Examination efter lakares allmantjanstgoring

- Skriftligt prov den 15 maj 2020

INSTRUKTION

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

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

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

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

Fall 1 20 poang 10 delfrdgor
Fall 2 20 poang 17 delfrdgor
Fall 3 20 poang 14 delfrdgor
Fall 4 20 poang 20 delfrdgor

eAT examinationen anvander sig for tiden av en fast grans fér godkand, 65% (52p). Det ar
totalsumman som raknas, sdledes kan man pad delmoment ha under 65% men sammantaget
blir godkand.

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

Efter alla fall finns en ENKAT som frdgekonstruktdren garna ser att du besvarar. Nar du &r
fardig med provet: Uppmadrksamma skrivvakten.

Vi 6nskar dig LYCKA TILL med skrivningen och hoppas att du skall finna frdgorna relevanta
for den tjanstgoring du genomgatt eller haller pa att avsluta.

NAMNDEN FOR PROV EFTER LAKARES ALLMANTIANSTGORING
Universiteten i Géteborg, Linkdping, Lund, Umed, Uppsala,
Orebro samt Karolinska Institutet



FALL 1, del 1

Du har nyligen fatt din legitimation och pabdrjat ett vikariat som underldkare pd den
psykiatriska kliniken. Du gar l6rdagsjour som legitimerad lékare pa klinikens
akutmottagning. Din forsta patient ar Anna som stker pa eget initiativ. Anna &r 52 ar
gammal och arbetar som controller pd ett stort foretag. Hon ar frisk sedan tidigare
men har varit genom en period med mycket arbete och representation, varit mycket
stressad och sovit daligt. Anna har inte haft kontakt med psykiatrin tidigare och har
inte ndgon &rftlig belastning for psykisk

ohdlsa. Anna berattar att hon har blivit insatt pa Citalopram 20 mg av sin husldkare
for 8 dagar sedan pga. nedstédmdhet och dngest.

Vid undersokning noterar du att Anna &r latt 6verviktig och verkar angestdriven. Hon
har 78 i puls och blodtrycket ar 152/105 mmHg. Anna beskriver att hon varit
nedstamd sedan en tid tillbaka men mar nu jattedaligt sedan ndgra dagar, hon kan
inte sova, har mycket dngest och har fatt suicidtankar.

1.1 Vad ar din primdra arbetshypotes gallande Annas aktuella tillstand?
Motivera ditt svar. (2p)

Anna ar frisk sedan tidigare men har varit genom en period med mycket arbete och
representation, varit mycket stressad och sovit daligt. Anna har inte haft kontakt med
psykiatrin tidigare och har inte ndgon &rftlig belastning for psykisk ohalsa. Anna har
blivit insatt pa citalopram (Citalopram) 20 mg av sin huslékare for 8 dagar sedan pa
grund av nedstamdhet och dngest. Vid understkning noterar du att Anna ar latt
overviktig och verkar dngestdriven. Hon har 78 i puls och blodtrycket &r 152/105
mmHg. Anna beskriver att hon mar jatteddligt sedan ndgra dagar, hon kan inte sova,
har mycket dngest och har fatt suicidtankar. Du bedémer att Annas férsamring ar
relaterad till insattning av citalopram (Citalopram). Vanliga biverkningar vid insattning
av citalopram (Citalopram) inkluderar illaméende, diarré, huvudvark, somnstérning
och dngest.

Anna undrar om hon skall fortsatta aktuell medicinering.

1.2 Vad ger du Anna for information rérande hennes aktuella tillstand och
vad foresldr du nar det galler hennes medicinering? Motivera din
handlaggning. (2p)

Anna har blivit insatt pa citalopram (Citalopram) 20 mg av sin huslékare for 8 dagar
sedan pga nedstéamdhet och &ngest. Anna beskriver att hon mar jattedaligt sedan
ndgra dagar, hon kan inte sova, har mycket &ngest och har fatt suicidtankar. Du
bedomer att Annas forsamring ar relaterad till insattning av Citalopram och dess
biverkningsprofil. Anna undrar om hon skall fortsatta aktuell medicinering och ni
kommer dverens om att hon skall fortsatta med Citalopram. Du informerar att
biverkningarna vid inséttning av SSRI &r oftast 6vergdende inom 1 till 2 veckor och
du erbjuder henne &ngestdampande ldkemedel for att kupera dngesten och
somnmedicin till natten.



1.3 Forsla lamplig behandling (preparat och dosering) for den narmaste
veckan for Annas angest och somnstorning. Motivera ditt val av
lakemedelsbehandling (2p)

Anna har blivit insatt pa citalopram (Citalopram) 20 mg av sin huslakare for 8 dagar
sedan pga nedstéamdhet och dngest. Hon mar jattedaligt sedan nagra dagar, hon kan
inte sova, har mycket dngest och har fatt suicidtankar. Du bedémer att Annas
férsamring ar relaterad till insattning av Citalopram och dess biverkningsprofil. Anna
fortsatter med Citalopram da biverkningarna vid insattning av SSRI &r oftast
overgdende inom 1-2 veckor. Du paborjar behandling med oxazepam (Oxascand) 10
mg 3 ganger dagligen for att kupera dngesten och Zolpidem 10 mg som
sémnmedicin till natten. Risken fér vanebildning vid kortvarig behandling under
depressiv episod ér liten. Ett alternativ ar att behandla med icke vanebildande
ladkemedel som exempelvis alimemazin (Theralen) 25 mg mot dngest 3 ganger
dagligen och propiomazin (Propavan) 25 mg till natten fér sémnen.

Anna far sina lakemedel delade for 5 dagar och du bestammer dig for att boka ett
uppféljande lakarbesok inom 5 dagar.

1.4 Suicidrisken maste alltid beaktas och varderas vid bedomning av
psykiatriska patienter. Hur skulle du ga till vaga vid din bedémning av
suicidrisken i detta fall? Motivera dven din riskbedomning utifran
sjukdomstillstand, riskfaktorer och ge forslag pa lamplig uppféljning. (4p)

EPILOG, del 1

Du paborjar behandling med oxazepam (Oxascand) 10 mg 3 gdnger dagligen for att
kupera dngesten och Zolpidem 10 mg som sémnmedicin till natten.

Du bedémer den sammantagna suicidrisken som 13g for Anna utifrdn aktuella
riskfaktorer och anamnes. Anna har forvisso suicidtankar men inga konkreta planer.
Inga graverande riskfaktorer framkommer anamnestiskt. Hon ar hjalpsdkande,
vardmotiverad och har god sjukdomsinsikt. Anna far sina lakemedel delade for 5
dagar och bokas p3 ett dterbesok till det psykiatriska jourteamet for uppféljning om 5
dagar. Du gor bedémningen att om Annas tillstand stabiliseras med ordinerade
lakemedel kan hon fortsatta foljas upp i primarvarden.



