Examination eAT-provet

Skriftligt prov den 23 maj 2025
tid 9.00 - 14.00

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
laggas vid det kliniska resonemanget. Det racker sdledes inte vid vissa fragor att bara
redovisa vidtagna dtgarder utan vi vill ocksa att du redovisar dina skél for valda dtgarder. I
frdgornas konstruktion ligger att du maste begréansa dina svar. (De frdgor som avkréaver 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 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 pd "spara och gd vidare till nasta sida" kan du inte g4 tillbaka i
skrivningen.

Fall 1 - 20 poang 15 delfragor
Fall 2 - 20 poang 13 delfragor
Fall 3 - 20 poang 12 delfragor
Fall 4 - 20 poang 16 delfragor

eAT examinationen anvander sig av en fast grans for godkand, 65% (52 p). Det ar totala
poangen som réknas, och som visas som resultat i DigiExam. Sdledes kan man pa
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 &r tilldtet att ha
med dryck och ndgot lite att ata.

Mellan fallen finns en tom sida som ska lamnas 6ppen om du behéver ga pé toaletten. Obs!
att det endast &r tilldtet att gd pd toaletten nar en tom sida kan lamnas 6ppen mellan
fallfrdgorna.

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

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

NAMNDEN FOR PROV EFTER LAKARES ALLMANTJANSTGORING

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



Fall 1, frdga 1.1.1.
Max poang: 1

Du arbetar som AT-lékare pa ett mellanstort sjukhus i mellersta Sverige och har precis gatt
pd ditt fjarde pass pa akutmottagningen for kirurgiska patienter. Klockan ar 08.15 nar du
traffar din forsta patient som ar en 32-3rig man. Han har vaknat tidigt p@ morgonen med
kraftig smarta i pungen. Skoterska vill garna att du gar till honom sa snabbt du kan sa att de
kan ge honom n&got smartstillande.

Du gér in till patienten pd undersokningsrummet och traffar en ung man som ser valdigt
besvarad ut och som verkar ha mycket ont.

Fraga 1.1.1. Utifran den information du har fran skéterskorna som har tagit emot
patienten vill du fokusera pa en urakut diagnos. Vilken?



Fall 1, frdga 1.1.2.

Max poang: 2

Du vill utesluta testistorsion som orsak till “akut skrotum”.

Fradga 1.1.2. Du staller fragor till patienten vid anamnestagandet som grund till
din journalanteckning och bedomning. Dels allmdnna fragor for en fullstandig
journal som social situation, hereditet, tidigare sjukdomar och eventuell

overkanslighet men vad fragar du specifikt som ar symptomriktat?
Ge fyra forslag.



Fall 1, fraga 1.1.3.
Max poang: 2
Du fragar specifikt om smartdebut, lokalisation, typ av smérta och utstralning.

Patienten ar inte benagen att smaprata da han har valdigt ont men gor sitt basta att svara
kort pd dina fragor. Han har opererat bort halsmandlarna som liten. Opererat bort ndgra
talgkortlar som blivit infekterade. Han &r nu student och ar nedflyttad fran Norrbotten. Hans
pappa ar opererad for ljumskbrdck men vet ej vid vilken dlder. Mamman har tagit bort
polyper i tarmen. Han berattar vidare att han kvéllen innan suttit uppe sent och skrivit pd en
uppsats. Han vaknade vid 04.00-tiden av att det bdrjade gdra ont kring vanster testikel och
att smartan snabbt stegrade. Han kanner det onda upp i magen och har ett latt illamdende.

Du vill nu undersdka patienten och en ldkarstudent har anslutit. Du skall samtidigt som du
undersoker i undervisningssyfte forklara stegvis hur du gor och vad du tittar efter.

Fraga 1.1.3. Ange fyra potentiella fynd vid inspektion och palpation nar du
undersoker patienten.



Fall 1, frdga 1.1.4.
Max poang: 1
Du gor féljande:

1) Inspektion. Du borjar med att undersoka patienten i stdende. Hur rorelsemonstret ser ut
nar patienten stéller sig upp. Ar n8gon skrotalhalva rodnad? Svullen? Asymmetri av
testiklarna (uppdragen-tvarstalld).

2) Palpation initialt i stdende. Finns cremasterreflex bilateralt? Inspektera laget i forhdllande
till skrotum och andra sidan. Palperar den icke 6mma sidan forst och jamfér med testikeln pa
vanster sida. Testikelkonsistens bilateralt. Forsoker identifiera om sjdlva testikeln ar
palpationsém eller om smartan sitter i anslutning till kraniella delen dar testikelbihanget
(morgagnis hydatid) sitter och sedan dver bitestikeln. Du palperar aven langs funikeln och
kontrollerar brackportarna.

Du uppfattar att den vanstra skrotalhalvan &r lite rédare i hudtonen och ser lite svullen ut.
Den vanstra testikeln som normalt hanger lite lagre an den hdgra ser uppdragen ut och
testikeln ar mer pa tvdren an hangande som en droppe. Cremasterreflexen ar svar att utlosa
pd vanster sida men pd hoger sida ror sig testikeln lite uppét d& du nyper patienten pa
insidan av ldret. Den hogra testikeln palperas o6m och den vanstra 6mmar kraftigt vid
palpation. Det &r svart att avgora om det &r hela testikeln eller bara en enskild punkt. Ingen
misstanke om brdck men patienten dGmmar en bit upp efter funikeln. Saklart utfor du en
systematisk bukpalpation och kontrollerar om det finns dunkdmhet 6ver njurlogerna.
Auskultation av hjarta och lungor. Blodtryck finns registrerat vid ankomst (130/85 mmHg)

Klockan &r nu 8.50.

Fraga 1.1.4. Utdver smartstillning, vilket blir din nasta atgard?



Fall 1, frdga 1.1.5.
Max poang: 1

Du misstanker en akut testistorsion och vill anmadla patienten fér en akut testisexploration.
Du frdgar patienten nar han &t och drack senast, ringer darefter kirurgjouren som &r ledig
och kan hjalpa dig med operationen.

Du meddelar operationsavdelningen som sager att de har ndgra andra ingrepp pa k6 och
undrar om det kan vanta lite.

Frdga 1.1.5. Vad ska du svara? Motivera ditt svar.



Fall 1, frdga 1.1.6.
Max poang: 1
Nej patienten kan inte vanta!

Han bor opereras direkt eftersom blodcirkulationen till hans testikel ar hotad och att en
avstangd cirkulation mer @n 6 timmar kan innebéra att testikeln inte gar att radda.

Du far besked att han &r valkommen om 20 minuter och att narkoslakare kommer att traffa
honom pa operationssalen. Du markerar vanster sida med en markpenna och bestaller
preoperativa prover.

Skoterskan undrar om patienten kan fa ndgot smartstillande.

Fradga 1.1.6. Vad ordinerar du? Ge en rimlig ordination med ett Iampligt
analgetikum!



Fall 1, fraga 1.1.7.
Max poang: 1

Du ordinerar 5 mg morfin eller motsvarande opioid/opiat intravendst. Patienten upplever en
viss lindring men blir ej helt smartfri. Ni gér till operationsavdelningen dar du fér operera
patienten under handledning av kirurgjouren. Testikeln p& vanster sida var roterad
tillsammans med funikeln 1,5 varv. Ni roterade tillbaka den och sdg att testikelfargen som
varit ganska morkrod dtertog en mer normal blekrosa farg. Det fanns inget gubernakel for
att halla testikeln pd plats sd ni valde att pexera (fasta) den med en 6-0:ans fin icke-
resorberbar sutur pé fyra platser mot tunica vaginalis. Ni avslutade med att aven forankra
den friska testikeln p& hoger sida. Saret stangs med resorberbar sutur. Patienten fick en
sakralblockad av narkoslakare pre-operativt men du lagger aven 4 milliliter Ropivacain
5mg/ml i sérkanterna.

Patienten fors till uppvakningsavdelningen och du fortséatter ditt pass pa akutmottagningen.
Eftersom patienten var helt trott och slut f&r han stanna kvar pé en vardavdelning tills han
har vilat, mobiliserats, atit, druckit och kan kissa. Han fér Paracetamol och NSAID
regelbundet postoperativt.

Fraga 1.1.7. Patienten ar inte helt typisk for diagnosen testistorsion, varfor?
Motiveral!



Fall 1, frdga 1.1.8.
Max poang: 2

Avvikande alder for tillstdndet d& testikeltorsion ar vanligast i dldern kring puberteten 12-15
ar.

Nasta dag har du avdelningsplacering och du kénner dig lite stolt éver att operationen dagen
fore gick bra och att testikeln gick att radda. Patienten ar valdigt ndjd och tacksam och ber
om ursakt for att han var sa kortfattad nar ni traffades pa akuten och han hade som mest
ont. Du forbereder for en utskrivning d& patienten i forbifarten berattar att han varit pd
toaletten pd morgonen och att det sdg ut som lite blod i avforingen. Du fragar vilken farg det
hade och han svarar att det bara var lite rott.

