Examination efter ldkares allmantjanstgoring (AT)

Skriftligt prov den 23 februari 2024
tid 9.00 - 14.00

INSTRUKTION

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

Fragorna behandlar inte bara fakta och larobokslésningar. Minst lika stor vikt kommer
att laggas vid det kliniska resonemanget. Det racker sdledes inte vid vissa fragor att
bara redovisa vidtagna dtgarder utan vi vill ocksd att du redovisar dina skal for valda
dtgarder. I fragornas konstruktion ligger att du mdste begransa dina svar. (De fragor
som avkraver flera svar t.ex. 4, kommer endast de forsta 4 svaren att rattas och dvriga
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 podangavdrag. Skrivutrymmet efter varje
delfrédga 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 12 delfrégor

Fall 2 - 20 poang 13 delfragor

Fall 3 - 20 poang 11 delfragor

Fall 4 - 20 poang 10 delfrédgor

eAT examinationen anvander sig av en fast grans for godkand, 65% (52 p). Det ar
totala podngen som rdknas, och som visas som resultat i DigiExam. Sdledes kan man
pd delmoment ha under 65% men sammantaget blir godkand. Vid underkant resultat
kan du begara omrattning inom fem dagar efter publicering av resultatet.

I skrivsalen ska finnas tillgéng till kladdpapper, penna och radergummi. Det ar tilldtet
att ha med dryck och ndgot lite att ata. Toalettbesok fér géras mellan
skrivningsfallen.

Efter alla skrivningsfragor finns en enkat som frdgekonstruktéren 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 frdgorna
relevanta for den tjanstgoring du genomgatt eller héller pa att avsluta.

NAMNDEN FOR PROV EFTER LAKARES ALLMANTIJANSTGORING

Universiteten i Gdteborg, Linkdping, Lund, Ume8, Uppsala, Orebro samt Karolinska
Institutet



Fall 1, Frdga 1.1.1.
Max poang: 3

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vdrdcentral. Ester, 31 &r, soker for
oro runt sin halsa. Hon ar radd for att bli eller att vara sjuk eller att ha en defekt i
utseendet och menar att hon har en hudférandring som talar for det. Hon ar orolig
for att fa problem med magen och ryggen och kénner efter mycket. Hon kan inte
slappa dessa tankar.

Fradga 1.1.1. Vilka tre alternativa psykiatriska diagnoser skulle det i forsta
hand kunna vara? Motivera.



Fall 1, Frdga 1.1.2.
Max poang: 1

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 31 3r soker for oro runt sin hélsa. Hon &r radd for att
bli eller att vara sjuk eller att ha en defekt som syns och menar att hon har en hudférandring som talar for det. Hon ar
orolig for att f& problem med magen och ryggen och kénner efter mycket. Hon kan inte sléppa dessa tankar.

Efter en stunds samtal lugnar Ester ner sig ndgot och kan svara pa fragor. Hon tror
inte att det ar ndgot fel pd hennes utseende och agnar inte tid framfor spegeln eller
annat beteende for att pdverka utseendet. Du kan darmed utesluta att det handlar
om dysmorfofobi.

Hon kan inte heller patala ndgra egentliga upplevda symptom vilket gor att du &ven
kan utesluta kroppssyndrom. Det ar i stallet oron for att for att ha eller riskera att
drabbas av allvarlig sjukdom som ar problemet. Detta talar for din tredje hypotes
sjukdomsdngest. Daremot har hon inte dgnat sig &t upprepat vardsokande eller
genomfort olika undersokningar. Besvaren har hon nu haft i 1-2 manader. Hon har
vid ndgra tidigare tillfallen i livet haft liknande besvar med stark oro men det har da
handlat om andra saker som hur hon skulle klara skolan eller oro fér anhériga. Det
har d& gatt att hantera med samtal och stéd fr&n omgivningen.

Ester beskriver sig som en éngslig person som har forvantanséngest och oroar sig for
det mesta och har svart for att kontrollera oron. Férvantansdngesten har funnits i
manga ar men ar oftast inte s3 intensiv som den varit sista tiden.

Fraga 1.1.2. Vilken diagnos ter sig nu mest trolig? Motivera.



Fall 1, Frdga 1.1.3.

Max poang: 1.5

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vardcentral. Ester 31 &r s6ker for oro runt sin hélsa. Det framkommer
besvar som pdminner om sjukdomsangest. Daremot har hon inte dgnat sig at upprepat vardsokande eller genomfort
olika undersokningar. Besvaren har hon nu haft i 1-2 mé&nader. Hon har vid ndgra tidigare tillfallen i livet haft liknande
besvar med stark oro men det har d& handlat om andra saker som hur hon skulle klara skolan eller oro foér anhériga. Det
har d& gétt att hantera med samtal och stéd fran omgivningen.

Ester beskriver sig som en &ngslig person som har forvantansangest och oroar sig for det mesta och har svart for att
kontrollera oron. Forvantanséngesten har funnits i mdnga &r men &r oftast inte s& intensiv som den varit sista tiden.

Du funderar nu pa om det kan réra sig om GAD (generaliserat &ngestsyndrom).

Fradga 1.1.3. Namn tre symtom som forknippas med radslan och oron och
som behover foreligga for att diagnosen GAD ska vara uppfylld enligt DSM
5.



Fall 1, Frdga 1.1.4.

Max poang: 1.5

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 31 &r soker for oro runt sin hélsa. Det framkommer
besvar som pdminner om sjukdomsangest. Daremot har hon inte dgnat sig t upprepat vérdsokande eller genomfort
olika unders6kningar. Besvaren har hon nu haft i 1-2 mé&nader. Hon har vid ndgra tidigare tillféllen i livet haft liknande
besvar med stark oro men det har d& handlat om andra saker som hur hon skulle klara skolan eller oro fér anhériga. Det
har d& gétt att hantera med samtal och stéd fran omgivningen.

Ester beskriver sig som en &ngslig person som har forvantansangest och oroar sig for det mesta och har svart for att
kontrollera oron. Forvantansdngesten har funnits i ménga ar men &r oftast inte sd intensiv som den varit sista tiden.

Ester har besvar med rastloshet, uttréttbarhet, muskelspanning och sémn relaterat
till sin oro. Du konstaterar att diagnosen GAD ar uppfylld enligt DSM 5.

Fraga 1.1.4. Vilka tva olika behandlingsalternativ rekommenderas vid
GAD? Ange vilket av dem som ar hogst prioriterat.



Fall 1, Frdga 1.1.5.
Max poang: 1

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 31 &r soker for oro runt sin hélsa. Det framkommer
besvar som pdminner om sjukdomsangest. Daremot har hon inte dgnat sig at upprepat vardsokande eller genomfort
olika undersokningar. Besvéren har hon nu haft i 1-2 mdnader. Hon har vid ndgra tidigare tillfallen i livet haft liknande
besvar med stark oro men det har d& handlat om andra saker som hur hon skulle klara skolan eller oro foér anhériga. Det
har d& gétt att hantera med samtal och stéd frdn omgivningen.

Ester beskriver sig som en &ngslig person som har forvantansangest och oroar sig for det mesta och har svart for att
kontrollera oron. Forvantanséngesten har funnits i mdnga &r men &r oftast inte s& intensiv som den varit sista tiden.
Ester har besvar med rastléshet, uttroéttbarhet, muskelspanning och sémn relaterat till sin oro. Du konstaterar att
diagnosen GAD ar uppfylld enligt DSM 5.

D3 farmakologisk behandling med antidepressiva lakemedel ar forstahandsvalet vid
GAD foreslér du behandling med ett SSRI-preparat.

Fradga 1.1.5. Namn tva saker, utover specifika biverkningar, som det ar
viktigt att informera patienten om for att 6ka féljsamheten i samband med
insattning av ett SSRI-preparat.



Fall 1, Frdga 1.1.6.
Max poang: 1

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 31 &r soker for oro runt sin hélsa. Det framkommer
besvar som pdminner om sjukdomsangest. Efter noggrannare undersokning kan du konstatera att det i stallet ror sig om
GAD (generaliserat dngestsyndrom).

D& farmakologisk behandling med antidepressiva lakemedel &r forstahandsvalet vid GAD foresldr du behandling med ett
SSRI-preparat.

Du informerar Ester om att det kan ta ett par veckor innan den positiva effekten
successivt borjar komma och att det i stéllet finns risk for insattningsbesvar med
Okad oro den forsta tiden. FOr att minska risken for svara insattningsbesvar ordinerar
du att Ester trappar in medicinen genom att férsta veckan ta halva dosen. Du
erbjuder ocksd hydroxizin som &ngestdampande vid behov.

Fradga 1.1.6. Vilken ar den farmakologiska verkningsmekanismen for
hydroxizin?



Fall 1, Frdga 1.1.7.

Max poang: 1

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 31 &r soker for oro runt sin hélsa. Det framkommer
besvar som pdminner om sjukdomsangest. Efter noggrannare undersokning kan du konstatera att det i stallet ror sig om
GAD (generaliserat &ngestsyndrom). D3 farmakologisk behandling med antidepressiva ldkemedel &r forstahandsvalet vid
GAD foreslar du behandling med ett SSRI-preparat. Du informerar Ester om att det kan ta ett par veckor innan den
positiva effekten successivt bérjar komma och att det i stéllet finns risk fér insattningsbesvar med 6kad oro den forsta

tiden. For att minska risken for svéra insattningsbesvar ordinerar du att Ester trappar in medicinen genom att forsta
veckan ta halva dosen.

Du erbjuder ocksa det antihistaminerga preparatet hydroxizin som dngestdéampande
vid behov.

Initialt var Ester uppjagad och uttryckte att hon inte orkade mer och inte kunde ha
det sd har. Hon kanner igen sig i GAD-diagnosen och att det ar s& hon har det for
det mesta men den sista tiden har det varit mycket varre. Hon har fér stunden dock
lugnat sig betydligt och vill nu gd hem och vila. Du ténker att det &r en bra idé att
gora en snar uppféljning med ett lite langre besdk for att fordjupa
anamnesinhamtning och bedémning och satter upp en tid hos din kollega da du sjélv
avslutar din placering p& vardcentralen. Innan Ester gdr hem gor du en
suicidriskbedémning.

Fraga 1.1.7. Vilken ar den enskilt viktigaste riskfaktorn for suicid?



Fall 1, Frdga 1.1.8.
Max poang: 3

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 313r soker for oro runt sin hélsa. Du konstaterar att
diagnosen GAD (generaliserat dngestsyndrom) &r uppfylld enligt DSM 5. D& farmakologisk behandling med
antidepressiva lakemedel ar forstahandsvalet vid GAD féresldr du behandling med ett SSRI-preparat. Du erbjuder ocksd
hydroxizin som dngestddmpande vid behov.

Du stéller ett antal ytterligare fragor och kan beddéma att suicidrisken inte ar forhojd.
Det finns inga tidigare suicidférsdk. Du planerar in en snar uppfdljning hos en kollega
da du sjalv avslutar din placering pa vardcentralen.

En manad senare gor du din placering pa psykiatriska akutenheten som primarjour.
Din kollega fran vdrdcentralen som skulle folja upp Ester kontaktar dig. Det visar sig
att Ester uteblev frdn den planerade uppfoljningen men dterkom idag i ett forvarrat
skick. Hon har inte tagit den ordinerade SSRI-behandlingen. Nu har oron gatt éver i
en Overtygelse om att vara allvarligt sjuk och riskera att dé. Hon skuldbelagger sig
sjalv och sager att hon inte fortjanar att leva. Hon tror sig vara en belastning for sina
anhoriga och att hon pa ndgot sétt har orsakat olycka 6ver andra manniskor genom
sina forsyndelser. Hon har borjat tanka p& doden som en l6sning men foljde efter
overtalning med sin kompis till vdrdcentralen i stallet.

