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Fragor och svarsforslag



Psykiatri

Fall 1, Friga 1.1

Max poang: 1

Du vikarierar som underlékare fore AT pd en psykiatrisk akutenhet. Samir, 22 3r, inkommer
efter att ha remitterats frédn primarvdrden. Han har de senaste ren haft upprepad kontakt pd
vadrdcentralen, dér man bedomt att han varit deprimerad. Han har provat antidepressiv
behandling vid ndgra tillféllen utan pétaglig effekt. Samir har ofta kraftiga humorsvangningar,
vilket tidigare lett till att han forlorat sin anstallning och nu till att flickvannen gjorde slut. Han
har haft flera olika jobb och har ofta varit uppskattad, da han haller ett hogt tempo i allt han
gor. Ibland blir det dock alltfor mycket. D& kan tankarna rusa genom huvudet och Samir blir
omattligt engagerad i olika aktiviteter och har da kunnat gora saker han senare dngrat. S& pass
att andra i hans omgivning reagerar pa hans hoga aktivitetsniva. Andra stors ofta av att han
gor och sager saker utan att tanka efter och att han inte kan vanta pa sin tur. Han menar att
han inte kan vara p& ndgot annat satt. Men han ser ocksa problemet med, att det upprepat
leder till Gverbelastning och att han "gar in i vaggen”. P& jobbet har han fatt kritik for att han
inte gor klart uppgifter som han p&bdrjat och glémmer verktyg pa olika platser. Samir anvander
inga droger och han undviker alkohol d& det latt blir for mycket om han borjar dricka.

Nu &r han inne i en ny period d3 han mar samre och &r ledsen for att flickvannen gjort slut. I
status noterar du viss nedstamdhet. Samir ter sig ocksd rastlos och staller sig upp flera gdnger
under samtalet. Han lyssnar inte riktigt p& frdgorna, svarar innan du hunnit avsluta frdgan. Han
pratar mycket och héller inte trdden utan byter ofta amne. Samtalet blir rorigt.

Fraga 1.1. Utifran vad som hittills framkommit, utover att Samir kan varai en kris i
samband med att flickvannen gjort slut, vilken diagnos misstdanker du i forsta hand,
och vilken ar din framsta differentialdiagnos?

Svarsforslag: 1.1. ADHD i forsta hand. Framsta differentialdiagnos: bipolar sjukdom. [1p]

Fall 1, Frdga 1.2.

Max poang: 3

Du vikarierar som underlakare fore AT pé en psykiatrisk akutenhet. Samir, 22 ar, inkommer efter att ha
remitterats frdn primarvdrden. Han har de senaste dren haft upprepad kontakt pd vardcentralen, dar man
bedémt att han varit deprimerad. Han har provat antidepressiv behandling vid ndgra tillféllen utan pdtaglig
effekt. Samir har ofta kraftiga humdrsvangningar, vilket tidigare lett till att han forlorat sin anstéllning och nu
till att flickvannen gjorde slut. Han har haft flera olika jobb och har ofta varit uppskattad, da han héller ett
hogt tempo i allt han gér. Ibland blir det dock alltfor mycket. D& kan tankarna rusa genom huvudet och Samir
blir omdttligt engagerad i olika aktiviteter och har d& kunnat géra saker han senare dngrat. S& pass att andra i
hans omgivning reagerar pd hans hoga aktivitetsnivd. Andra stors ofta av att han gor och sager saker utan att
tanka efter och att han inte kan vanta pa sin tur. Han menar att han inte kan vara p& négot annat satt. Men
han ser ocksd problemet med, att det upprepat leder till Gverbelastning och att han “gar in i vaggen”. P&
jobbet har han fatt kritik for att han inte gor klart uppgifter som han pdbdrjat och glommer verktyg pa olika
platser. Samir anvander inga droger och han undviker alkohol d& det latt blir for mycket om han bérjar dricka.



Nu ar han inne i en ny period d& han mar sémre och &r ledsen for att flickvannen gjort slut. I status noterar du
viss nedstamdhet. Samir ter sig ocksd rastlds och staller sig upp flera gdnger under samtalet. Han lyssnar inte
riktigt pd frdgorna, svarar innan du hunnit avsluta frdgan. Han pratar mycket och haller inte trdden utan byter
ofta @mne. Samtalet blir rorigt.

Du tanker att sdval ADHD som bipolar sjukdom skulle kunna vara bakomliggande diagnoser till
vad som framkommit.

Fraga 1.2. ADHD-diagnosen utgors av tre sa kallade kdrnsymptom, eller grupper av
symptom. Vilka ar de? Namn ocksa tva saker (inte fler), ur vad som hittills
framkommit, som talar for respektive karnsymptom.

Svarsforslag: 1.2. Ouppmarksamhet: avslutar inte paborjade uppgifter, glommer verktyg,
lyssnar inte pa fradgorna, héller inte trdden. Hyperaktivitet: héller ett hogt tempo, hog
aktivitetsniva, rastlos, sitter inte stilla, pratar mycket. Impulsivitet: gor och sager saker utan att
tanka efter, kan inte vanta pa sin tur, svarar innan frégestéllaren ar fardig. [3 p]

Fall 1, Frdga 1.3.

Max poang: 2

Du vikarierar som underldkare fére AT pd en psykiatrisk akutenhet. Samir, 22 &r, inkommer efter att ha
remitterats frén primarvérden. Han har de senaste &ren haft upprepad kontakt pd vérdcentralen, dar man
beddémt att han varit deprimerad. Han har provat antidepressiv behandling vid ndgra tillfallen utan pataglig
effekt. Samir har ofta kraftiga humérsvangningar, vilket tidigare lett till att han forlorat sin anstéllning och nu
till att flickvannen gjorde slut. Han har haft flera olika jobb och har ofta varit uppskattad, d& han haller ett
hogt tempo i allt han gér. Ibland blir det dock alltfér mycket. D3 kan tankarna rusa genom huvudet och Samir
blir omattligt engagerad i olika aktiviteter och har d& kunnat gora saker han senare dngrat. S3 pass att andra i
hans omgivning reagerar pad hans higa aktivitetsnivd. Andra stors ofta av att han gér och séger saker utan att
tanka efter och att han inte kan vénta pa sin tur. Han menar att han inte kan vara p& ndgot annat satt. Men
han ser ocksa problemet med, att det upprepat leder till 6verbelastning och att han “gér in i vdggen”. Pa
jobbet har han fatt kritik for att han inte gor klart uppgifter som han p&bdrjat och glommer verktyg pa olika
platser. Samir anvander inga droger och han undviker alkohol d3 det Itt blir for mycket om han bérjar dricka.

Nu ar han inne i en ny period d& han mar sémre och &r ledsen for att flickvannen gjort slut. I status noterar du
viss nedstamdhet. Samir ter sig ocksd rastlds och staller sig upp flera gdnger under samtalet. Han lyssnar inte
riktigt p& frdgorna, svarar innan du hunnit avsluta frégan. Han pratar mycket och héller inte trdden utan byter
ofta amne. Samtalet blir rorigt.

Du ténker att saval ADHD som bipolér sjukdom skulle kunna vara bakomliggande diagnoser till vad som
framkommit.

Anamnestiskt finns uppgifter om mojliga depressiva episoder och tillstdnd som kan tolkas som
mojliga hypomana eller maniska episoder.

Frdga 1.3. Vad, utdver en tydligt avgransad tidsperiod, krdvs mer i
symptombeskrivningen for att det ska féreligga en hypoman eller manisk episod?
Namn aven ytterligare 2 symptom som kan foreligga vid en hypoman eller manisk
episod.

Svarsforslag: 1.3. Ihdllande och abnormt forhojd, expansiv eller irritabel sinnesstémning.
Uppblast sjalvkansla eller grandiositet, minskat somnbehov, lattdistraherad, psykomotorisk
agitation. (2p)



Fall 1, Fraga 1.4.

Max poang: 2

Du vikarierar som underldkare fore AT pd en psykiatrisk akutenhet. Samir 22 &r, inkommer efter att ha fétt en
remiss frén priméarvérden som tidigare bedémt honom som deprimerad vid upprepade tillféllen de senaste
&ren. I anamnes och status noterar du att Samir har humdrsvangningar, bytt jobb flera ganger, haller alltid ett
hogt tempo, har hog aktivitetsnivd, &r impulsiv och otalig, avslutar ofta inte sina uppgifter, gldmmer sina
verktyg, ar rastlos och har svart att sitta stilla, lyssnar inte, pratar mycket men héller inte trdden. Dina framsta
differentialdiagnoser ar ADHD respektive bipolar sjukdom. Samir anvander inte droger eller alkohol. Han ar i
kris efter att flickvannen gjort slut.

Du ténker att antingen har Samir ADHD som gdér att han upprepat blir utmattad och hamnar i
olika problem som leder till episoder av depressiva tillstdnd. Det kan da se ut som bipolar
sjukdom, eller sa utgor de hyperaktiva och impulsiva inslagen delar av maniska/hypomana skov
i en faktisk bipolar sjukdom.

For att kunna differentiera mellan ADHD och bipolar sjukdom behdver du komplettera
anamnesen.

Fraga 1.4. Ange kortfattat hur ADHD och bipolar sjukdom skiljer sig avseende debut
och forlopp.

Svarsforslag: 1.4. ADHD: Debut i barndomen fére 12 drsalder. Kontinuerligt fluktuerande
forlopp.
Bipolar sjukdom: Debuterar vanligtvis mellan 15 och 25 ars alder. Episodiskt forlopp. (2p)

Fall 1, Fraga 1.5.

Max poang: 2

Du vikarierar som underlakare fore AT p& en psykiatrisk akutenhet. Samir 22 &r, inkommer efter att ha fatt en
remiss frén primarvérden som tidigare bedémt honom som deprimerad vid upprepade tillféllen de senaste
dren. I anamnes och status noterar du att Samir har humdrsvangningar, bytt jobb flera ganger, haller alltid ett
hogt tempo, har hdg aktivitetsnivd, ar impulsiv och otélig, avslutar ofta inte sina uppgifter, gldmmer sina
verktyg, ar rastlos och har svart att sitta stilla, lyssnar inte, pratar mycket men héller inte trdden. Dina framsta
differentialdiagnoser ar ADHD respektive bipolar sjukdom. Samir anvander inte droger eller alkohol. Han &r i
kris efter att flickvannen gjort slut.

Den kanske framsta anledningen till att distriktslakaren skrev remiss och skickade in Samir for
en akut bedémning framkommer i fragestallningen suicidrisk. Samir har vid besoket pa
vardcentralen uttryckt att han vill "komma bort” och inte orkar mer. Han har inte gjort ndgot
tidigare suicidférsok. Du vet att det vetenskapliga stodet for att man kan férutsaga suicid ar
svagt men funderar anda pa vilka riskfaktorerna ar.

Frdga 1.5. Ange fyra riskfaktorer for suicid som har framkommit i Samirs fall.

Svarsforslag: 1.5. Manligt kén, psykisk stérning, separation, bristande impulskontroll.(2)



Fall 1, Fraga 1.6.

Max poang: 2

Du vikarierar som underldkare fore AT pd en psykiatrisk akutenhet. Samir 22 &r, inkommer efter att ha fétt en
remiss frén priméarvérden som tidigare bedémt honom som deprimerad vid upprepade tillféllen de senaste
&ren. I anamnes och status noterar du att Samir har humdrsvangningar, bytt jobb flera ganger, haller alltid ett
hogt tempo, har hog aktivitetsnivd, &r impulsiv och otalig, avslutar ofta inte sina uppgifter, gldmmer sina
verktyg, ar rastlos och har svart att sitta stilla, lyssnar inte, pratar mycket men héller inte trdden. Dina framsta
differentialdiagnoser ar ADHD respektive bipolar sjukdom. Samir anvander inte droger eller alkohol. Han ar i
kris efter att flickvannen gjort slut.

Den kanske frémsta anledningen till att distriktsldkaren skrev remiss och skickade in Samir fér en akut
bedémning framkommer i fragestéliningen suicidrisk. Samir har vid besoket p& vardcentralen uttryckt att han
vill "’komma bort” och inte orkar mer. Han har inte gjort ndgot tidigare suicidforsok.

Manligt kén, psykisk stérning och bristande impulskontroll kan 6ka risken fér suicid i Samirs fall.
Nyligen genomgangen separation kan vara en utlésande faktor. Du noterar skyddsfaktorer i att
han har stod fran familj och vanner och inte vill sdra dem. Samir ar dessutom hjalpsékande.

Fraga 1.6. Ange fyra ytterligare fragor du kan stdlla for en strukturerad
suicidriskbedomning.

Svarsforslag: 1.6. Fragor enligt suicidstegen. For full podng ska minst fyra av foljande punkter
beaktas: meningsldshet/hoppldshet, dédstankar, dédsénskan, suicidtankar, suicidplaner/avsikt,
suicidférberedelser. (2 p)

Fall 1, Frdga 1.7.