Frdga 1.1.8. Vad ar det for skillnad pa melena och hematoschezi? Forklara kort
och ange varfor det ar viktigt att veta.



Fall 1, frdga 1.1.9.
Max poang: 1

Melena ar svartfargad avforing dar blodet oxiderats av saltsyra fran ventrikeln. Hematoschezi
innebar farskt blod i avféringen. Det avgor ofta vilken primar undersékningsmetod man
vdljer beroende pa om man misstanker blédning fran Gvre gastrointestinala kanalen eller den
nedre.

Om blodet &r svart kommer det oftast fr&n den Gvre gastrointestinala kanalen sdsom
matstrupen eller magsacken. Om blodet ar rostrétt och innehdller koagler oftast frdn hogra
delen av tjocktarmen (colon) och om det &r ljusrott oftast fran ndgot stalle nara anus till
exempel rektum. Vid extremt snabb passage i tarm kan &ven ljusare rott blod komma frén
ett stalle langre upp i mag-tarmkanalen.

Du drar slutsatsen att blodet inte kommer frdn Gvre delen av gastroinntestinalkanalen i det
har fallet.
Du kontrollerar patientens blodstatus som ser ut s har.

Lab:
e B-Hb 108 g/L (ref 117-153)
o B-EPK 4,4 10e12/L (ref 3,9-5,2x10e12)
o B-EVF 32% (ref 35-46)
e MCV 76 fL (ref 82-98)
e MCH 24 pg (ref 27-33)
e TPK 402 10e9/L (ref 165-390x10e9/L)
e LPK 12 10e9/L(ref 3,5-8,8x10e9)
e CRP 18 mg/L (ref < 3)

Fraga 1.1.9. Vad kan man sammanfattningsvis saga om blodbilden utifran
anamnes, varden och som inte kan forklaras med att han ar nyopererad?



Fall 1, fraga 1.1.10.
Max poang: 1

Du ser att patienten har en lindrig mikrocytdr anemi som verkar vara kronisk. Det skulle
kunna tala for en Idangsam blédning frdn gastrointestinalkanalen och jarnbrist.

Patienten har aven en latt inflammatorisk bild med latt forhéjda LPK, TPK och CRP som
brukar ses normalt efter en operation.

Fradga 1.1.10. Vilken enkel undersokning vid sangen skulle kunna bekrafta det
patienten berattat angaende eventuellt blod i avforingen?



Fall 1, fradga 1.1.11.
Max poang: 1

En per rektum (PR) undersdkning bedside ar ett enkelt satt att undersdka om det finns en
makroskopisk blodning. Du finner ljusbrun avféring pad handsken och lite ljusrétt blod.

Du minns att patienten vid anamnestagandet pa akutmottagningen berattade ndgot om
polyper i tarmen och vill frdga honom mer om det. Han beréttar att hans mamma haft
polyper i tarmen och att man sagt att hon eventuellt kan ha en mild form av ndgot som
heter FAP men det hela var oklart. Det skulle egentligen kontrolleras med coloskopi med
jamna mellanrum. Familjen har inte varit intresserade av gentestning och eftersom han
flyttade hemifrdn for mdnga &r sedan nar han blev student har han inte haft tid att tanka pa
det i 6verhuvudtaget.

FAP som patienten namner ar en forkortning av “familjar adenomatds polypos”. De flesta
familjerna med den autosomalt dominanta genen ar kartlagda men det finns sporadiska fall.

Fradga 1.1.11. Berdtta vad sjukdomen innebar och vad som ar risken pa sikt?



Fall 1, fradga 1.1.12.
Max poang: 2

Du minns att det var en sjukdom med multipla tarmpolyper och en stor risk for
gastrointestinal cancer.

Sjukdomen ar arftligt dominant och har en penetrans pa nara 100%. Dock kan 30-40% av
patienterna ha en nymutation utan arftlighet. Den beror pé en eller flera defekter i den s k
APC-genen, och karakteriseras av bildning av polypdsa adenom i kolorektum. Adenomen
kommer redan i tidig ungdom och tilltar i antal och dysplasigrad med aren. Fenotypen,
adenomens antal och dysplasigrad, kan dock variera beroende pa genotyp.

Flertalet icke behandlade individer utvecklar cancer fore 40 &rs &lder. Det finns dock mildare
former av FAP (attenuated FAP — AAFP) som gdr med farre adenom och l&ngsammare
utveckling mot malignitet.

Nu nar du har sett ljusrétt blod pd handsken efter per rektum-undersokning vill du ta reda
pa var blodet kommer ifran.

Fraga 1.1.12. Beskriv dina ordinationer till skoterskan och beskriv
handldggningen! Du har kirurgklinikens resurser till ditt féorfogande.



Fall 1, friga 1.1.13.
Max poang: 1

Eftersom blodet ar ljusrétt misstanker du en blédningskalla nara anus. Du ordinerar ett klyx
och utfor en rektoskopi. Du finner ca 2 centimeter férandring med en stjalk fran slemhinnan
(se bild). Det ér en mork flack pa toppen som ser ut som en majlig forklaring till blodningen.

Fraga 1.1.13. Varfor valjer du att gora just en rektoskopi?



Fall 1, fraga 1.1.14.
Max poang: 2

Du valjer att forst utféra en rektoskopi for att inte missa en blédningskalla distalt i
analkanalen, vilket kan handa vid coloskopi.

Fraga 1.1.14. Hur skulle du lagga upp en utredningsplan for den har patienten?



Fall 1, fradga 1.1.15.

Coloskopi samt slyngning av polyper. Undersok efter fler polyper. Om det vid skopin finns en
stark misstanke om cancer ar det inte fel att ta tumérmarkdr CEA.

Man har borjat se att kolorektalcancer gér ned i dldrarna. Det ar den vanligaste icke-
kénsbundna cancern.

Frdga 1.1.15. Ungefar hur manga diagnosticeras med kolorektalcancer arligen i
Sverige, valj det basta svaret?

« a)300-700 fall/ar

« b) 1000-4000 fall/&r

« ) 6000-8000 fall/&r

« d) 12000-18000 fall/&r
« e)20000-25000 fall/&r



Epilog

Max poang: 0

I Sverige har vi nu cirka 7000 fall rligen av kolorektalcancer.
Epilog

Patienten skrevs ut i gott skick i avvaktan pd PAD.

PAD-svaret fran den slyngade polypen visade grav dysplasi men ingen 6vergang till
adenocarcinom. Vid narmare efterforskning visade det sig att man inte funnit ndgon FAP-
mutation. Patientens kroniska anemi skulle ocksd kunna forklaras av att han under sin
studietid levt nastan uteslutande pa nudlar. Patienten fick valbehovliga kostrdd och en
uppfoljande coloskopi om ett &r.



Fall 2, fraga 2.1.1.
Max poang: 1
Patient A

Du &r legitimerad lakare och har fatt ett vikariat som underlakare pa en psykiatrisk klinik i
norra Sverige. Klockan 20.00 inkommer Pernilla 24 3r, tillsammans med polis. Ett flertal
bilister har ringt in om att de sett Pernilla springa langs E4:an varpa polisen plockat upp
henne. D3 hon upptratt mycket avvikande beslutade polisen att ta med henne till
psykiatriakuten enligt §47.

Na&r du traffar Pernilla noterar du att hon ser ovdrdad ut; mycket utsmetat smink, stripigt
hér, trasiga klader. Hon har ett flertal sma sdr i ansiktet och hon ser mager ut. Pernilla
verkar vara bade radd och arg och borjar skalla ut dig nér du kommer in i rummet. Hennes
ordfléde ar i princip oavbrutet och hon skriker grova rasistiska tillmalen riktade mot dig och
mot poliserna som kvarstannat en stund medan du bedémer henne. Det gdr inte att avbryta
henne och ju langre du pratar med henne, desto mer agiterad blir hon. Poliserna berattar
att hon under transporten till sjukhuset konstant pratat med “osynliga personer” och verkat
mycket radd.

Du noterar i journalen att Pernilla har tva tidigare vardtillfallen pa grund av "akut psykos”.
Pernilla har d& snabbt lugnat ned sig inom 1-2 dygn. De psykotiska symtomen gick snabbt
over. Inga prover har erhdllits under foregdende vardtillfallena. Nar vardintyg avskrivits har
hon omedelbart skrivit ut sig.

Fradga 2.1.1. Vad i Pernillas sjukhistoria ar det viktigaste som bor fa dig att
misstianka att hennes psykoser varit drogutlosta?



Fall 2, frdga 2.1.2.
Max poang: 2
Pernilla 24 &r, har inkommit tillsammans med polis.

