralin tidigare. Startdosen ar 50 mg dagligen.
Maldosen ar minst 100 mg men hogre dos &n sd kan behdvas. Du lyckas fa tag i
Anders distriktsldkare via telefon och ni ar 6verens om handlaggningen och att
prover kan tas pd vardcentralen for att utesluta somatisk sjukdom. Behandlingsstart
kan darfor ske fran akutmottagningen med uppféljning pa vardcentralen. Du satter
ocksa in alimemazin mot dngest.

Fraga 1.1.6. Vilken information maste du ge Anders om uppstart av
behandling med sertralin och nar kan han forvanta sig effekt av
behandlingen?



Fall 1, Frdga 1.1.7.

Max poang: 1

Du traffar Anders 58 8r pd psykiatriska akutmottagningen dar du arbetar som AT |dkare. Du bedémer att Anders
har en depression. Han fyller nu i skattningsskalan MADRS-S och fér totalt 26 podng, vilket tillsammans med din
kliniska bedémning indikerar medelsvér depressiv episod. Anders nekar helt till suicidtankar eller planer och han
vill absolut inte ldggas in pd sjukhus och du bedémer att han kan behandlas polikliniskt. Du satter in Anders pa

sertralin 50 mg d3 han tidigare har svarat val pa detta lakemedel vid en tidigare depressiv episod. Du satter dven
in alimemazin mot &ngest. Uppfdljning sker pd vardcentral.

Tre veckor senare kommer Anders ater till psykiatriska akutmottagningen pa grund
av forsamring. Han har med sig en akutremiss fran lakaren pd vardcentralen.
Hustrun ar med vid besoket. Anders var pd uppfoljningsbesok idag pd vardcentralen
och var da uttalat forsamrad. Han har ocksa biverkningar av sertralin med illamdende
och magbesvar och dessa besvar har forvarrats efter dosékning till 100 mg. Vid
telefonkontakten for tvd veckor sedan byttes alimemazin 20 mgx3 till oxazepam 10
mgx3 men utan storre effekt. Efter en stunds samtal med Anders och hustrun
instémmer du i bedémningen, att Anders &r patagligt férsamrad.

Vid samtalet far du fram flera symtom av melankolisk valor.

Frdga 1.1.7. Ge tvd exempel pd melankoliska symtom vid depression,
enligt
DSM-5.



Fall 1, Frdga 1.1.8.

Max poang: 1

Du traffar Anders 58 &r pd psykiatriska akutmottagningen dar du arbetar som AT lékare. Han sokte initialt for fem
veckor sedan med svar dngest och dad framkom inte s tydligt depressiva symtom. Vid fornyat besok for tre
veckor sedan hade han férsamrats och utifrdn anamnes, status och kdnnedom om en tidigare depression med
liknande insjuknande bedémde du diagnosen som medelsvér depressiv episod. Suicidrisken bedomdes som 13g.
Du satte in Anders pd sertralin samt alimemazin. Vid uppféljning hos lakare p& vardcentralen byttes sedan
alimemazin mot oxascand och dosen sertralin héjdes. Anders har biverkningar av sertralin i form av illamdende
och magbesvar.

Nar Anders kommer pad remiss idag frén vardcentral ar han patagligt forsémrad. Han
har gétt ner 7 kg i vikt sista mdnaden och 10 kg sedan insjuknandet. Prover pd
vardcentralen har varit normala. Han har nytillkomna suicidtankar och diffusa
suicidplaner. Dessa kommer framfor allt p@ morgonen nar han har svér dngest. Han
har d& hastigt 6vervagt, att han skulle kunna “dranka sig i en sjo i narheten”, men
han har véckt hustrun och beréttat, att han mar daligt. Han vill inte ta sitt liv av
hansyn till familjen men kanner sig samtidigt som en belastning for hustrun.

Fraga 1.1.8. Hur handlagger du Anders pa akutmottagningen? Motivera
ditt svar.



Fall 1, Frdga 1.1.9.

Max poang: 2

Du traffar Anders 58 8r pd psykiatriska akutmottagningen dar du arbetar som AT ldkare. Anders har haft en
tidigare depression i 40-ars dldern och svarade d& bra pé behandling. Han har nu traffat dig i flera omgangar

sista fem veckorna pa grund av &terinsjuknande i depression. Trots tre veckors behandling med sertralin har han
successivt blivit allt samre.

Du bedémer nu att Anders behover laggas in pa sjukhus eftersom han bedéms ha en
djup depression med melankoliska symtom, férsamringen ar snabb, samt att han har
nytillkomna suicidtankar och svar angest. Initialt &r han ambivalent till inlaggning,
men nar du pratar med honom tillsammans med hustrun accepterar han ditt forslag,
dad han inte ser ndgon annan I6sning. Han 6nskar ocksd byta behandling d3 han inte
tror att sertralin kommer att hjdlpa honom och han har besvdrande biverkningar.

Fradga 1.1.9. Vilka tva evidensbaserade behandlingsalternativ vid svar
depression ar aktuella i Anders fall? Vilken av dessa har starkast
indikation? Motivera ditt svar.



Fall 1, Frdga 1.1.10.
Max poang: 2

Du traffar Anders 58 8r pd psykiatriska akutmottagningen dar du arbetar som AT |akare. Anders har tréffat dig i
flera omgangar sista fem veckorna och har trots tre veckors behandling med sertralin successivt blivit allt sémre i
en depression som nu bedéms som svér. Du bedémer nu att han behdver laggas in pé sjukhus for behandling
och efter samtal tillsammans med hustrun accepterar han inlédggning enligt HSL (hdlso-, och sjukvardslagen).

Du presenterar ECT som det evidensbaserade behandlingsalternativet med bast
effekt vid svar depressiv episod med melankoliska symtom. Han ar dock inte
intresserad av detta i nuldget utan vill byta medicin. En van har haft behandling med
venlafaxin och mirtazapin och blev frisk pd detta. Han undrar hur dessa tva preparat
verkar i hjarnan.

Fradga 1.1.10. Forklara verkningsmekanismen for venlafaxin och
mirtazapin.



Fall 1, Frdga 1.1.11.

Max podng: 0.5

Du traffar Anders 58 8r pd psykiatriska akutmottagningen dar du arbetar som AT |akare. Anders har tréffat dig i
flera omgangar sista fem veckorna. P& grund av snabb férsamring och utebliven behandlingseffekt samt
biverkningar som oma6ijliggor ytterligare dostkning av sertralin bedémer du nu att han behdver laggas in pd

sjukhus for behandling av svér depressiv episod. Du lagger in honom enligt HSL (halso-, och sjukvardslagen) men
Overldter till avdelningsoverlakare att bestdmma behandlingsupplégget.

P& lordagen tvd dagar senare ar du dagjour tillsammans med en legitimerad kollega.
Du springer pa larm och det visar sig att Anders har gjort ett hangningsforsok i
duschen men konstruktionen gick sdénder och en skdétare som gick forbi hdrde ovasen
och anade ordd. Anders hittades sdledes snabbt och har inte varit avsvimmad och
inte heller haft ndgot falltrauma. Han har ett ca 1 cm brett mérke pa halsen fran
sndret som han hade anvant. Han har stabila vitalparametrar och du kan inte se
ndgon svullnad i svalget. Medan sjukskéterskan stannar kvar hos Anders gér du och
ringer 6ron nasa hals jour. Ni enas om regelbundna kontroller under kommande
dygn men att Anders inte behdver skickas for bedémning. Du informerar dven din
bakjour om handelsen. Nér du kommer tillbaka till Anders sitter han i fatéljen och ser
mycket spand ut och stirrar framfér sig. Han sager att han vill hem.

Frdga 1.1.11. Hur hanterar du Anders 6nskemal om att bli utskriven?



Fall 1, Frdga 1.1.12.
Max poang: 1

Anders 58 &r med diagnosen svér depressiv episod &r inlagd enligt HSL (hélso-, och sjukvérdslagen) sedan tva
dagar. Du &r AT lakare och nar du &r jour gor Anders ett hangningsforsok p& avdelningen men det upptécks
snabbt och han &r somatiskt opdverkad. Anders vill efter handelsen skriva ut sig.

Du forsoker dvertala Anders att kvarstanna, men han vill inte. Pa frdga om vad han
ska géra om han gar hem svarar han inte.

Fraga 1.1.12. Vilka dtgarder vidtar du nu?



Fall 1, Frdga 1.1.13.

Max poang: 1

Anders 58 &r med svér depression &r inlagd enligt HSL (h&lso-, och sjukvardslagen) sedan tvd dagar. Du ar AT
lékare och nar du &ar jour gor Anders ett hangningsforsok pd avdelningen men det upptécks snabbt och han &r

somatiskt opdverkad. Anders vill efter handelsen skriva ut sig ut sig. Du férsoker utan framgang samtala med
honom om att han behéver vara fortsatt inlagd.

Du ringer din legitimerade kollega for hjalp med konverteringsbedémning. Du andrar
ocksa tillsynsgrad till kontinuerlig tillsyn pd grund av akut forhéjd suicidrisk.

Fraga 1.1.13. Vad skiljer vardintyg for konvertering till psykiatrisk
tvangsvard (§11 LPT) fran vardintyg for psykiatrisk tvdngsvard (§4 LPT)?



Fall 1, Frdga 1.1.14.

Max poang: 1

Anders 58 &r med svér depression blev inlagd enligt HSL (h&lso-, och sjukvérdslagen). Du &r AT Idkare och nar du
ar jour gbr Anders ett allvarligt menat hangningsforsok pa avdelningen. Suicidférsdket upptacks dock snabbt och
kan avstyras. Efter detta vill Anders skriva ut sig. Du forsoker Gvertala honom att kvarstanna men det gér inte.

Du tillkallar din legitimerade kollega som skriver vérdintyg for konvertering till psykiatrisk tvdngsvard. Anders
ordineras ocksd kontinuerlig tillsyn.