Max poang: 1

Du vikarierar som underldkare fére AT pd en psykiatrisk akutenhet. Samir 22 &r, inkommer efter att ha fatt en
remiss fran priméarvarden som tidigare bedémt honom som deprimerad vid upprepade tillféllen de senaste
dren. I anamnes och status noterar du att Samir har humdrsvangningar, bytt jobb flera ganger, héller alltid ett
hogt tempo, har hdg aktivitetsnivd, ar impulsiv och otélig, avslutar ofta inte sina uppgifter, gldmmer sina
verktyg, ar rastlos och har svart att sitta stilla, lyssnar inte, pratar mycket men héller inte trdden. Dina framsta
differentialdiagnoser ar ADHD respektive bipolar sjukdom. Samir anvander inte droger eller alkohol. Han &r i
kris efter att flickvannen gjort slut och har uttryckt vag suicidal kommunikation.

Efter ytterligare samtal bedémer du att det inte finns anledning att misstanka férhdjd suicidrisk.
Efter att ha stamt av med din bakjour blir planen att Samir f&r dterkomma fér en bedémning
hos en specialist inom kort.

Ett par ar senare gor du din AT-placering p& samma psykiatriska klinik och &r tillbaka som
primarjour pa akutenheten. Det & sommar, varmebdlja och rétmanad. Det kommer en remiss
frdn den somatiska akutmottagningen angdende Samir. Han har inkommit akut med ndgra
dagars anamnes pa tilltagande trétthet, slohet, yrsel, tremor och muskelryckningar. Det
borjade for en vecka sedan i samband med matforgiftning som yttrade sig som diarré och
krékningar. D& Samir kant sig febrig har han anvant ibuprofen. Det senaste dygnet har
tillstdndet forvarrats med forvirring, och séankt medvetande. Din AT-kollega pa
akutmottagningen har noterat nystagmus, rigiditet, hyperreflexi och ataxi.



I klinikens journal noterar du att Samir fick diagnosen bipoldr sjukdom en kort tid efter ert
mote ett par ar tidigare. Han sattes in pa litium i samband med att han vérdades inneliggande
for depressiva besvar. Det har haft god effekt pd humdrsvangningarna men Samir har fortsatt
besvérats av de depressiva inslagen trots att man gjort behandlingsférsok med olika
antidepressiva SSRI-preparat. De har han dock slutat med sedan en tid tillbaka.

Frdga 1.7. Med tanke pa Samirs psykiatriska historia, vilken genes till det akuta
tillstandet behover uteslutas och hur gor ni det?

Svarsforslag: 1.7. Litiumintoxikation. S-litium. [1p]

Fall 1, Fraga 1.8.

Max poang: 2

Du vikarierar som underldkare fore AT pd en psykiatrisk akutenhet. Samir 22 &r, inkommer efter att ha ftt en
remiss frén primarvérden som tidigare bedémt honom som deprimerad vid upprepade tillféllen de senaste
&ren. I anamnes och status noterar du att Samir har humorsvangningar, bytt jobb flera ganger, haller alltid ett
hogt tempo, har hdg aktivitetsnivd, ar impulsiv och otélig, avslutar ofta inte sina uppgifter, gldmmer sina
verktyg, ar rastlos och har svart att sitta stilla, lyssnar inte, pratar mycket men héller inte tradden. Dina framsta
differentialdiagnoser ar ADHD respektive bipolar sjukdom. Samir anvander inte droger eller alkohol. Han ar i
kris efter att flickvannen gjort slut och har uttryckt vag suicidal kommunikation.

Ett par ar senare gor du din AT-placering p& samma psykiatriska klinik och &r tillbaka som primarjour pa
akutenheten. Det &r sommar, varmebodlja och rétmanad. Det kommer en remiss frdn den somatiska
akutmottagningen angdende Samir. Han har inkommit akut med ndgra dagars anamnes p4 tilltagande
trétthet, sléhet, yrsel, tremor och muskelryckningar. Det borjade for en vecka sedan i samband med
matforgiftning som yttrade sig som diarré och krakningar. D& Samir kant sig febrig har han anvant ibuprofen.
Det senaste dygnet har tillstdndet forvarrats med f6rvirring, och sankt medvetande. Din AT-kollega pd
akutmottagningen har noterat nystagmus, rigiditet, hyperreflexi och ataxi.

I klinikens journal noterar du att Samir fick diagnosen bipolar sjukdom en kort tid efter ert mote ett par ar
tidigare. Han sattes in pa litium i samband med att han vardades inneliggande for depressiva besvér. Det har
haft god effekt pd humérsvangningarna men Samir har fortsatt besvarats av de depressiva inslagen trots att
man gjort behandlingsforsdk med olika antidepressiva SSRI-preparat. De har han dock slutat med sedan en tid
tillbaka.

Du misstanker litiumintoxikation. S-litium ligger p& 2,6 mmol/I (rekommenderat
12timmarsvarde: 0,5-0,8 mmol/l), vilket motsvarar en allvarlig intoxikation och férklarar Samirs
tillstand.

Fraga 1.8. Vilka tva huvudforklaringar till att Samir drabbats av litiumintoxikation,
och vad som har orsakat dem, ser du i den senaste veckans anamnes?

Svarsforslag: 1.8. Intorkning: véarmeboélja, diarré, krdkningar, méjlig feber.
Lakemedelsinteraktion med NSAID.[2 p]



Fall 1, Frdga 1.9.

Max poang: 1.5

Du vikarierar som underldkare fore AT pd en psykiatrisk akutenhet. Samir 22 &r, inkommer efter att ha fétt en
remiss frén priméarvérden som tidigare bedémt honom som deprimerad vid upprepade tillféllen de senaste
&ren. I anamnes och status noterar du att Samir har humdrsvangningar, bytt jobb flera ganger, haller alltid ett
hogt tempo, har hog aktivitetsnivd, &r impulsiv och otalig, avslutar ofta inte sina uppgifter, gldmmer sina
verktyg, ar rastlos och har svart att sitta stilla, lyssnar inte, pratar mycket men héller inte trdden. Dina framsta
differentialdiagnoser ar ADHD respektive bipolar sjukdom. Samir anvander inte droger eller alkohol. Han ar i
kris efter att flickvannen gjort slut och har uttryckt vag suicidal kommunikation.

Ett par ar senare gor du din AT-placering p& samma psykiatriska klinik och &r tillbaka som primarjour pa
akutenheten. Det &r sommar, varmebodlja och rétmanad. Det kommer en remiss frdn den somatiska
akutmottagningen angdende Samir. Han har inkommit akut med ndgra dagars anamnes pa4 tilltagande
trétthet, sléhet, yrsel, tremor och muskelryckningar. Det borjade for en vecka sedan i samband med
matforgiftning som yttrade sig som diarré och krakningar. D& Samir kant sig febrig har han anvant ibuprofen.
Det senaste dygnet har tillstdndet férvarrats med f6rvirring, och sénkt medvetande. Din AT-kollega pé
akutmottagningen har noterat nystagmus, rigiditet, hyperreflexi och ataxi.

I klinikens journal noterar du att Samir fick diagnosen bipolar sjukdom en kort tid efter ert méte ett par &r
tidigare. Han sattes in pa litium i samband med att han vardades inneliggande for depressiva besvar. Det har
haft god effekt p& humérsvéngningarna men Samir har fortsatt besvarats av de depressiva inslagen trots att
man gjort behandlingsforsék med olika antidepressiva SSRI-preparat. De har han dock slutat med sedan en tid
tillbaka.

Det visar sig att Samir drabbats av litiumintoxikation till féljd av intorkning och kombinationen
med NSAID.

Fraga 1.9. Utifrdn risken for litiumintoxikation ar det viktigt att monitorera
litiumnivaerna vid behandling. Namn tre andra potentiella komplikationer vid
litiumbehandling som foranleder regelbunden provtagning.

Svarsforslag: 1.9. Hypotyreos, polyuri/njurfunktion, hyperparatyreoidism. (1,5p)

Fall 1, Fraga 1.10.

Max poang: 1.5

Du vikarierar som underlakare fore AT p& en psykiatrisk akutenhet. Samir 22 &r, inkommer efter att ha fatt en
remiss frén primarvérden som tidigare bedémt honom som deprimerad vid upprepade tillféllen de senaste
dren. I anamnes och status noterar du att Samir har humdrsvangningar, bytt jobb flera ganger, haller alltid ett
hogt tempo, har hdg aktivitetsnivd, ar impulsiv och otélig, avslutar ofta inte sina uppgifter, gldmmer sina
verktyg, dr rastlés och har svart att sitta stilla, lyssnar inte, pratar mycket men héller inte trdden. Dina framsta
differentialdiagnoser ar ADHD respektive bipolar sjukdom. Samir anvander inte droger eller alkohol. Han ar i
kris efter att flickvannen gjort slut och har uttryckt vag suicidal kommunikation.

Ett par &r senare g6r du din AT-placering pd samma psykiatriska klinik och &r tillbaka som primarjour pa
akutenheten. Samir blir &ter aktuell. I klinikens journal noterar du att han fick diagnosen bipolér sjukdom en
kort tid efter ert méte ett par ar tidigare. Han sattes in pd litium i samband med att han vardades inneliggande
for depressiva besvar. Det har haft god effekt pd humdrsvéngningarna men Samir har fortsatt besvéarats av de
depressiva inslagen trots att man gjort behandlingsforsék med olika antidepressiva SSRI-preparat. De har han
dock slutat med sedan en tid tillbaka.



Det visar sig att Samir drabbats av litiumintoxikation till féljd av intorkning och kombinationen med NSAID.

Samir blir snabbt aterstalld efter behandling och &terkommer till dig i samband med
utskrivningen fradn medicinkliniken. Han beskriver fortsatta depressiva besvar i varierande grad
over tid. De SSRI-preparat han provat har inte gjort skillnad. Daremot, berattar han i
fortroende, sd provade han sin systers bupropion (Voxra®) under ndgra manaders tid for ett
knappt &r sedan och madde d& battre. Han kdnde sig mer narvarande och mindre stressad.
Livet flot p& battre saval pd jobbet som i vardagen. Det var skillnaden éven jamfort med
tidigare perioder da han inte ként sig deprimerad, pa ett satt som han inte upplevt tidigare.

Fradga 1.10. Hur skiljer sig bupropion avseende farmakologisk verkningsmekanism
fran andra antidepressiva preparat sdsom SSRI och med vilken annan grupp
psykofarmaka har den likheter?

Svarsforslag: 1.10. Till skillnad frdn SSRI som selektivt hammar terupptaget av serotonin ar
bupropion ett NDRI-preparat som hdammar aterupptaget av noradrenalin och dopamin.
Bupropion har darigenom likheter med centralstimulerande Idkemedel som pa olika satt
padverkar aterupptaget av noradrenalin och dopamin.(1,5p)

Fall 1, Friga 1.11.

Max poang: 1

Du vikarierar som underldkare fére AT pd en psykiatrisk akutenhet. Samir 22 &r, inkommer efter att ha fatt en
remiss fr&n primarvarden som tidigare bedémt honom som deprimerad vid upprepade tillfillen de senaste
&ren. I anamnes och status noterar du att Samir har humdrsvangningar, bytt jobb flera ganger, héller alltid ett
hogt tempo, har hog aktivitetsnivd, &r impulsiv och otalig, avslutar ofta inte sina uppgifter, gldmmer sina
verktyg, ar rastlos och har svart att sitta stilla, lyssnar inte, pratar mycket men héller inte trdden. Dina framsta
differentialdiagnoser ar ADHD respektive bipolar sjukdom. Samir anvander inte droger eller alkohol. Han &r i
kris efter att flickvannen gjort slut och har uttryckt vag suicidal kommunikation.

Ett par ar senare gor du din AT-placering pd samma psykiatriska klinik och &r tillbaka som primarjour pa
akutenheten. Samir blir &ter aktuell i samband med litiumintoxikation till foljd av intorkning och kombinationen
med NSAID. Samir fick diagnosen bipolar sjukdom efter det uppféljande besoket ett par &r tidigare och sattes
in pa litium i samband med att han vardades inneliggande f6r depressiva besvar. Det har haft god effekt p&
humdrsvangningarna men Samir har fortsatt besvarats av de depressiva inslagen trots att man gjort
behandlingsforsok med olika antidepressiva SSRI-preparat. Det framkommer att han under ndgra manader
provat sin systers bupropion (Voxra®) vilket forbattrade sdval mdende som funktion. Han kénde sig mer
narvarande och mindre stressad. Livet flot pd battre sdval pd jobbet som i vardagen. Det var skillnaden aven
jamfort med tidigare perioder dd han inte ként sig deprimerad, pé ett satt som han inte upplevt tidigare.

Fraga 1.11. Hur pdverkar det att Samir verkar ha blivit battre bade i mdende och
funktion och dven jamfort med tidigare depressionsfria perioder, pa bupropion,
utifran dess farmakologiska profil, den differentialdiagnostiska varderingen mellan
ADHD och bipolar sjukdom?