FALL 1, del 2

Det har varit en lugn l6rdag med fa patienter pd akuten och bakjouren har dkt hem
nar en polispatrull inkommer med en medeldlders kvinna.

Av poliserna far du ett handskrivet vardintyg enligt §5 Lagen om rattspsykiatrisk vard
(LRV) utférdat av konsultldkaren pa haktet. Ur det ndrmast olasliga intyget kan du fa
fram att kvinnan har en kand psykossjukdom och att hon betett sig desorganiserad
och utdtagerande i haktet samt dven forsokt strypa sig sjalv.

Tyvarr kan poliserna inte bidra med s& mycket mer information &n att kvinnan sitter
haktad pga misshandel sedan gdrdagskvallen.

Du madste nu bedéma patienten och fundera pa en lamplig handlaggning.

1.5 Vilka kriterier gdller for att vard enligt §5 LRV skall vara uppfyllda?
(3P)

Du é&r legitimerad l6rdagsjour pa den psykiatrisk akutmottagningen. En polispatrull
inkommer med en medeldlders kvinna med namnet Lena pé ett handskrivet
vardintyg av haktets konsultldkare, ger dig en kort rapport, och férsvinner snabbt.
Av intyget kan du fa fram att Lena har en kand psykossjukdom och att hon betett sig
desorganiserad i haktet och forsokt strypa sig sjalv.

Du madste nu bedéma Lena och fundera pa en lamplig handléggning.

85 LRV anvands, till skillnad fran §4 LPT (Lagen om psykiatrisk tvangsvard), nar
vardintyg utfardas pd patienter som &r frihetsberdvade, exempelvis haktade,
anhallna eller pd kriminalvardsanstalt. Patienten skall lida av allvarlig psykisk
stérning, vara i behov av psykiatrisk vard och inte ga att behandla dér hen &r
frinetsberévad samt motséga sig vard.

I journalen noterar du att Lena ar kand inom psykiatrin, har en psykossjukdom och
sporadisk kontakt med dppenvérden dar hon tidigare erhallit depdinjektioner med
antipsykotisk medicinering. Hon har en historik pd valdsamt beteende.

Nar du forsdker prata med Lena ter hon sig agiterad. Hon vankar av och an i rummet
och ger ingen blickkontakt. Hon mumlar ndgot du inte forstdr och ber dig plétsligt
"dra &t helvete” och gar snabbt emot dig. Du gdr snabbt ut ur rummet och sténger
dorren med Lena kvar i rummet skrikandes okvadesord och bankande p& dorren.

1.6.1 Hur hanterar du situationen just nu? Ge forslag pa handlaggning i
det akuta skedet punktvis. (2p)

1.6.2 Far du ldsa dorren till rummet s3 att patienten inte kommer ut i
korridoren? Motivera ditt svar (1p)

Lena har inkommit pd vardintyg enligt §5LRV till den psykiatriska akutmottagningen
dar du ar legitimerad jour. I journalen noterar du att Lena ar kand inom psykiatrin,
har en psykossjukdom och sporadisk kontakt med 6ppenvarden dér hon tidigare
erhdllit depdinjektioner. Lena har inte varit i kontakt med sin 6ppenvard sedan 7
méanader. Hon har en historik pa valdsamt beteende.



Lena &r mycket agiterad, fysiskt utdtagerande, hotfull och psykotisk. Du far ingen bra
kontakt med Lena och hon medverkar inte i din beddmning. Du har lamnat
undersdkningsrummet och stanger dérren med Lena kvar i rummet skrikandes
okvadesord och bankande p& dorren.

Du ringer bakjouren och ber hen komma in for bedémning av vardintyget. Du kan
I&sa dorren som atgard enligt §5LRV vilket ar lampligt i detta fall. Du bor aven
overvaga, i samrad med din bakjour, lamplig akutbehandling av patienten.

1.7.1. Ge forslag pa lamplig behandling i det akuta skedet av patienten.
Ange likemedel och administrationssatt. Motivera ditt val (2p)

1.7.2 Inom vilken tidsrymd skall chefsdverldakaren fatta intagningsbeslut
efter en patients ankomst till vardinrattning nar ett vardintyg ar utfardat
enligt Lagen om rattspsykiatrisk vard (LRV), i detta fall den psykiatriska
akutmottagningen? (1p)

Lena har inkommit pd vardintyg enligt §5LRV till den psykiatriska akutmottagningen
frdn haktet dar du &r legitimerad jour. Lena ar kénd inom psykiatrin, har en
psykossjukdom men har inte varit i kontakt med sin 6ppenvard sedan 7 manader.
Hon har en historik p& vdldsamt beteende.

Lena ar mycket agiterad, fysiskt utdtagerande, hotfull och psykotisk. Du fér ingen bra
kontakt med Lena och hon medverkar inte i din bedémning. Du har ldmnat
undersokningsrummet och 13st dérren med Lena kvar i rummet skrikandes
okvadesord och bankande spa dorren.

Bakjouren ar snabbt pd plats och efter en kort bedémning fattas intagningsbeslut
enligt §5LRV. Intagningsbeslut skall fattas skyndsamt men senast 24 timmar efter
ankomst till vardinrattning. Du foreslar att ge patienten intramuskular injektion med
haloperidol (Haldol) samt prometiazin (Phenergan) i akut sederande syfte.
Medicineringen ges av sjukskoterskan pa akutmottagningen under fasthalining pa
ordination av bakjouren da Lena inta alls medverkar.

Efter 30 minuter sover Lena djupt pa sitt rum. Du ordnar en plats at Lena i
heldygnsvarden da den rattspsykiatriska kliniken inte har ndgra lediga vardplatser.

1.8 Vad bor du primart beakta for biverkningar vid injektionsbehandling av
haloperidol (Haldol) i akutskedet? (1p)

EPILOG, del 2

Du boér beakta extrapyramidala biverkningar med behandling av haloperidol (Haldol).
Exempelvis stelhet, kramper, parkisonism och tardiva dyskinesier.

Lenas vard pa sjukhuset enligt LRV upphor d& haktningen avslutas och vérden
overfors enligt beslut av chefsoverlakaren till vérd enligt LPT. Behandling med
depéneuroleptika pdborjas och efter tre veckor ar Lena betydligt férbattrad. Hon &r
mindre splittrad, mer kommunikativ och inte aggressiv langre. Planering for
utskrivning med uppféljning i 6ppenvarden pabdrjas.



FALL 2

En 75-3rig kvinna kommer till akutmottagningen stédd pa sin dotter. Hon klagar 6ver
smartor i vanster hoftregion. Patienten berattat att hon halkat av en stol och satt sig
pd golvet.

Forutom att hon har hypertoni ar hon vasentligen frisk. Sista tiden har hon dock kant
sig trottare och mer andfadd nar hon gatt i trappor.

I status finner du en blek och ndgot magerlagd kvinna. Hjarta och lungor
auskulteras utan anmarkning. Blodtryck ar 130/85 mmHg. Buken @r mjuk och odm
vid palpation.