Samma dag traffar Anders bakjouren som fattar intagningsbeslut enligt LPT,
ordinerar fortsatt kontinuerlig tillsyn samt ordinerar lorazepam &ver helgen for att
minska Anders hdga angestniva. Ett par dagar senare har du och
avdelningsdverldkaren samtal med Anders tillsammans med hans hustru. Anders ar
da betydligt lugnare och mer positivt instélld till att paborja ECT behandling
(elekotrokonvulsiv terapi). Anders frdgar om biverkningar av ECT behandlingen.

Fraga 1.1.14: Uppge tva vanligt forekommande biverkningar av ECT.



Fall 1, Frdga 1.1.15.

Max poang: 1.5

Anders 58 &r med svér depression blev inlagd enligt HSL (hé&lso-, och sjukvérdslagen). Anders har haft en tidigare
depression i 40-&rs dldern som svarade bra pd behandling. Du ar AT Idkare och nér du &r jour gor Anders ett
allvarligt menat hangningsforsok p& avdelningen. Suicidférsoket upptédcks dock snabbt och kan avbrytas. Efter
detta vill Anders skriva ut sig. Du forsoker Gvertala honom att kvarstanna men det gér inte. Din legitimerade
kollega skriver vérdintyg for konvertering till psykiatrisk tvdngsvérd. Anders ordineras ocksd kontinuerlig tillsyn
och bedéms samma dag av bakjour som fattar intagningsbeslut enligt LPT. N&gra dagar senare &r Anders mer
positivt installd till att pdbdrja ECT behandling.

Anders far information om att huvudvark, muskelvark, illamdende och
minnespdverkan ar vanliga biverkningar av ECT under pagdende behandlingsserie.
Anders far ocksd information om hur sjalva behandlingen gar till. Efter atta ECT
behandlingar &r Anders aterstélld. Han har ocksa satts in pd venlafaxin som trappats
upp ldngsamt och nar han ar utskrivningsklar fyra veckor senare stdr han p& 150 mg.
Detta planeras bli hans underhéllsdos. Han har ocksd erhallit mirtazapin 15 mg for
somnen med god effekt. Anders undrar hur lange han ska sta pd behandling med
venlafaxin.

Fraga 1.1.15. Hur ldng bor den farmakologiska behandlingstiden vara vid
en enstaka depressionsepisod och hur bedomer du Anders lampliga
behandlingstid i relation till denna? Motivera ditt svar.



Fall 1, Frdga 1.1.16.

Max poang: 1

Anders 58 &r med djup depression blev inlagd enligt HSL (h&lso-, och sjukvardslagen). Han gjorde ett allvarligt
menat suicidforsok pd avdelningen pa jourtid och varden konverterades till LPT d& han inte ville kvarstanna.
Anders accepterar sd sméningom ECT behandling och forbattras snabbt. LPT v&rden avslutas och 6vergdr i HSL

vard efter 3 ECT behandlingar. Efter 8 behandlingar har depressionen gatt i remission. Anders har ocksé satts in
pd venlafaxin och stdr vid utskrivning pd 150 mg som underhallsdos.

Tiden for farmakologisk behandling vid enstaka depressiv episod ar 6-12 médnader
efter remission men du informerar Anders att han rekommenderas langre behandling
an sa med tanke pa svar sjukdom och tidigare depression. Den exakta tiden gadr dock
inte att ange nu, man far utvardera biverkningar och behandlingseffekt I6pande.

Vid samtal med Anders innan utskrivningen undrar han om det finns andra
behandlingar an lakemedel som kan minska risken for att bli deprimerad igen.

Frdga 1.1.16. Namn en icke-farmakologisk evidensbaserad behandling som
minskar recidivrisken vid dterkommande depression samt redogor for nar i
sjukdomsforloppet denna ska ges.



Epilog
Max poang: 0

Epilog

Efter att Anders skrivs ut frén slutenvarden foljs han upp pa allmanpsykiatrisk
mottagning. Han pdbdrjar KBT behandling med fokus pé dterfallsprevention. Han
slutar med mirtazapin efter tre manader da han sover bra. Ett ar efter remission mar
Anders fortsatt val och 6nskar minska venlafaxin da han &r besvarad av sexuella
biverkningar. Venlafaxin minskas till 75 mg och satts sedan ut efter ytterligare ett par
manader d3 man bedomer att han tillgodogjort sig KBT behandlingen mycket val.
Anders kan efter ytterligare ett besok avslutas frén allmdnpsykiatrisk mottagning och
fortsattningsvis foljas av lakare pa vérdcentralen. Ett halvdr senare nar han kommer
pd hypertonikontroll mar han fortsatt val.



Fall 2, Fraga 2.1.1.
Max poang: 1

Det dr november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant vdag méter du
en cyklist som tappar kontrollen éver sin cykel, nar han vajer for dig. Han har ingen
hjalm pa sig, sldr huvudet i en storre sten och forblir liggandes orérlig pd marken. Du
har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen ar pa vag. Platsen
beddms vara saker ur trafiksynpunkt. Du valjer frivilligt att anvanda dina medicinska
kunskaper for att hjalpa till i situationen.

Fradga 2.1.1. Vad &r din nasta atgard?



Fall 2, Frdga 2.1.2.
Max poang: 1

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant védg méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han véjer for dig. Han har ingen hjalm pa sig, slér huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen &r pa
vag. Platsen beddms vara saker.

Du gar fram till patienten och undersoker om fri luftvéag foreligger, medan du ser till
att inte mobilisera halsryggen.

Du hor ett snarkande andningsljud.

Fraga 2.1.2. Vad blir din dtgard?



Fall 2, Fraga 2.1.3.

Max poang: 2

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant védg méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han véjer for dig. Han har ingen hjalm pé sig, sl&r huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen &r pa
vag. Platsen beddms vara saker.

Du gér fram till patienten och undersdker om fri luftvég foreligger, medan du ser till att inte mobilisera

halsryggen.
Du hor ett snarkande andningsljud.

Du tittar i munhdlan som é&r fri och haller en fri luftvag medels jaw-thrust eller chin-
lift (hak-lyft) vilket tydligt forbattrar patientens andningsljud. Sa fort du slapper ditt
grepp om kaken, boérjar patienten snarka.

Ambulansen anlander och har med sig basala hjalpmedel. De tar fram naskantarell
och svalgtub.

Fradga 2.1.3. Kan du anvanda dessa hjdlpmedel i den aktuella situationen?
Motivera ditt resonemang.



Fall 2, Frdga 2.1.4.
Max poang: 1

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant védg méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han v&jer for dig. Han har ingen hjalm pd sig, sl&r huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen &r pa
vag. Platsen beddémas vara saker.

Du gér fram till patienten och undersdker om fri luftvég foreligger, medan du ser till att inte mobilisera
halsryggen.

Du hor ett snarkande andningsljud.

Du tittar i munhalan som ar fri och héller en fri luftvdg medels jaw-thrust eller chin-lift (hak-lyft) vilket tydligt
forbattrar patientens andningsljud. S3 fort du slapper ditt grepp om kaken, borjar patienten snarka.
Ambulansen anlander och tar fram naskantarell och svalgtub.

En naskantarell skall bara anvéndas om det inte finns misstanke pé skallbasfraktur
(kan hamna intrakraniellt), en svalgtub tolereras bara vid kraftigt sdnkt medvetande,
annars finns det stor risk for utlosning av krakreflexen. D3 patienten har slagit i
huvudet och @r medvetslos valjs en svalgtub som tolereras val.

Frdga 2.1.4. Efter att ha etablerat fri luftvdag, vad ar nasta steg i akut-
bedomningen av patienten och vilka tva parametrar ar viktigast?



Fall 2, Frdga 2.1.5.
Max poang: 1

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant védg méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han véjer for dig. Han har ingen hjalm pa sig, slér huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen ar pa
vag. Platsen beddémas vara saker.

Du gér fram till patienten och undersdker om fri luftvég foreligger, medan du ser till att inte mobilisera
halsryggen.

Du hor ett snarkande andningsljud.

Du tittar i munhalan som ar fri och héller en fri luftvdg medels jaw-thrust eller chin-lift (hak-lyft) vilket tydligt
forbattrar patientens andningsljud. S3 fort du slapper ditt grepp om kaken, borjar patienten snarka.
Ambulansen anlénder och tar fram ndskantarell och svalgtub. Patienten erhdller en svalgtub som tolereras val.

Nasta steg ar bedémningen av B. Du raknar andningsfrekvensen (8/minut) samt ber
om en saturation (87%).

Fraga 2.1.5. Vilka dtgarder behdver goras med tanke pa dessa varden?



Fall 2, Frdga 2.1.6.

Max poang: 2

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant védg méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han véjer for dig. Han har ingen hjalm pa sig, slér huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen &r pa
vag. Platsen beddémas vara saker.

Luftvagen forbattras genom jaw-thrust och en svalgtub medan halsryggen skyddas.
Patienten andas med en frekvens av 8/min och saturerar blodet med 87%.

D3 patienten har en |13g saturation och en Idg andningsfrekvens behdver han
stodventileras med syrgas genom mask och bldsa.

Saturationen stiger genast till 94%.

Fradga 2.1.6. Vad mer behover goras under B? Ange fyra ytterligare
undersokningar.



Fall 2, Fraga 2.1.7.

Max poang: 2

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant védg méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han v&jer for dig. Han har ingen hjalm pé sig, sldr huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen &r pa
vag. Platsen beddémas vara saker.

Luftvagen forbattras genom jaw-thrust och en svalgtub medan halsryggen skyddas.

Patienten andas med en frekvens av 8/min och saturerar blodet med 87%.

D3 patienten har en |13g saturation och en 13g andningsfrekvens behdver han stodventileras med syrgas genom
mask och blasa.

Saturationen stiger genast till 96%.