Svarsforslag: 1.11. Centralstimulerande lakemedel anvands vid ADHD. Att Samir forbattrats av
bupropion som har farmakologiska likheter med centralstimulerande lakemedel, inte bara i
méende utan &ven i funktion samt jamfort med tidigare depressionsfria perioder, kan darfor
tala for differentialdiagnosen ADHD, aven om det inte direkt talar emot alternativet bipolar
sjukdom. (1p)



Fall 1, Friga 1.12.

Max poang: 1

Du vikarierar som underldkare fore AT pd en psykiatrisk akutenhet. Samir 22 &r, inkommer efter att ha fatt en
remiss fr&n primarvarden som tidigare bedémt honom som deprimerad vid upprepade tillfillen de senaste
&ren. I anamnes och status noterar du att Samir har humdrsvangningar, bytt jobb flera ganger, haller alltid ett
hogt tempo, har hdg aktivitetsnivd, ar impulsiv och otélig, avslutar ofta inte sina uppgifter, gldmmer sina
verktyg, &r rastlds och har svart att sitta stilla, lyssnar inte, pratar mycket men héller inte tréden. Dina framsta
differentialdiagnoser ar ADHD respektive bipolar sjukdom. Samir anvander inte droger eller alkohol. Han ar i
kris efter att flickvannen gjort slut och har uttryckt vag suicidal kommunikation.

Ett par &r senare g6r du din AT-placering pd samma psykiatriska klinik och &r tillbaka som primarjour pa
akutenheten. Samir blir &ter aktuell i samband med litiumintoxikation till foljd av intorkning och kombinationen
med NSAID. Samir fick diagnosen bipolér sjukdom efter det uppfdljande besoket ett par &r tidigare och sattes
in pa litium i samband med att han vardades inneliggande f6r depressiva besvar. Det har haft god effekt pd
humorsvangningarna men Samir har fortsatt besvarats av de depressiva inslagen trots att man gjort
behandlingsforsok med olika antidepressiva SSRI-preparat. Det framkommer att han under ndgra ménader
provat sin systers bupropion (Voxra®) vilket forbattrade sdval mdende som funktion. Han kadnde sig mer
narvarande och mindre stressad. Livet flot p& béattre s&val pd jobbet som i vardagen. Det var skillnaden dven
jamfort med tidigare perioder da han inte ként sig deprimerad, pé ett satt som han inte upplevt tidigare.

Bupropion har farmakologiska likheter med centralstimulantia utifrdn dterupptagshdmning av
noradrenalin och dopamin. Eftersom centralstimulantia ar effektiva vid ADHD skulle det kunna
tala for differentialdiagnosen ADHD.

Du tycker att det finns anledning att omvardera diagnostiken dd@ ADHD nog ter sig mer troligt
an bipolar sjukdom. Du kompletterar nu med de frdgor om debut och forlopp som du inte
stallde vid ert forsta mote ett par ar sedan. Samir bekréaftar att de symptom han tidigare
beskrivit fanns redan i smaskolan. Svarigheterna har alltid funnits men varierat Gver tid och
utifrdn vilka krav han haft pa sig och om han kunnat fa hjalp av familj, vanner eller larare. Dina
misstankar om ADHD &r nu énnu starkare. Du bokar in ett dterbesok med Samir och hans
foraldrar.

Fraga 1.12. Vilket specifikt diagnostiskt hjalpmedel anvands for att siakerstidlla att
diagnostiska kriterier for ADHD uppnads?

Svarsforslag: 1.12. Strukturerad diagnostisk intervju DIVA. (1p)

Fall 1, Epilog

Epilog

Utdkad anamnes visar hereditet for ADHD men inte for bipolar sjukdom. Samir har haft en
kontinuerlig men varierande problematik med illabefinnande, depressivitet och
funktionspdverkan men inga avgransbara affektiva episoder. Anamnes fran Samir och anhériga
visar att han har haft svart att behalla arbete och relationer samt att skolprestationer och
utbildningsniva ar lagre an forvantat. Han har svart att uppréatthélla ett sjdlvstandigt
fungerande, behdver stéd frdn anhoriga for att passa tider, ta tag i hushallsuppgifter mm. Med



hjalp av standardiserade fradgeformular och strukturerade diagnostiska intervjuer konstateras
att Samir har ADHD. Han far psykopedagogiska insatser och stélls in pd centralstimulerande
behandling som far mycket positiv effekt pd hans mdende och funktionsnivd. Den bipolara
diagnosen kan avskrivas och litiumbehandlingen avslutas utan att Samir dterfar ndgra besvar

med humdrsvangningar eller depressiv férsamring.



Kirurgi
Fall 2, Fraga 2.1.

Max poang: 2.5

Du &r kirurgjour pa lanssjukhusets akutmottagning en méndagskvall och har precis fatt in en
40-3rig man med en sdrskada pd hdger hand. Han arbetar som diskare pa en restaurang och
skar sig pa en glasbit som fastnat i avioppssilen pé diskhon. Han skar upp ett djupt sér volart
pa hoger pekfingers proximala falang. Han har virat en handduk om handen och det bloder
relativt ymnigt.

Fraga 2.1. Beskriv hur en korrekt undersokning av hans hand gors. Motivera.

Svarsforslag 2.1. Med tanke pé lokalisationen av skadan ar det viktigt att utesluta sdval nerv-,
sen- och karlskador (0,5 p vardera, max 1 p). Fér att vardera nervskador undersdker du att
han kan kanna tvapunktsdiskrimination (0,5p) motsvarande fingrets volara digitalnervers
utbredning, t ex med ett utratat gem eller en pincett, och jamfér med ett oskadat finger (0,5
p). Nar det géller sen-skador finns det en risk att sdval de ytliga som djupa senorna kan ha
skadats. Det kan undersokas dels genom att inspektera sdret men det viktigaste ar att
undersdka att han kan flektera fingret ordentligt. Fingrets djupa béj-sena testas genom att
stabilisera mellanfalangen och be patienten att bdja fingret, varvid han bojer i distala
interfalang-leden (0,5 p). Den ytliga b6j-senan testas genom att forst inaktivera de djupa
senorna pa de narliggande fingrarna genom att be patienten lagga handryggen mot ett fast
och plant underlag varefter grannfingrarna fixeras mot underlaget (0,5 p). Nar patienten bdjer
det skadade fingret sa flekteras det i den proximala interfalangleden. Karlskador undersoks
genom att vardera distal cirkulation och kapillar aterfylinad. (totalt 2,5 p)

Fall 2, Fraga 2.2.

Max poang: 2

Du &r kirurgjour pa lénssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har precis fatt in en
40-3rig man med en sérskada pd hoger hand. Han arbetar som diskare p3 en restaurang och
skar sig pd en glasbit som fastnat i avioppssilen pa diskhon. Han skar upp ett djupt sar volart
pé hoger pekfingers proximala falang Han har virat en handduk om handen och det bloder
relativt ymnigt.

Eftersom skadan ar volart belagen utesluter du saval karl-, nerv- och senskador. Kérlen
undersoker du genom att vardera den distala cirkulationen och den kapillara aterfylinaden. Du
undersoker nerverna genom att sdkerstélla att han kan kdnna tvdpunktdiskriminering
motsvarande fingrets volara digitalnervers utbredning och jamfér med ett av de oskadade
fingrarna. Du inspekterar sdret for att vardera djupet och se om du kan identifiera ndgra
senskador. Du testar fingrets djupa bdjsena genom att stabilisera mellanfalangen och be
honom att bdja fingret, varvid han bdjer i distala interfalangealeden. Darefter testar du den
ytliga béjsenan genom att forst inaktivera de djupa senorna pa de nérliggande fingrarna
genom att hdlla hans handrygg mot ett fast och plant underlag varefter grannfingrarna fixeras
mot underlaget. Nar du ber honom bdja det skadade fingret s flekterar han fingret i den
proximala interfalangealeden.



Frdga 2.2. Hur ska du handldagga hans sarskada nu nar du sakerstdllt att han inte
har ndgra nerv- eller sen-skador som behover dtgardas? Beskriv i detalj dina
atgarder.

Svarsforslag 2.2: Du inleder med att Iagga en fingerbasanestesi (0,5 p) med 4-5 ml carbocain
eller liknande, med eller utan tillsats av adrenalin (0,5 p). Du inspekterar och rengér sedan
saret noggrant samt reviderar vid behov fran devitaliserad vavnad (0,5 p). Om det bloder
alltfér ymnigt satter du en blodtrycksmanschett och pumpar upp den till ca 75-80 mmHg 6ver
systoliska trycket (0,5 p). Avslutningsvis forsluter du sdret med en monofil trdd 4/0 eller 5/0
och satter suturerna glest d& skadan kan ha varit kontaminerad (0,5 p). For att underlatta for
patienten pé sikt, nar sdret skall laggas om, lagger du pa en genomslapplig salv-kompress
(Jelonet alt. Mepitel) direkt pd saret innan du bandagerar (0,5 p). (0,5 p for varje korrekt
dtgard, max 2 p).

Fall 2, Fraga 2.3.

Max poang: 1

Du &r kirurgjour pé lanssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har precis fatt in en
40-3rig man med en sdrskada pa hoger hand. Han arbetar som diskare pa en restaurang och
skar sig pa en glasbit som fastnat i avioppssilen pd diskhon. Han skar upp ett djupt sdr volart
pa hoger pekfingers proximala falang Han har virat en handduk om handen och det bléder
relativt ymnigt

Eftersom skadan &r volart beldgen utesluter du sdvél nerv- som senskador. Du undersoker
nerverna genom att sakerstélla att han kan kdnna tvapunktdiskriminering motsvarande fingrets
volara digitalnervers utbredning och jamfor med ett av de oskadade fingrarna. Du inspekterar
saret for att vardera djupet och se om du kan identifiera ndgra senskador. Du testar fingrets
djupa bdjsena genom att stabilisera mellanfalangen och be honom att boja fingret, varvid han
bojer i distala interfalangealeden. Darefter testar du den ytliga bojsenan genom att forst
inaktivera de djupa senorna pa de nérliggande fingrarna genom att hdlla hans handrygg mot
ett fast och plant underlag varefter grannfingrarna fixeras mot underlaget. Nar du ber honom
bdja det skadade fingret s& flekterar han fingret i den proximala interfalangealeden.

Du inleder med att Iagga en fingerbasanestesi med 4-5 ml carbocain (med eller utan
adrenalin). Darefter inspekterar du och rengor sedan saret noggrant. Du behover inte revidera
da sdret ser ut att vara fritt frdn devitaliserad vavnad. Det blédde inte sd ymnigt efter en stund
sd du behdvde inte satta ndgon stas med blodtrycksmanschett eller liknande. Eftersom det
anda kunde ha varit ett kontaminerat sar sa forslot du saret glest med enstaka suturer
bestdende av en monofil trdd 4/0 eller 5/0. For att underlatta for patienten pa sikt, nar saret
skall laggas om, lagger du pa en genomslapplig salv-kompress (eller liknande) direkt pa saret
innan du bandagerar fingret.

Fraga 2.3. Han &r vaccinerad i enlighet med vaccinationsprogrammet for barn. Vilka
ytterligare dtgarder vidtar du innan du skickar hem patienten? Motivera.



Svarsforslag 2.3: Det finns risk att sdret kan bli infekterat med risk for svara skador om det
utvecklas en purulent tendovaginit med efterféljande rérelseinskrankning. Du ger ingen
antibiotikaprofylax (0,5 p) men informerar patienten om att héra av sig om smarta eller feber
tillstoter och ordnar med uppféljning och sarkontroll pd vardcentral (0,5 p). Eftersom han fatt
tre doser men det gdtt mer an 10 3r bor han f& en ny omgang med en booster-dos
kombinationsvaccin (tetanus och difteri) (0,5 p). (0,5 p for varje korrekt dtgard, max 1 p).

Fall 2, Fraga 2.4.

Max poang: 1.5

Du &r kirurgjour pa lénssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har precis fétt in en
40-3rig man med en sdrskada pd hoger hand. Han arbetar som diskare pé en restaurang och
skar sig pa en glasbit som fastnat i avioppssilen pd diskhon. Han skar upp ett djupt sdr volart
pd hoger pekfingers proximala falang . Han har virat en handduk om handen och det bloder
relativt ymnigt. Eftersom skadan &r volart belégen utesluter da saval nerv- som sen-skador. Du
undersoker nerverna genom att sakerstélla att han kan kdnna berdring motsvarande fingrets
alla fyra digitalnervers utbredning. Du inspekterar sdret for att vérdera djupet och se om du
kan identifiera ndgra sen-skador. Du testar fingrets djupa boj-sena genom att stabilisera
mellanfalangen och be honom att bdja fingret, varvid han bdjer i distala interfalangleden.
Dérefter testar du den ytliga boj-senan testas genom att forst inaktivera de djupa senorna pa
de nérliggande fingrarna genom att halla hans handrygg mot ett fast och plant underlag
varefter grannfingrarna fixeras mot underlaget. Nar du ber honom bdja det skadade fingret sa
flekterar han fingret i den proximala interfalang-leden.