N&r du tréffar Pernilla noterar du att hon ser ovardad ut; mycket utsmetat smink, stripigt hér, trasiga klader. Hon
har ett flertal sm3 sdr i ansiktet och hon ser mager ut. Pernilla verkar vara bdde radd och arg ut och borjar skalla
ut dig nar du kommer in i rummet. Hennes ordfléde ar i princip oavbrutet och hon skriker grova rasistiska
tillmélen riktade mot dig och mot poliserna som kvarstannat en stund medan du bedémer henne. Det gar inte att
avbryta henne och ju langre du pratar med henne, desto mer agiterad blir hon. Poliserna berattar att hon under
transporten pa vag in konstant pratat med "osynliga personer” och verkat mycket radd.

Du noterar i journalen att Pernilla har tva tidigare vardtillféllen pd grund av "akut psykos”. Pernilla har da snabbt
lugnat ned sig inom 1-2 dygn, vardintyg har avskrivits, inga prover har erhéllits under vardtid. N&r vardintyg
avskrivits har hon omedelbart skrivit ut sig.

Du tanker att det “snabba tillfrisknandet” talar for att detta kan réra sig om drogutlosta
psykoser. Du hittar dock ingen tidigare drogscreening i journalen, detta d& Pernilla vagrat att
ldmna en sadan.

Fradga 2.1.2. Om detta ar en drogutlost psykos, vilken drog ar den mest sannolika
som utlésande orsak till insjuknandet? Motivera ditt svar.



Epilog Patient A
Max poang: 0
Epilog Patient A

Du beddmer att det dramatiska forloppet och det snabba tillfrisknandet stammer val éverens
med en amfetaminutldst psykos. Amfetamin dr dessutom en relativt vanlig drog i stora delar
av Sverige.

Du utfardar ett vardintyg och fattar kvarhdliningsbeslut enligt §6a LPT. Pernilla fortsatter att
vara agiterad och utagerande. Bakjouren som ar kvar pd huset kommer sedan forbi och tar

over arendet.



Fall 2, fraga 2.2.1.
Max poang: 2

Patient B

Klockan 22.00 inkommer Sara, en 29-arig kvinna tillsammans med sin mor till psykiatriska
akutmottagningen. Sara har matt daligt ett tag.

Anledningen till Sara gdtt med pa att f6lja med sin mor till psykiatrin just idag &r att hon
tidigare under kvéllen plotsligt fatt kraftig hjartklappning, ndstan som om hjartat skulle
hoppa ur kroppen p& henne. Hon fick andndd och kande sig yr. Hennes fingrar och lappar
domnade och det kéndes som att hon var pé vag att do.

Symtomen Okade snabbt i styrka och nddde sitt max inom kanske en minut, de avtog sedan
gradvis inom ndgra minuter. Sara ar livradd for att det ska handa igen och hon missténker
sjalv att hon antingen ar pa vég att bli galen eller att det &r ndgot fel pd hjartat.

Sara har aldrig drabbats av detta forut.

Fraga 2.2.1. Vad bor du gora i det har laget? Motivera.



Fall 2, fraga 2.2.2.
Max poang: 1

Klockan 22.00 inkommer Sara, en 29-3rig kvinna tillsammans med sin mor till psykiatriska akutmottagningen.
Sara har métt daligt ett tag.

Anledningen till Sara gatt med pa att folja med sin mor till psykiatrin just idag ar att hon tidigare under kvéllen
plétsligt fatt kraftig hjartklappning, néstan som om hjartat skulle hoppa ur kroppen pa henne. Hon fick andnod
och kénde sig yr. Hennes fingrar och ldppar domnade och det kdndes som att hon var pa vag att do.

Symtomen Gkade snabbt i styrka och nddde sitt max inom kanske en minut, de avtog sedan gradvis inom ndgra
minuter. Sara ar livradd for att det ska handa igen och hon misstéanker sjalv att hon antingen ar pd vag att bli
galen eller att det &r ndgot fel pd hjartat.

Sara har aldrig drabbats av detta férut.

D3 detta ar ett nytt symtom och bor en basal utredning goras, exempelvis en del labprover,
somatiskt status och ett EKG. Vanligtvis gors detta pa somatiska akuten.

I det har fallet ar psykiatriska akutmottagningen vagg-i-vagg med medicinska akuten. Du
remitterade henne dit for beddmning.

Efter att hon friats av medicinarna ber de dig tréffa henne for fortsatt bedomning. D& kvallen
ar relativt lugn, har du tid och mdéjlighet att bedéma henne.

Fraga 2.2.2. Vad bor du misstidnka har drabbat Sara utifran ovanstdende
beskrivning? Motivera.



Fall 2, fraga 2.2.3.
Max poang: 2

Sara, 29 &r, har sokt pd psykiatriakuten tillsammans med sin mor. Hon har via medicinakuten genomgatt
somatisk understkning utan att ndgra patologiska fynd pdvisats.

Du misstanker att detta rérde sig om en panikattack, vilket du formedlar till Sara. En sddan
attack skulle kunna vara kopplad till ett paniksyndrom, men d& krévs det att ett antal andra
kriterier skulle vara uppfyllda.

Du fortsatter nu att ta anamnes.

Modern berattar att Sara dragit sig undan sedan hon separerade fran sin sambo for tre
manader sedan. Sara har flyttat hem till sina foraldrar och de har noterat att Sara nog tappat
5-10 kg i vikt och att hon varit otrdstligt ledsen.

Sara sjalv sitter hopsjunken i sin stol och ser ganska ovardad ut. Hon rér sig ldngsamt och
ser ledsen ut. Sara &r mycket tystlaten och det tar ofta 1dng tid innan hon svarar pa frégor.

Under samtalet, som gar ganska l&ngsamt framdt, framkommer att Sara ar évertygad om att
hon &r ful, dum och helt vardelds. Sara ar dven sdker pa att hon har en dadlig cancer och
beréttar att hon vid ndgot tillfalle hort en rost som uppmanat till sjdlvskada.

Fraga 2.2.3. Vilken diagnos bor du i forsta hand misstanka baserat pa
ovanstdende beskrivning? Motivera.



Fall 2, fraga 2.2.4.
Max poang: 2

Sara, 29 &r, har sokt pd psykiatriakuten tillsammans med sin mor. Hon har via medicinakuten genomgatt
somatisk undersokning utan att ndgra patologiska fynd pdvisats. Du har bedémt att hon sannolikt haft en
panikattack tidigare under kvallen.

Du missténker att Sara drabbats av en psykotisk depression, detta dd hon har en tydligt
sankt grundstamning, tappat i vikt, svarslatens, och det har framkommit
stamningskongruenta vanférestallningar och horselhallucinationer.

Du frdgar mer om rosten som Sara hort och det framkommer att hon vid ndgra tillféllen hort
en rost saga at henne att hon ska skada sig sjdlv, helst hoppa fran en bro alternativt att hon
ska hanga sig. Ibland var det svart att st& emot dessa uppmaningar. Det ar framforallt sista
tvd veckorna som hon hért den.

Du blir naturligtvis orolig och vill ldgga in Sara, vilket hon gar med pa.

Fraga 2.2.4. Efter inldggning pa avdelning, vilka faktorer behover du sarskilt
beakta gallandes suicidrisk pa avdelning och hur bor du hantera denna risk under
den initiala vardtiden? Motivera ditt svar.



Fall 2, fradga 2.2.5.
Max poang: 1

Sara, 29 &r, har sokt pd psykiatriakuten tillsammans med sin mor. Du har bedémt att hon sannolikt haft en
panikattack tidigare under kvallen.

Du misstanker att Sara drabbats av en psykotisk depression, detta d& hon har en tydligt sankt grundstamning,
tappat i vikt, och det har framkommit stamningskongruenta vanférestallningar och hérselhallucinationer.

Du frdgar mer om rosterna som Sara hor och det framkommer att de brukar sdga t henne att hon ska skada sig
sjdlv, helst hoppa fran en bro alternativt att hon ska hanga sig. Ibland ar det svart att st& emot dessa
uppmaningar.

Du blir naturligtvis orolig och vill Idgga in Sara, vilket hon g&r med pa.

Du ordinerar ett extravak pa avdelningen, detta d& du bedémer att det finns risk for suicid
aven pd avdelning.

Fraga 2.2.5. Vilken behandling rekommenderas i forsta hand vid psykotisk
depression?



Fall 2, fradga 2.2.6.
Max poang: 2

Sara, 29 &r, har sokt pd psykiatriakuten tillsammans med sin mor. Du har bedémt att hon sannolikt haft en
panikattack tidigare under kvallen.

Du misstanker att Sara drabbats av en psykotisk depression, detta d& hon har en tydligt sankt grundstamning,
tappat i vikt, och det har framkommit stamningskongruenta vanférestallningar och hérselhallucinationer.

Du frdgar mer om rosterna som Sara hor och det framkommer att de brukar sdga t henne att hon ska skada sig
sjdlv, helst hoppa fran en bro alternativt att hon ska hanga sig. Ibland ar det svart att st& emot dessa
uppmaningar.