Ester sa sig g& med pé att dka in till psykiatriska akutenheten men lyckades avvika
innan din kollega ordnat med remiss och transport.

Frdga 1.1.8. Kan det som nu framkommit utgora underlag for att utfarda
ett vardintyg? Motivera.



Fall 1, Frdga 1.1.9.
Max poang: 2

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 313r soker for oro runt sin hélsa. Du konstaterar att
diagnosen GAD (generaliserat dngestsyndrom) &r uppfylld enligt DSM 5. Du foreslar behandling med ett SSRI-preparat,
och erbjuder hydroxizin som dngestddmpande vid behov. Du bedémer att suicidrisken inte &r forhdjd. Det finns inga
tidigare suicidférsok. Du planerar in en snar uppfdljning hos en kollega d& du sjalv avslutar din placering pad
vardcentralen.

En ménad senare gor du din placering pa psykiatriska akutenheten som primarjour. Din kollega fr&n vardcentralen som
skulle félja upp Ester kontaktar dig. Det visar sig att Ester uteblev frdn den planerade uppféljningen men &terkom idag i
ett forvarrat skick. Hon har inte tagit den ordinerade SSRI-behandlingen. Nu har oron gatt 6ver i en dvertygelse om att
vara allvarligt sjuk och riskera att dé. Hon skuldbelagger sig sjélv och sager att hon inte foértjanar att leva. Hon tror sig
vara en belastning for sina anhoriga och att hon pd ndgot satt har orsakat olycka 6ver andra manniskor genom sina
forsyndelser. Hon har bdrjat ténka pad déden som en l6sning men féljde efter 6vertalning med sin kompis till
vérdcentralen i stallet.

Ester sa sig gd med pd att &ka in till psykiatriska akutenheten men lyckades avvika innan din kollega ordnat med remiss
och transport.

Du resonerar med din kollega och konstaterar att det finns underlag for att utfarda
vardintyg utifrdn de vanforestallningar och den suicidala kommunikation som
framkommit.

Fradga 1.1.9. Far din kollega utfarda ett vardintyg pa Ester som ju inte
langre ar narvarande, och vad mer madste han gora i denna situation?



Fall 1, Frdga 1.1.10.
Max poang: 2

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 313r soker for oro runt sin hélsa. Du konstaterar att
diagnosen GAD (generaliserat dngestsyndrom) &r uppfylld enligt DSM 5. Du foreslar behandling med ett SSRI-preparat,
och erbjuder hydroxizin som dngestddmpande vid behov. Du bedémer att suicidrisken inte &r forhdjd. Det finns inga
tidigare suicidférsok. Du planerar in en snar uppfdljning hos en kollega d& du sjalv avslutar din placering pad
vardcentralen.

En ménad senare gor du din placering pa psykiatriska akutenheten som primarjour. Din kollega fr&n vardcentralen som
skulle félja upp Ester kontaktar dig. Det visar sig att Ester uteblev frdn den planerade uppféljningen men &terkom idag i
ett forvarrat skick. Hon har inte tagit den ordinerade SSRI-behandlingen. Nu har oron gatt 6ver i en dvertygelse om att
vara allvarligt sjuk och riskera att dé. Hon skuldbelagger sig sjélv och sager att hon inte foértjanar att leva. Hon tror sig
vara en belastning for sina anhoriga och att hon pd ndgot satt har orsakat olycka 6ver andra manniskor genom sina
forsyndelser. Hon har bdrjat ténka pad déden som en l6sning men féljde efter 6vertalning med sin kompis till
vérdcentralen i stallet.

Ester sa sig gd med pd att &ka in till psykiatriska akutenheten men lyckades avvika innan din kollega ordnat med remiss
och transport. Du resonerar med din kollega och konstaterar att det finns underlag for att utfarda vardintyg utifran de
vanforestallningar och den suicidalitet som framkommit.

Kollegan utfardar vardintyg och begér polishandréckning for att fora Ester till
ndrmaste psykiatriska sjukvardsinrattning. Vardintyget lamnas in till psykiatriska
akutenheten. Ester lyckas hdlla sig borta i fem dagar men kontaktar sedan sin
kompis som tar med henne till sjukhuset. Du &r primarjour aven denna dag. Du kan
konstatera att Ester uttrycker samma vanférestallningar som din kollega beskrev fem
dagar tidigare. Hon ar ambivalent till att Idggas in.

Fraga 1.1.10. Vilken atgard vidtar du nu? Motivera.



Fall 1, Frdga 1.1.11.
Max poang: 1

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 31 &r soker for oro runt sin hélsa. Du konstaterar att
diagnosen GAD (generaliserat dngestsyndrom) &r uppfylld enligt DSM 5.

En ménad senare gor du din placering péd psykiatriska akutenheten som primérjour. Din kollega fr&n vardcentralen som
skulle félja upp Ester kontaktar dig. Det visar sig att Ester uteblev frdn den planerade uppféljningen men 8terkom idag i
ett forvarrat skick. Hon har inte tagit den ordinerade SSRI-behandlingen. Nu har oron gatt 6ver i en Gvertygelse om att
vara allvarligt sjuk och riskera att do. Hon skuldbelégger sig sjalv och sager att hon inte fortjanar att leva. Hon tror sig
vara en belastning for sina anhdriga och att hon pa ndgot satt har orsakat olycka 6ver andra manniskor genom sina
forsyndelser. Hon har bdrjat ténka pd déden som en l6sning men féljde efter 6vertalning med sin kompis till
vdrdcentralen i stallet.

Ester sa sig g& med pé att dka in till psykiatriska akutenheten men lyckades avvika innan din kollega ordnat med remiss
och transport. Kollegan utfardar vérdintyg och begér polishandrackning for att fora Ester till ndrmaste psykiatriska
sjukvardsinrattning. Vardintyget Iamnas in till psykiatriska akutenheten. Ester lyckas hélla sig borta i fem dagar men
kontaktar sedan sin kompis som tar med henne till sjukhuset. Du ar primarjour aven denna dag. Du kan konstatera att
Ester uttrycker samma vanforestallningar som din kollega beskrev fem dagar tidigare. Hon ar ambivalent till att laggas
in.

Du tillkallar en legitimerad kollega for en férnyad vardintygsbedémning da det
befintliga vardintyget &r 6ver fyra dagar gammalt och dérmed inte léangre &r giltigt.
Ett nytt vardintyg utférdas varefter du fattar kvarhaliningsbeslut enligt LPT 6a8.

Ester ar psykotisk utifrdn vanforestallningar och ar ambivalent till att stanna och ta
emot vard da hon inte tror det kan hjélpa henne.

Fradga 1.1.11. Vilken ar den mest troliga underliggande diagnosen utifran
de vanforestallningar som framkommit? Motivera.



Fall 1, Frdga 1.1.12.
Max poang: 2

Du gor de sista dagarna av din AT-placering pa vadrdcentral. Ester 31 &r soker for oro runt sin hélsa. Du konstaterar att
diagnosen GAD (generaliserat dngestsyndrom) &r uppfylld enligt DSM 5.

En ménad senare gor du din placering péd psykiatriska akutenheten som primérjour. Din kollega fr&n vardcentralen som
skulle folja upp Ester kontaktar dig. Det visar sig att Ester sannolikt har utvecklat en svar depressiv episod med
psykotiska symptom. Oron gétt Gver i en Gvertygelse om att vara allvarligt sjuk och riskera att dé. Hon skuldbeldgger sig
sjalv och sager att hon inte fortjanar att leva. Hon tror sig vara en belastning for sina anhoriga och att hon pa nédgot satt
har orsakat olycka Gver andra ménniskor genom sina forsyndelser. Hon har borjat ténka pd déden som en I6sning. Hon
ar ambivalent till att l&ggas in. Efter att initialt ha avvikit i samband med att vérdintyg utfardades ar hon nu kvarhallen
enligt LPT 6a8§.

Utifran det typiskt depressiva innehallet i Esters vanforestaliningar misstanker du att
hon utvecklat en svar depressiv episod. Det skulle ocksd kunna férklara varfor
hennes GAD blev s& mycket svdrare an den brukar vara. Du gor en diagnostisk
intervju med fokus pa depression och finner diagnosen uppfylld enligt DSM 5.

Depressiva syndrom kan enligt DSM 5 specificeras utifrdn symptom, remission och
svarighetsgrad. Ester har alltsd en egentlig depressiv episod med
stamningskongruenta psykotiska symptom. Psykotiska symptom innebar per
definition att depressionen graderas som svér. En annan specifikation utifrdn svara
symptom ar melankoli.

Frdga 1.1.12. Namn fyra symptom som ingar i specifikationen melankoli.



Fall 1 - Epilog
Max poang: 0

Epilog

Utbver att specificeras som svar och med stamningskongruenta psykotiska symptom
kan Esters depression specificeras som med melankoli. Hon har utéver redan
beskriva obefogade skuldkanslor helt tappat formdgan att kanna lust eller gladje,
mar som samst pd morgonen och vaknar minst tva timmar innan vanlig tid samt har
en betydande aptitléshet och viktminskning.

Ester behandlas med ECT. Efter ett par veckor ar hon i stort sett aterstalld och
tvangsvarden kan avslutas. Hon skrivs ut med uppféljande SSRI-behandling. Vid
dterbesok tre manader senare &r hon fortsatt valmdende och kan nojt rapportera att
hon inte heller har samma besvarsgrad av sin GAD som hon brukade ha.



Fall 2, Frdga 2.1.1.
Max poang: 1

Goran, 68 ar, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andfaddhet och
orkesloshet. Han har forvisso kant sig trétt en langre tid men skyllt detta pd dldern
och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andndd och vid flera
tillfallen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppfor
den lilla backen till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och
luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen hem och bad sin fru skjutsa honom till
akutmottagningen. Han fornekar brostsmarta, feber eller hosta. De senaste
manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria
analgetika.

Goran &r pensionerad lastbilschauffér. Han dricker 2-3 glas vin pa helgerna och
slutade roka for atta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt som behandlades
med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och
hypertoni. Han medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1,
Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1, Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200
mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Torra slemhinnor. I évrigt
opdverkad.

Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga blasljud.

Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.

BT: 108/68 mmHg

Buk: Mjuk, anger lattare palpationsdémhet i epigastriet. Inga resistenser

PR: Tomt i ampullen. Inga avvikelser vid palpation

Nedre extremiteter: Inga 6dem. Ingen omfangstkning. Ingen smarta vid palpation
Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och thorakalryggen.

Temp: 37, 3 °C

Saturation: 95 %

EKG togs vid ankomst till akutmottagningen.
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Fradga 2.1.1. Tolka EKG.



Fall 2, Frdga 2.1.2.

Max poang: 3

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andféddhet och orkesl6shet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andnod
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppf6r den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han férnekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for dtta 8r sedan, d3 han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses dalig R-vdgsprogression, som kan tala for
tidigare hjartinfarkt. Den senare ar oférandrad jamfort med narmast féregdende
EKG-undersdkningar medan arytmin ar nytillkommen.

Svar pé blodprover som togs vid ankomst till akutmottagningen har anlant: Hb 79
(134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK 138 (140-350 x 10°/L), Natrium 133
(137-145 mmol/L), Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 pmol/L), CRP
12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos (slumpvarde) 7,8 (4,2-10,9
mmol/L).

Du beslutar dig for att lagga in Géran for vidare utredning och behandling.

Fradga 2.1.2. Ange hogst sex ytterligare blodprover som du prioriterar i
nulaget samt ev. ordination till avdelningen.