Du inleder med att Idgga en fingerbasanestesi med 4-5 ml carbocain, med eller utan adrenalin.
Dérefter inspekterar du och rengdr sedan sdret noggrant. Du behéver inte revidera da saret ser
ut att vara fritt fran devitaliserad vavnad. Det blédde inte s3 ymnigt efter en stund s& du
behdvde inte sétta ndgon stas med blodtrycksmanschett eller liknande. Eftersom det dndd
kunde ha varit ett kontaminerat sdr s& forslot du sdret glest med enstaka suturer bestdende av
en monofil tréd 4/0 eller 5/0. For att underidtta for patienten pd sikt, nar saret skall ldggas om,
lagger du pa en genomslépplig salv-kompress (eller liknande) direkt pa séret innan du
bandagerar fingret.

D3 det finns risk att saret kan bli infekterat med risk for svdra effekter om det senare skulle
utvecklas en purulent tendovaginit (med efterféljande rérelseinskrankning) informerar du
patienten om att vara observant pd tecken pa infektion (mer ont eller tillkomst av feber) och
ordnar med uppfdljande sdrkontroll pd vardcentral. Daremot ger du inte ndgon
antibiotikaprofylax. Aven om han tidigare fétt tre vaccindoser mot tetanus har det gdtt mer &n
20 ar varfor han bér fa en ny boosterdos kombinationsvaccin (tetanus och difteri)

Samtidigt som du ldgger om férbandet meddelar personalen att det kommit in en ny patient
med ambulans. Det &r en kvinna i 80-arsdldern som skickats in av personalen pa hennes
boende da hon klagat 6ver ont i magen under nastan hela dagen och nu dven bérjat krékas
rikligt. Mottagande skoterska vill att du skall ta denna patient sa fort du ar klar. Hon beréttar
att det ar en forvirrad och magerlagd kvinna med utspand buk.

Fradga 2.4. Mot bakgrund av vad du hittills fatt veta, ange tre olika mojliga orsaker
till hennes besvar.

Svarsférslag 2.4: Gastroenterit (0,5 p), ileus (0,5 p), ascites sekundart till hjartsvikt (0,5 p),
grav obstipation (0,5 p) eller bukmalignitet (0,5 p). (0,5 p for varje korrekt férslag, max 1,5 p).



Fall 2, Fraga 2.5.

Max poang: 2

Du ar kirurgjour pé lanssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har precis tagit hand
om en 40-drig man med en sdrskada pd handen. Samtidigt som du légger om forbandet
meddelar personalen att det kommit in en ny patient med ambulans. Det ar en kvinna i 80-
arsaldern som skickats in av personalen pa hennes boende da hon klagat éver ont i magen
under ndastan hela dagen och nu aven bérjat krékas rikligt. Mottagande skdterska vill att du
skall ta denna patient s& fort du &r kilar. Hon beréttar att det ar en forvirrad och mageriagd
kvinna med utspand buk.

N&r du gar in pa undersdkningsrummet patraffar du en magerlagd kvinna med kraftigt uppblast
buk. Du hade boérjat fundera pé kraftig obstipation eller en méjlig gastroenterit som orsak men

inga andra fall av krékningar har dock rapporterats fran boendet. Du funderar ocksd pd om det
kunde vara ett ileus eller ascites pa basis av hjartsvikt eller underliggande bukmalignitet.

Hon har sedan tidigare en lattare minnesstorning, men ar nu klart forvirrad. Det ar svart att fa
fram ndgon ytterligare anamnes fran patienten sjélv. I journalen for 6vrigt framgar det att hon
har behandling fér hypertoni sedan lange men i dvrigt verkar ganska somatiskt frisk. Hon har
aldrig genomgatt ndgon sorts bukkirurgi vad du kan se i de digitala journalanteckningarna fran
saval sjukhuset som hennes vardcentral.

Fraga 2.5. Beskriv hur en fullstindig bukundersokning gors i detta fall och vad du
letar efter for fynd.

Svarsforslag 2.5: Inspektion av buken for att se eventuella asymmetrier eller arr efter
operationer (0,5 p). Auskultation for att lyssna efter tarmljud och eventuella bldsljud (0,5 p).
Perkussion av den utspanda buken for att se om det blir en tympanistisk ton som vid gas eller
en dampad ton som vid vatska (ascites) (0,5 p). Djup och ytlig palpation av buken for att
kanna efter peritonit, djupare dmhet eller eventuella resistenser (0,5 p). Inspektion av
brackportar for att vardera eventuella tecken pd inklamt brack (0,5 p). Palpation per rektum for
att utesluta tumoér i forsta hand (0,5 p). (0,5 p for varje korrekt svar men max 2 p totalt)

Fall 2, Fraga 2.6.

Max poang: 1

Du &r kirurgjour pa lénssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har fatt ta hand om

en kvinna i 80-3rsdldern som skickats in av personalen pa hennes boende di hon klagat over
ont i magen under nastan hela dagen och nu dven borjat krdkas rikligt. Mottagande skéterska
vill att du skall ta denna patient s3 fort du ar klar. Hon beréttar att det &r en forvirrad och
magerlagd kvinna med utspand buk. Du tréftar snart dérefter pd en mageriagd kvinna med
kraftigt uppbldst buk. Du hade borjat fundera p3 kraftig obstipation eller en mdjlig gastroenterit
som orsak men inga andra fall av krdkningar har dock rapporterats frdn boendet. Du funderar
ocksd pd om det kunde vara ett ileus eller ascites pa basis av hjartsvikt eller underliggande
bukmalignitet.

Hon har sedan tidigare en lattare minnesstorning, men ar nu kiart forvirrad. I journalen for
ovrigt framgdr det att hon har behandling for hypertoni sedan lénge men i ovrigt verkar ganska
somatiskt frisk. Hon har aldrig genomgatt ndgon sorts bukkirurgi vad du kan se i de digitala
Journalanteckningarna frén savél sjukhuset som hennes vardcentral.



Du gor ett komplett bukstatus med inspektion, auskultation, perkussion, palpation och
inspektion av brackportar i ljumskarna. Du kan inte se nagra arr efter tidigare operationer. Du
hor kraftiga och metalliska tarmljud och nar du perkuterar hérs en tydligt tympanistisk ton. Hon
ommar lite diffust nar du palperar buken, som trots att den ar utspand énda bedoms som
mjuk, men du kan inte kdnna négra resistenser i buken och finner ingen slappémhet. Rektum
ar tom och du kan inte kdnna ndgra resistenser dar.

Fraga 2.6. I hoger ljumske finner du dock en hard kn6l som &r stor som en golfboll
ungefar och som ar tydligt dmmande. Vad ar den mest sannolika diagnosen?

Svarsforslag 2.6: Ett inklamt [jumskbréck (1 p).

Fall 2, Fraga 2.7.

Max poang: 2

Du &r kirurgjour pa lénssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har fatt ta hand om
en kvinna i 80-drsaldern som skickats in av personalen pd hennes boende di hon klagat over
ont i magen under nastan hela dagen och nu dven bérjat krékas rikligt. Mottagande skéterska
vill att du skall ta denna patient s& fort du &r kiar. Hon berdéttar att det ar en forvirrad och
magerlagd kvinna med utspand buk. Du tréffar snart dérefter pd en mageriagd kvinna med
kraftigt uppbldst buk. Du hade borjat fundera pa en mdjlig gastroenterit som orsak men ocksd
ileus eller ascites pa basis av hjartsvikt eller underfiggande malignitet. Hon har sedan tidigare
en lattare minnesstorning, men ar nu klart forvirrad. I journalen for vrigt framgdr det att hon
har behandling for hypertoni sedan ldnge men i évrigt verkar ganska somatiskt frisk. Hon har
aldrig genomgatt ndgon sorts bukkirurgi vad du kan se i de digitala journalanteckningarna frén
savél sjukhuset som hennes vardcentral.

Du gor ett komplett bukstatus med inspektion, auskultation, perkussion, palpation och
inspektion av brackportar i ljumskarna. Du kan inte se nagra arr efter tidigare operationer. Du
hor kraftiga och metalliska tarmljud och nér du perkuterar hors en tydligt tympanistisk ton. Hon
ommar lite diffust nér du palperar buken men du kan inte kdnna nagra resistenser i buken och
finner ingen slappomhet. Rektum &r tom och du kan inte kénna ndgra resistenser.

Du misstanker att den dmmande och hdrda resistensen i hdger ljumske utgors av ett inklamt
ljumskbrack.

Fraga 2.7. Det finns flera olika typer av ljumskbrack. Beskriv vilka olika typer som
finns och vilken variant som ar mest sannolik har. Motivera

Svarsférslag 2.7: Ljumskbrack kan vara indirekta (laterala), direkta (mediala) eller femorala
(0,5 p for varje korrekt svar men max 1 p totalt). Patienten i frdga ar en aldre kvinna och dar
ar femorala brack mer vanligt forekommande (1 p). (max 2p)



Fall 2, Frdga 2.8.

Max poang: 2

Du ar kirurgjour pé ldnssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har fatt ta hand om
en kvinna i 80-drsaldern som skickats in av personalen pd hennes boende di hon klagat over
ont i magen under nastan hela dagen och nu dven bérjat krékas rikligt. Mottagande skéterska
vill att du skall ta denna patient s& fort du &r kiar. Hon beréttar att det ar en forvirrad och
magerlagd kvinna med utspand buk. Du tréffar snart dérefter pd en magerlagd kvinna med
kraftigt uppbldst buk. Du hade borjat fundera pd en mdjlig gastroenterit som orsak men ocksd
ileus eller ascites pa basis av hjartsvikt eller underliggande malignitet. Hon har sedan tidigare
en lattare minnesstorning, men &r nu kiart forvirrad. I journalen for ovrigt framgdr det att hon
har behandling for hypertoni sedan lange men i évrigt verkar ganska somatiskt frisk. Hon har
aldrig genomgatt ndgon sorts bukkirurgi vad du kan se i de digitala journalanteckningarna fran
savél sjukhuset som hennes vardcentral. Du gor ett komplett bukstatus med inspektion,
auskultation, perkussion, palpation och inspektion av brackportar i l[jumskarna. Du kan inte se
nagra arr efter tidigare operationer. Du hor kraftiga och metalliska tarmijud och nér du
perkuterar hors en tydligt tympanistisk ton. Hon émmar lite diffust nar du palperar buken men
au kan inte kdnna nagra resistenser i buken och finner ingen slappomhet, Rektum &r tom och
au kan inte kdnna ndgra resistenser.

Du missténker att den émmande och hdrda resistensen i hoger ljumske utgors av ett inklémt
ljlumskbrack.

Ljumskbrack kan vara indirekta (laterala), direkta (mediala) eller femorala. Hos aldre och
avmagrade kvinnor, som i detta fall, & femorala brack mer vanligt forekommande liksom de
mer ovanliga obturatoriusbrdcken, men de sistnéamnda ar ju inte lokaliserade i ljumsken och
kan inte heller palperas.

Fraga 2.8. Hur ska du handldagga detta vidare pa akutmottagningen for att forsoka
atgarda hennes inklamda ljumskbrack? Ange de tva viktigaste atgarderna.

Svarsforslag 2.8: Avlastning av hennes ileus med nasogastrisk sond (1 p). Smartlindring och
eventuell |attare sedering under noggrann dvervakning och férsok till manuell reponering av
bracket (1p).

Fall 2, Fraga 2.9.

Max poang: 2

Du &r kirurgjour pa lénssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har fatt ta hand om
en kvinna i 80-drsaldern som skickats in av personalen pd hennes boende di hon klagat over
ont i magen under nastan hela dagen och nu dven bérjat krékas rikligt. Mottagande skéterska
vill att du skall ta denna patient s3 fort du &r kiar. Hon beréttar att det ar en forvirrad och
magerlagd kvinna med utspand buk. Du tréffar snart darefter pd en mageriagd kvinna med
kraftigt uppbldst buk. Du hade borjat fundera pd en mdjlig gastroenterit som orsak men ocksd
ileus eller ascites pd basis av hjartsvikt eller underfiggande malignitet. Hon har sedan tidigare
en lattare minnesstorning, men ar nu klart forvirrad. I journalen for évrigt framgdr det att hon
har behandling for hypertoni sedan ldnge men i évrigt verkar ganska somatiskt frisk. Hon har
aldrig genomgatt ndgon sorts bukkirurgi vad du kan se i de digitala journalanteckningarna frén
savél sjukhuset som hennes vardcentral. Du gor ett komplett bukstatus med inspektion,
auskultation, perkussion, palpation och inspektion av brackportar i l[jumskarna. Du kan inte se



nagra arr efter tidigare operationer. Du hor kraftiga och metalliska tarmijud och nér du
perkuterar hors en tydligt tympanistisk ton. Hon émmar lite diffust nar du palperar buken men
au kan inte kdnna négra resistenser i buken och finner ingen slappomhet. Rektum &r tom och
au kan inte kdanna nagra resistenser.