Vid inspektion, auskultation, perkussion och palpation av bréstkorgen hittas ett
bldmérke pd hoger sida av brostkorgen. Dar kdnns krepitationer 6ver minst tre
revben. Dock finns normala auskultationsljud och perkussionsljud.

Fraga 2.1.7. Vilka tva parametrar ar viktiga som ambulanspersonalen kan
vara behjalplig med och vilka tva undersokningar ska du gora i din
fortsatta bedomning?



Fall 2, Frdga 2.1.8.
Max poang: 1

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant vég méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han véjer for dig. Han har ingen hjalm pa sig, slér huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen ar pd
vag. Platsen beddémas vara saker.

Luftvagen forbattras genom jaw-thrust och en svalgtub medan halsryggen skyddas.

Patienten andas med en frekvens av 8/min och saturerar blodet med 87%.

D3 patienten har en |13g saturation och en 13g andningsfrekvens behéver han stodventileras med syrgas genom
mask och blasa.

Saturationen stiger genast till 96%.

Vid inspektion, auskultation, perkussion och palpation av brostkorgen hittas ett bldmarke p& hdger sida av
brostkorgen. Dér kanns krepitationer dver minst tre revben. Dock finns normala auskultationsljud och
perkussionsljud.

Hjartfrekvensen ar 85/min och blodtrycket ar 130/90 mmHg. Kapillar dterfylinad 6ver
sternum ar 2 sekunder.

Backenet kanns stabilt och det finns ingen misstanke om fraktur av 1dnga rérben.
Cirkulationen bedéms som stabil.

Frdga 2.1.8. Vad ar ndsta steg i bedomningen av en traumapatient och vad
ingdr under detta?



Fall 2, Fraga 2.1.9.
Max poang: 1

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant vég méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han véjer for dig. Han har ingen hjalm pa sig, slér huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen &r pa
vag. Platsen beddmas vara saker.

Luftvagen forbattras genom jaw-thrust och en svalgtub medan halsryggen skyddas.

Patienten andas med en frekvens av 8/min och saturerar blodet med 87%.

D3 patienten har en |13g saturation och en 13g andningsfrekvens behdver han stodventileras med syrgas genom
mask och blasa.

Saturationen stiger genast till 96%.

Vid inspektion, auskultation, perkussion och palpation av brostkorgen hittas ett bldmarke p& hdger sida av
brostkorgen. Dar kanns krepitationer dver minst tre revben. Dock finns normala auskultationsljud och
perkussionsljud.

Hjartfrekvensen ar 85/min och blodtrycket ar 130/90 mmHg. Kapilldr dterfylinad dver sternum &r 2 sekunder.
Backenet kanns stabilt och det finns ingen misstanke om fraktur av ldnga rérben.

Cirkulationen bedéms som stabil.

Nasta steg ar beddmningen av D.
Pupillstatus: Hoger pupill storre &n den vanstra samt reagerar l&ngsammare pa ljus.
Medvetandegrad: Glasgow Coma Scale 7 (Eye: 1, Verbal: 2, Motor 4), RLS 5

Antligen har ambulansen fatt fram en b&r och flyttar dver patienten med en scoop-
bdr, medan man ser till att inte mobilisera halsryggen. Man kor till nérmaste
akutmottagning dar man aterigen gér en ABCDE-bedémning. Man hittar inga fler
skador.

Fraga 2.1.9. Vilka tva radiologiska undersokningar ar indicerade med tanke
pa ovan beskrivna fynd? (motivera varfor du valjer dessa)



Fall 2, Frdga 2.1.10.
Max poang: 1

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant védg méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han vé&jer for dig. Han har ingen hjalm pé sig, sl&r huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen &r pa
vag. Platsen beddémas vara saker.

Luftvagen forbattras genom jaw-thrust och en svalgtub medan halsryggen skyddas.

Patienten andas med en frekvens av 8/min och saturerar blodet med 87%.

D3 patienten har en |13g saturation och en 13g andningsfrekvens behdver han stodventileras med syrgas genom
mask och blasa.

Saturationen stiger genast till 96%.

Vid inspektion, auskultation, perkussion och palpation av brostkorgen hittas ett bldmarke p& hdger sida av
brostkorgen. Dar kanns krepitationer dver minst tre revben. Dock finns normala auskultationsljud och
perkussionsljud.

Hjartfrekvensen &r 85/min och blodtrycket ar 130/90 mmHg. Kapilldr dterfylinad dver sternum &r 2 sekunder.
Backenet kanns stabilt och det finns ingen misstanke om fraktur av ldnga rérben.

Cirkulationen beddéms som stabil.

Nasta steg ar bedémningen av D.

Pupillstatus: Hger pupill stérre an den vanstra samt reagerar Idngsammare pa ljus.

Medvetandegrad: GCS 7 (Eye: 1, Verbal: 2, Motor 4), RLS 5

Antligen har ambulansen fatt fram en b&r och flyttar dver patienten med en scoop-b&r, medan man ser till att inte
mobilisera halsryggen. Man kor till ndrmaste akutmottagning dar man terigen gor en ABCDE-beddmning. Man
hittar inga fler skador.

Man bestéller en CT skalle (eller CT hjarna) och en CT thorax med tanke pd
pupilldifferensen och krepitationer dver revbenen med nedsatt saturation.

D3 det inte finns misstanke pd andra skador véljs riktade undersokningar istéllet for
en helkropp Trauma-CT.

CT skalle (eller CT hjarna) visar ett farskt epiduralhematom med
medellinjeférskjutning, CT thorax visar en storre hdgersidig pneumothorax med
subkutant emfysem.

Fradga 2.1.10. Med tanke pa dessa fynd, vilka tva interventioner behover
goras?



Fall 2, Frdga 2.1.11.
Max poang: 2

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant védg méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han véjer for dig. Han har ingen hjalm pa sig, slér huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen ar pa
vag. Platsen beddémas vara saker.

Luftvagen forbattras genom jaw-thrust och en svalgtub medan halsryggen skyddas.

Patienten andas med en frekvens av 8/min och saturerar blodet med 87%.

D3 patienten har en 13g saturation och en 13g andningsfrekvens behdver han stodventileras med syrgas genom
mask och blasa.

Saturationen stiger genast till 96%.

Vid inspektion, auskultation, perkussion och palpation av brostkorgen hittas ett bldmarke p& hdger sida av
brostkorgen. Dar kanns krepitationer dver minst tre revben. Dock finns normala auskultationsljud och
perkussionsljud.

Hjartfrekvensen ar 85/min och blodtrycket ar 130/90 mmHg. Kapilldr dterfylinad dver sternum &r 2 sekunder.
Backenet kanns stabilt och det finns ingen misstanke om fraktur av 1&nga rorben.

Cirkulationen beddéms som stabil.

Nasta steg ar bedémningen av D.

Pupillstatus: Hger pupill stérre an den vanstra samt reagerar I&ngsammare pa ljus.

Medvetandegrad: GCS 7 (Eye: 1, Verbal: 2, Motor 4), RLS 5

Antligen har ambulansen fatt fram en b&r och flyttar dver patienten med en scoop-b&r, medan man ser till att inte
mobilisera halsryggen. Man kor till ndrmaste akutmottagning dar man 3terigen gor en ABCDE-beddmning. Man
hittar inga fler skador.

CT skalle visar en farsk epiduralhematom med medellinjeférskjutning, CT thorax visar en storre hdgersidig
pneumothorax med subkutant emfysem.

Man bestammer att epiduralhematomet behdver avlastas via neurokirurgiska kliniken
med hdgsta prioritet. Under tiden man vantar pd neurokirurgen laggs det ett
thoraxdrén pé hoger sidan vilket genast forbattrar saturationen.

Fradga 2.1.11. Namn tva lakemedelsterapier som kan pdborjas i vantan pa
att neurokirurgen ar pa plats for att optimera patientens prognos med
tanke pa det intrakraniella hematomet. Beskriv dven verknings-
mekanismen av dessa lakemedelsterapier.



Epilog 2.1.
Max poang: 0

Det ar november och du ar pd vég till jobbet. P& en stenig och brant védg méter du en cyklist som tappar
kontrollen 6ver sin cykel, nar han véjer for dig. Han har ingen hjalm pé sig, sl&r huvudet i en storre sten och
forblir liggandes ororlig pa marken. Du har din mobiltelefon med dig och larmar genast 112. Ambulansen &r pa
vag. Platsen beddémas vara saker.

Luftvagen forbattras genom jaw-thrust och en svalgtub medan halsryggen skyddas.

Patienten andas med en frekvens av 8/min och saturerar blodet med 87%.

D3 patienten har en |13g saturation och en 13g andningsfrekvens behdver han stodventileras med syrgas genom
mask och bldsa.

Saturationen stiger genast till 96%.

Vid inspektion, auskultation, perkussion och palpation av brostkorgen hittas ett bldmarke p& hdger sida av
brostkorgen. Dar kanns krepitationer dver minst tre revben. Dock finns normala auskultationsljud och
perkussionsljud.

Hjartfrekvensen ar 85/min och blodtrycket ar 130/90 mmHg. Kapilldr dterfylinad dver sternum &r 2 sekunder.
Backenet kanns stabilt och det finns ingen misstanke om fraktur av ldnga rérben.

Cirkulationen bedéms som stabil.

Nasta steg ar bedémningen av D.

Pupillstatus: Hger pupill stérre an den vanstra samt reagerar I&ngsammare pa ljus.

Medvetandegrad: GCS 7 (Eye: 1, Verbal: 2, Motor 4), RLS 5

Antligen har ambulansen fatt fram en b&r och flyttar dver patienten med en scoop-b&r, medan man ser till att inte
mobilisera halsryggen. Man kor till ndrmaste akutmottagning dar man 3terigen gor en ABCDE-beddmning. Man
hittar inga fler skador.

CT skalle visar en farsk epiduralnematom med medellinjeférskjutning, CT thorax visar en storre hdgersidig
pneumothorax med subkutant emfysem.