Fall 2, Frdga 2.1.3.
Max poang: 2

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andféddhet och orkesl6shet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andn6d
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppf6r den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han fornekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses dalig R-vdgsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt. Den
senare ar oféréandrad jamfort med narmast foregdende EKG-undersdkningar medan arytmin ar nytillkommen.
Svar pd blodprover som togs vid ankomst till akutmottagningen har anlant: Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8
x 10%/L), TPK 138 (140-350 x 10%/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L), Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197
(60-105 pmol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos (slumpvérde) 7,8 (4,2-10,9 mmol/L).

Efter att blodprov for blodgruppsbestamning och férenlighetsprovning sakrats
ordinerar du blodtransfusion, tvd enheter. Innan dess togs ocksa andra blodprover:
B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH 22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-34
pmol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 pg/L), Kobalamin 448
(150-700 pmol/L), Folat 22 (>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt
Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal férdelning, inga
atypier.

Mot bakgrund av nytillkommet férmaksflimmer bedémer du att Géran ar adekvat
frekvensreglerad och viljer att inte justera den frekvensreglerande medicineringen.

Fraga 2.1.3. Du tar, med anledning av nytillkommet formaksflimmer, ocksa
stadllning till en annan farmakologisk behandling som Goran inte star pa.
Vilket ar ditt beslut avseende insattande av denna behandling. Motivera.



Fall 2, Frdga 2.1.4.
Max poang: 1

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andféddhet och orkesl6shet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andn6d
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppfor den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han fornekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjdrta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses délig R-vagsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt. Den
senare ar oférandrad jamfort med narmast foregdende EKG-undersdkningar medan arytmin ar nytillkommen.
Svar p& blodprover som togs vid ankomst till akutmottagningen har anlant: Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8
x 10°/L), TPK 138 (140-350 x 10%/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L), Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197
(60-105 pmol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos (slumpvarde) 7,8 (4,2-10,9 mmol/L).

Du ordinerar blodtransfusion, tvd enheter. Innan dess togs ocksd andra blodprover: B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH
22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-34 pmol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-
410 pg/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22 (>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt
Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal férdelning, inga atypier.

Du avstar i nuldget fran insattning av antikoagulantia med tanke pa oklar anemi.

Fradga 2.1.4. Ska du i samband med inlaggningen gora justeringar i Gorans
lakemedelsordination? Motivera.



Fall 2, Frdga 2.1.5.
Max poang: 1.5

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andféddhet och orkesl6shet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta p& &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andnod
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppf6r den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han férnekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses délig R-vagsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt.

Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK 138 (140-350 x 10°/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 umol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L),
Glukos (slumpvarde) 7,8 (4,2-10,9 mmol/L).

Du ordinerar blodtransfusion, tvd enheter. Innan dess togs ocksd andra blodprover: B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH
22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-34 pmol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-
410 pg/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22 (>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt
Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal férdelning, inga atypier.

I samband med inlaggning satte du tillfalligt ut Enalapril och Metformin pga.
dehydrering, hyperkalemi och kreatininstegring. Ibuprofen seponerades.

Efter att patienten anlant till avdelningen ringer sjukskoterskan och berattar att
personal fran klinisk kemi ringt angdende “larmgrans” for S-Calciumjon. Du beslutar
dig for att ge behandling for att reducera hyperkalcemin.

Frdga 2.1.5. Hur bor du behandla Gérans hyperkalcemi forsta dygnet?



Fall 2, Frdga 2.1.6.
Max poang: 0.5

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andféddhet och orkesléshet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andn6d
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppf6r den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han férnekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser.

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses délig R-vagsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt.

Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK 138 (140-350 x 10°/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 pumol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L),
Glukos 7,8 (4,2-10,9 mmol/L). B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH 22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-
34 umol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 ug/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22
(>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal
férdelning, inga atypier.

Blodtransfusion ges.

Goran far infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin det forsta
dygnet for att motverka den uttalade hyperkalcemin.

Fraga 2.1.6. Vilket laboratorieprov behover du harefter i forsta hand ha
svar pa for att komma vidare i differentialdiagnostiken vad betraffar
etiologin till hyperkalcemin? Motivera.



Fall 2, Frdga 2.1.7.
Max poang: 2

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andféddhet och orkesl6shet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andn6d
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppf6r den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han férnekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses ddlig R-vdgsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt.

Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10%/L), TPK 138 (140-350 x 10%/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 pumol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L),
Glukos 7,8 (4,2-10,9 mmol/L). B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH 22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-
34 umol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 ug/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22
(>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal
férdelning, inga atypier.

Blodtransfusion ges. Darefter ges infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin det forsta
dygnet for att motverka den uttalade hyperkalcemin.

S-PTH 1,5 (1,6-6,9 pmol/L).

Du valjer att komplettera den etiologiska utredningen avseende hyperkalcemin med
ytterligare undersdkningar.

Frdga 2.1.7. Vilka tva blodprover dr mest prioriterade mot bakgrund av
mest sannolik(a) orsak(er) till hyperkalcemi vid denna kliniska bild?
Motivera.



Fall 2, Frdga 2.1.8.
Max poang: 1

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andféddhet och orkesl6shet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andn6d
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppfor den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han fornekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser.

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses délig R-vagsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt.

Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK 138 (140-350 x 10°/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 pymol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L),
Glukos 7,8 (4,2-10,9 mmol/L). B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH 22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-
34 umol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 ug/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22
(>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal
férdelning, inga atypier.

Blodtransfusion ges. Darefter ges infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin det forsta
dygnet for att motverka den uttalade hyperkalcemin.
S-PTH 1,5 (1,6-6,9 pmol/L).

Goran mar nastfoljande dygn betydligt battre. Hb har efter blodtransfusion stigit till
99 g/L, kreatinin har sjunkit och hyperkalcemin ar inte lika uttalad. Férmaksflimret
har restituerats till sinusrytm och han kénner sig piggare. Ryggsmartan kvarstar
dock. I avvaktan pa att kompletterande provsvar anlander vill du komplettera
utredningen avseende anemin.

Fraga 2.1.8. Vilken kompletterande utredning boér du genomfora i forsta
hand? Motivera.



Fall 2, Frdga 2.1.9.
Max poang: 1

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andféddhet och orkesl6shet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andn6d
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nér han skulle uppfor den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han férnekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser.

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses délig R-vagsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt.

Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK 138 (140-350 x 10°/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 pumol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L),
Glukos 7,8 (4,2-10,9 mmol/L). B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH 22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-
34 umol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 ug/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22
(>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal
fordelning, inga atypier.

Blodtransfusion ges. Darefter ges infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin det forsta
dygnet for att motverka den uttalade hyperkalcemin.

S-PTH 1,5 (1,6-6,9 pmol/L). Géran mar nastféljande dygn betydligt battre. I avvaktan pd att kompletterande
provsvar anlander vill du komplettera utredningen avseende anemin.

Go6ran genomgdr esofagogastroduodenoskopi. Vid denna ses en ulceration (se
bild).

Fraga 2.1.9. P4 vilken lokalisation (1-4) &r ulcerationen belégen? Motivera.




Fall 2, Frdga 2.1.10.
Max poang: 2

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andfédddhet och orkesloshet. Han har f6rvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andn6d
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppfor den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han férnekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses délig R-vagsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt.

Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10%/L), TPK 138 (140-350 x 10%/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 pmol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L),
Glukos 7,8 (4,2-10,9 mmol/L). B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH 22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-
34 ymol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 ug/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22
(>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal
férdelning, inga atypier.

Blodtransfusion ges. Dérefter ges infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin det forsta
dygnet for att motverka den uttalade hyperkalcemin.

S-PTH 1,5 (1,6-6,9 pmol/L).

Go6ran mar nastfoljande dygn betydligt battre. I avvaktan pd att kompletterande provsvar anlander vill du
komplettera utredningen avseende anemin. Géran genomgar esofagogastroduodenoskopi.

Vid den endoskopiska undersokningen pavisas en ulceration prepyloralt i antrum
ventriculi.

Fraga 2.1.10. Vad bor endoskopisten gora under pagdende undersokning
for att orsaken till ulcerationen ska kartlaggas? Motivera.



Fall 2, Frdga 2.1.11.
Max poang: 2

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andf&ddhet och orkesldshet. Han har foérvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andnod
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppf6r den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han fornekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
blasljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger ldttare palpationsémhet i epigastriet. Inga
resistenser.

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses délig R-vagsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt.

Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK 138 (140-350 x 10°/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 pumol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L),
Glukos 7,8 (4,2-10,9 mmol/L). B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH 22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-
34 umol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 ug/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22
(>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal
fordelning, inga atypier.

Blodtransfusion ges. Darefter ges infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin det forsta
dygnet for att motverka den uttalade hyperkalcemin.
S-PTH 1,5 (1,6-6,9 pmol/L).

Go6ran mér nastféljande dygn betydligt battre. I avvaktan pd att kompletterande provsvar anlander vill du
komplettera utredningen avseende anemin. Goran genomgdr esofagogastroduodenoskopi. vid vilken man pavisar
en ulceration prepyloralt.

I samband med den endoskopiska undersokningen togs bl a biopsier for diagnostik
av Helicobacter pylori med snabbureastest. Testet (CLO-test) innehaller en pH-
indikator som andrar farg till rod nar pH férandras.

Fraga 2.1.11. P4 vilket satt forandras pH vid firgomslag till rott och vilken
ar den biokemiska forklaringen till detta?



Fall 2, Frdga 2.1.12.
Max poang: 2

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andf&ddhet och orkesléshet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pé &ldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andn6d
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppfor den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han férnekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pé helgerna och slutade roka for &tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser.

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses ddlig R-vdgsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt.

Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10%/L), TPK 138 (140-350 x 10%/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 pumol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L),
Glukos 7,8 (4,2-10,9 mmol/L). B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH 22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-
34 uymol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 ug/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22
(>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal
férdelning, inga atypier.

Blodtransfusion ges. Darefter ges infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin det forsta
dygnet for att motverka den uttalade hyperkalcemin.

S-PTH 1,5 (1,6-6,9 pmol/L).

Go6ran mar nastfoljande dygn betydligt battre. I avvaktan pd att kompletterande provsvar anlander vill du
komplettera utredningen avseende anemin. Gdran genomgdr esofagogastroduodenoskopi. vid vilken man pavisar
en ulceration prepyloralt.

Infektion med H.pylori foreldg inte hos Goran. Ulcerationen bedémdes ha orsakats av
NSAID. Hyperkalcemin kan ocksa ha bidragit. Géran erhéll behandling med
protonpumpshdammare och jarnsubstitution.

Svar pa kompletterande prover visade bl a: S-PSA 1,9 (<3 pg/L). Plasma-
proteinelektrofores visade férekomst av en betydande M-komponent.

Fradga 2.1.12. Vad utgors en M-komponent av? Vilken diagnos ar den
sannolikt associerad med hos Goran?



Fall 2, Frdga 2.1.13.
Max poang: 1

Goran, 68 &r, uppsoker akutmottagningen pga. tilltagande andféddhet och orkesl6shet. Han har forvisso kant sig
trétt en langre tid men skyllt detta pd dldern och sina sjukdomar. Den senaste veckan har det tillkommit andnod
och vid flera tillféllen har han fatt stanna i samband med promenad. Idag nar han skulle uppf6r den lilla backen
till sitt hus, kdnde han sig svimfardig och var tvungen att stanna och luta sig mot ett staket. Han tog sig slutligen
hem och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen. Han férnekar brostsmarta, feber eller hosta. De
senaste manaderna har han haft besvar med ryggsmarta som lindrats av receptfria analgetika.