Du missténker att den émmande och hdrda resistensen i hoger ljumske utgors av ett inklémt
ljlumskbrack.

Ljumskbréck kan vara indirekta (laterala), direkta (mediala) eller femorala. Hos éldre och
avmagrade kvinnor, som i detta fall, ar femorala brack mer vanligt forekommande liksom de
mer ovanliga obturatoriusbracken, men de sistndmnda ar ju inte lokaliserade i l[jumsken och
kan inte heller palperas.

Du inleder med att avlasta hennes ileus med en nasogastrisk sond. Efter forsiktig smartlindring
och lattare sedering, och under noggrann évervakning av narkosskoéterska, forsoker du
manuellt reponera bracket. Du |&ter patienten ligga tungt p& britsen med huvudet mot
underlaget och uppdragna knan, for att slappna av i buken. Nar du forsiktigt 6kat trycket med
din hand mot brécket kan du till slut faktiskt kdnna att bracket reponeras in i buken igen.

Fraga 2.9. Du har nu Iost det akuta problemet. Hur bor du handlagga patienten
vidare?
Motivera

Svarsforslag 2.9: Inklamt bréck bor i allmanhet opereras och hos kvinnor i synnerhet, d risken
for recidiv ar mycket stor (1 p). Patienten laggs in pd vardavdelning och du forbereder
patienten for operativ dtgard nastféljande dag (1 p). (max 2p)

Fall 2, Fraga 2.10.

Max poang: 2

Du &r kirurgjour pa lénssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har fatt ta hand om
en kvinna i 80-drsaldern som skickats in av personalen pd hennes boende di hon klagat over
ont i magen under nastan hela dagen och nu dven bérjat krékas rikligt. Mottagande skéterska
vill att du skall ta denna patient s3 fort du &r kiar. Hon berdéttar att det ar en forvirrad och
magerlagd kvinna med utspand buk. Du tréffar snart dérefter pa en mageriagd kvinna med
kraftigt uppbldst buk. Du hade borjat fundera pa en mdjlig gastroenterit som orsak men ocksd
ileus eller ascites pa basis av hjartsvikt eller underliggande malignitet. Hon har sedan tidigare
en lattare minnesstorning, men ar nu klart forvirrad. I journalen for évrigt framgdr det att hon
har behandling for hypertoni sedan ldnge men i évrigt verkar ganska somatiskt frisk. Hon har
aldrig genomgatt ndgon sorts bukkirurgi vad du kan se i de digitala journalanteckningarna frén
savél sjukhuset som hennes vdrdcentral. Du gor ett komplett bukstatus med inspektion,
auskultation, perkussion, palpation och inspektion av brackportar i l[jumskarna. Du kan inte se
nagra arr efter tidigare operationer. Du hor kraftiga och metalliska tarmijud och nér du
perkuterar hors en tydligt tympanistisk ton. Hon émmar lite diffust nar du palperar buken men
au kan inte kanna nagra resistenser i buken och finner ingen slappomhet. Rektum &r tom och
au kan inte kdnna négra resistenser. Du missténker att den 6mmande och harda resistensen i
hoger ljumske utgors av ett inkldmt ljumskbréck. Ljumskbrdck kan vara indirekta (laterala),
direkta (mediala) eller femorala. Hos aldre och avmagrade kvinnor, som i detta fall, ar femorala
brdck mer vanligt forekommande liksom de mer ovanliga obturatoriusbrdcken, men de
sistnamnda &r ju inte lokaliserade i [jlumsken och kan inte heller palperas.



Du inleder med att aviasta hennes ileus med en nasogastrisk sond. Under forsiktig
smadrtlindring och lite ldttare sedering, under noggrann évervakning av narkosskoterska,
forsoker du manuellt reponera brdcket. Du Idter henne ligga tungt pd britsen med huvudet mot
underiaget och uppdragna knén, for att slappna av i buken. Nar du forsiktigt okat trycket med
din hand mot bracket kan du till slut faktiskt kénna att brdcket reponeras in i buken igen.

Inklamda brdck bor i allmanhet opereras och i synnerhet hos kvinnor, da risken for recidiv ar
mycket stor. Patienten laggs in pd vdrdavdelning och du forbereder patienten for operativ
dtgard dagen efter, efter att ha forankrat din bedémning hos bakjouren. Du ordinerar
blodprover och sattande av perifer infart pa akutmottagningen.

Fraga 2.10. Vilka blodprover (ange de fyra viktigaste) ar viktiga att kontrollera hos
denna patient som krakts kraftigt? Motivera.

Svarsforslag 2.10: Natrium och kalium for att sékerstalla att det inte blivit hypokalemi eller
hyponatremi sekundart till krékningarna. Hemoglobin och EVF (hematokrit) for att vardera
eventuell forekomst av intorkning. Kreatinin for att vardera intorkning och eventuell sekundar
njurpdverkan (0,5 p for varje ratt svar, max 2 p).

Fall 2, Friga 2.11.

Max poang: 2

Du &r kirurgjour pa ldnssjukhusets akutmottagning en mandagskvéll och har fatt ta hand om
en kvinna i 80-3rsdldern som skickats in av personalen pa hennes boende di hon klagat over
ont i magen under nastan hela dagen och nu dven borjat krékas rikligt. Mottagande skéterska
vill att du skall ta denna patient s fort du ar klar. Hon beréttar att det &r en forvirrad och
mageriagd kvinna med utspand buk. Du tréftar snart dérefter pd en mageriagd kvinna med
kraftigt uppbldst buk. Du hade borjat fundera pa en mdjlig gastroenterit som orsak men ocksd
ileus eller ascites pa basis av hjartsvikt eller underliggande malignitet. Hon har sedan tidigare
en lattare minnesstorning, men ar nu klart forvirrad. I journalen for évrigt framgdr det att hon
har behandling for hypertoni sedan lénge men i ovrigt verkar ganska somatiskt frisk. Hon har
aldrig genomgatt ndgon sorts bukkirurgi vad du kan se i de digitala journalanteckningarna frén
savél sjukhuset som hennes vardcentral. Du gor ett komplett bukstatus med inspektion,
auskultation, perkussion, palpation och inspektion av bréckportar i ljumskarna. Du kan inte se
ndgra arr efter tidigare operationer. Du hor kraftiga och metalliska tarmijud och nar du
perkuterar hors en tydligt tympanistisk ton. Hon émmar lite diffust nar du palperar buken men
au kan inte kdnna négra resistenser i buken och finner ingen sldppomhet. Rektum &r tom och
au kan inte kdnna négra resistenser. Du misstanker att den 6mmande och hdrda resistensen i
hoger ljumske utgors av ett inkldmt l[jumskbréck. Ljumskbrdck kan vara indirekta (laterala),
direkta (mediala) eller femorala. Hos dldre och avmagrade kvinnor, som i detta fall, ar femorala
bréck mer vanligt forekommande liksom de mer ovanliga obturatoriusbracken, men de
sistnédmnda &r ju inte lokaliserade i ljumsken och kan inte heller palperas. Du inleder med att
aviasta hennes ileus med en nasogastrisk sond. Under forsiktig smdartlindring och lite ldttare
sedering, under noggrann overvakning av narkosskoterska, forsoker du manuellt reponera
brécket. Du Idter henne ligga tungt pé britsen med huvudet mot underiaget och uppdragna
kndn, for att slappna av i buken. Nér du forsiktigt okat trycket med din hand mot brdcket kan
au till slut faktiskt kanna att bracket reponeras in i buken igen.



Inkiamda brack bor i allménhet opereras och i synnerhet hos kvinnor, da risken for recidiv ar
mycket stor. Patienten léggs in pé vardavdelning och du forbereder patienten for operativ
atgard dagen efter, efter att ha forankrat din bedomning hos bakjouren. Du ordinerar
blodprover och sattande av perifer infart pd akutmottagningen.

For att sdkerstalla att det inte blivit ndgra allvarliga elektrolytrubbningar sekundart till
krékningarna kontrollerar du natrium och kalium, for att sakerstalla att det inte blivit
hypokalemi eller hyponatremi, liksom kreatinin for att vardera intorkning och eventuell
sekundar njurpdverkan Att kombinera provtagning med hemoglobin och EVF (hematokrit) ar
ett enkelt satt att vardera férekomst av eventuell intorkning.

Frdga 2.11. Vilka ordinationer ska du ge till skoterskan pa avdelningen infor natten
och vad skall du ordinera for dtgarder infor morgondagens operation? Ange fyra
atgarder och motivera varfor.

Svarsforslag 2.11: Fasta med intravends vatska for att korrigera hennes vatskeforluster (1p).
Kontroll under natten s3 att det inte blir inklamning igen (0,5 p). Antibiotikaprofylax pa
morgonen infor operation (0,5 p). Trombosprofylax nu pa kvallen med ldgmolekylart heparin
(0,5 p) Smartlindring vid behov (0,5 p). (1p for forsta svaret och 0,5 p for varje 6vrigt korrekt
svar men max 1 p totalt for dessa)

Fall 2, Epilog

Epilog

Du ordinerar fasta med intravends vatska dver natten for att korrigera hennes vatskeférluster.
Du ber skoterskan se till patienten ndgra ganger under natten da du &r orolig att bracket skall
bli inklamt igen. Darutdver ordinerar du trombosprofylax med Idgmolekylart heparin nu pa
kvallen och forsiktig smartlindring vid behov, eftersom patienten ar aldre och ocksa varit
forvirrad inledningsvis. Eftersom patienten skall opereras dagen efter ordinerar du dven
antibiotikaprofylax som hon far intravendst i samband med att hon kors till operation. Hon &r
mycket piggare efterféljande morgon och kan tydligt férklara var hon ar. Hon opereras
laparoskopiskt senare samma dag och man lagger in ett ndt. Hon mar mycket bra redan pé
eftermiddagen och kan dta med god aptit och skrivs dter ut till sitt ordinarie boende pa tredje
dagen.



Internmedicin

Fall 3 Fraga 3.1.

Max poang: 2

Peter, 64 3r, uppsoker akutmottagningen p.g.a. tilltagande andfdddhet och orkesloshet. Han
markte av symtomen for en vecka sedan nér han inte kunde f6lja sin frus gadnghastighet nar de
var ute pa sina regelbundna promenader med hunden. Detta har aldrig varit ndgot problem
tidigare. Nar han inte ar i rorelse har han inga symtom, men nér han ikvéll 3nyo blev andfadd
och kénde sig "helt slut och svimfardig” i samband med promenaden pa ca 500 m till
mataffaren, blev han orolig och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen.

Han fornekar brostsmarta, feber eller hosta. Aptiten ar utmarkt, vikten har 6kat nagra kilo
senaste halvéret, inga gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare pé ett IT-féretag. Han snusar sedan ménga &r tillbaka men
har aldrig rokt. Alkoholkonsumtionen anger han till 2-3 glas vin pd helgerna. Han kontrolleras
pa vardcentralen sedan 12 &r tillbaka p.g.a. hyperlipidemi och hypertoni. Den senare var initialt
ganska svadrbehandlad men under senaste dret har vardena varit bra och han har kunnat sluta
med en av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Forra dret genomgick han vanstersidig
knaartroplastik. I 20-3rsdldern diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft
upprepade muskelhematom. Sedan flera ar tillbaka har han dock inte haft ndgra blédningar.
Han medicinerar med Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol
(rekombinant human faktor IX) 3000 IE iv en gang per vecka.

AT: Opdverkad i vila. Andningsfrekvens 18/min. Vikt: 98 kg. Langd 172 cm.

Hjarta: Nagot oregelbunden rytm, ca 120/min. Inga bldsljud.

Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston bilateralt.

BT: 109/69 mmHg

Buk: Omféngsrik. Mjuk. Inga resistenser.

Nedre extremiteter: Inga 6dem. Ingen omfangsokning. Ingen smarta vid palpation.
Temp: 37,2 °C

Saturation: 96 %

EKG togs vid ankomst till akutmottagningen.
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Frdga 3.1 Tolka EKG.

Svarsforslag 3.1 : EKG visar férmaksflimmer (1p) med hég kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skankelblock (1p).

Fall 3, Fraga 3.2.

Max poang: 2

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han mérkte av
symtomen for en vecka sedan i samband med promenader. Nér han inte ar i rorelse har han
inga symtom, men nar han ikvéll dnyo blev andfédd och kénde sig “helt slut och svimférdig” i
samband med promenaden p& ca 500 m till matafféren, blev han orolig och bad sin fru skjutsa
honom till akutmottagningen.



Han fornekar brostsmarta, feber eller hosta. Vikten har okat négra kilo senaste halvdret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare pd ett IT-foretag. Han snusar sedan manga ar tillbaka men
har aldrig rokt. Alkoholkonsumtionen anger han till 2-3 glas vin pd helgerna. Han kontrolleras
pa vardcentralen sedan 12 ar tillbaka p.g.a. hyperljpidemi och hypertoni. Den senare var initialt
ganska svarbehandlad men under senaste dret har vardena varit bra och han har kunnat sluta
med en av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Forra dret genomgick han vénstersidig
knaartroplastik. I 20-drsdldern diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft
upprepade muskelhematom. Sedan flera ar tillbaka har han dock inte haft ndgra blodningar.
Han medicinerar med Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol/
(rekombinant human faktor IX) 3000 IE iv en gang per vecka.