Du blir naturligtvis orolig och vill Idgga in Sara, vilket hon g&r med pa.

Du ordinerar ett extravak pd avdelningen, detta d& du bedomer att det finns risk for suicid dven pd avdelning.

Du vet att ECT ar rekommenderat som férstahandsbehandling vid psykotisk depression, i
synnerhet vid svérare fall som kréver inlaggning i likhet med i Saras fall, detta da det &r en
mycket snabb och effektiv behandling vid psykotisk depression.

N&gra timmar senare ringer de frdn avdelningen och vill att du kommer och pratar med Sara.
Nar du gar dit och talar med henne gréter hon under hela samtalet och tycker att hon
hamnat pd ett "darhus”. Hon bedyrar att hon inte léangre har nagra suicidplaner och att hon
kan tanka sig att fljas upp via 6ppenvérden om négra dagar.

I 6vrigt vill hon inte prata med dig och tycker inte du har ndgon ratt att tvinga henne att
stanna kvar.

Du 6vervager om du ska skriva ett vardintyg.

Fraga 2.2.6. Bor du utfirda ett vardintyg? Vilka kriterier maste vara uppfylida for
att du ska kunna skriva ett vardintyg pa Sara i det har laget?



Epilog Patient B
Max poang: 0
Epilog Patient B

Efter att ha funderat pd saken formedlar du till Sara att du ar orolig for att hennes
suicidplaner kvarstar.

D3 du bedomer att det foreligger en allvarlig psykisk stérning i form av djup depression, ett
oundgéngligt vardbehov, hon véagrar vard och en akut fara for hennes liv foreligger,
informerar du henne att du kommer att skriva ett vardintyg enligt paragraf 11 for
konvertering till tvdngsvard.



Fall 2, fraga 2.3.1.
Max poang: 2

Patient C

Nar du ar pd vag att lamna avdelningen passar dock skoterskan pé att frdga om du skulle
kunna titta pd en annan inneliggande patient, Konstantin 26 &r.

Du tittar snabbt igenom journalen och féljer sedan med skdterskan till patienten.

Konstantin utreds for schizofreni och kom in tillsammans med anhériga for ca 10 dagar
sedan detta da han gradvis blivit alltmer paranoid. Han lades in pd vardintyg och var fortsatt
paranoid pd avdelning. Konstantin medverkade inte vid samtal, men ett flertal ur personalen
hade sett honom sitta och “prata med ndgon som inte fanns” nar han varit pa sitt rum sjalv.
D3 han inte varit utagerande har man forsdkt motivera honom att ta emot medicin frivilligt.
Konstantin har &tit och druckit véldigt lite under vardtiden, sannolikt pa grund av radsla for
att bli forgiftad.

For tvd dagar sedan slog han oprovocerat till en manlig skotare. Konstantin gick ej att lugna
och man behdvde ordinera fastspanning och han erhdll tva injektioner haloperidol 5mg im.

Idag var Konstantin fortsatt agiterad och hotfull och erhdll da ytterligare haloperidol-
injektioner sammanlagt ytterligare 10mg.

Under eftermiddagen och kvallen har dock Konstantin legat still i sangen och inte reagerat
pa tilltal eller annat samspel. Han har 38 grader i temp och skoterskan missténker att "han
kan ha fatt influensa”.

Fraga 2.3.1. Vilket tillstdnd behover du i forsta hand utesluta i det har laget
baserat pa anamnes och status? Motivera.



Fall 2, fraga 2.3.2.
Max poang: 1

Konstantin, 26 &r vardas pd psykiatrisk avdelning, utreds for missténkt schizofreni. Under eftermiddagen och
kvallen har dock Konstantin legat still i sangen och inte svarat pa tilltal. Han har 38 grader i temp och skoterskan
misstdnker att han kan ha fatt influensa.

Du misstanker att Konstantin kan ha utvecklat ett malignt neuroleptikasyndrom (MNS).

Detta dd du noterar att Konstantin ej fatt neuroleptika tidigare, nu erhdllit upprepade
injektioner haloperidol, haft ett déligt intag av mat och vatska, och nu har feber samt ar svar
att fa kontakt med.

MNS ar ett ovanligt tillstdnd, men om misstanken vackts att det kan réra sig om ett MNS
behdver det snarast bedémas och dtgérdas vid behov.

Du gadr in pa Konstantins rum och bedémer honom. Han ligger still i séngen och svarar inte
pa tilltal.

Fraga 2.3.2. Vilka statusfynd utover feber och paverkat mentalt status skulle
kunna tala for malignt neuroleptikasyndrom? Ange tva korrekta symtom.



Fall 2, fraga 2.3.3.
Max poang: 2

Konstantin en 26 &rig man utan tidigare kontakt med psykiatrin, vérdas p& grund av misstankt
schizofreniutveckling. Konstantin har atit och druckit daligt sedan han lades in och efter att ha erhallit upprepade
haloperidol-injektioner har han blivit medvetandepdverkad.

Konstantin har under kvéllen utvecklat symtom som fatt dig att missténka att han utvecklat
ett malignt neuroleptikasyndrom.

Vid somatisk undersékning noterar du att Konstantin fortsatt inte kommunicerar, hans temp
ar 38.5 grader, blodtryck 150/100, puls 100 och det finns en antydd muskelrigiditet.

Fraga 2.3.3. Vilken lakemedelsordination dr mest indicerad att ge i det har fallet?
Motivera ditt val av preparat, administrationssatt och en rimlig dosering.



Fall 2, fraga 2.3.4.
Max poang: 1

Konstantin en 26 &rig man utan tidigare kontakt med psykiatrin, vérdas p& grund av misstankt
schizofreniutveckling. Konstantin har atit och druckit daligt sedan han lades in och efter att ha erhallit upprepade
haloperidol-injektioner har han blivit medvetandepdverkad.

Konstantin har under kvéllen utvecklat symtom som fatt dig att misstanka att han utvecklat ett malignt
neuroleptikasyndrom.

Vid somatisk undersdkning noterar du att Konstantin inte kommunicerar, hans temp ar 38.5 grader, blodtryck
150/100, puls 100 och det finns en antydd muskelrigiditet.

Skoterskan fragar dig om du vill att ndgra blodprover ska tas.

Fraga 2.3.4. Far man ta blodprover utan att fa samtycke i det har ldget? Motivera.



Fall 2, fradga 2.3.5.
Max poang: 1

Konstantin en 26 &rig man utan tidigare kontakt med psykiatrin, vérdas p& grund av misstankt
schizofreniutveckling. Konstantin har atit och druckit daligt sedan han lades in och efter att ha erhallit upprepade
haloperidol-injektioner har han blivit medvetandepdverkad.

Konstantin har under kvéllen utvecklat symtom som fatt dig att misstanka att han utvecklat ett malignt
neuroleptikasyndrom (MNS).

Vid somatisk undersdkning noterar du att Konstantin inte kommunicerar, hans temp ar 38.5 grader, blodtryck
150/100, puls 100 och det finns en antydd muskelrigiditet.

Du ber skéterskan iordningstalla och ge Lorazepam 2mg intramuskulart. Du férmedlar att
dosen kan behbva upprepas om det inte f&r ndgon effekt med avseende pd Konstantins
méende och status.

D3 MNS ar ett ar ett potentiellt livshotande tillstand och du behdver prover for att kunna ta
stallning till allvarlighetsgrad ar det rimligt att ta prover.

Fraga 2.3.5. Vilket labprov skulle i férsta hand kunna stirka misstanken om att
det foreligger ett MNS och varfor?



Epilog Patient C
Max poang: 0

Epilog Patient C

En kraftig CK-stegring skulle indikera muskelsénderfall, vilket vore ett fynd som starkt skulle
starka misstanken att detta rér sig om ett MNS. CK-stegringen korrelerar ofta med
allvarlighetsgraden av MNS och kan anvéndas bdde diagnostiskt och for att félja
sjukdomsforloppet.

Lagt serumjarn ar visserligen en riskfaktor for MNS, men &r inte en del i diagnostiken i
akutskedet.

Efter att Konstantin erhdllit lorazepam och véatskats upp en aning kvicknar han till.

D3 lab-varden ser ok ut bedémer man i samrdd med narkosjour att han fortsatt kan vardas
pa psykiatrisk avdelning for fortsatt utredning och behandling.



Fall 3, fraga 3.1.1.
Max poang: 2

Du arbetar som lékare pd en vardcentral och din nasta patient & Mona, 60 &r, som soker dig
pd grund av smarta. I hennes journal ser du att hon sedan tidigare har diabetes typ 2,
formaksflimmer och hypertoni. Under promenaden fran vantrum till undersokningsrum
noterar du att hon gér utan hjalpmedel men haltar latt.