Goran dricker 2-3 glas vin pd helgerna och slutade roka for 3tta &r sedan, da han drabbades av en hjartinfarkt
som behandlades med PCI. N&gra &r tidigare hade han diagnostiserats med typ 2 diabetes och hypertoni. Han
medicinerar med Acetylsalicylsyra 75 mg x 1, Metoprolol 100 mg x 1, Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1,
Metformin 1 g x 2 samt Ibuprofen 200 mg vid behov de senaste veckorna.

AT: Blek. Andningsfrekvens 20/min. Nedsatt hudturgor. Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 70/min. Inga
bldsljud. Lungor: Normalfynd. BT: 108/68 mmHg Buk: Mjuk, anger lattare palpationsomhet i epigastriet. Inga
resistenser.

PR: Normalfynd. Nedre extremiteter: Normalfynd. Rygg: Anger diffus palpationssmarta éver lumbal- och
thorakalryggen. Temp: 37, 3 °C. Saturation: 95 %.

EKG visar formaksflimmer. Anteriort ses délig R-vagsprogression, som kan tala for tidigare hjartinfarkt.

Hb 79 (134-170 g/L), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK 138 (140-350 x 10°/L), Natrium 133 (137-145 mmol/L),
Kalium 4,6 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 197 (60-105 pumol/L), CRP 12 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L),
Glukos 7,8 (4,2-10,9 mmol/L). B-MCV 71 (82-98 fL), B-MCH 22 (27-33 pg), B-MCHC 301 (320-360 g/L), Jarn 6 (9-
34 umol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 ug/L), Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22
(>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-1,9 g/L, Fritt Calcium/Calciumjon 1,98 (1,18-1,34 mmol/L), B-celler, normal
férdelning, inga atypier.

Blodtransfusion ges. Darefter ges infusion av 5 liter isoton natriumklorid samt infusion av kalcitonin det forsta
dygnet for att motverka den uttalade hyperkalcemin.
S-PTH 1,5 (1,6-6,9 pmol/L).

Go6ran mar nastfoljande dygn betydligt battre. I avvaktan pd att kompletterande provsvar anlander vill du
komplettera utredningen avseende anemin. Gdran genomgdr esofagogastroduodenoskopi. vid vilken man pavisar
en ulceration prepyloralt. Ulcerationen beddmdes ha orsakats av NSAID. Hypercalcemin kan ocksd ha bidragit.
Goran erholl behandling med protonpumpshdammare och jarnsubstitution. S-PSA 1,9 (<3 ug/L). Plasma-
proteinelektrofores visade férekomst av en betydande M-komponent.

Under misstanke om myelom genomférs avbildande undersdkning av skelettet med
s.k. myelomskelett, som visar flera kotkompressioner samt multipla osteolytiska
lesioner, bl a i flera kotor och revben bilateralt. Géran genomgar kompletterande
undersokningar innefattande bl a benmdargsundersokning. Denna bekraftar diagnosen
myelom.

Fraga 2.1.13. Vilket torde det huvudsakliga patologiska fyndet vara vid den
morfologiska undersdokningen av benmargen?



Fall 2 - Epilog
Max poang: 0

Epilog

Efter blodtransfusion och jarnsubstitution normaliserades Hb. Vid kontrollgastroskopi
sex veckor senare var ulcerationen lakt. Kreatinin normaliserades och Géran kunde
sattas in pd behandling med bisfosfonater, varvid S-Calciumjon normaliserades.
Goran remitterades till hematologiska kliniken och pabérjade behandling mot
myelom.



Fall 3, Frdga 3.1.1.
Max poang: 1

Du &r kirurgjour pa ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-arig kvinna
soker pa akutmottagningen med sex timmars anamnes pa lagt sittande buksmartor.
Hon har kant sig febrig hemma.

Fraga 3.1.1. Vilka differentialdiagnoser dvervager du i detta tidiga skede?
Ange tre av dina rimliga diagnoser.



Fall 3, Frdga 3.1.2.
Max poang: 2

Du &r kirurgjour pé ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-8rig kvinna soker pd akutmottagningen
med sex timmars anamnes pa |&gt sittande buksmartor. Hon har ként sig febrig hemma.

Nar du undersodker patienten finner du en latt febril (38,1°C) patient som ser lite blek
ut. Hon beréttar att hon mar lite illa men har inte krakts. Hon negerar utlandsvistelse
eller att ndgon annan i omgivningen skulle vara sjuk pa liknande satt. Nar du
undersoker buken ar hon kraftigt direkt dmmande i hela nedre delen av buken och
dessutom indirekt 6mmande och slappém 6ver hela buken.

Fradga 3.1.2 Det har precis diskuterats pa kliniken att datortomografi
anvands for mycket och att man ofta kan avsta fran detta, sarskilt nar det
finns bra diagnostiska alternativ. Hur vill du i stillet ga vidare med din
diagnostik i detta lage? Motivera.



Fall 3, Frdga 3.1.3.
Max poang: 2

Du &r kirurgjour pd ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-8rig kvinna soker pd akutmottagningen
med sex timmars anamnes pa |&gt sittande buksmartor. Nar du undersdker patienten finner du en latt febril
patient som ser lite blek ut. Hon berattar att hon mar lite illa men har inte krakts. Hon negerar utomlandsvistelse
eller att ndgon annan i omgivningen skulle vara sjuk pa liknande satt. Nar du undersoker buken ar hon kraftigt
direkt dmmande i hela nedre delen av buken och dessutom indirekt 8mmande och sléppdm 6ver hela buken.

Du har redan 6vervagt flera méjliga diagnoser sdsom appendicit, gastroenterit,
extrauterin graviditet, salpingit och ovarial torsion. Fér att komma vidare med
diagnostiken, har du ordinerat blodprover med CRP, Hb och LPK (inkl neutrofiler) och
elektrolytstatus (Na, K och kreatinin). Eftersom hon ar fertil har du dessutom
kontrollerat ett U-hCG och skrivit remiss for en gynekologbedémning.

Svar pa proverna du ordinerat har nu kommit och visar Hb 142 (117-153 g/L), LPK
15,8 (3,5-8,8 x 10%/L), neutrofiler 13,8 (1,6-5,9 x 10°/L), TPK 325 (160-390 x 10°/L),
Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-

90 mmol/L) och CRP 38 (<10 mg/L). Urinprovet pavisade inte ndgot hCG och
gynekologjouren bedémde det som normal gynekologiskt status. Hon uppvisar dock
lokal peritonit i nedre delen av buken. Patientens temp har nu stigit till 38,5°C.

Du kontaktar din bakjour for att frdga, hur ni skall g& vidare. Hon berattar att om
patienten far ett s& hdgt AIR-score (appendicitis inflammatory response score) ar
sannolikheten for appendicit sa stor, att hon ber dig anmala patienten for akut
laparoskopi. Hon ber dig aven kontakta narkosjour och ringa operation samt ordinera
lakemedel infér operationen.

Frdga 3.1.3 Vilka ordinationer, inklusive eventuella Iakemedel, ordinerar
du infor operationen? Operationsstarten berdknas till om knappt tva
timmar (nar patienten har fastat i sex timmar).



Fall 3, Frdga 3.1.4.

Max poang: 1

Du ar kirurgjour pa ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-arig kvinna soker p& akutmottagningen med sex
timmars anamnes pé 1&gt sittande buksmartor. Nar du undersoker patienten finner du en Iatt febril patient som ser lite
blek ut. Hon beréattar att hon mér lite illa men har inte krékts. Hon negerar utomlandsvistelse eller att ndgon annan i
omgivningen skulle vara sjuk pé liknande satt. Nar du undersoker buken &r hon kraftigt direkt 6mmande i hela nedre
delen av buken och dessutom indirekt dmmande och slappdm &ver hela buken. Du har redan Overvagt flera mojliga
diagnoser sdsom appendicit, gastroenterit, extrauterin graviditet, salpingit och ovarial torsion. F6r att komma vidare

med diagnostiken s& har du ordinerat blodprover med CRP, Hb och LPK (inkl neutrofiler) och elektrolytstatus (Na, K och
kreatinin). Eftersom hon ar fertil har du dessutom kontrollerat ett U-hCG och skrivit remiss for en gynekologbedémning.

Du 6vervagde bdde ultraljud buk och datortomografi buk men dd du nyligen hort en férelasning om att behovet med
radiologisk utredning &r tveksamt i denna situation, och dessutom kan innebéra onddig stréining (datortomografi), s&
ville du avvakta. Svar pd proverna du ordinerat har nu kommit och visar Hb 142 (117-153 g/L), LPK 15,8 (3,5-8,8 x
109/L), neutrofiler 13,8 (1,6-5,9 x 109/L), TPK 325 (160-390 x 109/L), Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-
4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-90 mmol/L) och CRP 38 (<10 mg/L). Urinprovet pdvisade inte ndgot hCG och
gynekologjouren bedémde det som normal gynekologiskt status. Hon uppvisar dock lokal peritonit i nedre delen av
buken. Patientens temp har nu stigit till 38,5°C.

Infér operationen ordinerar du fasta med 1000 ml Ringeracetat intravendst. Du
ordinerar aven smartlindring preoperativt och antibiotikaprofylax med preparat som
tacker tarmens flora (t ex metronidazol och trimetoprim/sulfonamid).

Ni borjar operationen laparoskopiskt, men ser direkt rikligt med pus i hela nedre
delen av buken. Dessutom ligger appendix delvis retrocekalt. Bakjouren har svart att
fa fram appendix, varfor ni konverterar till 6ppen kirurgi via ett nedre medellinjesnitt
(bakjouren beddémde att det skulle vara lika svart via ett vaxelsnitt i hoger fossa).

Fraga 3.1.4 Eftersom patienten har rikligt med pus i buken &r risken stor
att det uppstar infektiosa komplikationer och du tar darfor en odling. Ange
tre av de vanligaste bakteriella agens som forekommer vid en bakteriell
peritonit med tarmursprung.



Fall 3, Frdga 3.1.5.

Max poang: 1

Du &r kirurgjour pd ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-8rig kvinna soker pd akutmottagningen
med sex timmars anamnes pa |&gt sittande buksmartor. Nar du undersoker patienten finner du en Iatt febril
patient som ser lite blek ut. Hon berattar att hon mar lite illa men har inte krakts. Hon negerar utomlandsvistelse
eller att ndgon annan i omgivningen skulle vara sjuk pa liknande satt. Nar du undersoker buken ar hon kraftigt
direkt dmmande i hela nedre delen av buken och dessutom indirekt och sléppdm 6ver hela buken.
Blodprovsmassigt har hon Hb 142 (117-153 g/L), LPK 15,8 (3,5-8,8 x 109/L), neutrofiler 13,8 (1,6-5,9 x 109/L),
TPK 325 (160-390 x 109/L), Natrium 140 (137-145 mmol/L), Kalium 4,0 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 110 (45-90
mmol/L) och CRP 38 (<10 mg/L). Urinprovet pavisade inte ndgot hCG och gynekologjouren bedémde det som
normal gynekologiskt status. Hon uppvisar dock lokal peritonit i nedre delen av buken. Patientens temp har nu
stigit till 38,5°C. Infér operationen ordinerar du fasta med 1000 ml Ringeracetet intravendst. Du ordinerar dven
smartlindring preoperativt och antibiotikaprofylax med preparat som tdacker tarmens flora (t ex metronidazol och
trimetoprim/sulfonamid). Ni bérjar operationen laparoskopiskt men ser direkt rikligt med pus i hela nedre delen
av buken. Dessutom ligger appendix delvis retrocekalt och bakjouren har svart att fa fram den varfor ni
konverterar till 6ppen appendektomi via ett nedre medellinjesnitt (bakjouren bedémde att det skulle vara lika
svart vi ett vaxelsnitt i hbger fossa).