AT: Opdverkad i vila. Andningsfrekvens 18/min. Vikt: 98 kg. Langd 172 cm. Hjarta: Nagot
oregelbunden rytm. Inga bldsljud. Lungor: Normala andningsliud och normal perkussionston
bilateralt. BT: 109/69 mmHg. Buk: Omféngsrik. Mjuk. Inga resistenser. Nedre extremiteter:
Inga édem. Ingen omféngsokning. Ingen smarta vid palpation. Temp. 37,2 °C. Saturation. 96
%.

EKG visar formaksflimmer med hég kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skankelblock.

Ett av kriterierna for hdgersidigt skankelblock ar att QRS-komplexen ar
bredddkade (=0,12 s).

Fraga 3.2. Forklara varfor QRS-komplexen dr breddokade vid hégersidigt
skankelblock.

Svarsforslag 3.2: Hoger skankel ar anatomiskt eller funktionellt defekt vilket medfér att de
elektriska impulserna inte leds genom denna. Depolarisationen av hdger kammare sker via
impulser fran vansterkammare (1p), och impulserna sprids, helt eller delvis, utanfér
retledningssystemet vilket tar langre tid i ansprdk (1p) med foljd av att QRS-komplexen blir
bredddkade.

Fall 3, Fradga 3.3.

Max poang: 1

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han mérkte av
symtomen for en vecka sedan i samband med promenader. Nér han inte ar i rorelse har han
inga symtom, men nér han ikvéll dnyo blev andfddd i samband med promenaden p& ca 500 m
till matafiaren, blev han orolig och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen.

Han fornekar brostsmarta, feber eller hosta. Vikten har okat nagra kilo senaste halvaret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt. Alkoholkonsumtionen anger
han till 2-3 glas vin pd helgerna. Han kontrolleras pa vardcentralen sedan 12 4r tillbaka p.g.a.
hyperljpidemi och hypertoni, Den senare var initialt ganska svarbehandlad men senaste dret
har vérdena varit bra och han har kunnat sluta med en av sina



blod'trycksmediciner (Amlodipin). Férra Sret genomgick han vénstersidig kndartroplastik. Ar
1982 diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft upprepade muskelhematom.
Sedan flera ar tillbaka har han dock inte haft ndgra blodningar. Han medicinerar med Enalapril
20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant human faktor IX)
3000 IE iv en géng per vecka.

AT: Opdverkad i vila. Andningsfrekvens 18/min. Vikt: 98 kg. Langd 172 cm. Hjarta: Nagot
oregelbunden rytm. Inga bldsljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston
bilateralt, BT: 109/69 mmHg. Buk: Omfangsrik. Mjuk. Inga resistenser. Nedre extremiteter:
Inga édem. Ingen omféngsokning. Ingen smarta vid palpation. Temp. 37,2 °C. Saturation.: 96
%.

EKG visar formaksflimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt hogersidigt
skankelblock.

Genom arens lopp har Peter genomgétt flera EKG-undersokningar, narmast for
knappt ett &r sedan. Du noterar att formaksflimret ar nytillkommet medan det
hdgersidiga skankelblocket alltid har férelegat och sannolikt ar
idiopatiskt/kongenitalt.

Svar pa laboratorieprover:

Analys Resultat Referens Enhet
B-Hemoglobin 112 134-170 g/L
B-MCV 76 82-98 fL
B-MCH 23 27-33 Pg
B-Leukocyter 3,9 3,5-8,8 x109/L
B-Trombocyter 138 140-350 x109/L
P-Kreatinin 88 60-105 umol/L
P-Natrium 137 137-145 mmol/L
P-Kalium 4,4 3,5-4,4 mmol/L
P-Glukos (slump) 6,8 4,2-10,9 mmol/L
P-CRP 3 <10 mg/L
P-Troponin T 8 <15 ng/L
P-PK (INR) 1,5 0,9-1,2

S-TSH 1,8 0,4-4,0 mIE/L



Efter samrad med bakjouren finner ni det rimligt att férst utesluta lungemboli.
Du bestaller darfor DT lungartarer. Du far information om att det &r viss vantetid
eftersom man pé rontgenkliniken handlagger tva patienter som nyligen anlént
efter en trafikolycka. D3 det &r sent pa kvallen blir Peter inlagd pa
vardavdelning. Efter ndgra timmar far du rapport om att DT lungartarer inte
visade ndgon lungemboli. Telemetri visar fortsatt formaksflimmer ca 140/min.

Fraga 3.3. Vilken farmakologisk intervention ordinerar du?

Svarsforslag 3.3: Frekvensreglerande behandling med exempelvis tablett metoprolol (25-100
mg/d). (1p)

Fall 3, Fraga 3.4.

Max poang: 1

Peter, 64 3dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han mérkte av
symtomen for en vecka sedan i samband med promenader. Nar han inte ar i rorelse har han
inga symtom, men nar han ikvéll dnyo blev andfédd i samband med promenaden p&d ca 500 m
till matafiaren, blev han orolig och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen.

Han fornekar brostsmaérta, feber eller hosta. Vikten har okat nagra kilo senaste halvaret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt. Alkoholkonsumtionen anger
han till 2-3 glas vin pa helgerna. Han kontrolleras pa vardcentralen sedan 12 &r tillbaka p.g.a.
hyperijpidemi och hypertoni, Den senare var initialt ganska svarbehandlad men senaste dret
har vérdena varit bra och han har kunnat sluta med en av sina blodtrycksmediciner
(Amlodipin). Forra dret genomgick han vénstersidig kndartroplastik. Ar 1982 diagnostiserades
Peter med hemofili B efter att ha haft upprepade muskelhematom.

Sedan flera ar tillbaka har han dock inte haft négra blodningar. Han medicinerar med Enalapril
20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant human faktor IX)
3000 IE iv en géng per vecka.

AT: Opdverkad i vila. Andningsfrekvens 18/min. Vikt: 98 kg. Langd 172 cm. Hjérta: Négot
oregelbunden rytm. Inga bldsljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston
bilateralt. BT: 109/69 mmHg. Buk: Omféngsrik. Mjuk. Inga resistenser. Nedre extremiteter:
Inga 6dem. Ingen omfangsokning. Ingen smérta vid palpation. Temp: 37,2 °C. Saturation: 96
%.

EKG visar nytillkommet formaksfiimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skdankelblock, som &r kdant sedan tidigare. DT lungartarer visar ingen lungemboli.

Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 fL), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 109/L), TPK

138 (140-350 x 109/L ), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin
88 (60-105 pumol/L), CRP 3 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9
mmol/L), TSH 1,8 (0,4-4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).



Du beslutar att frekvensreglera arytmin och ordinerar darfor tablett metoprolol.

Nastfoljande morgon ar Peter fortsatt opdverkad i vila. Av personalen pa
avdelningen har han informerats om att omslag till sinusrytm har skett under
natten. Innan morgonronden har han pa eget initiativ tagit en rask promenad i
korridorerna och till sin stora gladje blev han inte alls lika andfadd som under
gardagen.

Fraga 3.4. Vilken avbildande undersokning ar lampligt att komplettera utredningen
med?

Svarsforslag 3.4: Ekokardiografi

Fall 3, Fraga 3.5.

Max poang: 1.5

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han mérkte av
symtomen for en vecka sedan i samband med promenader. Nér han inte ar i rorelse har han
inga symtom, men nar han ikvéll dnyo blev andfédd i samband med promenaden pad ca 500 m
till matafiaren, blev han orolig och bad sin fru skjutsa honom till akutmottagningen.

Han fornekar brostsmarta, feber eller hosta. Vikten har okat nagra kilo senaste halvaret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt. Alkoholkonsumtionen anger
han till 2-3 glas vin pa helgerna. Han kontrolleras pa vardcentralen sedan 12 &r tillbaka p.g.a.
hyperiipidemi och hypertoni. Den senare var initialt ganska svdrbehandlad men senaste dret
har vérdena varit bra och han har kunnat sluta med en av sina

blodtrycksmediciner (Amlodipin). Férra 8ret genomgick han vénstersidig knéartroplastik. Ar
1982 diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft upprepade muskelhematom.
Sedan flera ar tillbaka har han dock inte haft ndagra blodningar. Han medicinerar med Enalapril
20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant human faktor IX)
3000 IE iv en gang per vecka.

AT: Opdverkad i vila. Andningsfrekvens 18/min. Vikt: 98 kg. Langd 172 cm. Hjarta: Nagot
oregelbunden rytm. Inga bldsljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston
bilateralt, BT: 109/69 mmHg. Buk: Omfangsrik. Mjuk. Inga resistenser. Nedre extremiteter:
Inga édem. Ingen omféngsokning. Ingen smaérta vid palpation. Temp. 37,2 °C. Saturation. 96
%.

EKG visar nytillkommet formaksflimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skdnkelblock, som &r kant sedan tidigare. DT lungartédrer visar ingen lungemboli.

Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 fL), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK

138 (140-350 x 109/L ), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin
88 (60-105 umol/L), CRP 3 (<10 mgy/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9
mmol/L), TSH 1,8 (0,4-4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).



Peter ordineras tablett metoprolol och blir inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm skett
och Peter ér inte alls lika andfddd i samband med promenad.

Ekokardiografi visar att vanster férmak ar dilaterat och vanster kammare latt
fortjockad men med normal systolisk vaggrorlighet. De diastoliska
funktionsmatten ar patologiska. De hodgersidiga hjartrummen ar normala. Inga
klaffvitier av hemodynamisk betydelse. Lagintensiv tricuspidalisinsufficiens vars
hastighet inte medger skattning av tryck i lungkretsloppet.

Fraga 3.5. Mot bakgrund av vad som hittills framkommit, vad bedomer
du vara etiologin till fynden vid ekokardiografin?

Svarsforslag 3.5: Strukturella kardiella férandringar till foljd av (tidigare) hypertoni. (1p)
Dilatationen av vanster formak kan ocksd betingas av formaksflimret. (0,5p)

Fall 3 - Fraga 3.6.

Max poang: 1

Peter, 64 3dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar
brostsmdrta, feber eller hosta. Vikten har okat ndgra kilo senaste halvéret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt, Dricker 2-3 glas vin pd
helgerna. Han kontrolleras p& vdrdcentralen sedan 12 r tillbaka p.g.a. hyperljpidemi och
hypertoni. Den senare var initialt ganska svarbehandlad men senaste dret har vérdena varit bra
och han har kunnat sluta med en av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982
diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft upprepade muskelhematom. Sedan
flera ar tillbaka har han dock inte haft ndgra blédningar. Han medicinerar med Enalapril 20 mg
x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant human faktor IX) 3000 IE
iv en gang per vecka.

AT: Opdverkad i vila. Andningsfrekvens 18/min. Vikt: 98 kg. Langd 172 cm. Hjérta: Négot
oregelbunden rytm. Inga bldsljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston
bilateralt. BT: 109/69 mmHg. Buk: Omféngsrik. Mjuk. Inga resistenser. Nedre extremiteter:
Inga 6dem. Ingen omfangsokning. Ingen smérta vid palpation. Temp: 37,2 °C. Saturation: 96
%.

EKG visar nytillkommet formaksfiimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skdankelblock, som &r kdnt sedan tidigare. DT lungartdrer visar ingen lungemboli.
Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 fL), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8 8 x 1 /L ), TPK

138 (140-350 x 109/L ), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin
88 (60-105 yumol/L), CRP 3 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9
mmol/L), TSH 1,8 (0,4-4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).

Peter ordineras tablett metoprolol och blir inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm skett.



De ekokardiografiska fynden torde vara en konsekvens av (tidigare) hypertoni.
Dilatationen av vanster formak kan ocksa betingas av formaksflimret.

Fraga 3.6. Du noterar att Peter har anemi. Finns det, mot bakgrund av
vad som framkommit hittills, ndgon rimlig sjukdom som forklarar
anemin? Motivera.

Svarsforslag 3.6: Anemin ar mikrocytar och hypokrom varfér den mest sannolika genesen ar
jarnbrist (0,5p). Ndgon forklaring till jarnbristen har dock hittills inte framkommit (0,5p). En
valbehandlad patient med hemofili B ska inte ha anemi.

Fall 3, Fraga 3.7.

Max poang: 1

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar
brostsmadrta, feber eller hosta. Vikten har 6kat nagra kilo senaste halvaret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt, Dricker 2-3 glas vin p&
helgerna. Han kontrolleras p& vardcentralen sedan 12 ar tillbaka p.g.a. hyperljpidemi och
hypertoni, Den senare var initialt ganska svdrbehandlad men senaste dret har vérdena varit bra
och han har kunnat sluta med en av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982
diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft upprepade muskelhematom. Sedan
flera &r tillbaka har han dock inte haft ndgra blodningar. Han medicinerar med Enalapril 20 mg
x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant human faktor IX) 3000 IE
iv en géng per vecka.