Frdga 3.1.1. Hon bekraftar att hon soker dig for smarta i hoger hoft. Du stéller
oppna fragor och ldter henne sjalv beskriva besvaren och kompletterar darefter
med mer riktade fragor. Beskriv vad som ingdr i en relevant smartanamnes?



Fall 3, Fraga 3.1.2.
Max poang: 2

Du arbetar som lakare pd en vardcentral och din nésta patient ar Mona, 60 ar, som soker dig p& grund av smarta.
I hennes journal ser du att hon sedan tidigare har diabetes typ 2, formaksflimmer och hypertoni. Under
promenaden fr&n vantrum till undersdkningsrum noterar du att hon gar utan hjalpmedel men haltar latt.

Mona beskriver att hon har haft ont i ungefar en vecka och aldrig tidigare upplevt ndgot
liknande. Det gor ont i h6ften nar hon gér, nér hon reser och satter sig och nar hon sover pa
hoger sida. Smartan kom lite successivt men ar nu ihéllande, VAS 4-5 (0-10). Hon far mer
smarta efter belastning. Hon har inte ramlat men pa frdgan om hon gjort ndgot sarskilt
framkommer att hon under tvd veckor promenerat betydligt mer och langre an vad hon
vanligtvis gor da hon varit hundvakt. Géllande smartlindring har hon provat enstaka tablett
Alvedon 500 mg med tveksam effekt. Character, Radiation, Associations

Efter din anamnes vill du undersdka hennes hoft. Du har redan noterat att hon haltar och
har svart att stoédja pd hégerbenet nar hon ska kla av sig. Du ser inte ndgra blamérken pa
hudkostymen eller ndgon sidoskillnad mellan vanster och héger ben. Du kdnner systematiskt
igenom skelett, leder, muskler och senfasten i backen, hoft och ar.

Fraga 3.1.2. Darefter vill du undersoka rorligheten i hoften. Beskriv de
rorlighetstester som ingar i ditt hoftstatus.



Fall 3, Fraga 3.1.3.
Max poang: 2

Du arbetar som lakare pd en vardcentral och din nésta patient ar Mona, 60 ar, som soker dig p& grund av smarta.
I hennes journal ser du att hon sedan tidigare har diabetes typ 2, formaksflimmer och hypertoni. Under
promenaden fr&n vantrum till undersdkningsrum noterar du att hon gar utan hjalpmedel men haltar latt.

Vid undersokning har hon ordentligt ont vid palpation dver mjukdelarna pa hoftens utsida.

Viss smérta i samma omréde finns vid flektion, extension, adduktion och indtrotation i
hoftleden. Hon beréttar att det inte gar att sitta och forsoka korsa det drabbade benet Gver
det andra vilket stammer Gverens med att det framfoérallt gor ont nar du samtidigt adducerar
och indtroterar benet. Inspektion och palpation &r i Gvrigt normala.

Frdga 3.1.3. Ange den mest troliga diagnosen utifrdn informationen ovan och
ange tva olika behandlingsalternativ for att hjalpa henne med smartan, motivera
dina val.



Fall 3, Fraga 3.1.4.
Max poang: 1

Du arbetar som lakare pd en vardcentral och din nésta patient ar Mona, 60 ar, som soker dig p& grund av smarta.
I hennes journal ser du att hon sedan tidigare har diabetes typ 2, formaksflimmer och hypertoni. Under
promenaden fr&n vantrum till undersdkningsrum noterar du att hon gar utan hjalpmedel men haltar latt.

Utifrén den typiska anamnesen och dina kliniska fynd kanner du dig séker pa att din patient
har trokanterit. Eftersom hoéftrorligheten ar god och inte provocerar smarta namnvart ar
diagnosen artros mindre trolig. D3 detta ar en klinisk diagnos avstar du frén rontgen och
behandlar med avlastning i kombination med enkla évningar for cirkulation, styrka och
rorlighet. Avseende smartlindring évervager du lokal kortisoninjektion med lokalanestesi och
/eller NSAID.

Fraga 3.1.4. Mona har diabetes typ 2, formaksflimmer och hypertoni. Vad behéver
du sarskilt tanka pa innan du eventuellt ordinerar NSAID?



Fall 3, Fraga 3.1.5.
Max poang: 1.5

Du arbetar som lakare pd en vardcentral och din nésta patient ar Mona, 60 ar, som soker dig p& grund av smarta.
I hennes journal ser du att hon sedan tidigare har diabetes typ 2, formaksflimmer och hypertoni. Under
promenaden fr&n vantrum till undersdkningsrum noterar du att hon gar utan hjalpmedel men haltar latt.

D3 patienten har formaksflimmer stdr hon sannolikt p& blodfértunnande lakemedel vilket
tillsammans med njurfunktionen behdver beaktas innan NSAID ordineras. Ni kommer istallet
Overens om att hon far en lokal kortisoninjektion.

Patienten jobbar som forskollarare och har svart att utféra sina arbetsuppgifter pd grund av
sin hoftsmarta. Hon funderar pd att sjukskriva sig och du funderar 6ver de aktuella reglerna
for sjukskrivning.

Fraga 3.1.5. Hur lange kan patienten sjukskriva sig sjalv utan ndgot lakarintyg?
Vid vilken dag kravs lakarintyg till arbetsgivaren? Nar blir Forsakringskassan
inkopplad?



Fall 3, Fraga 3.1.6.
Max poang: 1.5

Du arbetar som lakare pd en vardcentral och din nésta patient ar Mona, 60 ar, som soker dig p& grund av smarta.
I hennes journal ser du att hon sedan tidigare har diabetes typ 2, formaksflimmer och hypertoni. Under
promenaden fr&n vantrum till undersdkningsrum noterar du att hon gar utan hjalpmedel men haltar latt.

Mona &r hemma tv& veckor med intyg till arbetsgivare. Aven om hon successivt férbéttrats
sd ar badde somnen och smartan fortsatt besvarliga och du beslutar dig for att sjukskriva
henne ett par veckor till.

I ett sjukintyg ar den s kallade DFA-kedjan (Diagnos-Funktionsnedséttning-
Aktivitetsbegransning) och att den hanger ihop viktig. Du staller diagnosen trokanterit och
beskriver anamnes och statusfynd under rubriken funktionsnedsattning.

Fraga 3.1.6. Utifran den information du har vilka aktivitetsbegransningar finns?
Namn tre begransningar och koppla dessa till tankbara exempel i hennes aktuella
arbete som forskolldrare.



Fall 3, Fraga 3.2.1.
Max poang: 1

Mona blev sa smaningom helt bra i sin hoft och kunde &terga till arbetet. Det har nu gétt 6
mdanader och hon kommer till halsocentralen for drsuppfdljning av diabetes.

Hon har diabetes typ 2 utan komplikationer, formaksflimmer och hypertoni och ar ordinerad
féljande lakemedel:

e metformin 500 mg x 2

e sodium-glucose co-transporter 2 (SGLT-2) (empagliflozin) 10 mg x 1

e glukagonliknande peptid-1 (GLP-1) (semaglutid) 1 mg/vecka

e angiotensin II-receptorblockerare (ARB) (kandesartan)16 mg x 1

e non-vitamin K-beroende oral antikoagulantia (NOAK) (apixaban) 5 mg x 2
e atorvastatin 40 mg x 1

Infor besoket har foljande prover och parametrar kontrollerats:

e HbAlc 60 mmol/mol (ref 42-52 mmol/mol)

e eGFR 57 ml/min/1,73m2 (mdlvarde > 60 ml/min/1,73m2 )
e Natrium 133 (ref 137-145 mmol/L)

e Kalium 4,4 (ref 3,5-4,4 mmol/L)

e Urin albumin/kreatininkvot 0 mg/mol (ref < 3 mg/mmol)

e LDL 1,7 (mdlvarde <1,8 mmol/L)

o Blodtryck 147/98 mmHg

e Puls 60 slag/min

e BMI 35 kg/m2

Fraga 3.2.1. Du inleder med 6ppna fragor och att forsoka fanga upp vad Mona har
for tanke, oro, onskan infor dagens besok.

Vad bor du dessutom fanga upp anamnestiskt vid ett diabetesbesok. Namn fyra
viktiga uppgifter som ar kopplade till hennes diabetes.