Eftersom patienten har stor risk att utveckla postoperativ infektion, ar det viktigt att
fa fram ett resistensmonster sa att behandlingen kan riktas réatt, varfor du ordinerar
en odling fran bukhdlan. Nagra av de vanligaste bakterierna vid fekal peritonit ar E.
coli, Klebsiella, Proteus, Enterococcer, B. fragilis, Bacteroides. Clostridier och andra

anaerober.

Ni lyckas s& smaningom fa fram hela appendix. Delar av appendix ar gangrands och
precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Ni valjer att stapla av en bit pd
cekum invid appendixbasen, eftersom den ar sé inflammerad och perforationen ar i
basen.

Fradga 3.1.5 Bakjouren ber dig ta hand om blindtarmen och skicka den till
patologen for mikroskopisk undersokning. Nar du kdanner pa blindtarmen,
noterar du en drygt halvcentimeter stor forhdrdnad i spetsen pa appendix
som inte ar fritt forskjutbar som t ex en fekalsten bruka vara. Vad kan
detta utgoras av?



Fall 3, Frdga 3.1.6.
Max poang: 1

Du &r kirurgjour pd ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-8rig kvinna soker pd akutmottagningen
med sex timmars anamnes pa |&gt sittande buksmartor. Nar du undersoker patienten finner du en Iatt febril
patient som ser lite blek ut. Hon berattar att hon mar lite illa men har inte krakts. Hon negerar utomlandsvistelse
eller att ndgon annan i omgivningen skulle vara sjuk pa liknande satt. Nar du undersoker buken ar hon kraftigt
direkt 6mmande i hela nedre delen av buken och dessutom indirekt och slappém 6ver hela buken. Infor
operationen ordinerar du fasta med 1000 ml Ringeracetet intravendst. Du ordinerar dven smartlindring
preoperativt och antibiotikaprofylax med preparat som tacker tarmens flora (t ex metronidazol och
trimetoprim/sulfonamid). Ni borjar operationen laparoskopiskt men ser direkt rikligt med pus i hela nedre delen
av buken. Dessutom ligger appendix delvis retrocekalt och bakjouren har svart att fa fram den varfor ni
konverterar till 5ppen appendektomi via ett nedre medellinjesnitt. Ni lyckas s& smaningom f& fram hela appendix.
Delar av appendix ar gangranés och precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Ni valjer att stapla av
en bit pd cekum invid appendixbasen, eftersom den &r s& inflammerad och perforationen ar i basen. Eftersom
patienten har stor risk att f& ndgon form av postoperativ infektion s& &ar det viktigt att f& fram ett
resistensmonster sd att behandlingen kan riktas ratt, varfér du ordinerar en odling fran bukhdlan. Ni lyckas sa
smaningom f& fram hela appendix. Delar av appendix ar gangrandsa och precis invid appendixbasen ses en tydlig
perforation. Ni véljer att stapla av en bit p& cekum invid appendixbasen eftersom den &r s& inflammerad och
perforationen ar i basen.

Forhdrdnaden du kunde kanna pd toppen av blindtarmen utgérs troligen av en
neuroendokrin tumor (NET), eller som det tidigare kallades carcinoid.

Patienten hamtar sig snabbt och ar mobiliserad och kan data utan problem redan
postoperativ dag tvd och smartorna i buken ar under kontroll.

Frdga 3.1.6 Patienten hade en perforerad appendicit med generell
peritonit. Du tog en odling peroperativt, men har inte fatt nagot
odlingssvar annu.

Hur lange bor hon fa antibiotikabehandling och i vilken beredningsform?
Motivera.



Fall 3, Frdga 3.1.7.
Max poang: 2

Du &r kirurgjour pd ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-8rig kvinna soker pd akutmottagningen
med sex timmars anamnes pa |&gt sittande buksmartor. Nar du undersoker patienten finner du en Iatt febril
patient som ser lite blek ut. Hon berattar att hon mar lite illa men har inte krakts. Hon negerar utomlandsvistelse
eller att ndgon annan i omgivningen skulle vara sjuk pa liknande satt. Nar du undersoker buken ar hon kraftigt
direkt 6mmande i hela nedre delen av buken och dessutom indirekt och slappém 6ver hela buken. Infor
operationen ordinerar du fasta med 1000 ml Ringeracetet intravendst. Du ordinerar dven smartlindring
preoperativt och antibiotikaprofylax med preparat som tacker tarmens flora (t ex metronidazol och
trimetoprim/sulfonamid). Ni borjar operationen laparoskopiskt men ser direkt rikligt med pus i hela nedre delen
av buken. Dessutom ligger appendix delvis retrocekalt och bakjouren har svart att fa fram den varfor ni
konverterar till 5ppen appendektomi via ett nedre medellinjesnitt. Ni lyckas s& smaningom f& fram hela appendix.
Delar av appendix ar gangranés och precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Ni valjer att stapla av
en bit pd cekum invid appendixbasen, eftersom den &r s& inflammerad och perforationen ar i basen. Eftersom
patienten har stor risk att f& ndgon form av postoperativ infektion s& &ar det viktigt att f& fram ett
resistensmonster sd att behandlingen kan riktas ratt, varfér du ordinerar en odling fran bukhdlan. Ni lyckas sa
smaningom f& fram hela appendix. Delar av appendix ar gangrandsa och precis invid appendixbasen ses en tydlig
perforation. Ni véljer att stapla av en bit p& cekum invid appendixbasen eftersom den &r s& inflammerad och
perforationen &r i basen. Férhdrdnaden du kunde kanna p& toppen av blindtarmen utgdrs troligen av en
neuroendokrin tumdér (NET), eller som det tidigare kallades carcinoid. Patienten hamtar sig snabbt och ar
mobiliserad och kan &ta utan problem redan dag tvd och smértorna i buken &r under kontroll.

STRAMAs riktlinjer anger att fem till sju dagars behandling ar att rekommendera och
att behandlingen skall ske intravenost inledningsvis men kan bytas till peroral
behandling, nar patienten kan forsdrja sig per os igen.

Patienten skrivs ut postoperativ dag tre (POD 3) och far med sig smartstillande och
antibiotika som kan tas peroralt for behandling i ytterligare tvd dagar. Suturtagning
planeras hos distriktsskoterska en vecka senare.

Tre dagar senare ringer hon dock till kirurgmottagningen, da hon har fatt mer ont i
saret. Hon far en akut tid fér en bedomning. Nar sdret inspekteras ar det rétt, varmt,
svullet och émt.

Fradga 3.1.7 Vad blir din dtgard under besoket pa kirurgmottagningen?



Fall 3, Frdga 3.1.8.
Max poang: 3

Du &r kirurgjour pd ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-8rig kvinna soker pd akutmottagningen
med sex timmars anamnes pa |&gt sittande buksmartor. Nar du undersoker patienten finner du en Iatt febril
patient som ser lite blek ut. Hon berattar att hon mar lite illa men har inte krakts. Hon negerar utomlandsvistelse
eller att ndgon annan i omgivningen skulle vara sjuk pa liknande satt. Nar du undersoker buken ar hon kraftigt
direkt 6mmande i hela nedre delen av buken och dessutom indirekt och slappém 6ver hela buken. Infor
operationen ordinerar du fasta med 1000 ml Ringeracetet intravendst. Du ordinerar dven smartlindring
preoperativt och antibiotikaprofylax med preparat som tacker tarmens flora (t ex metronidazol och
trimetoprim/sulfonamid). Ni borjar operationen laparoskopiskt men ser direkt rikligt med pus i hela nedre delen
av buken. Dessutom ligger appendix delvis retrocekalt och bakjouren har svart att fa fram den varfor ni
konverterar till 5ppen appendektomi via ett nedre medellinjesnitt. Ni lyckas s& smaningom f& fram hela appendix.
Delar av appendix ar gangranés och precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Ni valjer att stapla av
en bit pd cekum invid appendixbasen, eftersom den &r sd inflammerad och perforationen &r i basen. Eftersom
patienten har stor risk att f& ndgon form av postoperativ infektion s& &ar det viktigt att f& fram ett
resistensmonster sd att behandlingen kan riktas ratt, varfér du ordinerar en odling fran bukhdlan. Ni lyckas sa
smaningom f& fram hela appendix. Delar av appendix ar gangrandsa och precis invid appendixbasen ses en tydlig
perforation. Ni véljer att stapla av en bit p& cekum invid appendixbasen eftersom den &r s& inflammerad och
perforationen &r i basen. Férhdrdnaden du kunde kanna p& toppen av blindtarmen utgdrs troligen av en
neuroendokrin tumdér (NET), eller som det tidigare kallades carcinoid. Patienten hamtar sig snabbt och ar
mobiliserad och kan &ta utan problem redan dag tvd och smértorna i buken &r under kontroll.

STRAMAs riktlinjer anger att fem till sju dagars behandling ar att rekommendera och att behandlingen skall ske
intravendst inledningsvis men kan bytas till peroral behandling nar patienten kan férsorja sig per os igen.
Patienten skrivs ut dag tre och fér med sig smaértstillande och per oral antibiotika for ytterligare tvé dagar.
Suturtagning planeras hos distriktsskoterska en vecka senare. Tre dagar senare ringer hon dock till
kirurgmottagningen d& hon fatt mer ont i sdret. Hon far en akut-tid for en bedémning och nar séret inspekteras
ar det rott, varmt, svullet och 6mt.

D3 patienten verkar ha en lokal sdrinfektion tar du bort ndgra av suturerna och
Oppnar upp saret och tommer ut rikligt med pus, tar samtidigt en ny sdrodling och
spolar sedan rent sdret.

Smartan har minskat betydligt. Du kontrollerar nu svaret pd den per-operativa
odlingen fran bukhdlan och den har pdvisat vaxt av B. fragilis. Du har valt antibiotika
som bor ha tackt in den bakterien. Dessutom bor ju bara den lokala dtgarden av
sarinfektionen racka. Patienten far en telefontid for avstamning igen efter helgen,
dvs om fyra dagar, och en remiss till distriktsskéterskan for sdromlaggningar.

Fraga 3.1.8 Nar du nu ringer upp patienten, berdttar hon att sdret ser
battre ut men hon har fatt feber igen som ligger strax éver 38°C och hon
kanner sig trott och hangig. Vad tror du har hant och vad blir din dtgard
nu?



Fall 3, Frdga 3.1.9.

Max poang: 3

Du &r kirurgjour pa ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-arig kvinna sdker p& akutmottagningen
med ndgra timmars anamnes pa |&gt sittande buksmértor. Nar du undersdker patienten finner du en latt febril
patient som ser lite blek ut. Hon berattar att hon mar lite illa men har inte krakts. Hon negerar utomlandsvistelse
eller att ndgon annan i omgivningen skulle vara sjuk pa liknande satt. Nar du undersoker buken &r hon kraftigt
direkt dmmande i hela nedre delen av buken och dessutom indirekt och slappom Over hela buken. Infor
operationen ordinerar du fasta med 1000 ml Ringeracetet intravendst. Du ordinerar dven smartlindring
preoperativt och antibiotikaprofylax med preparat som tacker tarmens flora (t ex metronidazol och
trimetoprim/sulfonamid). Ni borjar operationen laparoskopiskt men ser direkt rikligt med pus i hela nedre delen
av buken. Dessutom ligger appendix delvis retrocekalt och bakjouren har svart att fa fram den varfor ni
konverterar till 5ppen appendektomi via ett nedre medellinjesnitt. Ni lyckas s& smaningom f& fram hela appendix.
Delar av appendix ar gangrands och precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Ni valjer att stapla av
en bit pd cekum invid appendixbasen, eftersom den &r sd inflammerad och perforationen &r i basen. Delar av
appendix ar gangrandsa och precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Ni véljer att stapla av en bit pd
cekum invid appendixbasen eftersom den &r sa inflammerad och perforationen &r i basen. Férhdardnaden du
kunde kd@nna pa toppen av blindtarmen utgérs troligen av en neuroendokrin tumér (NET), eller som det tidigare
kallades carcinoid. Patienten hdmtar sig snabbt och &r mobiliserad och kan &ta utan problem redan dag tva och
smartorna i buken &r under kontroll.