AT: Opdverkad i vila. Andningsfrekvens 18/min. Vikt: 98 kg. Langd 172 cm. Hjérta: Négot
oregelbunden rytm. Inga bldsljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston
bilateralt. BT: 109/69 mmHg. Buk: Omféngsrik. Mjuk. Inga resistenser. Nedre extremiteter:
Inga 6dem. Ingen omféngsokning. Ingen smdérta vid palpation. Temp: 37,2 °C. Saturation: 96
%.

EKG visar nytillkommet formaksflimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skdnkelblock, som &r kdnt sedan tidigare. DT lungartarer visar ingen lungemboly.

Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 f1), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK

138 (140-350 x 1 09/L ), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin
88 (60-105 pumol/L), CRP 3 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9
mmol/L), TSH 1,8 (0,4-4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).

Peter ordineras tablett metoprolol och blir inlagd. Under natten har omsilag till sinusrytm skett.
De ekokardiografiska fynden torde vara en konsekvens av (tidigare) hypertoni samt
formaksflimmer.

Jarn 6 (9-34 pymol/L), Transferrin 3,7 (1,8-3,4 g/L), Ferritin 12 (34-410 ug/L),
Kobalamin 448 (150-700 pmol/L), Folat 22 (>7 nmol/L), Haptoglobin 1,1 (0,24-



1,9 g/L, Retikulocyter 28 (20-100 x109/L), B-celler, normal férdelning, inga
atypier.

Din initiala misstanke om jarnbristanemi bekraftas av kompletterande
laboratorieanalyser enl. ovan. Dock har ndgon orsak till jarnbristanemin hittills
inte framkommit.

Fraga 3.7. Hur vill du komplettera utredningen mot bakgrund av att
patienten har jarnbristanemi?

Svarsforslag 3.7: Endoskopisk undersdkning av gastrointestinalkanalen (gastro/koloskopi).

Fall 3, Frdga 3.8.

Max poang: 1

Peter, 64 adr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar
brostsmarta, feber eller hosta. Vikten har 6kat nagra kilo senaste halvaret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt, Dricker 2-3 glas vin pd
helgerna. Han kontrolleras p& vardcentralen sedan 12 ar tillbaka p.g.a. hyperljpidemi och
hypertoni, Den senare var initialt ganska svdrbehandlad men senaste dret har vérdena varit bra
och han har kunnat sluta med en av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982
diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft upprepade muskelhematom. Sedan
flera ar tillbaka har han dock inte haft ndgra blédningar. Han medicinerar med Enalapril 20 mg
x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant human faktor IX) 3000 IE
iv en géng per vecka.

AT: Opdverkad i vila. Andningsfrekvens 18/min. Vikt: 98 kg. Langd 172 cm. Hjérta: Négot
oregelbunden rytm. Inga bldsljud. Lungor: Normala andningsljud och normal perkussionston
bilateralt. BT: 109/69 mmHg. Buk: Omféngsrik. Mjuk. Inga resistenser. Nedre extremiteter:
Inga 6dem. Ingen omféngsckning. Ingen smdérta vid palpation. Temp: 37,2 °C. Saturation: 96
%.

EKG visar nytillkommet formaksflimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skdnkelblock, som &r kdnt sedan tidigare. DT lungartarer visar ingen lungemboly.

Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 1), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK

138 (140-350 x 1 09/L ), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin
88 (60-105 yumol/L), CRP 3 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9
mmol/L), TSH 1,8 (0,4-4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).

Peter ordineras tablett metoprolol och blir inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm skett.
De ekokardiografiska fynden torde vara en konsekvens av (tidigare) hypertoni samt
formaksflimmer. Kompletterande blodprover bekréftar jarnbrist.

Du noterar aven patologiskt varde for PK (INR).



Fraga 3.8. Finns det, mot bakgrund av vad som framkommit hittills,
ndgon rimlig forklaring till denna avvikelse? Motivera.

Svarsforslag 3.8: Nagon uppenbar forklaring till avvikelsen hos denna patient har hittills inte
framkommit. Ytterligare utredning behdvs for att kartlagga det forhéjda vardet (1p). PK (INR)
mater aktiviteten hos faktor VII, faktor X och protrombin. Faktor IX ingdr inte i analysen varfor
hemofili B inte kan vara forklaringen.

Fall 3, Fraga 3.9.

Max poang: 1

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar
brostsmadrta, feber eller hosta. Vikten har 6kat nagra kilo senaste halvaret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt, Dricker 2-3 glas vin pd helgerna. Han
kontrolleras pé vardcentralen sedan 12 4r tillbaka p.g.a. hyperlipidemi och hypertoni. Den senare var
initialt ganska svérbehandlad men senaste dret har vérdena varit bra och han har kunnat sluta med en
av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982 diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft
upprepade muskelhematom. Sedan flera ar tillbaka har han dock inte haft ndgra blodningar. Han
medicinerar med Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant
human faktor IX) 3000 IE iv en géng per vecka.

EKG visar nytillkommet formaksflimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt hogersidigt
skénkelblock, som &r ként sedan tidigare. DT lungartérer visar ingen lungemboli.

Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 fL), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK

138 (140-350 x 109 /L), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 88 (60-
105 umol/L), CRP 3 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9 mmol/L), TSH 1,8 (0,4-
4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).

Peter ordineras tablett metoprolol och blir inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm skett.
De ekokardiografiska fynden torde vara en konsekvens av (tidigare) hypertoni samt
formaksflimmer.

Kompletterande blodprover bekréftar jarnbrist.

Patologiskt PK (INR) kan /inte forklaras av hemofili B eftersom faktor IX inte ingdr
i analysen. Sdledes behdvs ytterligare utredning.

Fraga 3.9. Vilket organ ar rimligt att i forsta hand vardera narmare
mot bakgrund av det hoga vardet for PK (INR)? Motivera.

Svarsforslag 3.9: I forsta hand bér man misstanka syntesdefekt pga. leversjukdom.
Trombocytopeni samt viktuppgdng och omfangsrik buk (ascites?) kan ocksa tala for
leversjukdom.



Andra orsaker (se nedan) till héga PK (INR)-varden ter sig mindre sannolika

e vitamin K-brist
- lakemedelsinducerad (warfarin, Idngtidsbehandling med bredspektrumantibiotika) — €j
aktuellt hos denna patient.

- malabsorption (patologiska tillstdnd i tunntarmen) — patienten har forvisso jarnbrist men
frdnvaro av viktnedgdng och gastrointestinala symtom talar mot malabsorption.

e uttalad konsumtion av koagulationsfaktorer som vid disseminerad intravaskular koagulation
(DIC) — patienten har forvisso trombocytopeni men bakomliggande faktorer till DIC (septikemi,
trauma, stor kirurgi, malignitet, obstetriska komplikationer mm. féreligger inte).

« antikroppar mot ndgon av de ingdende koagulationsfaktorerna — mycket sallsynt.

e enskild allvarlig faktorbrist (fII, fVII eller fX) — forekommer, men ar ytterst ovanligt.

Fall 3, Fraga 3.10.

Max poang: 1.5
Peter, 64 3r, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar

brostsmarta, feber eller hosta. Vikten har 6kat nagra kilo senaste halvaret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt, Dricker 2-3 glas vin pd helgerna. Han
kontrolleras pd vardcentralen sedan 12 &r tillbaka p.g.a. hyperljpidemi och hypertoni. Den senare var
initialt ganska svérbehandlad men senaste dret har vérdena varit bra och han har kunnat sluta med en
av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982 diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft
upprepade muskelhematom. Sedan flera ar tillbaka har han dock inte haft ndgra blédningar. Han
medicinerar med Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant
human faktor IX) 3000 IF iv en géng per vecka.

EKG visar nytillkommet formaksflimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt hogersidigt
skénkelblock, som é&r kdnt sedan tidigare. DT lungartdrer visar ingen lungemboll.
Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 fL), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10 /L), TPK

138 (140-350 x 109 /L), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin 88 (60-
105 umol/L), CRP 3 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9 mmol/L), TSH 1,8 (0,4-
4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).

Peter ordineras tablett metoprolol och blir inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm skett. De
ekokardiografiska fynden torde vara en konsekvens av (tidigare) hypertoni samt férmaksflimmer.

Kompletterande blodprover bekraftar jarnbrist.

Med anledning av of6rklarad jarnbristanemi remitteras Peter till
endoskopienheten for gastroskopi och koloskopi.

For att vardera om leversjukdom kan vara forklaringen till férhojt PK (INR)
kompletteras med ytterligare blodprover: Bilirubin 24 (<26 pmol/L), Albumin 33



(36-48 g/L), ASAT 1,6 (<0,76 pkat/L), ALAT 1,5 (<1,2 pkat/L) ALP 1,8 (0,6-1,9
pkat/L), GT 2,5 (<1,9 pkat/L).

Du bestaller ocksd ultraljudsundersokning av buken for att i forsta hand vardera
om cirros foreligger.

Fraga 3.10. I remissen efterfragar du om levern har avvikande
utseende. Utdver leverparenkymets morfologi efterfragar du ocksa
andra fynd som kan tala for cirros. Ange tre sddana fynd.

Svarsforslag 3.10: Ascites, splenomegali, vidgad vena porta, omvand flédesriktning i vena
porta, forekomst av kollateraler

Fall 3, Friga 3.11.

Max poang: 1

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar
brostsmadrta, feber eller hosta. Vikten har 6kat nagra kilo senaste halvaret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt, Dricker 2-3 glas vin p&
helgerna. Han kontrolleras p& vardcentralen sedan 12 ar tillbaka p.g.a. hyperljpidemi och
hypertoni, Den senare var initialt ganska svdrbehandlad men senaste aret har vérdena varit bra
och han har kunnat sluta med en av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982
diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft upprepade muskelhematom. Sedan
flera &r tillbaka har han dock inte haft ndgra blodningar. Han medicinerar med Enalapril 20 mg
x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant human faktor IX) 3000 IE
iv en géng per vecka.

EKG visar nytillkommet formaksfiimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skdnkelblock, som &r kant sedan tidigare. DT lungartérer visar ingen lungemboli.

Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 f1), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK

138 (140-350 x 109/L ), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin
88 (60-105 ymol/L), CRP 3 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9
mmol/L), TSH 1,8 (0,4-4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).

Peter ordineras tablett metoprolol och blir inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm

skett. De ekokardiografiska fynden torde vara en konsekvens av (tidigare) hypertoni samt
formaksflimmer.

Kompletterande blodprover bekraftar jarnbrist.

Bilirubin 24 (<26 umol/L), Albumin 33 (36-48 g/L), ASAT 1,6 (<0,76 ukat/L), ALAT 1,5 (<1,2
ukat/L) ALP 1,8 (0,6-1,9 ukat/L), GT 2,5 (<1,9 ukat/L).



Ultraljud pavisar grov oregelbunden leverstruktur forenlig med cirros. Det finns
sm& mangder ascites. Mjélten ar forstorad och det finns kollateraler i anslutning
till mjalthilus samt periumbilikalt.

Koloskopi visar enstaka oretade divertiklar i sigmoideum, fynd som inte kan
férklara anemin. Vid gastroskopi ses 6dematods slemhinna i ventrikeln med fokala
hemorragiska inslag s. k. portal hypertensiv gastropati (bild A). Detta anses
kunna forklara jarnbristanemin genom kronisk subklinisk blodférlust. Darutéver
ses fynd som visas i bild B.




Bild B

Fraga 3.11. Vilket patologiskt fynd framgar av bild B?

Svarsforslag: Esofagusvaricer (1p)

Fall 3, Frdga 3.12.

Max poang: 1

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar
brostsmadrta, feber eller hosta. Vikten har okat négra kilo senaste halvéret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt, Dricker 2-3 glas vin pd
helgerna. Han kontrolleras p& vardcentralen sedan 12 ar tillbaka p.g.a. hyperljpidemi och
hypertoni. Den senare var initialt ganska svarbehandlad men senaste dret har vérdena varit bra
och han har kunnat sluta med en av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982
diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft upprepade muskelhematom. Sedan
flera ar tillbaka har han dock inte haft ndgra blédningar. Han medicinerar med Enalapril 20 mg



x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant human faktor IX) 3000 IE
iv en géng per vecka.

EKG visar nytillkommet formaksflimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skdnkelblock, som &r kédnt sedan tidigare. DT lungartarer visar ingen lungemboli.

Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 1), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK

138 (140-350 x 109/L ), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin
88 (60-105 umol/L), CRP 3 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9

mmol/L), TSH 1,8 (0,4-4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).

Peter ordineras tablett metoprolol och blir inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm skett.
De ekokardiografiska fynden torde vara en konsekvens av (tidigare) hypertoni samt
férmaksflimmer.