Fall 3, Fraga 3.2.2.
Max poang: 2

Mona blev s& smaningom helt bra i sin hoft och kunde 3terga till arbetet. Det har nu gétt 6 ménader och hon kommer till
halsocentralen for drsuppféljning av diabetes.
Hon har diabetes typ 2 utan komplikationer, férmaksflimmer och hypertoni och ar ordinerad foljande lakemedel:

metformin 500 mg x 2

sodium-glucose co-transporter 2 (SGLT-2) (empagliflozin) 10 mg x 1
glukagonliknande peptid-1 (GLP-1) (semaglutid) 1 mg/vecka

angiotensin II-receptorblockerare (ARB) (kandesartan)16 mg x 1
non-vitamin K-beroende oral antikoagulantia (NOAK) (apixaban) 5 mg x 2
atorvastatin 40 mg x 1

Infor besoket har féljande prover och parametrar kontrollerats:

HbA1lc 60 mmol/mol (ref 42-52 mmol/mol)

eGFR 57 ml/min/1,73m2 (malvérde > 60 ml/min/1,73m2)
Natrium 133 (ref 137-145 mmol/L)

Kalium 4,4 (ref 3,5-4,4 mmol/L)

Urin albumin/kreatininkvot 0 mg/mol (ref < 3 mg/mmol)
LDL 1,7 (mdlvéarde <1,8 mmol/L)

Blodtryck 147/98 mmHg

e  Puls 60 slag/min

e  BMI 35 kg/m2

Mona beskriver vid dagens besok sina levnadsvanor som inte férandrats sedan ni senast
sdgs. Hon beréttar att hon foljer ordinerad lakemedelsbehandling och inte upplever ndgra
biverkningar. Hon upplever inga symtom fran sin diabetes.

Hon &r ordinerad metformin som &r vart vanligaste lakemedel vid diabetes typ 2. Féljande
frdga handlar om vad du vet om detta ldkemedel generellt och inte specifikt utifrdn Monas
situation:

Fraga 3.2.2. Ange maldos, en vanlig biverkan, en situation eller ett tillstand da
patienten bor pausa metforminbehandlingen samt vid vilket eGFR metformin
permanent ska saittas ut?



Fall 3, Fraga 3.2.3.
Max poang: 1.5

Mona blev s& smaningom helt bra i sin hoft och kunde &terg till arbetet. Det har nu gdtt 6 mé&nader och hon
kommer till halsocentralen for drsuppfljning av diabetes.
Hon har diabetes typ 2 utan komplikationer, férmaksflimmer och hypertoni och ar ordinerad féljande lakemedel:

e  metformin 500 mg x 2

e sodium-glucose co-transporter 2 (SGLT-2) (empaglifiozin) 10 mg x 1

e glukagonliknande peptid-1 (GLP-1) (semaglutid) 1 mg/vecka

e angiotensin II-receptorblockerare (ARB) (kandesartan)16 mg x 1

e non-vitamin K-beroende oral antikoagulantia (NOAK) (apixaban) 5 mg x 2
e atorvastatin 40 mg x 1

Infér besoket har foéljande prover och parametrar kontrollerats:

e HbA1lc 60 mmol/mol (ref 42-52 mmol/mol)

e eGFR 57 ml/min/1,73m2 (madlvarde > 60 ml/min/1,73m2 )
e  Natrium 133 (ref 137-145 mmol/L)

e Kalium 4,4 (ref 3,5-4,4 mmol/L)

e Urin albumin/kreatininkvot 0 mg/mol (ref < 3 mg/mmol)

e LDL 1,7 (mdlvarde <1,8 mmol/L)

e  Blodtryck 147/98 mmHg

e Puls 60 slag/min

e BMI 35 kg/m2

Symptom frdn magtarmkanalen &r vanliga vid diabetes och drabbade Mona vid tidigare
forsok att komma upp i metformindos. Laktatacidos ar en farlig biverkan och darfér har du
instruerat Mona att tillfalligt upphdra med metformin vid risk for dehydreringstillstdnd som
vid diarré eller krdkning.

Vid drets besok tycker du att hon ligger fér hogt i HbAlc (60 mmol/mol) och vill forsoka
komma till ratta med detta. Hon tar sina lakemedel enligt ordination. Ni har resonerat kring
kost och motion och det finns utrymme for sma justeringar men inte for stérre
livsstilsforandringar. Du dvervager dina farmakologiska alternativ; d6ka doserna eller byta sort
pa befintliga lakemedel, men det kommer troligen inte att racka.

Fraga 3.2.3. Vilket lakemedel vill du lagga till nu och hur gor du det? Ordinera och
motivera.



Fall 3, Fraga 3.2.4.
Max poang: 1

Mona blev s& smaningom helt bra i sin hoft och kunde &terg till arbetet. Det har nu gdtt 6 mé&nader och hon
kommer till halsocentralen for drsuppfdljning av diabetes.

Du involverar Mona i ditt resonemang kring malvarde for HbA1lc och vikten av att forsoka nd
detta. Du foreslar att ni ska lagga till ett I&ngverkande insulin och Mona, som redan vant sig
vid sprutor, kan ténka sig att prova. Ni borjar med en 13g dos till kvallen och titrerar
I&ngsamt utifrdn hur fastesockret ser ut.

Frdga 3.2.4. Vad ska du gora 3t Monas blodtryck (147/98 mmHg)? Motivera.



Fall 3, Fraga 3.2.5.
Max poang: 1.5

Mona blev s& smaningom helt bra i sin hoft och kunde &terg till arbetet. Det har nu gdtt 6 mé&nader och hon
kommer till hdlsocentralen for drsuppfdljning av diabetes. ...

Eftersom Mona uppger att hon brukar ha lagre blodtryck nar hon kontrollerar med sin
matare hemma kommer ni 6verens om att hon ska kontrollera blodtrycket hemma, morgon
och kvall i 5 dagar och inkomma med en serie matvarden.

Frdga 3.2.5. Ge en tydlig instruktion som beskriver hur Mona ska kontrollera sitt
blodtryck rent praktiskt, steg for steg och som forsakrar dig om att de matvarden
du far ar valida.



Fall 3, Fraga 3.2.6.
Max poang: 3

Mona blev s& smaningom helt bra i sin hoft och kunde &terg till arbetet. Det har nu gdtt 6 mé&nader och hon
kommer till hdlsocentralen for drsuppfdljning av diabetes. ...

Vid besoket auskulterar du som vanligt hjarta och lungor och ser dd en pigmenterad
hudférandring som du vill titta ndrmare pd. Du hamtar dermatoskop/forstoringsglas och
undersoker férandringen.

Frdga 3.2.6. Beskriv metodiskt hur du undersoker och varderar en hyper-
pigmenterad hudforandring. Vad tittar du efter och vilken viktig information vill
du ha av patienten?



Epilog
Max poang: 0
Epilog

Du behandlade Monas diabetes genom att lagga till I1&ngverkande insulin till natten och
uppnddde pa sd satt hennes HbA1c mél. Monas hemblodtrycksmatning visade normala tryck
sa du forandrade inte ndgon medicinering. Hudférandringen sdg misstankt ut till att borja
med men PAD visade ett det endast var ett godartat pigmentnevus.



Fall 4, fraga 4.1.1.
Max poang: 2

Du ar underlakare vid medicinkliniken, vid ett medelstort svenskt sjukhus, det vill séga att
vid behov av invasiv kardiell diagnostik och behandling skickas patienterna till
regionsjukhuset.

Idag skall du se tre patienter som kommer pd remiss fran Halsocentral och i samtliga tre fall
ar anledningen till remiss andfdddhet (dyspné).

Du forbereder dig genom att tanka igenom lampliga anamnestiska fragor for att vardera
symptomet dyspné och méjliga orsaker till detta.

Fraga 4.1.1. Ange fyra relevanta anamnestiska frdgor om dyspné som du bor
stalla (utover frdgor om hereditet, andra sjukdomar, rokning och mediciner).



Fall 4, fraga 4.1.2.
Max poang: 2

Du bestammer dig for att frdga om vilken anstréangning som kravs for att utlésa
andféddheten, och om patienten blir andfadd i liggande, samt om det finns samtidiga
symptom som smarta och feber. Du fragar ocksd nar andfaddheten debuterade och om den
har forvarrats sedan dess.

Du vet att dyspné ofta ar orsakad av hjart- och lungsjukdomar, och du gér vidare i din
forberedelse genom att pdminna dig om speciella statusfynd som &r associerade med
hjartsjukdom.

Fraga 4.1.2. Ange tva kliniska fynd som tyder pa hogerhjartsvikt och tva kliniska
fynd som tyder pa vansterhjartsvikt?



Fall 4, fraga 4.1.3.
Max poang: 2

Du bestammer dig for att frdga om vilken anstréangning som kravs for att utlésa
andféddheten, och om patienten blir andfadd i liggande, samt om det finns samtidiga
symptom som smarta och feber. Du fragar ocksd nar andfaddheten debuterade och om den
har forvarrats sedan dess.

For att bedéma om hjartsjukdom kan vara orsak till andfdddheten tittar du efter halsvenstas
och perifera 6dem som kan vara tecken pa hogersidig hjartbelastning och du raknar
andningsfrekvensen och lyssnar efter lungrassel, tredje ton och eventuella kardiella bl&sljud
som tecken pd vansterkammarsjukdom.

Frdga 4.1.3. Ange tre initiala undersokningar utover fysiologiskt status, samt ett
laboratorieprov som bor utforas vid utredning av dyspné utan kand orsak?