STRAMAs riktlinjer anger att fem till sju dagars behandling ar att rekommendera och att behandlingen skall ske
intravendst inledningsvis men kan bytas till peroral behandling nar patienten kan férsorja sig per os igen.
Patienten skrivs ut dag tre och f&r med sig smaértstillande och per oral antibiotika for ytterligare tvé dagar.
Suturtagning planeras hos distriktsskoterska en vecka senare. Tre dagar senare ringer hon dock till
kirurgmottagningen d& hon fatt mer ont i sdret. Hon far en akut-tid for en bedémning och nar sdret inspekteras
ar det rott, varmt, svullet och 6mt. D3 patienten verkar ha en lokal sdrinfektion tar du bort ndgra av suturerna
och dppnar upp séret och témmer ut rikligt med pus, tar samtidigt en ny sarodling och spolar sedan rent séret.
Smaértan blir mycket battre. Du kontrollerar nu svaret p& forsta odlingen, som pévisar véxt av B. fragilis och du
har valt antibiotika som bor ha tackt in den bakterien. Dessutom bor ju bara den lokala dtgarden av
sdrinfektionen racka. Patienten fér en telefontid fér avstamning igen efter helgen, dvs om fyra dagar, och en
remiss till distriktsskoterskan for sdromlaggningar.

Du misstanker en postoperativ bukabscess och kallar in patienten akut fér en
datortomografi buk.

Datortomografin pdvisar mycket riktigt en 8x5x7 cm stor gas- och vatskefylld abscess
i hoger fossa med en tydlig omgivande kapsel. Hon mar ocksa illa och har krékts en
gdng sedan ankomsten till sjukhuset.

Fraga 3.1.9 Hur vill du behandla hennes bukabscess och vad behéver du
ytterligare sdkerstalla infor denna atgard?



Fall 3, Frdga 3.1.10.
Max poang: 2

Du &r kirurgjour pd ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-8rig kvinna soker pd akutmottagningen
med sex timmars anamnes pa |&gt sittande buksmartor. Nar du undersoker patienten finner du en Iatt febril
patient som ser lite blek ut. Hon berattar att hon mar lite illa men har inte krakts. Hon negerar utomlandsvistelse
eller att ndgon annan i omgivningen skulle vara sjuk pa liknande satt. Nar du undersoker buken ar hon kraftigt
direkt 6mmande i hela nedre delen av buken och dessutom indirekt och slappém 6ver hela buken. Infor
operationen ordinerar du fasta med 1000 ml Ringeracetet intravendst. Du ordinerar dven smartlindring
preoperativt och antibiotikaprofylax med preparat som tacker tarmens flora (t ex metronidazol och
trimetoprim/sulfonamid). Ni borjar operationen laparoskopiskt men ser direkt rikligt med pus i hela nedre delen
av buken. Dessutom ligger appendix delvis retrocekalt och bakjouren har svart att fa fram den varfor ni
konverterar till 5ppen appendektomi via ett nedre medellinjesnitt. Ni lyckas s& smaningom f& fram hela appendix.
Delar av appendix ar gangranés och precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Ni valjer att stapla av
en bit pd cekum invid appendixbasen, eftersom den &r sd inflammerad och perforationen &r i basen.

Eftersom patienten har stor risk att f& ndgon form av postoperativ infektion s &r det viktigt att fa fram ett
resistensmonster sd att behandlingen kan riktas ratt, varfér du ordinerar en odling fran bukhélan. Delar av
appendix ar gangrandsa och precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Férhdrdnaden du kunde kénna
pd toppen av blindtarmen utgdrs troligen av en neuroendokrin tumdr (NET), eller som det tidigare kallades
carcinoid. Patienten hamtar sig snabbt och ar mobiliserad och kan &ta utan problem redan dag tva och smértorna
i buken ar under kontroll.

STRAMAs riktlinjer anger att fem till sju dagars behandling ar att rekommendera och att behandlingen skall ske
intravendst inledningsvis men kan bytas till peroral behandling nar patienten kan férsorja sig per os igen.
Patienten skrivs ut dag tre och fér med sig smaértstillande och per oral antibiotika for ytterligare tvé dagar.
Suturtagning planeras hos distriktsskoterska en vecka senare. Tre dagar senare ringer hon dock till
kirurgmottagningen d& hon fatt mer ont i sdret. Hon far en akut-tid for en bedémning och nar séret inspekteras
ar det rott, varmt, svullet och 6mt. D3 patienten verkar ha en lokal sdrinfektion tar du bort ndgra av suturerna
och dppnar upp séret och témmer ut rikligt med pus, tar samtidigt en ny sarodling och spolar sedan rent sdret.
Smartan blir mycket béttre. Du kontrollerar nu svaret pé forsta odlingen, som pdvisar vaxt av B. fragilis och du
har valt antibiotika som bor ha tackt in den bakterien. Dessutom bor ju bara den lokala dtgarden av
sdrinfektionen racka. Patienten fér en telefontid fér avstamning igen efter helgen, dvs om fyra dagar, och en
remiss till distriktsskoterskan for sdromléggningar. Du misstanker en postoperativ bukabscess och kallar in
patienten akut fér en datortomografi buk. Datortomografin pavisar mycket riktigt en 8x5x7 stor gas- och
vatskefylld abscess i hoger fossa med en tydlig omgivande kapsel.

Du bestaller ultraljudsledd punktion och anlaggande av dranage i bukabscessen, men
dessférinnan ordnar du med provtagning av trombocyter och PK-INR s3 att det inte
foreligger ndgra kontraindikationer fér en punktion och du ber rontgenlékaren att ta
en ny odling. Patienten 3terinsatts pd intravends antibiotika som tacker B.

fragilis, men du valjer ett annat preparat an tidigare eftersom du bedémer att den
behandlingen sviktat. Eftersom patienten kréakts och hon har en bukabscess ger du
antibiotikan intravendst.

Du ordinerar spolning av dranaget i abscessen. Febern viker redan dagen efter och
smartan blir ocksd avsevéart mindre besvéarande. Hon far dta direkt efterdt. Efter tre
dagar borjar hon bli ganska trétt pd att ligga pa sjukhus och vill gd hem. Hennes
leukocyter ar helt normala och CRP har gatt frén 173 mg/L vid ankomsten till att nu
ligga pd 35 mg/L. Det kommer bara tillbaka klar spolvatska nar drénaget spolas,
varfor ni pd ronden bestammer att drdnaget kan dras. Hon far g& hem med
antibiotika i ytterligare en vecka.

Fradga 3.1.10 Vad ger du for information till henne nu nar hon skrivs ut
(ange minst tva saker du tar upp vid informationen)? Hur vill du félja upp
det hela? Ange de tva viktigaste punkterna nar det galler uppfoljningen.



Fall 3, Frdga 3.1.11.
Max poang: 2

Du &r kirurgjour pd ett lanssjukhus en fredagskvall. En tidigare frisk 20-8rig kvinna soker pd akutmottagningen
med sex timmars anamnes pa l3gt sittande buksmartor. Nar du undersoker patienten finner du en Iatt febril
patient som ser lite blek ut. Hon berattar att hon mar lite illa men har inte krakts. Hon negerar utomlandsvistelse
eller att ndgon annan i omgivningen skulle vara sjuk pa liknande satt. Nar du undersoker buken &r hon kraftigt
direkt 6mmande i hela nedre delen av buken och dessutom indirekt och slappdm 6ver hela buken. Infér
operationen ordinerar du fasta med 1000 ml Ringeracetet intravendst. Du ordinerar dven smartlindring
preoperativt och antibiotikaprofylax med preparat som tacker tarmens flora (t ex metronidazol och
trimetoprim/sulfonamid). Ni borjar operationen laparoskopiskt men ser direkt rikligt med pus i hela nedre delen
av buken. Dessutom ligger appendix delvis retrocekalt och bakjouren har svért att fa fram den varfor ni
konverterar till 5ppen appendektomi via ett nedre medellinjesnitt. Ni lyckas s& smaningom f& fram hela appendix.
Delar av appendix ar gangranés och precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Ni valjer att stapla av
en bit pd cekum invid appendixbasen, eftersom den &r s& inflammerad och perforationen ar i basen.

Eftersom patienten har stor risk att f& ndgon form av postoperativ infektion s &r det viktigt att fa fram ett
resistensmonster sd att behandlingen kan riktas ratt, varfér du ordinerar en odling fran bukhélan. Delar av
appendix ar gangrandsa och precis invid appendixbasen ses en tydlig perforation. Férhdrdnaden du kunde kénna
pd toppen av blindtarmen utgdrs troligen av en neuroendokrin tumdr (NET), eller som det tidigare kallades
carcinoid. Patienten hamtar sig snabbt och ar mobiliserad och kan &ta utan problem redan dag tva och smértorna
i buken ar under kontroll.

STRAMAs riktlinjer anger att fem till sju dagars behandling ar att rekommendera och att behandlingen skall ske
intravendst inledningsvis men kan bytas till peroral behandling nar patienten kan férsorja sig per os igen.
Patienten skrivs ut dag tre och fér med sig smaértstillande och per oral antibiotika for ytterligare tvé dagar.
Suturtagning planeras hos distriktsskoterska en vecka senare. Tre dagar senare ringer hon dock till
kirurgmottagningen d& hon fatt mer ont i sdret. Hon far en akut-tid for en bedémning och nar séret inspekteras
ar det rott, varmt, svullet och 6mt. D3 patienten verkar ha en lokal sdrinfektion tar du bort ndgra av suturerna
och dppnar upp séret och témmer ut rikligt med pus, tar samtidigt en ny sarodling och spolar sedan rent sdret.
Smartan blir mycket béttre. Du kontrollerar nu svaret pé forsta odlingen, som pdvisar vaxt av B. fragilis och du
har valt antibiotika som bor ha tackt in den bakterien. Dessutom bor ju bara den lokala dtgarden av
sdrinfektionen racka. Patienten fér en telefontid fér avstamning igen efter helgen, dvs om fyra dagar, och en
remiss till distriktsskoterskan for sdromléggningar. Du misstanker en postoperativ bukabscess och kallar in
patienten akut for en datortomografi buk.

Datortomografin pdvisar mycket riktigt en 8x5x7 stor gas- och vétskefylld abscess i hdger fossa med en tydlig
omgivande kapsel. Du bestaller ultraljudsledd punktion och anlaggande av dranage i bukabscessen men
dessférinnan ordnar du med provtagning av trombocyter och PK-INR sd att det inte foreligger négra
kontraindikationer for en punktion och ber réntgenlakaren ta en ny odling. Patienten dterinsatts pd antibiotika
som tdcker B. fragilis men du valjer ett annat preparat an tidigare eftersom du bedémer att den behandlingen
sviktat. Du ordinerar spolning av drénaget i abscessen. Febern viker redan dagen efter och smartan blir ocksd
béattre. Hon far &ta direkt efterdt och efter tre dagar borjar hon bli ganska trétt pd att ligga pd sjukhus och vill g&
hem. Hennes leukocyter &r helt normala och CRP har gatt frdn 173 mg/L vid ankomsten till att nu ligga pa 35
mg/L. Det kommer bara tillbaka spolvatskan nar dranaget spolas varfor ni pd ronden bestammer att drénaget kan
dras och hon f&r ge hem med antibiotika i ytterligare en vecka.