Du undersoker nu patientens vanstra hoft.

2.1. Med tanke pa ovanstdende anamnes. Ge forslag pa 2
undersokningsfynd som kan forklara patientens smarta i vianster
hoftregion (2p)

En 75-&rig kvinna kommer till akutmottagningen och soker for smarta i vanster
hoftregion efter att hon halkat av en stol. Hon har smérta da hon stédjer pa vanster
ben.

Du har undersokt patienten och hittar ett mindre hematom glutealt vanster sida. Hon
har inte ndgon benfdrkortning eller felstallning. Distalstatus &r normalt. Déremot
smartar det i hoften vid rotation.

Du bestaller en slatrontgen av vanster hoftled som inte visar ndgon skelettskada. Du
radfragar darfor en ortopedkollega.

2.2. Vilket rdd ger din ortopedkollega sannolikt dig om fortsatt
undersokning av den smartsamma hoften? (1p)

Du har nu lagt in denna 75-3riga kvinna pd ortopedavdelning d& hon inte kan stodja
pd benet. Du har bestéllt en datortomografi eller en MRI av hoften trots att den
initiala rontgenundersdkningen var normal.

2.3 Vilken specifik skelettskada fragar du efter i remissen? (1p)

Rontgensvaret visar en vanstersidig inkilad vanstersidig medial collum femorisfraktur.
Du berdttar nu for patienten att hon behdver opereras med skruvfixation dvs att man
lagar benbrottet med en skruv eller spik. Som férberedelse infér operationen
ordinerar anestesiologen blodprover och EKG.

EKG ar normalt, laboratorielistan visar foéljande:

LABLISTA

B-Hemoglobin: 92 g/L (ref 117-153)
B-EVF: 0,23 (0,35-0,46)
Erc(B)-MCV: 60 fL (82-98)
Erc(B)-MCH: 25 pg (27-33)



Retikulocyter: 2x10° (26-124x107)
S-Ferritin: 9 mikrog/L (10-150)
P-Kreatinin: 70 (mikromol/L) (<90)
P-CRP: 1 mg/L (<3)

2.4 Vilken sorts anemi har patienten? Resonera kring uppkomst av denna
form av anemi och namn 2 orsaker. (2p)

Trots det 13ga blodvardet valjer du att operera patienten sa snabbt som majligt.

2.5 Namn 3 medicinska risker med att fordroja den har patientens
operation av hoften. (1,5p)

Operationen gar bra och frakturen fixeras med 2 stycken spikar (skruvar) i hoften.
Kontrollrontgen visar bra lage av frakturen utan artros. Patienten har redan statt upp
vid sdngkanten och ar motiverad till fortsatt tréning pa en rehabiliteringsavdelning.

Vid utskrivning svarar du pa foljande fragor fran patienten:
2.6.1 Hur mycket far hon belasta hoften de forsta 2 veckorna? (1p)

2.6.2 Vilka receptbelagda lakemedel (forutom Paracetamol) har du
forskrivit? Namn tva lakemedel med generiskt namn och beskriv deras
effekt! (2p)

2.6.3 Nar behover hon kontrollrontga hoften och skall spikarna
(skruvarna) opereras bort? Motivera svaren. (1p)

Samma patient kommer till dig pa din vardcentralsplacering 3 mdnader senare. Hon
beréttar att hon sedan 1 ménad tillbaka fatt 6kade smartor i hoften vid belastning
och har darfor bland annat svart att g& ut med sin hund.

Den omedelbara postoperativ rontgenundersokning visade bra lage utan ndgra
artrostecken.

I anamnesen framkommer dven en fortsatt trétthet och andfaddhet vid korta
promenader. Hon uppger ocksa férstoppningstendens men tror sjalv att detta beror
pd de jarntabletter hon erhallit. Hon har inget synligt blod i toaletten eller pa
pappret.

Vid rektalstatus finner du inget blod pa handsken eller férandrad farg av avforing.
Undersdkning med proktoskop ar normal.

Vid blodprovstagning finner du ett Hemoglobinvérde pé& 96 g/L och relativt
oférandrade anemivarden jamfért med de prover som togs fére operationen. F-Hb
(feces hemoglobin) ar positivt.

Du valjer nu att fortsgtta anemiutredningen och bestaller tvd undersokningar av
mag-tarmkanalen.



2.7 Vilka tva undersokningar bestidller du for att leta blodningskalla i mag-
tarmkanalen? (1p)

Du bestaller en gastroskopi och koloskopi for att utreda eventuell blédningskalla. Du
har aven utfort en rektoskopi.

2.8 Namn de 2 vanligaste orsakerna till blodning i nedre GI-kanalen
(colon) forutom hemorrojder och fissur? (1p)

Anemi och trétthet kan forklaras av en misstankt cancertumdr som man funnit vid
den endoskopiska undersdkningen av tarmen.

Patienten har egentligen inga symptom frdn mag-tarmkanalen férutom lindrig
forstoppning till féljd av jarnmedicinering.

2.9 Vilken av foljande alternativ dterspeglar den mest sannolika
tumorlokalisationen i mag-tarmkanalen? Motivera ditt svar. (1p)

a) Cekalcancer, eller
b) Rektalcancer?

Direkt efter koloskopin traffade patienten en kirurg som gav besked om tumdérfyndet
samt remitterade patienten fér en metastasutredning.

2.10 Hur gor man en metastasutredning av en misstankt cekalcancer och
vilka 2 bildgivande undersékningar bestiller man? (1p)

2.11 Vilket klassificeringssystem anvands for att beskriva ett
tumorstadium och eventuell spridning (forkortning)? Beskriv vad
bokstaver i forkortningen star for (1p)

Metastasutredning med datortomografi av thorax och buk diagnosticerar en tumor
som klassas som T2NOMO dvs att hon har en relativt ytlig tumér och inga tecken pa
spridning av sin cancertumor till regionala lymfkoértlar eller till lever och lungor.
Denna 75-3riga kvinna genomgar snart darefter en laparoskopisk hdgersidig
resektion av en cekaltumdr och efterférloppet blir helt okomplicerat och hon skrivs
hem efter 4 dagar.

Hon far vid aterbesoket besked om att den patologiska undersékningen av
tarmresektatet inte visar ndgon spridning till lymfkortlar och att hon ar
fardigbehandlat.

Hon dterremitteras till dig pd vardcentralen for uppféljning och kontroll av
blodvarden som fortfarande ar ndgot laga.

P& vagen till vdrdcentralen halkar denna otursforfoljda 75-ariga kvinna och uppsoker
nu dig med smartor i héger handled. I status finner du en palpationsémhet dver
distala radius och en svullnad i samma omrade.

Rontgenundersokning visar foljande tva bilder:
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Du har tillgang till gipsmaterial pd vardcentralen och bestémmer dig for att anlagga
en gipsskena for att stabilisera frakturen och minska smartan i handleden.