Man bestammer att epiduralhematomet behdver avlastas via NK med hogsta prioritet. Under tiden man vantar pa
neurokirurgen 1aggs det ett thoraxdran pd hoger sidan vilket genast forbattrar saturationen.

Epilog

Osmotisk terapi med Mannitol for att minska intrakraniell volym genom att dra
intracellular vatska extracelllart samt infusion av Tranexamsyra for att minska
fibrinolysen och dérmed blédningen, pabdrijas.

Neurokirurgen anlander och trepanerar skallbenet. Patienten férbattras under
vardtiden och ar idag aterigen aktiv cyklist, dock anvénder han alltid hjélm
nufértiden.



Fall 2, Fraga 2.2.1.
Max poang: 1

P& akutmottagningen larmas du till Leif, en 57-drig man med f6ljande parametrar.
A: Fri luftvag

B: Saturation 93% pa rumsluft, normala andningsljud, andningsfrekvens 28

C: Blodtryck 95/55 mmHg, puls: 133/min

D: Vaken och adekvat, dock trott

E: Temperatur 40 Grader Celsius, finprickigt exantem pd hela kroppen, kraftigt
ommande rodnad 20X20cm pa insidan hoger 13r med svartaktig bldsbildning (bild).
Patienten klagar 6ver kraftiga smartor.

. . % I
; A

Blodprover: CRP 348 mg/L (<3), Kreatinin 403 pumol/L (60-105), Hb 150 g/L (134-
170), Natrium 128 mmol/L (137-145), Kalium 2.8 mmol/L (3,5-4,4), PK 1.3 INR (0,9-
1,2), Laktat 4.4 mmol/L (0,9-1,7), BE -6.8

Han berattar att han fick diarréer och krékningar for tre dagar sedan. For tvé dagar
sedan fick han feber och en rodnad medialt p& hoger l&r. Idag blev han plétslig
mycket sadmre, utvecklade rdda prickar dver hela kroppen, fick hdg feber och darfér
larmade hans fru ambulansen.

Han har inga kanda allergier, tar inga mediciner férutom blodtryckssankande, ar frisk
férutom tablettbehandlad hypertoni, bor i villa med hustrun och hund, réker inte och
dricker sallan alkohol.

Vid narmare undersodkning ser du att rodnaden sprider sig med en oskarp grans och
har en blardd farg. Patienten klagar 6ver mycket kraftiga smartor i det rodnade
omradet och dven utanfor.

2.2.1. Med tanken pa ovanstdende fynd, vilket tillstand har drabbat Leif
och vilken diagnos kan orsaka denna kliniska bild?



Fall 2, Frdga 2.2.2
Max poang: 3

P& akutmottagningen larmas du till Leif, en 57-&rig man med féljande parametrar.

A: Fri luftvag

B: Saturation 93% p& rumsluft, normala andningsljud, andningsfrekvens 28

C: Blodtryck 95/55 mmHg, puls: 133/min

D: Vaken och adekvat, dock trétt

E: Temperatur 40 Grad Celsius, finprickigt exantem pd hela kroppen, kraftigt 6mmande rodnad 20X20cm p&
insidan hoger I8r.

Blodprover: CRP 348 mg/L (<3), Kreatinin 403 umol/L (60-105), Hb 150 g/L (134-170), Natrium 128 mmol/L
(137-145), Kalium 2.8 mmol/L (3,5-4,4), PK 1.3 INR (0,9-1,2), Laktat 4.4 mmol/L (0,9-1,7), BE -6.8

Han berattar att han fick diarréer och krékningar for tre dagar sedan. For tvd dagar sedan fick han feber och en
rodnad medialt pa hoger I&r. Idag blev han plotslig mycket sémre, utvecklade réda prickar 6ver hela kroppen, fick
hog feber och darfor larmade hans fru ambulansen.

Han har inga kénda allergier, tar inga mediciner forutom blodtryckssankande, ar frisk férutom tablettbehandlad
hypertoni, bor i villa med hustrun och hund, roker inte och dricker sallan alkohol.

Fin narmare undersdkning ser du att rodnaden sprider sig med en oskarp gréns och har en bldréd farg. Patienten

klagar 6ver mycket kraftiga smartor i det rodnade omrddet och dven utanfor.

Du bedémer att Leif har drabbats av en svér sepsis med begynnande multiorgansvikt
och misstanker en nekrotiserande fasciit som orsak.

2.2.2. Vilka tre dtgarder maste nu skyndsamt inledas?



Fall 2, Fraga 2.2.3.
Max poang: 1

P& akutmottagningen larmas du till Leif, en 57-3rig man med féljande parametrar.

A: Fri luftvag

B: Saturation 93% pé& rumsluft, normala andningsljud, andningsfrekvens 28

C: Blodtryck 95/55 mmHg, puls: 133/min

D: Vaken och adekvat, dock trétt

E: Temperatur 40 Grad Celsius, finprickigt exantem pd hela kroppen, kraftigt 6mmande rodnad 20X20cm p&
insidan hoger |&r

Blodprover: CRP 348 mg/L (<3), Kreatinin 403 pmol/L (60-105), Hb 150 g/L (134-170), Natrium 128 mmol/L
(137-145), Kalium 2.8 mmol/L (3,5-4,4), PK 1.3 INR (0,9-1,2), Laktat 4.4 mmol/L (0,9-1,7), BE -6.8

Han beréattar att han fick diarréer och krékningar for tre dagar sedan. For tvd dagar sedan fick han feber och en
rodnad medialt p& hoger 13r. Idag blev han plétslig mycket samre, utvecklade rdda prickar 6ver hela kroppen, fick
hog feber och darfér larmade hans fru ambulansen.

Han har inga kanda allergier, tar inga mediciner féorutom blodtryckssankande, ar frisk forutom tablettbehandlad
hypertoni, bor i villa med hustrun och hund, roker inte och dricker séllan alkohol.

Fin ndrmare undersdkning ser du att rodnaden sprider sig med en oskarp grans och har en bl&rod farg. Patienten
klagar 6ver mycket kraftiga smartor i det rodnade omradet och &ven utanfor.

Du beddmer att Leif har drabbats av en svar sepsis med begynnande cirkulationssvikt och missténker en
nekrotiserande fasciit som orsak.

Patienten behdver skyndsamt tas till operation for att avlidagsna nekrotisk vavnad.

Under transport paborjas Antibiotikabehandling med Betalaktam och Klindamycin

efter odling samt hemodynamisk behandling med intravends vatska och inotropi.

Blandflora &r vanlig vid nekrotiserande fasciit men infektion med en enda bakterie
férekommer oftare.

2.2.3. Vilken bakterie ar den vanligaste orsaken till nekrotiserande fasciit
nar det bara foreligger ett species?



Epilog 2.2.
Max poang: 0

P& akutmottagningen larmas du till Leif, en 57-3rig man med féljande parametrar.

A: Fri luftvag

B: Saturation 93% pé& rumsluft, normala andningsljud, andningsfrekvens 28

C: Blodtryck 95/55 mmHg, puls: 133/min

D: Vaken och adekvat, dock trétt

E: Temperatur 40 Grad Celsius, finprickigt exantem pa hela kroppen, kraftigt 6mmande rodnad 20X20cm pd
insidan hoger |&r

Blodprover: CRP 348 mg/L (<3), Kreatinin 403 pmol/L (60-105), Hb 150 g/L (134-170), Natrium 128 mmol/L
(137-145), Kalium 2.8 mmol/L (3,5-4,4), PK 1.3 INR (0,9-1,2), Laktat 4.4 mmol/L (0,9-1,7), BE -6.8

Han beréattar att han fick diarréer och krékningar for tre dagar sedan. For tvd dagar sedan fick han feber och en
rodnad medialt p& hoger 13r. Idag blev han plétslig mycket samre, utvecklade rdda prickar 6ver hela kroppen, fick
hog feber och darfor larmade hans fru ambulansen.

Han har inga kanda allergier, tar inga mediciner féorutom blodtryckssankande, ar frisk forutom tablettbehandlad
hypertoni, bor i villa med hustrun och hund, roker inte och dricker sallan alkohol.

Fin ndrmare undersdkning ser du att rodnaden sprider sig med en oskarp grans och har en bl&rod farg. Patienten
klagar 6ver mycket kraftiga smartor i det rodnade omradet och &ven utanfor.

Du beddmer att Leif har drabbats av en svér sepsis med begynnande cirkulationssvikt och missténker en
nekrotiserande fasciit som orsak.

Patienten behdver skyndsamt tas till operation for att avldgsna nekrotisk vavnad. Under transport pdbérias
Antibiotikabehandling med Betalaktam och Klindamycin efter odling samt hemodynamisk behandling med
intravends vatska och inotropi.

Epilog

Odlingen visar en infektion med Streptococcus pyogenes. Efter flera operativa
revisioner och tva veckors antibiotikaterapi pa intensivvdrdsavdelningen kan Leif
flyttas till en vanlig vérdavdelning.



Fall 3, Frdga 3.1.1.
Max poang: 2

Du tjénstgor som jourhavande lakare pd akuten pd ett universitetssjukhus. Karl, 64
ar, inkommer i ambulans efter att han ringt 112 pga hastigt pdkommet kraftigt tryck
over brostet sedan en timme tillbaka. Ambulanspersonalen, som var pd plats hos
patienten 20 minuter efter att symtomen bérjade, har skickat ett EKG till
hjartinfarktavdelningen (HIA) dar man inte tycker sig se ndgra ischemiska
férandringar. Ambulansen dirigerades darfor till akuten. Nar du traffar patienten har
han nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer Reaction Level Scale (RLS) 2-3 varfér
du har svart att kommunicera med honom. Nar ambulanspersonalen rapporterar till
dig framkommer att de fatt ordination fran HIA p& 2,5 mg morfin iv. Pga
missforstand gav de istéllet 25 mg morfin iv till patienten varefter trycket i brostet
verkar ha minskat avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under
transporten in till sjukhuset.