Hon far information att héra av sig, om hon far mer ont, far feber igen eller kdnner
sig forsamrad pa ndgot annat satt som kan vara oroande. Hon far ga till
vardcentralen for att f& sarvard igen. Du foljer ocksd upp med nya blodprover (CRP
och LPK) efter ndgra dagar och ett dterbesok via telefon.

Vid den uppféljande telefonkontakten mar hon bra igen och hon har normala
leukocyter och CRP <5 mg/L. Hon berattar att distriktsskoterskan sager sig vara
valdigt n6jd med hur sdret ser ut och att det har dragit ihop sig fint. Tre veckor
senare ar du ater jour och blir orolig nar din patient s6ker akut igen med buksmartor
och krdkningar. Buken ar uppdriven och hon ser blek och tagen ut. Du ser direkt att
hon behdver laggas in for observation.

Fraga 3.1.11 Vilket tillstand misstanker du? Hur vill du verifiera din
misstanke och hur vill du inledningsvis behandla det tillstand du
misstanker?



Fall 3 - Epilog
Max poang: 0

Epilog

Patienten far en avlastande sond, smartlindring och intravends vatska d& hon ar
intorkad. Datortomografi buk pdvisar inget recidiv av abscessen men daremot ar det
fortfarande lite inflammerat invid cekum och det finns tydligt dilaterad tunntarm fram
till distala ileum, som ar sammanfallen. Hon har sdledes fétt en ileusepisod.

Du planerar fér en passagerontgen men redan efter ndgra timmar pa avdelningen,
innan du hinner pdbodrja passageunderstkningen, sa slapper smartan och pa
efternatten tommer hon tarmen. P& morgonen avvecklas sonden och hon fér prova
att ata lite frukost, vilket gér bra, och hon kan skrivas hem pa eftermiddagen. Saret
lker fint efter fortsatta kontroller pd vardcentralen. Hennes neuroendokrina tumor
var bara 5 mm stor enligt PAD-svaret och radikalt borttagen varfér ndgra ytterligare
kontroller inte behdvs.



Fall 4, Frdga 4.1.1.
Max poang: 3

Kalle Karlsson, 61 &r, soker for forsta gdngen pa vardcentralen for trotthet sedan tva
manader efter en genomgdngen covid 19-infektion. Han beskriver sig sjalv som frisk
och ater inga mediciner. Trottheten yttrar sig framst som kvallstrotthet. Han klarar
dock att skota sitt jobb som vaktmastare och har nog den senaste tiden kant sig
nagot mindre trétt. Han roker 10-15 cigarretter dagligen men uppger sig ha mycket
mattliga alkoholvanor. Du inriktar i forsta hand din anamnes, status och provtagning
mot tankbara orsaker till hans trotthet. I status finner du inget anmarkningsvart
fransett ett BMI 31 kg/m? Blodtrycket ar 159/87 mmHg. Hb 146 g/L, p-glukos
(slumpvérde) 8,9 mmol/L. CRP, TSH, och eGFR &r samtliga inom normalomrédet.

Fraga 4.1.1. Vilket besked lamnar du till Kalle angdende tréttheten och
vidtar du ndgon ytterligare dtgard och i sa fall vad da?



Fall 4, Friga 4.1.2.
Max poang: 2

Kalle Karlsson, 61 &r, soker for forsta gdngen pa vardcentralen for trétthet sedan tvd ménader efter en
genomgangen covid 19-infektion. Han beskriver sig sjélv som frisk och dter inga mediciner. Trottheten yttrar sig
framst som kvallstrotthet. Han klarar dock att skota sitt jobb som vaktmastare och har nog den senaste tiden
kant sig ndgot mindre trott. Han roker 10—-15 cigarretter dagligen men han har mycket méttliga alkoholvanor. Du
inriktar i forsta hand din anamnes, status och provtagning mot tankbara orsaker till hans trotthet. I status finner
du inget anmarkningsvart frénsett ett BMI 31 kg/m? Blodtrycket ar 159/87 mm Hg. Hb 146 g/L, p-glukos 8,9
mmol/L. CRP, TSH, och eGFR &r samtliga inom normalomradet.

Du berattar for Kalle att trottheten Idter som den typ av trétthet som man kan fa
efter en virusinfektion men om andra symtom uppstar fér han hora av sig pa nytt.
Hans blodtryck &r ndgot hogt varfor du rekommenderar att han far Idna en
automatisk blodtrycksméatare frédn vardcentralen och mata blodtrycket morgon och
kvall i 7 dagar. Aven blodsockret var ndgot hégt varfér han far komma tillbaka
fastande for kontroll av faste glukos samt HbA1c och lipidstatus.

Efter en dryg vecka lamnar Kalle in sin hemblodtrycksmatningsserie som visar ett
medelblodtryck pd 157/92 mm Hg.

fP-glukos 6,6 mmol/L

HbA1c 45 mmol/mol

icke HDL-kolesterol 5,1 mmol/L
LDL-kolesterol 3,3 mmol/L

Fraga 4.1.2. Hur tolkar du Kalles totala kardiovaskulara riskprofil och hur
beskriver du detta for Kalle och vad han sjalv kan gora at detta?



Fall 4, Friga 4.1.3.

Max poang: 2

Kalle Karlsson, 61 &r, soker for forsta gdngen pa vardcentralen for trétthet sedan tvd ménader efter en
genomgangen covid 19-infektion. Han beskriver sig sjélv som frisk och dter inga mediciner. Trottheten yttrar sig
framst som kvallstrotthet. Han klarar dock att skota sitt jobb som vaktmastare och har nog den senaste tiden
kant sig ndgot mindre trott. Han roker 10—-15 cigarretter dagligen men han har mycket méttliga alkoholvanor. Du
inriktar i forsta hand din anamnes, status och provtagning mot tankbara orsaker till hans trotthet. I status finner

du inget anmarkningsvart frénsett ett BMI 31 kg/m? Blodtrycket ar 159/87 mm Hg. Hb 146 g/L, p-glukos 8,9
mmol/L. CRP, TSH, och eGFR &r samtliga inom normalomradet.

Du beréttar for Kalle att trottheten I&ter som den typ av trétthet som man kan fa efter en virusinfektion men om
andra symtom uppstar far han hora av sig pa nytt. Hans blodtryck ar ndgot hogt varfér du rekommenderar att
han far I&na en automatisk blodtrycksmétare pd fran vardcentralen och mata blodtrycket morgon kvall i 7 dagar.
Aven blodsockret var n&got hégt varfér han f&r komma tillbaka fastande fér kontroll av faste glukos samt HbA1lc
och lipidstatus. Hemblodtrycksmatningsserie som visar ett medelblodtryck pd 157/92 mm Hg.

fP-glukos 6,6 mmol/L, HbA1lc 45 mmol/mol, icke HDL-kolesterol 5,1 mmol/L, LDL-kolesterol 3,3 mmol/L

Du tittar i SCORE 2 och finner att Kalle har >10% risk att drabbas av en
kardiovaskular handelse de kommande 10 dren. Du beréattar for Kalle att risken att
drabbas av hjart-karlsjukdom &r hog och att den viktigaste dtgarden han sjélv kan
godra for att minska risken ar att sluta roka. Eftersom han har fetma och férhéjda
blodsockernivder men inte s hdga att han har diabetes bor han fa rdd om sina
levnadsvanor avseende kost och fysisk aktivitet.

Fraga 4.1.3. Hur vill du handldagga Kalles blodtryck? Beskriv vad du gor och
vilket behandlingsmal som efterstravas.



Fall 4, Friga 4.1.4.

Max poang: 2

Kalle Karlsson, 61 &r, soker for forsta gdngen pa vardcentralen for trétthet sedan tvd ménader efter en
genomgangen covid 19-infektion. Han beskriver sig sjdlv som frisk och dter inga mediciner. Trottheten yttrar sig
framst som kvallstrotthet. Han klarar dock att skota sitt jobb som vaktmastare och har nog den senaste tiden
kant sig ndgot mindre trott. Han roker 10—-15 cigarretter dagligen men han har mycket méttliga alkoholvanor. Du
inriktar i forsta hand din anamnes, status och provtagning mot tankbara orsaker till hans trotthet. I status finner

du inget anmarkningsvart frénsett ett BMI 31 kg/m? Blodtrycket ar 159/87 mm Hg. Hb 146 g/L, p-glukos 8,9
mmol/L. CRP, TSH, och eGFR &r samtliga inom normalomradet.

Du beréttar for Kalle att trottheten I&ter som den typ av trétthet som man kan fa efter en virusinfektion men om
andra symtom uppstar far han hora av sig pa nytt. Hans blodtryck ar ndgot hogt varfér du rekommenderar att
han far I&na en automatisk blodtrycksmétare pd fran vardcentralen och mata blodtrycket morgon kvall i 7 dagar.
Aven blodsockret var n&got hégt varfér han f&r komma tillbaka fastande fér kontroll av faste glukos samt HbA1lc
och lipidstatus. Hemblodtrycksmatningsserie som visar ett medelblodtryck pd 157/92 mm Hg.

fP-glukos 6,6 mmol/L, HbA1lc 45 mmol/mol, icke HDL-kolesterol 5,1 mmol/L, LDL-kolesterol 3,3 mmol/L

Du tittar i SCORE 2 och finner att Kalle har >10% risk att drabbas av en
kardiovaskular handelse de kommande 10 dren. Du beréattar for Kalle att risken att
drabbas av hjart-karlsjukdom &r hog och att den viktigaste dtgarden han sjélv kan
godra for att minska risken ar att sluta roka. Eftersom han har fetma och férhéjda
blodsockernivder men inte s hdga att han har diabetes bor han fa rdd om sina
levnadsvanor avseende kost och fysisk aktivitet.

Fraga 4.1.4. Hur vill du handlagga Kalles lipider? Beskriv vad du gor och
vilket behandlingsmal som efterstravas.



Fall 4, Frdga 4.1.5.
Max poang: 2

Kalle Karlsson, 61 &r, soker for forsta gdngen pa vardcentralen for trétthet sedan tvd ménader efter en
genomgangen covid 19-infektion. Han beskriver sig sjélv som frisk och dter inga mediciner. Trottheten yttrar sig
framst som kvallstrotthet. Han klarar dock att skota sitt jobb som vaktmastare och har nog den senaste tiden
kant sig ndgot mindre trott. Han roker 10—-15 cigarretter dagligen men han har mycket méttliga alkoholvanor. Du
inriktar i forsta hand din anamnes, status och provtagning mot tankbara orsaker till hans trotthet. I status finner
du inget anmarkningsvart frénsett ett BMI 31 kg/m? Blodtrycket ar 159/87 mm Hg. Hb 146 g/L, p-glukos 8,9
mmol/L. CRP, TSH, och eGFR &r samtliga inom normalomradet.

Du beréttar for Kalle att trottheten I&ter som den typ av trétthet som man kan fa efter en virusinfektion men om
andra symtom uppstar far han hora av sig pa nytt. Hans blodtryck ar ndgot hogt varfér du rekommenderar att
han far I&na en automatisk blodtrycksmétare pd fran vardcentralen och mata blodtrycket morgon kvall i 7 dagar.
Aven blodsockret var n&got hégt varfér han f&r komma tillbaka fastande fér kontroll av fP-glukos samt HbAlc och
lipidstatus. Hemblodtrycksmétningsserie som visar ett medelblodtryck p& 157/92 mm Hg.

fP-glukos 6,6 mmol/L, HbA1lc 45 mmol/mol, icke HDL-kolesterol 5,1 mmol/L, LDL-kolesterol 3,3 mmol/L

Du tittar i SCORE 2 och finner att Kalle har > 10% risk att drabbas av en kardiovaskuldr handelse de kommande
10 dren. Du beréttar for Kalle att risken att drabbas av hjartkarlsjukdom ar hég och att den viktigaste dtgarden
han sjalv kan gora for att minska risken &r att sluta roka. Eftersom han har forhojda blodsockernivder men inte s3
hdga att han har diabetes och fetma bdr han f& r&d om sina levnadsvanor avseende kost och fysisk aktivitet.