& D

2.12.1 Vilken bild (A-D) motsvarar en korrekt anlagd gipsskena? (1p)
2.12.2 Hur skall handen och armen tranas de narmaste 4 veckorna? (1p)
2.12.3 Hur lange skall gipsen sitta pa armen? (0,5p)

Denna 75-3riga kvinna med odislocerad radiusfraktur som avgipsats fér en madnad
sedan dterkommer nu till pd vardcentralen. Hon kénner sig allt piggare och starkare
men &r bekymrad d& hon kanner sig svag i hoger handen och har svért att halla i
kopplet vid hundpromenader.

Vid statustagande undersodker du handen noggrant och upptacker att patienten inte
kan lyfta tummen frén underlaget.



2.13 Vilken sena har skadats (namnge den sena som pilen pekar p3d) och
vad bor du gora nu? (1p)

EPILOG

Efter ndgra anstrangande manader for patienten kanner hon sig nu sa gott som
dterstalld. Tarmen fungerar utan problem. Hon kan ga lIdnga promenader och
handen och tummen har aterfdtt en bra funktion efter operation och tréning av den
skadade senan till tummen. Hon tackar dig for att du tagit sd val hand om henne.



FALL 3

Du stér pa akutrummet, ambulansen har férvarnat, Birgitta, 85 ar gammal, har
ramlat under natten och blivit liggande. P& morgonen ringer maken efter ambulans
dad han inte lyckas hjalpa henne upp. Vid ambulansens ankomst klockan 09:00 var
Birgitta allmanpdverkad, hade en andningsfrekvens pd 42 andetag per minut,
syrgassaturation p& 88 % och ett systoliskt blodtryck pd 105 mm Hg.
Ambulanspersonalen har stabiliserat tillstdndet genom att satta en perifer venkateter
med infusion av 1000 ml Ringer-Acetat, har satt pa ett flode av 15 liter syrgas/minut
pd en reservoarmask, har erbjudit patienten Alvedon vilket hon tackat nej till och har
hjalpt henne till toaletten. Dar noterades att hon hade blod frén urinen eller
underlivet.

Tidigare sjukdomar: Birgitta har ar 2002 opererats och strdlats for en koloncancer,
har hypertoni, njursvikt, CKD (chronic kidney disease) grad 4, baserad pa
nefroskleros med ett habituellt S-kreatinin runt 200 mikromol/L. For 6 manader
sedan ddrog hon sig en hoftfraktur och erhdll da en héftplastik. Har ej dterhamtat sig
fullt ut efter detta.

Aktuellt: Dagen innan ankomsten besvérades Birgitta av frossa pa eftermiddagen,
men hon fornekar snuva, huvudvark, hosta, dyspné eller miktionsbesvar. Hon har
noterat blod p& inkontinensskyddet. Hon uppger sig inte ha haft buksmartor, diarré
eller krakning.

N&gon gang i natt har hon varit uppe och ramlat. Det ar oklart om hon snubblat. Hon
tror sig inte ha varit avsvimmad, sager sig inte ha slagit sig ndgonstans, men kunde
inte ta sig upp utan blev liggande pa golvet tills maken fann henne dar pd morgonen.

Status Allmantillstdnd: Trétt och tagen. Temp 39 grader.

Munhadla och svalg inspekteras u.a. Hjartfrekvens 80 slag/minut, hjartat auskulteras
med regelbunden rytm, inga bi- eller bldsljud. Blodtryck 115/70 mm Hg. Lungorna
auskulteras med vesikuldra andningsljud utan rassel eller ronki. Andningsfrekvens 30
andetag per minut, saturation 95%, nu med 5 liter syrgas per minut pd mask. Buken
ar mjuk, 6mmar oéver urinbldsan, ingen dunkdmhet 6ver njurlogerna. Neurologstatus
Glasgow Coma Scale (GCS) 13, 1 poang avdrag da hon ligger och blundar, 1 poéng
avdrag da hon ej ar orienterad. Isokori, pupiller reagerar lika pa bada sidorna for
direkt och indirekt ljus. Grov kraft ar utan anmarkning i samtliga extremiteter. Kansel
for beroring liksidig. Lokalstatus ben, ingen svullnad bilateralt, inget sar pa kroppen.
Vikt ca 50 kg.

3.1.1 Vilken diagnos/arbetshypotes misstanker du i forsta hand? (1p)
Patienten har pagdende Ringer Acetat 1000 ml och syrgas pa mask.

3.1.2 Vilka prover onskar du bestalla akut? Minst 3 for full poang (2p)



3.1.3 Vilka ytterligare dtgarder (utredning/ingrepp/behandling) onskar du
genomfora akut? Minst 3 for full poang (2p)

Du star pa akutrummet, Birgitta, 85 &r gammal, har ramlat under natten och blivit liggande. Vid
ambulansens ankomst klockan 09:00 var Birgitta allménpdverkad, hade en andningsfrekvens pd 42
andetag per minut, syrgassaturation pa 88 % och ett systoliskt blodtryck pd 105 mm Hg.
Ambulanspersonalen har stabiliserat tillstdndet genom att sétta en perifer venkateter med infusion av
1000 ml Ringer-Acetat, har satt pé ett flode av 15 liter syrgas/minut pd en reservoarmask.

Tidigare sjukdomar: 2002 opererats och strdlats for en koloncancer, har hypertoni, njursvikt, CKD
(chronic kidney disease) grad 4, baserad pa nefroskleros med ett habituellt S-kreatinin runt 200
mikromol/L. F6r 6 mdnader sedan adrog hon sig en hoftfraktur och erhdll d& en hoftplastik. Har ej
dterhamtat sig fullt ut efter detta.

Aktuellt: Frossa pa dagen innan, men ingen snuva, huvudvark, hosta, dyspné eller miktionsbesvar.
Hon hade noterat blod pa inkontinensskyddet. Hon uppger sig inte ha haft buksmartor, diarré eller
krakning.

Status Allmantillstdnd: Tr6tt och tagen. Temp 39 grader. Munhdla och svalg inspekteras u.a.
Hjartfrekvens 80 slag/minut, hjartat auskulteras med regelbunden rytm, inga bi- eller bldsljud.
Blodtryck 115/70 mm Hg. Lungorna auskulteras med vesikuldra andningsljud utan rassel eller ronki.
Andningsfrekvens 30 andetag per minut, saturation 95%, nu med 5 liter syrgas per minut pd mask.
Buken &r mjuk, Gmmar dver urinbldsan, ingen dunkémhet Gver njurlogerna. Neurologstatus Glasgow
Coma Scale (GCS) 13, 1 poéng avdrag d& hon ligger och blundar, 1 poéng avdrag d& hon ej ar
orienterad. Isokori, pupiller reagerar lika pd b&da sidorna for direkt och indirekt ljus. Grov kraft ar
utan anmdrkning i samtliga extremiteter. Kansel for beréring liksidig. Lokalstatus ben, ingen svullnad
bilateralt, inget sér pa kroppen. Vikt ca 50 kg.