Fall 4, fraga 4.1.4.
Max poang: 1

Du bestammer dig for att frdga om vilken anstréangning som kravs for att utlésa
andféddheten, och om patienten blir andfadd i liggande, samt om det finns samtidiga
symptom som smarta och feber. Du fragar ocksd nar andfaddheten debuterade och om den
har forvarrats sedan dess.

For att bedoma om hjéartsjukdom kan vara orsak till andfadddheten tittar du efter halsvenstas
och perifera 6dem som kan vara tecken pa hogersidig hjartbelastning och du raknar
andningsfrekvensen och lyssnar efter lungrassel, tredje ton och eventuella kardiella blasljud
som tecken p& vansterkammarsjukdom.

Efter genomférd anamnes och status bor foljande initiala undersdkningar och
laboratorieprover genomfdras: vilo-EKG, rontgen av lungorna (slatrontgen eller
datortomografi), ekokardiografi och dynamisk spirometri. Biokemisk analys som inkluderar
dtminstone blodstatus (hemoglobin, Hb) och natriuretiska peptider (N-terminalt prohormon
av hjarnans natriuretiska peptid, NT-proBNP) bor utféras. NT-proBNP produceras trots sitt
namn i hjartats muskulatur (myokard).

Fraga 4.1.4. Vilken information ger ett Iagt NTproBNP (<125ng/L)?
Ange ocksa ett icke-kardiellt tillstdnd som &r forenat med forhéjda NT-proBNP nivéer och ett
icke-kardiellt tillstdnd som ar forenat med sankta nivaer.



Epilog del 1
Max poang: 0
Epilog del 1

NT-proBNP ar en biprodukt vid bildning av natriuretiska peptider i hjartvaggen Nedsatt
njurfunktion (héjer) och fetma (sanker) cirkulerande nivder, och ett normalt NTproBNP
betyder att patienten sannolikt inte har hjartsvikt



Fall 4, fraga 4.2.1.
Max poang: 1

Nu ar det dags att méta patienterna. Det visar sig att dverldkaren som bedémt remisserna
redan bestallt laboratorieprover, vilo-EKG och ekokardiografi.

Vare sig vilo-EKG eller ekokardiografier ar tolkade, och du far ett 12-avlednings EKG och tva
representativa ekokardiografibilder (en apikal fyrkammarbild och en parasternal kortaxel)
frén varje patient.

Din forsta patient ar Stina, 75 ar gammal. Hon har behandlats farmakologiskt for en
hypertoni under manga ar, men varken Stina eller hennes Idkare har foljt upp
behandlingseffekten och dagens blodtryck uppmats till 170/80 mmHg. Har for dvrigt varit
frisk, roker ej. Hon anger 6kande andfdddhet vid anstrangning sedan en tid. Ligger plant
utan andfaddhet och fornekar brostsmartor. Inga bldsljud eller rassel hors.

Aktuell medicinering Amlodipin 5mg x 1

Normalt Hb och NT-proBNP ar 567 ng/L (normalintervall <300 ng/L)

SUmnvs  1Umm/mV|  130Hz

Fraga 4.2.1. Du noterar att EKG inte ser normalt ut! Vad ar orsaken? Vilken
strukturell forandring har skett i hjartat?



Fall 4, fraga 4.2.2.
Max podng: 1

Din forsta patient ar Stina, 75 ar gammal. Har haft medicinskt behandlad hypertoni i manga
ar, men varken Stina eller hennes ldkare har foljt upp behandlingseffekten och dagens
blodtryck uppmats till 170/80 mmHg. Har for dvrigt varit frisk, roker e€j. Hon anger 6kande
andfaddhet vid anstrangning sedan en tid. Ligger plant och fornekar bréstsmartor. Inga
bldsljud eller rassel hors.

NT-proBNP &r forhojt. EKG visar sinusrytm och vansterkammarhypertrofi som kan bero pd
mangdrig hypertoni.

Ekokardiografiundersékningen bekraftar EKG fynden, ett normalstort hjarta med septal
hypertrofi ses och ejektionsfraktion (EF) ar normal. Vanster formaksvolym &r uttalat
forstorad.
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VK=Vanster kammare, HK=HOger kammare, VF=Vanster formak, HF=Hdger formak

Vansterkammarens slutdiastoliska diameter ar 45 mm (normalt 51 mm), septums tjocklek ar
15 mm (normalt 12 mm), vanster formaks volym ar indexerat 40 ml/m? (normalt 34 ml/m?),
och ejektionsfraktion & mer an 50%

Fraga 4.2.2. Vilken mekanism leder till ett dilaterat vanster formak?



Fall 4, fraga 4.2.3.
Max poang: 1

Din forsta patient ar Stina, 75 ar gammal. Har haft medicinskt behandlad hypertoni i manga
ar, men varken Stina eller hennes ldkare har foljt upp behandlingseffekten och dagens
blodtryck uppmats till 170/80 mmHg. Har for dvrigt varit frisk, roker e€j. Hon anger 6kande
andfaddhet vid anstrangning sedan en tid. Ligger plant och fornekar bréstsmartor. Inga
bldsljud eller rassel hors. NT-proBNP ar forhojt. EKG visar sinusrytm och
vansterkammarhypertrofi som kan bero pd mangérig hypertoni.

Ekokardiografiundersékningen bekraftar EKG fynden, ett normalstort hjarta med septal
hypertrofi ses och ejektionsfraktion (EF) ar normal. Vanster formaksvolym &r uttalat
forstorad. Detta pd grund av att fylinadstrycken stiger i vanster kammare under diastole.

Fraga 4.2.3. Vad ar den sannolika orsaken till Stinas dyspné?



Fall 4, fraga 4.2.4.
Max poang: 1

Din forsta patient ar Stina, 75 ar gammal. Har haft medicinskt behandlad hypertoni i manga
ar, men varken Stina eller hennes ldkare har foljt upp behandlingseffekten och dagens
blodtryck uppmats till 170/80 mmHg. Har for dvrigt varit frisk, roker e€j. Hon anger 6kande
andfaddhet vid anstrangning sedan en tid. Ligger plant och fornekar bréstsmartor. Inga
bldsljud eller rassel hors.

Medicineras med Amlodipin. NT-proBNP ar forhojt.

EKG visar sinusrytm och vansterkammarhypertrofi och ekokardiografi visar ett normalstort
hjérta men bekraftar myokardhypertrofi samt visar forstorat vanster formak. Det beror pd
mangdrig hypertoni och forhdjda fyllnadstryck i vanster kammare. Du bedémer att Stinas
andfaddhet beror pd hjartsvikt med bevarad ejektionsfraktion, HFpEF.

Fraga 4.2.4. Utover skarpt blodtryckskontroll, vilken hjartsviktsbehandling
foreslar du? Motivera ditt val av farmakologisk princip.



Epilog patient 1
Max poang: 0
Epilog patient 1

Du rekommenderar skarpt blodtrycksbehandling med mal <130/80 mmHg, samt lagger till
en SGLT2 (sodium—glucose co-transporter 2) hammare.



Fall 4, fraga 4.3.1.
Max poang: 1

Din andra patient dr Ake 65 &r gammal. Hade en ST hé&jningsinfarkt fér fem 8r sedan
som behandlades med PCI av en ockluderad LAD (left descending artery). Ake var rokare
fram till infarkten men lyckades sluta efter insjuknandet. Har matt bra darefter, men &r nu
alltmer andf&dd vid anstréngning, denna har forvarrats den sista veckan och Ake har vaknat
p& natten p& grund av andfiddhet. For att lindra andfaddheten har Ake tvingats sitta upp.
Vid dagens undersdkning hors krepitationer dver bagge lungbaserna och blodtrycket
uppmats till 110/70 mmHg. Over apex hérs en tredjeton.

Aktuell medicinering ar Atorvastatin 20 mg x 1, Trombyl 75 mg x 1, Enalapril 5 mg x 1 och
Metoprolol 50 mg x 1

Normalt Hb men NTproBNP ar 1234 ng/L (normalintervall <300 ng/L)
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Fraga 4.3.1. Beskriv skadan pa hjartat utifrdn EKG, dess omfattning och
lokalisation.




Fall 4, fraga 4.3.2.
Max poang: 1

Din andra patient &r Ake 65 &r gammal. Hade en ST hajningsinfarkt for fem &r sedan som
behandlades med PCI av en ockluderad LAD. Var rokare fram till infarkten men lyckades
sluta efter insjuknandet. Har métt bra darefter, men ar nu alltmer andfadd vid anstréngning,
denna har forvarrats och sista veckan har Ake vaknat p& natten pd grund av andf&ddhet och
pd grund av denna tvingats sitta upp. Vid dagens undersokning hors krepitationer Gver
bagge lungbaserna och blodtrycket uppmats till 110/70 mmHg. Over apex hérs en
tredjeton.

NTproBNP ar forhojt och EKG visar sinusrytm och QS-komplex som vid genomgéngen
transmural hjartinfarkt i framvaggen.