Du ordinerar behandling med losartan 50 mg 1x1 samt rosuvastatin 10 mg 1x1 och
valjer att utreda Kalles férhojda blodsockervarden med en oral glukosbelastning som
visar ett 2h varde pd 9,0 mmol/L vilket &r férenligt med nedsatt glukostolerans.

Fraga 4.1.5. Hur vill du handlagga Kalles forhojda blodsockervarden?



Fall 4, Frdga 4.1.6.
Max poang: 1

Kalle Karlsson, 61 &r, soker for forsta gdngen pa vardcentralen for trétthet sedan tvd ménader efter en
genomgangen covid 19-infektion. Han beskriver sig sjélv som frisk och dter inga mediciner. Trottheten yttrar sig
framst som kvallstrotthet. Han klarar dock att skéta sitt jobb som vaktmastare och har nog den senaste tiden
kant sig ndgot mindre trott. Han roker 10—-15 cigarretter dagligen men han har mycket méttliga alkoholvanor.
Du inriktar i forsta hand din anamnes, status och provtagning mot ténkbara orsaker till hans trotthet. I status
finner du inget anmarkningsvart frdnsett ett BMI 31 kg/m? Blodtrycket & 159/87 mm Hg. Hb 146 g/L, p-glukos
8,9 mmol/L. CRP, TSH, och eGFR &r samtliga inom normalomrddet. Hans blodtryck &r ndgot hogt varfor du
rekommenderar att Kalle gor en hemblodtrycksmatningsserie som visar ett medelblodtryck pd 157/92 mm Hg.
fP-glukos 6,6 mmol/L, HbAlc 45 mmol/mol, icke HDL-kolesterol 5,1 mmol/L, LDL-kolesterol 3,3 mmol/L

Du tittar i SCORE 2 och finner att Kalle har > 10% risk att drabbas av en kardiovaskuldr hdndelse de kommande
dren. Du berattar for Kalle att risken att drabbas av hjartkarlsjukdom &r hég och att den viktigaste dtgérden han
sjalv kan gora for att minska risken ar att sluta roka.

Eftersom han har férhdjda blodsockernivder men inte sd hdga att han har diabetes och fetma bor han f& rdd om
sina levnadsvanor avseende kost och fysisk aktivitet. Du pdborjar behandling med losartan 50 mg 1x1 samt
rosuvastatin 10 mg 1x1 och valjer att utreda Kalles forhdjda blodsockervarden med en oral glukosbelastning som
visar ett 2h vérde pd 9.0 mmol/L vilket &r forenligt med nedsatt glukostolerans.

Kalle har férhdjda blodsockernivaer forenliga med ett pre-diabetiskt tillstdnd som
foljs enligt lokala rutiner med motiverande samtal om férandrade levnadsvanor hos
dietist samt arliga kontroller av faste glukos och HbA1c.

Efter 7 m&nader dterkommer Kalle d& han nu sedan ndgra veckor kant av
bréstsmarta vid anstrangning som gang i trappor eller rask promenad, Han beskriver
smartan som ett dtstramande tryck i brostet som strélar upp mot kdkarna. Smartan
slapper i vila efter ca 2-3 minuter.

Hjarta och lungor auskulteras utan anmarkning. Blodtryck 144/89 mmHg och du tar
ett EKG.
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Fraga 4.1.6. Tolka Kalles EKG.



Fall 4, Frdga 4.1.7.
Max poang: 2

Kalle Karlsson, 61 &r, soker for forsta gdngen pa vardcentralen for trétthet sedan tvd ménader efter en
genomgangen covid 19-infektion. Han beskriver sig sjélv som frisk och ater inga mediciner. Trottheten yttrar sig
framst som kvallstrotthet. Han klarar dock att skota sitt jobb som vaktmastare och har nog den senaste tiden
kant sig ndgot mindre trott. Han roker 10—-15 cigarretter dagligen men han har mycket méttliga alkoholvanor. Du
inriktar i forsta hand din anamnes, status och provtagning mot tankbara orsaker till hans trotthet. I status finner
du inget anmarkningsvart frénsett ett BMI 31 kg/m? Blodtrycket ar 159/87 mm Hg. Hb 146 g/L, p-glukos 8,9
mmol/L. CRP, TSH, och eGFR &r samtliga inom normalomrddet. Hans blodtryck ar ndgot hogt varfor du
rekommenderar att Kalle gor en hemblodtrycksmatningsserie som visar ett medelblodtryck pd 157/92 mm Hg.
fP-glukos 6,6 mmol/L, HbAlc 45 mmol/mol, icke HDL-kolesterol 5,1 mmol/L, LDL-kolesterol 3,3 mmol/L

Du tittar i SCORE 2 och finner att Kalle har > 10% risk att drabbas av en kardiovaskuldr handelse de kommande
dren. Du beréttar for Kalle att risken att drabbas av hjartkarlsjukdom ar hég och att den viktigaste dtgdrden han
sjalv kan gora for att minska risken ar att sluta roka. Eftersom han har férh6jda blodsockernivder men inte s&
hdga att han har diabetes och fetma bor han & r&d om sina levnadsvanor avseende kost och fysisk aktivitet. Du
p&bdrjar behandling med losartan 50 mg 1x1 samt rosuvastatin 10 mg 1x1 och véljer att utreda Kalles férh6jda
blodsockervéarden med en oral glukosbelastning som visar ett 2h varde pd 9.0 mmol/L vilket ar forenligt med
nedsatt glukostolerans.

Kalle har férhéjda blodsockernivder férenliga med ett pre-diabetiskt tillstdnd som
foljs enligt lokala rutiner med motiverande samtal om foérandrade levnadsvanor hos
dietist samt arliga kontroller av faste glukos och HbAlc.

Efter 7 manader dterkommer Kalle da han nu sedan ndgra veckor ként av
bréstsmarta vid anstrangning som gang i trappor eller rask promenad, Han beskriver
smartan som ett dtstramande tryck i brostet som strdlar upp mot kakarna. Smartan
slapper i vila efter ca 2-3 minuter.

Hjarta och lungor auskulteras utan anmarkning. Blodtryck 144/89 mmHg och du tar
ett EKG.
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Fraga 4.1.7. Hur handlagger du Kalles brostsmarta?



Fall 4, Frdga 4.1.8.

Max poang: 3

Kalle Karlsson, 61 &r, soker for forsta gdngen pa vardcentralen for trétthet sedan tvd ménader efter en
genomgangen covid 19-infektion. Han beskriver sig sjélv som frisk och dter inga mediciner. Trottheten yttrar sig
framst som kvallstrotthet. Han klarar dock att skéta sitt jobb som vaktmastare och har nog den senaste tiden
kant sig ndgot mindre trott. Han roker 10—-15 cigarretter dagligen men han har mycket méttliga alkoholvanor. Du
inriktar i forsta hand din anamnes, status och provtagning mot tankbara orsaker till hans trotthet. I status finner
du inget anmarkningsvart frénsett ett BMI 31 kg/m?2 Hans blodtryck &r ndgot hogt varfor du rekommenderar att
g6r en hemblodtrycksmatningsserie som visar ett medelblodtryck pd 157/92 mm Hg. Du berattar for Kalle att
risken att drabbas av hjartkarlsjukdom &r hog och att den viktigaste dtgarden han sjalv kan gora for att minska
risken ar att sluta roka.

Eftersom han har forhdjda blodsockernivder men inte s3 hoga att han har diabetes och fetma bor han fa rdd om
sina levnadsvanor avseende kost och fysisk aktivitet. Du pdborjar behandling med losartan 50 mg 1x1 samt
rosuvastatin 10 mg 1x1 och valjer att utreda Kalles forhojda blodsockervarden med en oral glukosbelastning som
visar ett 2h vérde p& 9.0 mmol/L vilket &r férenligt med nedsatt glukostolerans. Efter 7 mdnader dterkommer
Kalle d& han nu sedan ndgra veckor kant av brostsmaérta vid anstrangning som gang i trappor eller rask
promenad, Han beskriver smartan som ett dtstramande tryck i brostet som strélar upp mot kékarna. Smartan
slapper i vila efter ca 2-3 minuter. Blodtryck 144/89 mm Hg och du tar ett EKG.

Aven om EKG &r normalt I8ter hans anamnes typisk for effortangina sarskilt om man
beaktar hans dvriga riskfaktorer. Du pabdrjar behandling betablockad i form av
metoprolol samt nitrospray och remiss till kardiologmottagningen. Dar utreds han
med med koronarangiografi som visar kranskarlssjukdom med generell ateromatos
och granssignifikant stenos i LAD som vid tryckmatning inte uppvisar ndgot
signifikant tryckfall. Han dterremitteras till dig for fortsatt uppféljning i priméarvarden.
Han har av kardiologen fatt Idngverkande nitropreparat, Trombyl och man har ¢kat
rosuvastatindosen.

N&r du nu efter fyra manader traffar Kalle for uppfoljning berattar Kalle att han nu
valdigt sallan kanner av sin karlkramp och mdr ganska bra och han har ingen
andfaddhet. Blodtrycket &r 135/85 mmHg.

Aktuell medicinering: Trombyl 75 mg 1x1, isosorbidmononitrat 60 mg 1x1,
metoprolol 50 mg 1x1, losartan 50 mg 1x1, rosuvastain 40 mg 1x1.

Provsvar vid dagens besdk: eGFR 63 ml/min, fP-glukos 7,4, HbA1c 52 mmol/mol,
LDL-kolesterol 1,6 mmol/L. Urinprov visar albumin/kreatininkvot 80 mg/mmol
(referensvarde <3 mg/mmol).

Fraga 4.1.8. Vilka atgarder vidtar du nu? Motivera dina atgarder.



Fall 4, Frdga 4.1.9.
Max poang: 2

Kalle informeras om att han nu fatt diabetes och diabetessjukskoterskan pa
vardcentralen meddelas som kommer att kalla patienten framover. Du ordinerar
behandling med bdde metformin och SGLT2-hdmmare i form av empagliflozin
eftersom patienten vid diagnostillféllet har en kand kronisk kranskarlssjukdom och nu
dessutom makroalbuminuri.

Efter tre manader hittas Kalle déd i hemmet. Dodsfallet konstateras av annan lékare
som meddelar dig att hemmet var i ordning och att patienten hittades i sin sang.
Anhoriga vill helst inte att ndgon obduktion ska genomforas.

Fraga 4.1.9. Vilka tva handlingar ska lakare ombesorja vid dodsfall i
Sverige och vart ska dessa handlingar skickas?



Fall 4, Frdga 4.1.10.
Max poang: 1

Kalle informeras om att han nu fatt diabetes och diabetessjukskoterskan pd vardcentralen meddelas som kommer
att kalla patienten framdver. Du pabériar behandling med bade metformin och SGLT2-hdmmare i form av
empagliflozin eftersom patienten vid diagnostillféllet har en kand kronisk kranskarlssjukdom och nu dessutom

makroalbuminuri.

Efter tre manader hittas Kalle dod i hemmet och dodsfallet konstateras av annan ldkare som meddelar dig att
hemmet var i ordning och att patienten hittades i sin sang. Anhériga vill helst inte att ndgon obduktion ska
genomforas.

Kollegan som konstaterade dddsfallet har utfardat dddsbeviset.

Frdga 4.1.10. Vem bor skriva dodsorsaksintyget? Motivera varfor.