Patienten har pdgdende Ringer Acetat 1000ml och syrgas p& mask.

Du misstanker sepsis/svar infektion. Akut bestaller du en blodgas med laktat som
visar pH 7,25 (7,32-7,45), pCO2 4,6 kPa (5,3-6,6) base excess 11 mmol/L (-3 till
+3), Natrium 142 mmol/L (137-145), Kalium 4,1 mmol/L (3,5-4,6), Kreatinin 334
mikromol/L (<90), standardbikarbonat 14 mmol/L (22-27), laktat 6,8 mmol/L (0,2-
2,3). Infektionsprover: CRP 39 mg/L (<3), LPK 13x1079/L (3,5-8,8), myoglobin
1360 mikrog/L (<59), CK 2,9 mikrokat/L (0,6-3,5). Blododling, urinodling och en
urinsticka visar 2+ for erytrocyter och 4+ for leukocyter.

Nar odlingar ar sakrade ordinerar du bredspektrumantibiotika (Cefotaxim),
Bladderscan/KAD/DT-urinvagar, fortsatt monitorering av saturation, puls och
blodtryck. EKG och ytterligare 500-1000 ml kristalloid vatska intravendst. (30 ml/kg
kroppsvikt)

Det ar inte fel att bestalla en lungréntgen, men den ger sannolikt ingen ytterligare
information. DT hjarna daremot finns ingen indikation att utféra i nuldget, men ger
inga minuspoang.

3.2.1 Hur tolkar du patientens blodgas/syra-basstatus och dess genes?
Motivera. (2p)

3.2.2 Hur tolkar du infektionsproverna? Motivera. (1p)
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3.2.3 Hur tolkar du EKG? Motivera. (1p)

Du stér pd akutrummet, Birgitta, 85 &r gammal, har ramlat under natten och blivit liggande. Vid
ambulansens ankomst klockan 09:00 var Birgitta allmanpdverkad, hade en andningsfrekvens pa 42
andetag per minut, syrgassaturation pd 88 % och ett systoliskt blodtryck p& 105 mm Hg.
Ambulanspersonalen har stabiliserat tillstdndet genom att sétta en perifer venkateter med infusion av
1000 ml Ringer-Acetat, har satt pé ett flode av 15 liter syrgas/minut pé en

reservoarmask.

Tidigare sjukdomar: 2002 opererats och strdlats for en koloncancer, har hypertoni, njursvikt, CKD
(chronic kidney disease) grad 4, baserad pd nefroskleros med ett habituellt S-kreatinin runt 200
mikromol/L. Fér 6 mdnader sedan adrog hon sig en hoftfraktur och erhdll d& en hoftplastik. Har ej
dterhamtat sig fullt ut efter detta.

Aktuellt: Frossa p& dagen innan, men ingen snuva, huvudvérk, hosta, dyspné eller miktionsbesvar.
Hon hade noterat blod pa inkontinensskyddet. Hon uppger sig inte ha haft buksmaértor, diarré eller
krakning.

Status Allmantillstdnd: Tr6tt och tagen. Temp 39 grader. Munhdla och svalg inspekteras u.a.
Hjartfrekvens 80 slag/minut, hjartat auskulteras med regelbunden rytm, inga bi- eller bldsljud.
Blodtryck 115/70 mm Hg. Lungorna auskulteras med vesikuldra andningsljud utan rassel eller ronki.
Andningsfrekvens 30 andetag per minut, saturation 95%, nu med 5 liter syrgas per minut p& mask.
Buken &r mjuk, dGmmar dver urinbldsan, ingen dunkémhet Gver njurlogerna. Neurologstatus Glasgow
Coma Scale (GCS) 13, 1 poang avdrag da hon ligger och blundar, 1 poéng avdrag d& hon ej ar
orienterad. Isokori, pupiller reagerar lika pd b&da sidorna for direkt och indirekt ljus. Grov kraft ar
utan anmérkning i samtliga extremiteter. Kénsel for beréring liksidig. Lokalstatus ben, ingen svullnad
bilateralt, inget sér pa kroppen. Vikt ca 50 kg.

Patienten har pdgdende Ringer Acetat 1000ml och syrgas pd mask.

Blodgasen visar metabol acidos, laktatstegring och en akut férsamring av kronisk



njursvikt da kreatinin ar 1,5 x habituellt krea. Kort infektionsanamnes dar CRP &nnu
inte stigit till forvantade nivder. Normalt EKG.

Lungréntgen visar inga konfluerande infiltrat. Det syns vidgade centrala karl och
okad interstitiell teckning jamfort med undersokning ar 2010. DT urinvagsoversikt
visar bilateral Iatt hydronefros utan sakra avflodeshinder. Hoftprotesen ar pa plats.

P& grund av platsbrist ligger patienten kvar pa akutmottagningen efter tvd timmar.
Vid férnyad kontroll &@r blodtrycket 90/40 mm Hg med hjartfrekvens 115 slag/min. I
kateterpdsen har det kommit sammanlagt 50 ml mork urin sedan den sattes. Hon
blundar men éppnar 6gonen vid tilltal, lyder uppmaning men ar inte orienterad till
situation. Orolig.

3.3.1 Finns det ett A-, B-, C-, D- eller E-problem som motiverar en hogre
vardniva an vanlig vardavdelning? Motivera. (1p)

3.3.2 Vad skulle den hogre vardnivan i sa fall kunna erbjuda i detta fall?
(1p)

3.3.3 Bedomer du att patienten har septisk chock? Motivera. (1p)

Birgitta 85 med hypertoni och kronisk njursvikt CKD 4 pd nefrosklerosbas. Tidigare koloncancer
opererad och -strdlad. Urininkontinens. Allmant férsamrad efter en hoftfraktur for 6 ménader sedan.
Inkommer med frossa, legat p& golvet under natten efter fall. Vid inkomst stegrat laktat, metabol
acidos och akut férsémring av en kronisk njursvikt. Patienten erhdller KAD och planeras for inlaggning
pé vanlig vardavdelning. Under tiden pd akuten successivt samre, hdller blodtrycket sémre och har
blivit orolig.

A (Airway)- 0

B (Breathing)- takypné, hyperventilering. Hon orkar andas med AF 30 st/min och
partiellt kompensera sin metabola acidos, men om hon ej langre orkar detta kommer
hennes acidos att férvarras. Non Invasiv Ventilation (NIV) kan komma att bli aktuellt.
C (Circulation)- cirkulationssvikt/hypotoni i form av misstdnkt nedsatt diures,
férsamrad kognition. - Vasopressorstod och timdiuresmatning behdvs, vilket ar det
avgorande skalet till hogre vardniva.