Fraga 3.1.1. Utifran vad du vet ovan, vilka fyra parametrar ar de forsta och
viktigaste du vill vardera?



Fall 3, Frdga 3.1.2.

Max poang: 1

Du tjanstg6r som jourhavande lakare pd akuten pd ett universitetssjukhus. Karl, 64 &r gammal, inkommer i
ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka. Ambulanspersonalen, som var pé
plats hos patienten 20 minuter efter att symtomen bdérjade, har skickat ett EKG till HIA dar man inte tycker sig se
ndgra ischemiska forandringar. Ambulansen dirigerades darfor till akuten. Nar du tréffar patienten har han
nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer Reaction Level Scale (RLS) 2-3 varfor du har svart att kommunicera med
honom. Nar ambulanspersonalen rapporterar till dig framkommer att de fatt ordination fran HIA p& 2,5 mg morfin
iv. Pga missforstand gav de istéllet 25 mg morfin iv till patienten varefter trycket i brostet verkar ha minskat
avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till sjukhuset.

Vid ankomsten till akuten ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens
7/minut och hjartfrekvens 40 slag/minut. Du tar genast en arteriell blodgas som visar
pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13), pCO2 7,8 kPa (4,6-6,0), saturation 90%, BE
-2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145), kalium 3,1 mmol/L
(3,5-4,4), kreatinin 80 pmol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170).

Frdga 3.1.2. Hur tolkar du avvikelserna i blodgasen och vad dr genesen till
detta?



Fall 3, Fraga 3.1.3.
Max poang: 1

Du tjanstg6r som jourhavande lakare pd akuten pd ett universitetssjukhus. Karl, 64 &r gammal, inkommer i
ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka. Ambulanspersonalen, som var pé
plats hos patienten 20 minuter efter att symtomen bdérjade, har skickat ett EKG till HIA dar man inte tycker sig se
ndgra ischemiska forandringar. Ambulansen dirigerades darfor till akuten. Nar du tréffar patienten har han
nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer Reaction Level Scale (RLS) 2-3 varfor du har svart att kommunicera med
honom. Nar ambulanspersonalen rapporterar till dig framkommer att de fatt ordination fran HIA p& 2,5 mg morfin
iv. Pga missforstand gav de istéllet 25 mg morfin iv till patienten varefter trycket i brostet verkar ha minskat
avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till sjukhuset. Vid ankomsten till akuten
ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens 7/minut och hjartfrekvens 40 slag/minut. Du tar genast
en arteriell blodgas som visar pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13), pCO2 7,8 kPa (4,6-6,0), saturation 90%,
BE -2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145), kalium 3,1 mmol/L (3,5-4,4), kreatinin 80
pmol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170).

D3 blodgasen visar 1&gt pH, 1agt pO2, htgt pCO2 och normalt BE talar detta for akut
respiratorisk insufficiens sekundart till hyporespiration. Nar du undersdker patienten
noterar du miotiska pupiller men inga fokala neurologiska bortfall i vrigt.

Fradga 3.1.3. Vad ar den mest sannolika orsaken till patientens nedsatta
vakenhetsgrad och vad ordinerar du for att hava tillstandet?



Fall 3, Frdga 3.1.4.
Max poang: 1.5

Du tjanstg6r som jourhavande lakare pd akuten pd ett universitetssjukhus. Karl, 64 &r gammal, inkommer i
ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka. Ambulanspersonalen, som var pé
plats hos patienten 20 minuter efter att symtomen bdérjade, har skickat ett EKG till HIA dar man inte tycker sig se
ndgra ischemiska forandringar. Ambulansen dirigerades darfor till akuten. Nar du tréffar patienten har han
nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer Reaction Level Scale (RLS) 2-3 varfor du har svart att kommunicera med
honom. Nar ambulanspersonalen rapporterar till dig framkommer att de fatt ordination fran HIA p& 2,5 mg morfin
iv. Pga missforstand gav de istéllet 25 mg morfin iv till patienten varefter trycket i brostet verkar ha minskat
avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till sjukhuset. Vid ankomsten till akuten
ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens 7/minut och hjartfrekvens 40 slag/minut. Du tar genast
en arteriell blodgas som visar pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13), pCO2 7,8 kPa (4,6-6,0), saturation 90%,
BE -2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145), kalium 3,1 mmol/L (3,5-4,4), kreatinin 80
pmol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170). Blodgasen talar for akut respiratorisk insufficiens sekundart till
hyporespiration. Nar du undersoker patienten noterar du miotiska pupiller men inga fokala neurologiska bortfall i
ovrigt.

Du misstanker éverdos av morfin varfér du ordinerar 0,2 mg naloxon iv. Strax efter
injektionen normaliseras patientens vakenhetsgrad. Din misstanke om
morfinintoxikation ar darmed sannolikt bekraftad. Blodtrycket stiger nu till 95/55
mmHg, saturation 96%, andningsfrekvens 20/minut och hjartfrekvens 40/minut. Du
kan nu borja ta upp anamnes. Karl klagar dnyo pa tryck dver bréstet och kanner sig
andfadd. Patienten beréttar att han ar tidigare frisk och tar inga mediciner. Han roker
15 cigaretter om dagen. Trycket i brostet bdrjade for en dryg timma sedan och kom
akut i samband med att han klippte graset. Han mar inte illa och har inte krakts.
Trauma mot brostkorgen foreligger inte.

Fraga 3.1.4. Vilka tre differentialdiagnoser d@r mest sannolika?



Fall 3, Fraga 3.1.5.
Max poang: 1

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka.
Ambulanspersonalen, som var pé plats hos patienten 20 minuter efter att symtomen bérjade, har skickat ett EKG
till HIA dar man inte tycker sig se ndgra ischemiska forandringar. Ambulansen dirigerades darfor till akuten. Nar
du traffar patienten har han nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer Reaction Level Scale (RLS) 2-3 varfér du har
svart att kommunicera med honom. N&r ambulanspersonalen rapporterar till dig framkommer att de fatt
ordination fr&n HIA pd 2,5 mg morfin iv. Pga missforstdnd gav de istallet 25 mg morfin iv till patienten varefter
trycket i brostet verkar ha minskat avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till
sjukhuset. Vid ankomsten till akuten ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens 7/minut och
hjartfrekvens 40 slag/minut. Du tar genast en arteriell blodgas som visar pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13),
pCO2 7,8 kPa (4,6-6,0), saturation 90%, BE -2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145),
kalium 3,1 mmol/L (3,5-4,4), kreatinin 80 pmol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170). Blodgasen talar for akut
respiratorisk insufficiens sekundart till hyporespiration. Nar du undersdker patienten noterar du miotiska pupiller
men inga fokala neurologiska bortfall i 6vrigt.
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Fradga 3.1.5. Du begar ocksa ett nytt EKG. Beskriv EKG.



Fall 3, Frdga 3.1.6.
Max poang: 1

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka.
N&r du tréffar patienten har han nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer RLS 2-3 varfér du har svért att
kommunicera med honom. N&r ambulanspersonalen rapporterar till dig framkommer att de fatt ordination frén
HIA pd 2,5 mg morfin iv. Pga missforstdnd gav de istéllet 25 mg morfin iv till patienten varefter trycket i brostet
verkar ha minskat avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till sjukhuset. Vid
ankomsten till akuten ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens 7/minut och hjartfrekvens 40
slag/minut. Du tar genast en arteriell blodgas som visar pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13), pCO2 7,8 kPa
(4,6-6,0), saturation 90%, BE -2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145), kalium 3,1 mmol/L
(3,5-4,4), kreatinin 80 umol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170). Blodgasen talar for akut respiratorisk insufficiens
sekundart till hyporespiration. Nar du undersoker patienten noterar du miotiska pupiller men inga fokala
neurologiska bortfall i dvrigt. Efter givet naloxon normaliseras patientens vakenhetsgrad. Blodtrycket stiger nu till
95/55 mmHg, saturation 96%, andningsfrekvens 20/minut och hjartfrekvens 40/minut. Du kan nu bdrja ta upp
anamnes. Karl klagar &nyo pd tryck Over brostet och kdnner sig andfadd. Patienten berattar att han ar tidigare
frisk och tar inga mediciner. Roker 15 cigaretter om dagen. Trycket i brostet borjade for en dryg timma sedan
och kom akut i samband med att han klippte grdset. Han mar inte illa och har inte krékts. Trauma mot
bréstkorgen foreligger inte.
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Indikation:
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De mest troliga diagnoserna bedémer du som hjartinfarkt, lungemboli eller
aortadissektion. P3 EKG ser du sinusbradykardi, ST-lyft i II, aVF och III med
reciproka ST-sankningar aVL och I. Frekvens 36 slag/min.

Fraga 3.1.6. Vilken diagnos stiller du och, hur handlagger du patienten
nu?



Fall 3, Frdga 3.1.7.
Max poang: 1

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka.
N&r du tréffar patienten har han nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer RLS 2-3 varfér du har svért att
kommunicera med honom. Pga missforstand erhéll han 25 mg morfin iv varefter trycket i brostet verkar ha
minskat avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till sjukhuset. Vid ankomsten till
akuten ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens 7/minut och hjartfrekvens 40 slag/minut. Du tar
genast en arteriell blodgas som visar pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13), pCO2 7,8 kPa (4,6-6,0), saturation
90%, BE -2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145), kalium 3,1 mmol/L (3,5-4,4), kreatinin
80 pmol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170). Blodgasen talar for akut respiratorisk insufficiens sekundart till
hyporespiration. Nar du undersdker patienten noterar du miotiska pupiller men inga fokala neurologiska bortfall i
oOvrigt. Efter givet naloxon normaliseras patientens vakenhetsgrad. Blodtrycket stiger nu till 95/55 mmHg,
saturation 96%, andningsfrekvens 20/minut och hjartfrekvens 40/minut. Du kan nu bdrja ta upp anamnes. Karl
klagar anyo pé tryck 6ver brostet och kanner sig andf&dd. Patienten berdttar att han &r tidigare frisk och tar inga
mediciner. Roker 15 cigaretter om dagen. Trycket i brostet borjade fér en dryg timma sedan och kom akut i
samband med att han klippte graset. Han mér inte illa och har inte krakts. Trauma mot brostkorgen foreligger
inte.