Du far tva bilder frdn genomford ekokardiografi; en apikal fyrkammarbild och en parasternal
kortaxel. P& bilderna anges foljande matt, vénsterkammarens slutdiastoliska diameter ar 80
mm, septums tjocklek &r 9 mm, och att ejektionsfraktion ar 30%.
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VK=Vanster kammare HK= Hoger kammare VF= Vanster formak HF=Hd&ger férmak

Frdga 4.3.2. Beskriv hjartats storlek och funktion utifrdn dessa matt.



Fall 4, fraga 4.3.3.
Max poang: 1

Din andra patient &r Ake 65 &r gammal. Hade en ST hajningsinfarkt for fem &r sedan som
behandlades med PCI av en ockluderad LAD. Var rokare fram till infarkten men lyckades
sluta efter insjuknandet. Har métt bra darefter, men ar nu alltmer andfadd vid anstréngning,
denna har forvarrats och sista veckan har Ake vaknat p& natten pd grund av andf&ddhet och
pd grund av denna tvingats sitta upp. Vid dagens undersokning hors krepitationer Gver
bagge lungbaserna och blodtrycket uppmats till 110/70 mmHg. Over apex hérs en tredjeton.
NTproBNP ar forhojt och EKG visar sinusrytm och QS-komplex som vid genomgéngen
transmural hjartinfarkt i framvaggen.

Detta bekraftas av ekokardiografin som visar en forstorad vansterkammare med nedsatt
ejektionsfraktion.

Fréga 4.3.3. Specificera typen av hjirtsvikt som orsakar Akes dyspné?



Fall 4, frdga 4.3.4.
Max poang: 2

Din andra patient &r Ake 65 &r gammal. Hade en ST hajningsinfarkt for fem &r sedan som
behandlades med PCI av en ockluderad LAD. Var rokare fram till infarkten men lyckades
sluta efter insjuknandet. Har métt bra darefter, men ar nu alltmer andfadd vid anstréngning,
denna har forvarrats och sista veckan har Ake vaknat p& natten pd grund av andf&ddhet och
pd grund av denna tvingats sitta upp. Vid dagens undersokning hors krepitationer Gver
bagge lungbaserna och blodtrycket uppmats till 110/70 mmHg. Over apex hérs en
tredjeton.

NTproBNP ar forhojt och EKG visar sinusrytm och QS-komplex som vid genomgéngen
transmural hjartinfarkt i framvaggen. Detta bekraftas av ekokardiografin som visar foérstorad
vansterkammare med nedsatt ejektionsfraktion. Din diagnos blir hjartsvikt med nedsatt
ejektionsfraktion (HFrEF].

Fraga 4.3.4. Vilka farmakologiska behandlingsprinciper ar indicerade vid HFrEF?
Motivera valet.



Epilog patient 2
Max poang: 0
Epilog patient 2

Hjartsviktsbehandling enligt 4 principer (RAAS blockad (ACEi/ARB/ARNI) och betablockad och
mineralreceptor blockad (MRA) och SGLT2 hammare] enligt European Society of Cardiology
(ESC) riktlinjer], 6évervag ICD och CRT om ejektionsfraktion ar 40% eller lagre.



Fall 4, fraga 4.4.1.
Max poang: 1

Din tredje patient ar Karin 55 &r gammal. Hon har systemisk skleros sedan tjugo &r,
och kontrolleras av reumatologspecialist och ekokardiografi och spirometri genomférs
drligen. Fransett stram hud och Raynaudfenomen har Karin métt hyggligt och har kunnat
arbeta heltid i affar. Hon har aldrig rokt och blodtrycket har alltid varit normal. Under det
sista dret har Karin blivit alltmer andfddd och hon klarar €] langre att g& fran kallaren till
6vervaningen utan att vila halvvags. Vid dagens undersokning hors den andra hjarttonen
forstarkt men inga bl8sljud hérs. Over lungbaserna hérs enstaka krepitationer och
blodtrycket uppmats till 100/70 mmHg.

Aktuell medicinering paracetamol vid behov.

Normalt Hb men NTproBNP &r 876 ng/L (normalintervall <150 ng/L)

10mm/mV 150Kz )mnvs  10mm/mV | 150Hz
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Fraga 4.4.1. Vad visar EKG, och ange mdjlig orsak till forandringarna?



Fall 4, fraga 4.4.2.
Max poang: 1

Din tredje patient &r Karin 55 ar gammal. Hon har systemisk skleros sedan tjugo ar, och
kontrolleras av reumatologspecialist och ekokardiografi och spirometri genomférs arligen.
Fransett stram hud och Raynaud fenomen har Karin matt hyggligt och har kunnat arbeta
heltid i affar. Hon har aldrig rokt och blodtrycket har alltid varit normal. Under det sista dret
har Karin blivit alltmer andfadd vid hon klarar €j langre att ga fran kallaren till 6vervaningen
utan att vila halvvags. Vid dagens undersdkning hérs den andra hjartomen forstarkt men
inga bldsljud hérs. Over lungbaserna hors enstaka krepitationer och blodtrycket uppméits till
100/70 mmHg.

NTproBNP ar férhojt och EKG visar hypertrofi och belastning av héger kammare samt
hogerstalld el-axel.

Du far tva bilder frdn genomford ekokardiografi; en apikal fyrkammarbild och en parasternal
kortaxel. P& bilderna anges foljande matt, vansterkammarens slutdiastoliska diameter &ar 30
mm, septums tjocklek @r 10 mm, och att ejektionsfraktion ar 55 %.

Dessa métt anger normalstor vansterkammare, normalt septum och normal
ejektionsfraktion. Men du ser att "ndgot inte stammer”, hoger kammare &r stérre an vanster
kammare och hdger formak ar stérre an vanster férmak.
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Fraga 4.4.2. Vad ar den sannolika orsaken till dilaterad hogerkammare? Och vad
visar X i den parasternala bilden?



Fall 4, frdga 4.4.3.
Max poang: 1

Din tredje patient &r Karin 55 ar gammal. Hon har systemisk skleros (sklerodermi) sedan
tjugo &r, och kontrolleras av reumatologspecialist och ekokardiografi och spirometri
genomfors arligen. Fransett stram hud och Raynaud fenomen har Karin méatt hyggligt och
har kunnat arbeta heltid i affar. Hon har aldrig rokt och blodtrycket har alltid varit normal.
Under det sista dret har Karin blivit alltmer andfadd vid hon klarar €j langre att ga frén
kallaren till dvervaningen utan att vila halvvags. Vid dagens undersokning hérs den andra
hjartomen forstarkt men inga bl8sljud hérs. Over lungbaserna hérs enstaka krepitationer och
blodtrycket uppmats till 100/70 mmHg.

NTproBNP ar forhdjt och EKG visar belastning av héger kammare. Den ekokardiografiska
undersdkningen visar en forstorad héger kammare som komprimerar vanster kammare (D-
form) och perikardvatska. Den sannolika orsaken till den ekokardiografiska bilden ar
tryckstegring i lilla kretsloppet.

Fraga 4.4.3. Vad ar den sannolika orsaken till tryckstegringen i Karins lilla
kretslopp?



Fall 4, fraga 4.4.4.
Max poang: 1

Din tredje patient &r Karin 55 ar gammal. Hon har systemisk skleros sedan tjugo ar, och
kontrolleras av reumatologspecialist och ekokardiografi och spirometri genomférs arligen.
Fransett stram hud och Raynaud fenomen har Karin matt hyggligt och har kunnat arbeta
heltid i affar. Hon har aldrig rokt och blodtrycket har alltid varit normal. Under det sista dret
har Karin blivit alltmer andfadd vid hon klarar €j langre att ga fran kallaren till 6vervaningen
utan att vila halvvags. Vid dagens undersdkning hérs den andra hjartomen forstarkt men
inga bldsljud hérs. Over lungbaserna hors enstaka krepitationer och blodtrycket uppméits till
100/70 mmHg.

NTproBNP ar forhojt och EKG visar belastning av hdger kammare, sannolikt pa grund av
pulmonell hypertoni. Den ekokardiografiska undersdkningen visar forstorad héger kammare
som komprimerar vanster kammare (D-form). Du misstanker att Karin drabbats av pulmonell
arteriell hypertoni (PAH) som komplikation till hennes sklerodermi.

Fraga 4.4.4. Vilken undersokning maste utforas for att sikerstdlla diagnosen?



Epilog patient 3
Max poang: 0
Epilog patient 3

Karin har med all sékerhet utvecklat pulmonell arteriell hypertoni vilket ar associerat med sin
sklerodermi. For att sékerstélla diagnosen méste tryck och fléden i lilla kretsloppet
undersokas invasivt med s.k. hdgersidig hjartkateterisering (RHC). Karin ska remitteras till
PAH centrum vid narmaste universitetssjukhus. Efter diagnos (RHC) kan PAH-specifik
medicinsk behandling initieras.