D (Disability)- GCS 13, blundar och €j orienterad, men inte s3 paverkad att det
motiverar hogre vardniva

E (Exposure)- 0

Hon har utvecklat septisk chock (sannolikt urosepsis). Septisk chock ar en infektion
som ger livshotande organpdverkan, MAP under 65 mm Hg samt laktat > 2 trots
adekvat vatsketillférsel.

Patienten tas till en intermediarvardsavdelning med méjlighet till hogre évervakning,
NIV och vasopressorstod. P8 avdelningen far hon intravendst behandling med
Cefotaxim och noradrenalininfusion med 6kande timdiureser som resultat.
Troponinserie (tre prover) som hogst 154 ng/L, stegrat NT-proBNP till 20 900 ng/L.



3.4.1 Namn trolig orsak till troponin- och proBNP-stegringen? Behovs
ytterligare utredning? (1p)

3.4.2 Vilka prover vill du folja, bevaka och hur ofta under de forsta
dagarna pa IMA? (2p)

3.4.3 Behover antibiotikadosen anpassas? Hur och varfor? (Man behover
inte kunna exakta doser) (1p)

Birgitta 85 med kronisk njursvikt CKD 4 p& nefrosklerosbas. Tidigare koloncancer opererad och -
strdlad. Urininkontinens. Forsamrad efter en hoftfraktur for 6 manader sedan. Inkommer med frossa,
legat pd golvet under natten efter fall. Vid inkomst stegrat laktat, metabol acidos och akut férsamring
av kronisk njursvikt, Patienten erhdller KAD och planeras for inldggning pa vanlig vérdavdelning.
Under tiden pd akuten successivt samre, héller blodtrycket samre och far ett MAP <65 dvs utvecklar
septisk chock. Flyttas till IVA/IMA far noradrenalin stod, repar sig och har nu fatt flytta till vanlig
vardavdelning.

P& provtagning har man sett proBNP 20 900. och troponin som max 157.

Hjartproverna tyder pd hjartsvikt, maojligen ischemi pa basen av hypoperfusion,
njursvikt kan ocksa bidra till forhojt troponin. Ett transtorakalt Ekokardiografi (TTE)
visade forstorad vansterkammare EF 35%. Aorta ascendens med vidd invid évre
norm. Latt férhojt systoliskt tryck i lungkretsloppet.

Blodgas/syra-bas var 3-6 timme, for att se hur laktat utvecklas och att du far effekt
av behandlingen.

Infektionsprover och elektrolyter inkl standardbikarbonat dagligen: CRP 347 mg/L,
LPK 31,7x1079/L, kreatinin 318 mikromol/L, e-GFR 11 mL/min/1,73 m2 samt bevaka
odlingssvar for att kunna smalna av antibiotikabehandlingen. Urinodling: E. coli, riklig
vaxt, fullt kanslig. Nasofarynxodling: Moraxella catarrhalis. Blododling: E. coli i 4/4
flaskor, fullt kanslig och Aerococcus urinae som aven den ar fullt kanslig i 2/4 flaskor.
Ja, dosen kan behdva minskas med hansyn till patientens njursvikt.

Patienten fick under sina férsta 3 dygn som inneliggande totalt 5000 ml Ringeracetat.
Nu, under dag 5, har patienten boérjat forsérja sig per os. Hon ar fortsatt mycket
trétt, och mestadels sangliggande. Personalen har noterat att det ar sparsamt med
urin i pdsen samt att patienten har blivit ndgot tungandad, varfor du vill vara
restriktiv med ytterligare vatska. Birgitta har ramlat under natten da hon forsokt stiga
upp sjalv. Hon forefaller inte ha brutit ndgot. Underskoterskan rapporterar pa
morgonronden att Birgitta har svart att svalja och hostar nar hon forsoker ata
frukost.

Maken kommer pd besok och berattar att Birgitta inte riktigt varit sig sjalv sedan
hoftoperationen for 6 manader sedan. Hon ar mer glomsk, ater samre, har gatt ned i
vikt och &r allt tréttare. Maken fragar dig om du tror att Birgitta kommer att klara
upp detta.



3.5.1 Vilka alternativ for att tillfora naring till en patient finns det vid
svaljningssvarigheter? (1p)

3.5.2 Det kan finnas anledning till att fatta beslut avseende
behandlingsbegransningar/livsuppehdllande dtgarder. Vem far gora det
och hur gar det till? (2p)

3.5.3 Vad innehadller ett sa kallat brytpunktssamtal? Vem kan halla det och
varfor har man ett brytpunktsamtal? (1)

EPILOG

Birgitta, som har terminal njursvikt, hjartsvikt och viss kognitiv svikt, vardas nu
inneliggande pa femte dagen. Hon &r fortsatt trott, har inte kommit ur sangen och
behandlas fortsatt med iv antibiotika och stéddropp.

TPN (total parenteral nutrition)/nasogastrisk sond/PEG ar alternativ vid
svaljningssvarigheter.

Under ett dygn fick Birgitta en Nasogastrisk sond/Clinifeedingsond, i vilken hon fick
sondmat, men efter ett dygn drog hon ut sonden, och vagrade sedan att fa en ny.
Att anlagga perkutan endoskopisk gastrostomi PEG, krdver patientens godkannande,
vilket inte gick att fa, och risken for aspirationspneumoni kvarstdr. Beslutet blev att
Birgitta far sa kallad 6nskekost, da far hon dta det hon kan och vill trots
aspirationsrisk dven om maten ar konsistensanpassad.

Man bor alltid ta stallning till behandlingsbegransningar vid svar sjukdom och
inhdmta patientens installning, aven nar det innebar att man fortsatter med fulla
dtgarder. Behandlingsbegransningarna och patientens instéllning skall dokumenteras
i patientens journal. Det ar bara en legitimerad lékare som far fatta beslut om
behandlingsbegransningar och denne bor ha rddgjort med en annan legitimerad
yrkesutdvare.

Ett brytpunktssamtal ar ett samtal mellan behandlande |akare, patient och/eller
ndrstdende dar patienten ges individuellt anpassad information om sitt halsotillstdnd
och om de metoder for undersokning, vard och behandling som finns nar malet med
varden 6vergdr fran att vara utredande/botande/livsforldangande till symtomlindrande
med fokus pa livskvalitet. Samtalets innehall och konsekvenser dokumenteras i
journaltext och kommuniceras i vardkedjan.

For att skapa méjlighet for patienten och de narstdende att forbereda sig ar det av
central betydelse att alla bertrda far insikt i att livet lider mot sitt slut. Patienter och
ndrstdende som har insikt om sin situation har mycket stérre majligheter att planera
for- och ta vara pé den sista tiden i livet.