Patienten har ST-lyft inferiort talande for inferior STEMI. Det ar darfor av stor vikt att
han snabbt kommer till akut koronarangiografi for PCI. Du kontaktar darfoér kardiolog
och PCI-jour.

Fraga 3.1.7. Vilka lakemedel ordinerar du nu?



Fall 3, Frdga 3.1.8.
Max podng: 1.5

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka.
N&r du tréffar patienten har han nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer RLS 2-3 varfér du har svért att
kommunicera med honom. Pga missforstand erholl han 25 mg morfin iv varefter trycket i brostet verkar ha
minskat avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till sjukhuset. Vid ankomsten till
akuten ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens 7/minut och hjartfrekvens 40 slag/minut. Du tar
genast en arteriell blodgas som visar pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13), pCO2 7,8 kPa (4,6-6,0), saturation
90%, BE -2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145), kalium 3,1 mmol/L (3,5-4,4), kreatinin
80 pmol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170). Blodgasen talar for akut respiratorisk insufficiens sekundart till
hyporespiration. Nar du undersdker patienten noterar du miotiska pupiller men inga fokala neurologiska bortfall i
ovrigt. Efter givet naloxon normaliseras patientens vakenhetsgrad. Blodtrycket stiger nu till 95/55 mmHg,
saturation 96%, andningsfrekvens 20/minut och hjartfrekvens 40/minut. Du kan nu bdrja ta upp anamnes. Karl
klagar anyo pé tryck Gver brostet och kanner sig andf&dd. Patienten berdttar att han ar tidigare frisk och tar inga
mediciner. Roker 15 cigaretter om dagen. Trycket i brostet bérjade for en dryg timma sedan och kom akut i
samband med att han klippte graset. Han mér inte illa och har inte krakts. Trauma mot brostkorgen foreligger
inte.

Fraga 3.1.8. Beaktande patientens status vid ankomsten till akuten, ar det
ndgot annat du maste tanka pa i handldaggningen och planeringen samt
vara beredd pa innan han lamnar akuten?



Fall 3, Fraga 3.1.9.
Max poang: 1

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka.
N&r du tréffar patienten har han nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer RLS 2-3 varfér du har svért att
kommunicera med honom. Pga missforstand erhdll han 25 mg morfin iv varefter trycket i brostet verkar ha
minskat avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till sjukhuset. Vid ankomsten till
akuten ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens 7/minut och hjartfrekvens 40 slag/minut. Du tar
genast en arteriell blodgas som visar pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13), pCO2 7,8 kPa (4,6-6,0), saturation
90%, BE -2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145), kalium 3,1 mmol/L (3,5-4,4), kreatinin
80 pmol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170). Blodgasen talar for akut respiratorisk insufficiens sekundart till
hyporespiration. Nar du undersdker patienten noterar du miotiska pupiller men inga fokala neurologiska bortfall i
oOvrigt. Efter givet naloxon normaliseras patientens vakenhetsgrad. Blodtrycket stiger nu till 95/55 mmHg,
saturation 96%, andningsfrekvens 20/minut och hjartfrekvens 40/minut. Patienten har ST-lyft inferiort talande for
inferior STEMI. Det ar darfor av stor vikt att han snabbt kommer till akut koronarangiografi for PCI. Du kontaktar
darfor kardiolog och PCI-jour.

Du ordinerar ASA 300-500 mg samt 5000 Heparin iv innan han lamnar akuten for
koronarangiografi. Morfin ger du inte pga tidigare éverdos av morfin. Syrgas behéver
han inte da saturationen stigit till 96% efter naloxon. D3 han har ett adekvat
blodtryck trots bradykardin avstar du frén Atropin. Vid avtransport har du med dig
naloxon om patienten dterigen skulle sjunka i medvetandegrad. Han monitoreras
med tata kontroller av puls, blodtryck, andningsfrekvens och saturation.

Fraga 3.1.9. Patienten ter sig orolig och stressad pga brostsmartan. Vad ar
den mest troliga orsaken till hypokalemin? Beskriv patofysiologin bakom
fenomenet.



Fall 3, Fraga 3.1.10.
Max poang: 1

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka.
N&r du tréffar patienten har han nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer RLS 2-3 varfér du har svért att
kommunicera med honom. Pga missforstand erhdll han 25 mg morfin iv varefter trycket i brostet verkar ha
minskat avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till sjukhuset. Vid ankomsten till
akuten ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens 7/minut och hjartfrekvens 40 slag/minut. Du tar
genast en arteriell blodgas som visar pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13), pCO2 7,8 kPa (4,6-6,0), saturation
90%, BE -2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145), kalium 3,1 mmol/L (3,5-4,4), kreatinin
80 pmol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170). Blodgasen talar for akut respiratorisk insufficiens sekundart till
hyporespiration. Nar du undersdker patienten noterar du miotiska pupiller men inga fokala neurologiska bortfall i
oOvrigt. Efter givet naloxon normaliseras patientens vakenhetsgrad. Blodtrycket stiger nu till 95/55 mmHg,
saturation 96%, andningsfrekvens 20/minut och hjartfrekvens 40/minut. Patienten har ST-lyft inferiort talande for
inferior STEMI. Det ar darfor av stor vikt att han snabbt kommer till akut koronarangiografi for PCI. Du kontaktar
darfor kardiolog och PCI-jour.

Fradga 3.1.10. Patienten erhdller PCI mot hoger kranskarl, dvs RCA. Vilka
strukturer i hjartat forsorjs av detta karl? Forklara (anatomiskt) varfor
bradykardin kvarstar trots att morfinoverdosen behandlats med Naloxon.



Fall 3, Frdga 3.1.11.
Max poang: 2

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta sedan en timme tillbaka.
N&r du tréffar patienten har han nedsatt vakenhetsgrad som du bedémer RLS 2-3 varfér du har svért att
kommunicera med honom. Pga missforstand erhéll han 25 mg morfin iv varefter trycket i brostet verkar ha
minskat avsevart men patienten har blivit alltmer somnolent under transporten in till sjukhuset. Vid ankomsten till
akuten ar patientens blodtryck 75/40 mmHg, andningsfrekvens 7/minut och hjartfrekvens 40 slag/minut. Du tar
genast en arteriell blodgas som visar pH 7,2 (7,35-7,45), pO2 6,2 kPa (8-13), pCO2 7,8 kPa (4,6-6,0), saturation
90%, BE -2, Laktat 1,8 mmol/L (0,5-1,6), natrium 137 mmol/L (137-145), kalium 3,1 mmol/L (3,5-4,4), kreatinin
80 pmol/L (60-105) Hb 145 g/L (134-170). Blodgasen talar for akut respiratorisk insufficiens sekundart till
hyporespiration. Nar du undersdker patienten noterar du miotiska pupiller men inga fokala neurologiska bortfall i
oOvrigt. Efter givet naloxon normaliseras patientens vakenhetsgrad. Blodtrycket stiger nu till 95/55 mmHg,
saturation 96%, andningsfrekvens 20/minut och hjartfrekvens 40/minut. Patienten har ST-lyft inferiort talande for
inferior STEMI. Det ar darfor av stor vikt att han snabbt kommer till akut koronarangiografi for PCI. Du kontaktar
darfor kardiolog och PCI-jour.

Fradga 3.1.11. Beskriv patogenesen till STEMI.



Fall 3, Frdga 3.1.12.
Max poang: 2

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta. P& EKG ses ST-lyft inferiort
talande for inferior STEMI. Det ar darfor av stor vikt att han snabbt kommer till akut koronarangiografi for PCI.
Du kontaktar darfor kardiolog och PCI-jour. Du ordinerar ASA 300-500 mg samt 5000 Heparin iv innan han
lamnar akuten for kranskarlsrontgen. Morfin ger du inte pga tidigare dverdos av morfin. Syrgas behdver han inte
da saturationen stigit till 96% efter naloxon. D& han har ett adekvat blodtryck trots bradykardin avstér du fran
Atropin. Vid avtransport har du med dig naloxon om patienten aterigen skulle sjunka i medvetandegrad. Han
monitoreras med tata kontroller av puls, blodtryck, andningsfrekvens och saturation.

Patienten erhaller PCI mot hoger kranskarl, dvs RCA. Eftersom RCA forsorjer AV-
noden och sinusknutan &r du forberedd pa att patienten kan fa bradykardi med
hoéggradigt AV-block eller uttalad sinusbradykardi.

Tjugo timmar efter PCI blir patienten kallsvettig och orolig. Blodtrycket sjunker
snabbt till 70/40 mmHg. Overvakningen visar sinustakykardi med frekvens 127
slag/min.

Fradga 3.1.12. Vad misstanker du har hant? Hur tar du reda pa detta och
vilka differentialdiagnoser beaktar du?



Fall 3, Frdga 3.1.13.

Max poang: 2

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta. P& EKG ses ST-lyft inferiort
talande for inferior STEMI. Det ar darfor av stor vikt att han snabbt kommer till akut koronarangiografi for PCI.
Du kontaktar darfor kardiolog och PCI-jour. Du ordinerar ASA 300-500 mg samt 5000 Heparin iv innan han
lamnar akuten for kranskarlsrontgen. Morfin ger du inte pga tidigare 6verdos av morfin. Syrgas behdver han inte
da saturationen stigit till 96% efter naloxon. D& han har ett adekvat blodtryck trots bradykardin avstér du fran
Atropin. Vid avtransport har du med dig naloxon om patienten dterigen skulle sjunka i medvetandegrad. Han
monitoreras med tata kontroller av puls, blodtryck, andningsfrekvens och saturation. Patienten erhaller PCI mot
hoger kranskarl, dvs RCA. Eftersom RCA forsorjer AV-noden och sinusknutan &r du forberedd pa att patienten kan
fa bradykardi med hoéggradigt AV-block eller uttalad sinusbradykardi.