FALL 4

Som AT-lakare pd en vardcentral tréffar du en 56-3rig gift kvinna, som har tva barn
och arbetar som busschauffér. Hon kommer idag fér en planerad arskontroll for
diabetes typ 2 dar diagnosen stélldes for 5 &r sedan. For 8 dr sedan vardades hon
for en hjartinfarkt. Hennes medicinering ar: Metformin 850 mg 1x2, Metoprolol 50
mg 1x1, Trombyl 75 mg 1x1 och Atorvastatin 20 mg 1x1.

4.1.1 Hur vill du komplettera anamnesen avseende diabetessjukdomen?
(1p)

4.1.2 Ange 4 relevanta riskfaktorer, forutom diabetes och tidigare
hjartinfarkt, som behover forbattras for att minska patientens risk for ny
kardiovaskular sjukdom. (1p)

4.1.3 Ange 4 relevanta kliniska undersokningar som skall inga vid en
diabetesarskontroll? (1p)

4.1.4 Vilka 3 laboratorieprover skall tas vid en diabetesdrskontroll? (1p)

Som AT-lakare pd en vardcentral tréffar du en 56-&rig gift kvinna, som har tvd barn och arbetar som
busschauffér. Hon kommer idag for en planerad arskontroll for diabetes typ 2 dar diagnosen stélldes
for 5 ar sedan. For 8 ar sedan vdrdades hon for en hjartinfarkt. Hennes medicinering &r: Metformin
850 mg 1x2, Metoprolol 50 mg 1x1, Trombyl 75 mg 1x1 och Atorvastatin 20 mg 1x1.

N&r patienten skall lamna mottagningen berattar hon att hon de sista 2 manaderna
markt stelhet i armarna och dmhet i Gverarmsmuskulaturen och upp mot nacken.
Dessutom har hon kéant sig mer stel i [dren nar hon ska resa sig upp.

Du goér en undersdkning och noterar féljande i status:

AT: opdverkat. BMI 28

MoS: retningsfritt

Thyreoidea, lymfkoértlar: palp ua

Lungor: vesikulart andningsljud utan rassel eller ronchi

Hjarta: RR frekv 65

Bltr: 130/80 mm Hg

Buk: mjuk odm

LS Perifera pulsar: Pulsationer palp i a tibialis post och dorsalis pedis bilat u.a. Anger
vibrationssinne u.a. vid malleoler och stortédns MP leder.

LS armar: Stelt i armarna nar hon forsoker lyfta dem éver huvudet. Upplever stelhet
vid uppdtresning frdn sittande

4.2.1 Ange 2 forklaringar som kan forklara muskelbesvaren? (1p)

4.2.2 Ange ytterligare 2 blodprover som nu ar indicerade att kontrollera.
(1p)



Som AT-lakare pd en vardcentral tréffar du en 56-&rig gift kvinna, som har tvd barn och arbetar som
busschauffér. Hon kommer idag for en planerad drskontroll for diabetes typ 2 dar diagnosen stélldes
for 5 ar sedan. For 8 ar sedan vardades hon for en hjartinfarkt. Hennes medicinering ar: Metformin
850 mg 1x2, Metoprolol 50 mg 1x1, Trombyl 75 mg 1x1 och Atorvastatin 20 mg 1x1.

Nér patienten skall Idmna mottagningen berattar hon att hon de sista 2 m&naderna mérkt stelhet i
armarna och 6mhet i 6verarmsmuskulaturen och upp mot nacken. Dessutom har hon kant sig mer stel
i 13ren ndr hon ska resa sig upp.

Du gér en undersokning och noterar féljande i status:

AT: opdverkat. BMI 28

MoS: retningsfritt

Thyreoidea, lymfkoértlar: palp ua

Lungor: vesikulart andningsljud utan rassel eller ronchi

Hjarta: RR frekv 65

Bltr: 130/80 mm Hg

Buk: mjuk o6m

LS Perifera pulsar: Pulsationer palp i a tibialis post och dorsalis pedis bilat u.a. Anger vibrationssinne
u.a. vid malleoler och stortdns MP leder.

LS armar: Stelt i armarna nér hon forsoker lyfta dem 6ver huvudet. Upplever stelhet vid uppétresning
fran sittande

Proverna visar SR 80 mm, fP-glukos 7,5 mmol/l, HbAlc 65 mmol/mol, Hb 120 g/I,
Krea 80 umol/l, TSH 1,0 mE/L, CK 2.5 pkat/I (ref 0,6-3,5 pkat/l), Kolesterol 5,5
mmol/l, LDL 4 mmol/I HDL 1,0 mmol/l, Triglycerider 3,0 mmol/I

4.3.1 Ange 4 ytterligare prover och/eller undersokningar som du gor med
ledning av hog SR hos denna patient. Motivera. (2p)

4.3.2 Vilken ar den mest sannolika diagnosen som forklarar
muskelsymtomen? (1p)

Som AT-lakare pd en vardcentral tréffar du en 56-8rig gift kvinna, som har tva barn och arbetar som
busschauffér. Hon kommer idag for en planerad drskontroll for diabetes typ 2 dar diagnosen stélldes
for 5 &r sedan. For 8 ar sedan vardades hon for en hjartinfarkt. Hennes medicinering ar: Metformin
850 mg 1x2, Metoprolol 50 mg 1x1, Trombyl 75 mg 1x1 och Atorvastatin 20 mg 1x1.

N&r patienten skall Idmna mottagningen berattar hon att hon de sista 2 m&naderna markt stelhet i
armarna och 6mhet i éverarmsmuskulaturen och upp mot nacken. Dessutom har hon kant sig mer stel
i Idren nar hon ska resa sig upp.

Du g6r en undersokning och noterar féljande i status: AT: opdverkat. BMI 28, MoS: retningsfritt,
Thyreoidea, lymfkoértlar: palp ua

Lungor: vesikuldrt andningsljud utan rassel eller ronchi, Hjarta: RR frekv 65, Bltr: 130/80 mm Hg,
Buk: mjuk o6m

LS Perifera pulsar: Pulsationer palp i a tibialis post och dorsalis pedis bilat u.a. Anger vibrationssinne
u.a. vid malleoler och stortdns MP leder. LS armar: Stelt i armarna nar hon forsoker lyfta dem Gver
huvudet. Upplever stelhet vid uppétresning frén sittande

Proverna visar SR 80 mm, fP-glukos 7,5 mmol/l, HbAlc 65 mmol/mol, Hb 120 g/I, Krea 80 pmol/l,
TSH 1,0 mE/L, CK 2.5 pkat/I (ref 0,6-3,5 pkat/l), Kolesterol 5,5 mmol/I, LDL 4 mmol/I HDL 1,0 mmol/I,
Triglycerider 3,0 mmol/I

Du misstanker Polymyalgia reumatica (PMR). Elfores visar ingen M-komponent och
lungrontgen visar normala forhallanden.