Tjugo timmar efter PCI blir patienten kallsvettig och orolig. Blodtrycket sjunker snabbt till 70/40 mmHg och

telemetrin visar sinustakykardi med frekvens 127 slag/min.

Du misstanker en mekanisk komplikation sdsom tamponad, papillarmuskelruptur eller
VSD (ventrikelseptumdefekt). Du gor darfor omedelbart ett transtorakalt ultraljud. P&
detta ses perikardvatska pd 1,9 cm utanfor hoger hjarthalva med impression av
héger kammare, dvs tamponad. Du skriver darfér en akut remiss for inlaggning av
ett perikarddran. Eftersom det redan ligger en patient pd angiobordet dér drénet ska
ldggas, som maste pausa sin dtgard och lyftas av, kommer det ta ca 20-30 minuter
innan ett dran kan vara pé plats.

Fraga 3.1.13. Vilka kliniska tecken stoder diagnosen akut tamponad och
vad blir din omedelbara atgard for att forbattra patientens situation
tillfélligt for att 6verbrygga dessa minuter tills dranet ar pa plats?



Fall 3, Frdga 3.1.14.

Max poang: 2

Karl, 64 &r gammal, inkommer i ambulans pga hastigt pdkommen kraftig brostsmarta. P& EKG ses ST-lyft inferiort
talande for inferior STEMI. Det ar darfor av stor vikt att han snabbt kommer till akut koronarangiografi for PCI.
ASA 300-500 mg samt 5000 Heparin iv ordineras innan han lamnar akuten for kranskarlsrontgen. Han
monitoreras med tata kontroller av puls, blodtryck, andningsfrekvens och saturation. Patienten erhaller PCI mot
hdger kranskarl, dvs RCA. Eftersom RCA forsorjer AV-noden och sinusknutan &r du forberedd pa att patienten kan
fa bradykardi med hoéggradigt AV-block eller uttalad sinusbradykardi. Tjugo timmar efter PCI blir patienten
kallsvettig och orolig. Blodtrycket sjunker snabbt till 70/40 mmHg och telemetrin visar sinustakykardi med
frekvens 127 slag/min. Du misstanker en mekanisk komplikation sdsom tamponad, papillarmuskelruptur eller VSD
(ventrikelseptumdefekt). Du gor darfér omedelbart ett transtorakalt ultraljud. P& detta ses perikardvétska pa 1,9
cm utanfor héger hjarthalva med impression av hdger kammare, dvs tamponad. Du skriver darfér en akut remiss
for inlaggning av ett perikarddrén. Eftersom det redan ligger en patient pd angiobordet dar drénet ska laggas,
som maste pausa sin &tgérd och lyftas av, kommer det ta ca 20-30 minuter innan ett dran kan vara pé plats.

Patienten ar i cirkulatorisk chock med hypotension, takykardi, halsvenstas och pulsus
paradoxus samt ar kallsvettig. Du ordinerar 2-3 liter Ringeracetat snabbt med
Overtryck samt dubbla grova vendsa infarter. Totalt kommer det 600 ml blod i dranet
fram till dagen efter och darefter inget mer. Kontroll Ekokardiografi efter ytterligare
en dag pdvisar ingen perikardvéatska varmed dranet kan avvecklas. Ekokardiografi
efter ytterligare en dag visar EF 6ver 55%, lindrigt nedsatt héger-kammar-funktion
samt inga klaffvitier. Kvarstdende perikardvatska pavisas inte varfor du drar
slutsatsen att blédningen avstannat. Blodtryck nu 145/90 mmHg, saturation 97%
utan syrgas samt hjartfrekvens 90 slag/minut. Patienten skrivs hem vdlmaende efter
6 varddagar.

Fraga 3.1.14. Vilka lakemedel bor (om mdjligt) patienten behandlas med,
enligt riktlinjer, efter hjartinfarkt nar patienten skrivs hem?



Fall 4, Frdga 4.1.1.
Max poang: 2

Kerstin

Du vikarierar som ldkare pa en vardcentral i en medelstor kommun. P4 tidsbestalld
mottagning kommer Kerstin, en 60-arig kvinna, som arbetar som underskéterska i
kommunen. Kerstin soker for andfaddhet. Kerstin har sedan négra ar tillbaka en
hypertoni, som &r valreglerad pd T Enalapril 10 mg x1.

Kerstin berattar att hon sedan flera dr besvarats av tilltagande andfdddhet vid
promenader och cykling, och att hon nu kdnt sig samre sedan ndgra manader. Allra
varst ar det pd morgnarna, nar hon cyklar till arbetet. Hon har inga direkta
bréstsmartor, men daremot en lattare tryckkdnsla mitt i brostet. Mest kdnns det som
om "luften tar slut”. Hon har ocksd sedan flera ar lite slemhosta, mest pd morgnarna,
och ibland en del pip i brostet vid sénggdende. For ett halvar sedan hade hon en “ful
luftrorskatarr”, och fick antibiotika pa jourlakarcentralen.

Fradga 4.1.1. Namn fyra olika differentialdiagnoser som kan forklara
Kerstins symtom.



Fall 4, Frdga 4.1.2.
Max poang: 2

Du traffar pd vardcentralen Kerstin, 60 ar, som soker for andfaddhet vid promenader
och cykling. Hon férnekar brostsmartor, men har daremot en lattare tryckkansla mitt
i brostet och slemhosta, mest pd morgnarna. Du funderar pa ett antal olika
differentialdiagnoser, men behéver mer information. For ett halvar sedan hade hon
en "ful luftrorskatarr”, och fick antibiotika pa jourlakarcentralen.

Fraga 4.1.2. Namn fyra anamnesuppgifter som du behover for att komma
vidare i handlaggningen.



Fall 4, Fraga 4.1.3.

Max poang: 2

Du traffar p& vardcentralen Kerstin, 60 &r, som soker for andféddhet vid promenader och cykling. Hon férnekar
bréstsmartor, men har ddremot en lattare tryckkansla mitt i brostet och slemhosta, mest pd morgnarna. Du

funderar pa ett antal olika differentialdiagnoser, men behdver mer information. For ett halvdr sedan hade hon en
"ful luftrérskatarr”, och fick antibiotika p& jourlakarcentralen.

Du funderar pa ifall Kerstin kan ha KOL, astma, anemi, hjartsvikt, angina pectoris
eller andra lungsjukdomar. Vid narmare samtal framkommer inga nattliga
andningsbesvar, och Kerstin har som barn aldrig haft astma, luftrérsbesvar eller
allergi. Hon har inte upplevt ndgra besvar med bensvullnad. Hon roker 10-15
cigaretter/dag sedan ungdomen. Hon har sjalv tolkat de besvar hon haft med
slemhosta och pip i bréstet som sammanhangande med rokningen.

Fradga 4.1.3. Ange fyra vasentliga patientnara laboratorieprover eller
undersokningar med svar samma dag, som du vill komplettera den fysiska
undersokningen med. Motivera ditt svar.



Fall 4, Frdga 4.1.4.

Max poang: 2

Du traffar p& vardcentralen Kerstin, 60 &r, som soker for andféddhet vid promenader och cykling. Hon férnekar
bréstsmartor, men har ddremot en lattare tryckkansla mitt i brostet och slemhosta, mest pd morgnarna. Du

funderar pa ett antal olika differentialdiagnoser, men behdver mer information. For ett halvdr sedan hade hon en
"ful luftrrskatarr”, och fick antibiotika p& jourlakarcentralen. Hon ar rokare.

Du undersoker Kerstin, som blir lite snabbandad vid av- och pakladning, men
knappast nar hon ror sig i korridoren. Kerstin har inga perifera 6dem eller perifer
cyanos. Hjarta: regelbunden rytm, frekvens 80/min, rena toner, inga

blasljud. Lungor: generellt ndgot svaga andningsljud, 1att forlangt expirium, enstaka
sibilanta ronchi, som okar ndgot vid forcerad expiration. Inga

stasrassel. Bltr: 140/80 mmHg. Buk: u.a. PEF: 205 L/min (medelvarde for
patientens kon, lder och kroppslangd: 370). EKG: regelbunden sinusrytm, lite
avflackade T-vdgor V4-V6. Saturation: 95%.

Du bestéller B-Hb pad vardcentralens laboratorium, och fér besked pa B-Hb: 153g/I.
Kerstin kontrollerar ocksa vikt (68 kg) och langd (172 cm), vilket resulterar i BMI 23.

Fraga 4.1.4. Vilken diagnos bedomer du vara mest sannolik, och vilka
undersokningar/blodprov bestaller du for att ta stallning till vidare
utredning? Motivera ditt svar.



Fall 4, Fraga 4.1.5.

Max poang: 1

Du traffar p& vardcentralen Kerstin, 60 &r, som soker for andfdddhet vid promenader och cykling. Hon férnekar
bréstsmartor, men har ddremot en lattare tryckkansla mitt i brostet och slemhosta, mest pd morgnarna. Du

funderar pa ett antal olika differentialdiagnoser, men behéver mer information. For ett halvér sedan hade hon en
"ful luftrérskatarr”, och fick antibiotika pd jourlakarcentralen. Hon &r rokare.

Du kan efter normala blodprover (Hb och NT-pro BNP) utesluta diagnoserna anemi
och hjértsvikt. Angindsa besvar ar ténkbara, dven om ndgra egentliga bréstsmartor
inte har forekommit. I sd fall ar nasta steg att ta stallning till en kardiell utredning.
Resultatet av den kliniska undersdkningen talar dock mera for lung-/eller
luftrérssjukdom med auskultationsfynd pa lungor och PEF-vardet, varfor du
kompletterar utredningen med lungréntgen och spirometri. Anamnestiskt finns
framfor allt misstanke p& KOL (rékanamnes, langsamt tilltagande andfdddhet genom
flera ar, pip i brostet, slemhosta) men andra lungsjukdomar méste uteslutas.