4.4.1 Vilken behandling forskriver du for muskelbesvaren? Ange daven
dosering och administrationsform. (1p)

4.4.2 Hur utvarderar du att PMR-diagnosen ar sannolik? (1p)

4.4.3 Hur foljer du upp denna behandling? Hur 1dng ar behandlingstiden?
(1p)

Som AT-lakare pd en vardcentral tréffar du en 56-&rig gift kvinna, som har tvd barn och arbetar som
busschauffér. Hon kommer idag for en planerad arskontroll for diabetes typ 2 dér diagnosen stélldes
for 5 dr sedan. For 8 ar sedan vdrdades hon for en hjartinfarkt. Hennes medicinering ar: Metformin
850 mg 1x2, Metoprolol 50 mg 1x1, Trombyl 75 mg 1x1 och Atorvastatin 20 mg 1x1.

N&r patienten skall Idmna mottagningen berattar hon att hon de sista 2 m&naderna markt stelhet i
armarna och émhet i éverarmsmuskulaturen och upp mot nacken. Dessutom har hon kant sig mer stel
i 1dren ndr hon ska resa sig upp.

Du gor en undersokning och noterar foljande i status: AT: opdverkat. BMI 28, MoS: retningsfritt,
Thyreoidea, lymfkoértlar: palp ua

Lungor: vesikuldrt andningsljud utan rassel eller ronchi, Hjarta: RR frekv 65, Bltr: 130/80 mm Hg,
Buk: mjuk o6m

LS Perifera pulsar: Pulsationer palp i a tibialis post och dorsalis pedis bilat u.a. Anger vibrationssinne
u.a. vid malleoler och stortdns MP leder. LS armar: Stelt i armarna nar hon forsoker lyfta dem over
huvudet. Upplever stelhet vid uppdtresning frén sittande

Proverna visar SR 80 mm, fP-glukos 7,5 mmol/l, HbAlc 65 mmol/mol, Hb 120 g/I, Krea 80 pmol/I,
TSH 1,0 mE/L, CK 2.5 pkat/I (ref 0,6-3,5 pkat/l), Kolesterol 5,5 mmol/I, LDL 4 mmol/I HDL 1,0 mmol/I,
Triglycerider 3,0 mmol/I.

Du misstdnker Polymyalgia reumatica (PMR). Elfores visar ingen M-komponent och lungréntgen visar
normala forhallanden.

Du inleder behandling med Prednisolon 20mg dagligen och kontrollerar med en ny
SR inom en vecka. Denna har d& sjunkit till 20mm samtidigt som symtomen har
forsvunnit helt.

4.5.1 Vilka ytterligare lakemedel forskriver du forutom Prednisolon? (1p)
4.5.2 Hur behandlar du patientens diabetes? Motivera. (1p)

4.5.3 Vad skall patient med tidigare hjartsjukdom ha for malvarden for
kolesterol? Vilken ytterligare behandling kan vara aktuell for denna
patient? Motivera. (1p)

Som AT-lakare pd en vardcentral tréffar du en 56-8rig gift kvinna, som har tva barn och arbetar som
busschauffor. Hon kommer idag for en planerad arskontroll for diabetes typ 2 dar diagnosen stélldes
for 5 ar sedan. For 8 dr sedan vardades hon for en hjartinfarkt. Hennes medicinering &r: Metformin
850 mg 1x2, Metoprolol 50 mg 1x1, Trombyl 75 mg 1x1 och Atorvastatin 20 mg 1x1.

Nar patienten skall lamna mottagningen berattar hon att hon de sista 2 mdnaderna markt stelhet i
armarna och émhet i éverarmsmuskulaturen och upp mot nacken. Dessutom har hon kant sig mer stel
i 1dren ndr hon ska resa sig upp.



Du gor en undersokning och noterar foljande i status: AT: opdverkat. BMI 28, MoS: retningsfritt,
Thyreoidea, lymfkoértlar: palp ua

Lungor: vesikulart andningsljud utan rassel eller ronchi, Hjarta: RR frekv 65, Bltr: 130/80 mm Hg,
Buk: mjuk o6m

LS Perifera pulsar: Pulsationer palp i a tibialis post och dorsalis pedis bilat u.a. Anger vibrationssinne
u.a. vid malleoler och stortdns MP leder. LS armar: Stelt i armarna nar hon forsoker lyfta dem oGver
huvudet. Upplever stelhet vid uppdtresning frén sittande

Proverna visar SR 80 mm, fP-glukos 7,5 mmol/l, HbAlc 65 mmol/mol, Hb 120 g/I, Krea 80 umol/Il,
TSH 1,0 mE/L, CK 2.5 pkat/I (ref 0,6-3,5 pkat/l), Kolesterol 5,5 mmol/I, LDL 4 mmol/I HDL 1,0 mmol/I,
Triglycerider 3,0 mmol/I.

Du missténker Polymyalgia reumatica (PMR). Elfores visar ingen M-komponent och lungréntgen visar
normala forhallanden.

Du inleder behandling med Prednisolon 20mg dagligen och kontrollerar med en ny SR inom en vecka.
Denna har da sjunkit till 20mm samtidigt som symtomen har forsvunnit helt.

Du forskriver osteoporosprofylax med bisfosfonat (Alendronat veckotablett) och
kalcium D-vitamin, en GLP1-analog (ex Victoza/Ozempic/Trulicity) eller en SGLT-2
hammare (Forxiga/Invokana/Jardiance) som kan ge kardiovaskular riskreduktion
efter den tidigare hjartinfarkten samt forbattra HbA1lc. Samtidigt 6kar du doseringen
av Atorvastatin till 40 mg dagligen for att nd lipidmalen.

4.6.1 Vilka risker loper en patient som star pa behandling med
bisfosfonater? Hur vill du gora for att utvardera patientens behandling?

(1p)

4.6.2 Vilka generella instruktioner ger du till patienten nar hon behandlas
med metformin? (1p)

4.6.3 Vad skulle behandling med insulin medféra for patientens mojlighet
att fortsatta i sitt yrke? (1p)

N&sta patient pa vardcentralen &ar en 40 drig man som soker for hypopigmenterade
ljusa flackar pa Ovre delen av ryggen. Dessa borjade komma for 4 manader sedan
och han har inte kdnt ndgra besvar av dem. Nar du skrapar med baksidan av skaftet
till en topspinne pa de vita férandringarna bildas smd minimala flagnande fjall.



4.7.1 Vilken ar den sannolika diagnosen? (0,5p)

4.7.2 Vad orsakar utslagen? (0,5p)
4.7.3 Vilken behandling forskriver du? (1p)
EPILOG

Hypopigmenteringarna beddémdes som Pityriasis versicolor som orsakas av den
sapophytara svampen Pityrosporum ovale. Till skillnad mot vitiligo kan man pavisa
liten fjallning. Pityriasis versicolor behandlas med Ketokonazol schampo 5 min, 5
dagar i strack.

(Alternativt Selsun schampo eller 50% propylenglykol) Behandla hela éverkroppen.
De vita flackarna kan kvarstd ett tag efter behandlingen tills de far farg vid
solexponering.