Efter tvd veckor kommer Kerstin pa dterbesok. Lungréntgen visar sankta
lunggranser, men inga parenchymfoérandringar och ingen stas. Kerstin fér dven
komplettera med CAT (COPD Assessement Test) formuldret och hon skattar 15
poang.

Spirometriresultatet visas nedan:

Fore Fore Efter Efter
bronkodilatationbronkodilatation bronkodilatationbronkodilatation

Variabel Normal-Patientens % av Patientens % av

varde varde normalvarde varde normalvarde
VC 39L 2,8L 72 % 29L 74 %
FVC 3,8L 2,7 L 71 % 2,8 L 73 %
FEV1 29L 15L 52 % 1,6 L 55 %
FEV1/FVC 0,55 0,57

Fraga 4.1.5. Vilket varde i tabellen a) bekraftar eller utesluter en KOL
diagnos och b) stadieindelar en eventuell KOL sjukdom?



Fall 4, Fraga 4.1.6.
Max poang: 1

Du traffar Kerstin, 60 dr, som soker pga tilltagande andfaddhet och hosta. Hon &r
rokare och du kan utifrédn spirometrisvaret stélla diagnosen KOL (FEV1/FV) efter
bronkdilatation 0,57). Kerstin skattar 15 poéng p& symtomskattningsformularet CAT.

Fraga 4.1.6. Utifran spirometriresultat och symtom, hur bedémer du
sjukdomens svarighetsgrad (ange GOLD stadium)? (0,5p) Vad anvander du
denna stadieindelning till? (0,5p)



Fall 4, Fraga 4.1.7.
Max poang: 2

Du traffar p& vardcentralen Kerstin, 60 &r, som soker for andféddhet vid promenader och cykling. Hon férnekar
bréstsmartor, men har ddremot en lattare tryckkansla mitt i brostet och slemhosta, mest pd morgnarna. Du
funderar pa ett antal olika differentialdiagnoser, men beh6ver mer information. For ett halvér sedan hade hon en
"ful luftrérskatarr”, och fick antibiotika pa jourldkarcentralen. Hon ar rokare. Hon skattar 15 poang pa CAT och
med FEV1/FVC pé 0,57 efter bronkodilatation.

Du tolkar spirometriresultatet som en KOL, d& FEV1/FVC — kvoten ar <

0,7 efter bronkdilatation (0,57 i Kerstins fall). Kerstins reversibilitet ar ocksa 13g,
likasd hennes VC. Du finner att Kerstin har FEV1 55% av forvantat

varde efter bronkdilatation, och betydande symtom med CAT 15 podng, vilket
resulterar i en klassificering for KOL med svarighetsgrad GOLD B. Stadieindelningen
anvands for stallningstagande till behandling.

Fraga 4.1.7. Namn tre viktiga dtgarder, forutom lakemedelsbehandling,
som du kan rekommendera till Kerstin nu.



Fall 4, Frdga 4.1.8.

Max poang: 2

Du traffar p& vardcentralen Kerstin, 60 &r, som soker for andféddhet vid promenader och cykling. Hon férnekar
bréstsmartor, men har ddremot en lattare tryckkansla mitt i brostet och slemhosta, mest pd morgnarna. Du
funderar pa ett antal olika differentialdiagnoser, men behdver mer information. For ett halvdr sedan hade hon en

"ful luftrérskatarr”, och fick antibiotika pa jourldkarcentralen. Hon ar rokare. Hon skattar 15 poang pd CAT och
med FEV1/FVC pd 0,57 efter bronkdilatation.

Du tolkar spirometriresultatet som en KOL, d& FEV1/FVC — kvoten &r < 0,7 efter
bronkdilatation (0,57 i Kerstins fall). Kerstins reversibilitet ar ocksa 13g, likasa hennes
VC. Du finner att Kerstin har FEV1 55% av forvantat varde efter bronkdilatation, och
betydande symtom med CAT 15 poang, vilket resulterar i en klassificering for KOL
med svérighetsgrad GOLD B.

Kerstins spirometriresultat talar for KOL, och tillsammans med betydande symtom
med CAT 15 poéng resulterar det i en klassificering for KOL med svéarighetsgrad
GOLD B. Du informerar om rokstopp och betonar att det &r den viktigaste
behandlingen. Kerstin sager sig visserligen vara motiverad, men cigaretten ar en
"van”, ett sallskap, och hon tror vanan blir svar att bryta. Dock vill hon verkligen gora
ett forsok, och lovar att inhandla nikotinpldster. Du tar ocksa upp hur viktigt det ar
med fysisk aktivitet och rekommenderar dagliga promenader och cykling, samt
kontakt med fysioterapeut. Kerstin bor vaccinera sig mot bade influensa arligen och
pneumokocker enligt aktuella riktlinjer.

Fraga 4.1.8. Vilket/vilka lakemedel kan du skriva ut till Kerstin for
symtomlindring och minska risken for exacerbationer?



Fall 4, Fraga 4.1.9.
Max podng: 1

Du traffar p& vardcentralen Kerstin, 60 &r, som soker for andféddhet, och du kan stélla KOL diagnos, stadium
GOLD B. Du rekommenderar rokstopp, vaccination mot influensa och pneumokocker, kontakt med dietisk och
fysioterapeut for traningsréd.

Du skriver recept pa ett langverkande antikolinergikum (LAMA) som
underh8lisbehandling. Aven en I&ngverkande beta2 stimulerare (LABA) hade kunnat
vara lampligt. Du satter upp en dterbesokstid for att folja hur det gdr med Kerstins
planerade rokstopp och hur den nyinsatta medicineringen fungerar.

Frdga 4.1.9. Vilka biverkningar for LAMA eller LABA bor du informera
Kerstin om?



Fall 4, Frdga 4.1.10.
Max poang: 2
Du traffar p& vardcentralen Kerstin, 60 &r, som soker for andféddhet, och du kan stélla KOL diagnos, stadium

GOLD B. Du rekommenderar rokstopp, vaccination mot influensa och pneumokocker, kontakt med dietisk och
fysioterapeut for traningsrad. Du har ocksd skrivit ut aklinidium (LAMA) dagligen.

Nagra manader senare traffar du Kerstin igen pa en akut tid pa vardcentralen. Hon
ar glad for att ha lyckats sluta réka, men hon har passat barnbarnen i ndgra dagar,
och 4-3rigen var igenomforkyld. Hon har nu sedan ett par dagar kant sig mer
andfadd, hostat upp mer slem och den senaste dagen aven fatt lite feber, uppemot
38,5 grader. Slemmet var vitaktig i bérjan men var gulgront imorse. Du auskulterar
lite diffusa ronki basalt bilateralt pa lungorna, hittar en syreméttnad pa 92% och ett
CRP pd 69 mg/L.

Frdga 4.1.10. Vilken behandling skriver du ut till Kerstin? (preparat,
dosering och behandlingslangd).



Epilog
Max poang: 0

Epilog - del 1

Du beddémer att Kerstin har en KOL exacerbation och skriver ut T Doxyferm 100 mg,
tva tabletter dagligen i tre dagar, sedan en tablett dagligen i ytterligare 4 dagar,
samt T Betapred 0,5 mg, 6 tabletter dagligen som léses upp i vatten och svaljes

varje dag i 5 dagar.



Fall 4, Fradga 4.2.1.
Max poang: 1

Efter cirka fem dagar med behandling ringer Kerstin upp. Hon blev mycket battre
med andningen och febern férsvann, darfér vdgade hon sig en halvdag pé stranden
igen med barnbarnen. Igér upptéckte hon ett utslag pa vanster sidan av
brostkorgen, under vanster arcus, som ser ilsket rétt ut och gor aven intensivt ont.
Kerstin har inte haft ndgot liknande tidigare. Du ber en distriktsskéterska ta in henne
pd en akut tid och tittar in under tiden Kerstin ar dar. Du noterar att Kerstin har
féljande utslag under vanster arcus:

Fraga 4.2.1. Vilken ar den troligaste diagnosen, utifrdn anamnes och
symtombild?



Fall 4, Frdga 4.2.2.
Max poang: 1

Du traffar Kerstin, 60 &r, som du foljer upp for KOL och som far for tillfallet behandling med Doxyferm och
Betapred mot en KOL exacerbation. Hon stker pga nytillkommet sméartande utslag p& ena sidan av brostkorgen
sedan 24 h, efter att hon hade varit pd stranden med barnbarnen.

Du noterar grupperade bldsor pé rodnad bas, som bekraftar diagnosen béltros
(herpes-zoster infektion).

Frdga 4.2.2. Vad rekommenderar du for behandling, och vilka rad ger du
Kerstin?



Fall 4, Fraga 4.2.3.
Max podng: 1

Du traffar Kerstin, 60 &r, som du foljer upp fér KOL och som far for tillfallet behandling med Doxyferm och
Betapred mot en KOL exacerbation. Hon stker pga nytillkommet smartande utslag p& ena sidan av brostkorgen
sedan 24 h, efter att hon hade varit pd stranden med barnbarnen.

Du noterar grupperade blasor pd rodnad bas, som bekraftar diagnosen baltros
(herpes-zoster infektion).

Fraga 4.2.3. Vilken ar den vanligaste komplikationen for herpes zoster?



Epilog
Max poang: 0

Epilog - del 2

Du skriver ut T Valaciklovir for en veckas behandling, eftersom det har gatt mindre ar
72 timmar fran symtomdebut och Kerstin har patagliga besvar. Du informerar ocksd
att vatskan frén bldsorna kan smitta andra personer med varicella (vattkoppor), ifall
de inte har haft infektionen tidigare. Den vanligaste komplikationen ar post-herpetisk
neuralgi, som drabbar cirka 60% av alla patienter éver 60 ar.