Kompletterande blodprover bekréftar jarnbrist.

Bilirubin 24 (<26 umol/L), Albumin 33 (36-48 g/L), ASAT 1,6 (<0,76 ukat/L), ALAT 1,5 (<1,2
ukat/L) ALP 1,8 (0,6-1,9 ukat/L), GT 2,5 (<1,9 ukat/L).

Gastroskopi pavisar, utover portal hypertensiv gastropati, dven esofagusvaricer.
For att restituera anemin ges jarnsubstitution. Peter har fortsatt sinusrytm varfor
det ur arytmisynpunkt inte langre finns indikation for behandling med tablett
metoprolol.

Frdga 3.12. Finns det indikation for att fortsatta behandling med
tablett metoprolol mot bakgrund av att man pavisat esofagusvaricer
hos Peter? Motivera.

Svarférslag: Nej. Vid portal hypertension anvands oselektiva betareceptorantagonister som har
dokumenterad effekt for att reducera risken for blodning frédn esofagusvaricer. Selektiva betal-
receptorantagonister, t ex metoprolol, anvénds inte pa denna indikation.(1p)

Fall 3, Frdga 3.13.

Max poang: 1.5

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar
brostsmdrta, feber eller hosta. Vikten har okat ndgra kilo senaste halvéret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter arbetar som programmerare. Han snusar men har aldrig rokt, Dricker 2-3 glas vin pd
helgerna. Han kontrolleras p& vardcentralen sedan 12 ar tillbaka p.g.a. hyperljpidemi och
hypertoni. Den senare var initialt ganska svarbehandlad men senaste dret har vérdena varit bra
och han har kunnat sluta med en av sina blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982
diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha haft upprepade muskelhematom. Sedan
flera ar tillbaka har han dock inte haft ndgra blédningar. Han medicinerar med Enalapril 20 mg



x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog beta pegol (rekombinant human faktor IX) 3000 IE
iv en géng per vecka.

EKG visar nytillkommet formaksflimmer med hog kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skdnkelblock, som &r kédnt sedan tidigare. DT lungartarer visar ingen lungemboli.

Hb 112 (134-170 g/L), MCV 76 (82-98 1), MCH 23 (27-33 pg), LPK 3,9 (3,5-8,8 x 10°/L), TPK

138 (140-350 x 109/L ), Natrium 137 (137-145 mmol/L), Kalium 4,4 (3,5-4,4 mmol/L), Kreatinin
88 (60-105 umol/L), CRP 3 (<10 mg/L), Troponin T 8 (<15 ng/L) Glukos 6,8 (4,2-10,9
mmol/L), TSH 1,8 (0,4-4,0 mIE/L), PK (INR) 1,5 (0,9-1,2).

Peter ordineras tablett metoprolol och blir inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm skett.
De ekokardiografiska fynden torde vara en konsekvens av (tidigare) hypertoni samt
férmaksflimmer.

Kompletterande blogprover bekraftar jarnbrist.

Bilirubin 24 (<26 umol/L), Albumin 33 (36-48 g/L), ASAT 1,6 (<0,76 ukat/L), ALAT 1,5 (<1,2
ukat/L) ALP 1,8 (0,6-1,9 ukat/L), GT 2,5 (<1,9 ukat/L).

Gastroskopi pavisar, utéver portal hypertensiv gastropati, dven esofagusvaricer. For att
restituera anemin ges jarnsubstitution. Peter har fortsatt sinusrytm varfor det ur
arytmisynpunkt inte langre finns indikation for behandling med tablett metoprolol.

Vid portal hypertension anvands oselektiva betareceptorantagonister som har
dokumenterad effekt for att reducera risken for blédning fran esofagusvaricer.
Selektiva betareceptorantagonister, t ex metoprolol, anvands inte pd denna
indikation.

Fraga 3.13. Vad innebar att en betareceptorantagonist ar selektiv?
Forklara ocksa varfor oselektiva betareceptorantagonister ar mer
effektiva jamfort med selektiva for att reducera portal hypertension
och darmed minska risken for ruptur av esofagusvaricer.

Svarsforslag 3.13: Selektiva betareceptorantagonister blockerar i terapeutiska doser enbart
betal-receptorer (0,5p) vilka i huvudsak finns i hjartat. De utdvar negativ inotrop och
kronotrop effekt varvid hjart-minutvolymen och dédrmed blodtrycket reduceras. Oselektiva
betareceptorantagonister blockerar, utéver betal-receptorer, dven beta2-receptorer. De
reducerar darmed aven vasodilatation. Vid cirros med portalhypertension foreligger uttalad
vasodilatation i splanknikus och dérmed markant 6kat blodfldde till bukens organ. Genom att
reducera vasodilatationen i bukens blodkarl omférdelas blodflddet till andra karlbaddar (1p).
Som en konsekvens reduceras den portala hypertensionen och risken for exempelvis ruptur av
esofagusvaricer minskar. I Sverige anvands carvedilol eller propranolol fér att reducera risken
for ruptur av gastroesofageala varicer.



Fall 3, Fraga 3.14.

Max poang: 2.5

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar
brostsmarta, feber eller hosta. Vikten har 6kat nagra kilo senaste halvéret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter dricker 2-3 glas vin pd helgerna. Han kontrolleras pa vardcentralen sedan 12 &r tillbaka
p.g.a. hyperlipidemi och hypertoni. Den senare var initialt ganska svérbehandlad men senaste
aret har véardena varit bra och han har kunnat sluta med en av sina

blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982 diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha
haft upprepade muskelhematom. Sedan flera ar tillbaka har han dock inte haft négra
blédningar. Han medicinerar med Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog
beta pegol (rekombinant human faktor IX) 3000 IE iv en géng per vecka.

EKG visar nytillkommet formaksflimmer med hég kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skankelblock, som &r kant sedan tidigare. Peter ordineras tablett metoprolol och blir
inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm skett. Kompletterande blodprover bekréftar
jarnbrist.

Bilirubin 24 (<26 umol/L), Albumin 33 (36-48 g/L), ASAT 1,6 (<0,76 ukat/L), ALAT 1,5 (<1,2
pkat/L) ALP 1,8 (0,6-1,9 pkat/L), GT 2,5 (<1,9 ukat/L).

Ultraljud pavisar grov oregelbunden leverstruktur férenlig med cirros. Det finns smd méangder
ascites. Mjalten ar forstorad och det finns kollateraler i anslutning till mjalthilus samt
periumbilikalt.

Gastroskopi pavisar portal hypertensiv gastropati och esofagusvaricer. Peter erhaller
jarnsubstitution. Han har fortsatt sinusrytm varfor det ur arytmisynpunkt inte langre finns
indikation for behandling med metoprolol.

Metoprolol satts ut. For att reducera risken fér ruptur av esofagusvaricer satts
tablett carvedilol in. For att eliminera ascites ges tablett Spironolakton. Enalapril
seponeras for att undvika hypotoni, kreatininstegring och hyperkalemi.

Peter skrivs ut fran vardavdelningen och kommer att foljas upp polikliniskt med
anledning av nydiagnostiserad cirros. Infor denna uppféljning tas
kompletterande blodprover for att diagnostisera orsaken till cirros.

Fraga 3.14. Vilka kompletterande specifika blodprover vill du bestalla
for att pavisa orsaken till cirros? Motivera.

Svarsforslag 3.14: PEth (alkoholéverkonsumtion?) (0,5p), HBsAg (Hepatit B?) (0,5p), anti-HCV
(Hepatit C?) (0,5p), ANA/SMA (autoimmun hepatit?) (0,5p), AMA (primar biliar kolangit?)
(0,5p) plasmaproteinfraktionering (autoimmun leversjukdom? antitrypsinbrist?) (0,5p),
ceruloplasmin (Wilsons sjukdom?) (0,5p)



Fall 3, Fraga 3.15.

Max poang: 1

Peter, 64 dr, uppsoker akutmottagningen p.g.a. andfdddhet och orkesloshet. Han fornekar
brostsmarta, feber eller hosta. Vikten har 6kat nagra kilo senaste halvéret, inga
gastrointestinala symtom.

Peter dricker 2-3 glas vin pd helgerna. Han kontrolleras pa vardcentralen sedan 12 &r tillbaka
p.g.a. hyperlipidemi och hypertoni. Den senare var initialt ganska svérbehandlad men senaste
aret har véardena varit bra och han har kunnat sluta med en av sina

blodtrycksmediciner (Amlodipin). Ar 1982 diagnostiserades Peter med hemofili B efter att ha
haft upprepade muskelhematom. Sedan flera ar tillbaka har han dock inte haft négra
blédningar. Han medicinerar med Enalapril 20 mg x 1, Atorvastatin 80 mg x 1 samt Nonakog
beta pegol (rekombinant human faktor IX) 3000 IE iv en géng per vecka.

EKG visar nytillkommet formaksflimmer med hég kammarfrekvens (ca 135/min) samt
hogersidigt skankelblock, som &r kant sedan tidigare. Peter ordineras tablett metoprolol och blir
inlagd. Under natten har omslag till sinusrytm skett. Kompletterande blodprover bekréftar
jarnbrist.

Bilirubin 24 (<26 umol/L), Albumin 33 (36-48 g/L), ASAT 1,6 (<0,76 ukat/L), ALAT 1,5 (<1,2
pkat/L) ALP 1,8 (0,6-1,9 pkat/L), GT 2,5 (<1,9 ukat/L).

Ultraljud pavisar grov oregelbunden leverstruktur férenlig med cirros. Det finns smd méangder
ascites. Mjalten ar forstorad och det finns kollateraler i anslutning till mjalthilus samt
periumbilikalt.

Gastroskopi pavisar portal hypertensiv gastropati och esofagusvaricer. Peter erhaller
jarnsubstitution. FOr att reducera risken for ruptur av esofagusvaricer satts carvedilol in. For att
eliminera ascites ges Spironolakton. Enalapril seponeras for att undvika hypotoni,
kreatininstegring och hyperkalemi.

Peter skrivs ut frdn vdrdavdelningen och kommer att foljas upp polikliniskt med anledning av
nydiagnostiserad cirros. Infor denna uppfolining tas kompletterande blodprover for att
diagnostisera orsaken till cirros.

PEth <0,05 (<0,05 pmol/L); HBsAg, ej pdvisat; anti-HCV, PAVISADE;
antinukleara antikroppar, antikroppar mot glatt muskel och antikroppar mot
mitokondrier pavisas ej; Plasmaproteinfraktionering utan anmarkning;
Ceruloplasmin 0,34 (0,16—0,45 g/L).

Fraga 3.15. Nar du ser ovanstdende provsvar foranstaltar du om
kompletterande provtagning med ett blodprov. Vilket? Motivera.

Svarsforslag: Du kompletterar provtagningen med HCV-RNA for att vérdera om Peter har en
pdgdende infektion med hepatit C, vilket &r indikation for att eradikera viruset med
farmakologisk behandling. (1p)



Fall 3, Epilog

Epilog

HCV-RNA pavisades. Peter hade sdledes en kronisk infektion med hepatit C. I
anamnesen framkom inget riskbeteende, t ex intravendst missbruk. Den mest
sannolika smittvagen var det faktor IX-koncentrat utvunnet ur blodplasma som
Peter erholl pd 1980-talet, innan upptackten av hepatit C &r 1989. Peter erhéll
lyckad eradikeringsbehandling och orsaken till cirros ar darmed eliminerad.
Riskerna for komplikationer pga. levercirros har darmed reducerats men inte
eliminerats. Han f6ljs darfor med regelbundna polikliniska kontroller och ar
fortsatt valmdende.



Allmanmedicin

Fall 4, Friga 4.1.1.
Max poang: 2

Lasse, 32 ar, soker dig pa vardcentralen efter att ha haft feber runt 38 °C i en
vecka. Han har torr och retande hosta och lite huvudvark. Han ar frisk for dvrigt
och ar inte rokare. Sjalv ar han orolig for lunginflammation.

I status noteras lite diffus rodnad i pharynx men oretade tonsiller. Hjarta och
lungor auskulteras utan anmarkning med puls 76/min. Andningsfrekvens
17/min, saturation 98%. Blodtryck 128/78 mm Hg, temp 38,1 °C. Du
bestammer dig for att ta ett CRP som ar 24 mg/L.

Fraga 4.1.1. Vilken riskbedémning for allvarlig infektion gér du av Lasse och hur
handlagger du honom vidare?

Svarsforslag: L3g risk for allvarlig infektion och sannolikt virusorsakad ovre luftvagsinfektion.
Du informerar Lasse om detta samt rdder honom att komma ater vid utebliven férbattring inom
en vecka eller tidigare vid férsamring. (2p)

Fall 4, Friga 4.1.2.

Max poang: 1

Lasse, 32 ar, soker dig pd vardcentralen efter att ha haft feber runt 38 °C i en vecka med torr
och retande hosta och lite huvudvark. Han ar frisk for évrigt och &r inte rokare. Han ar sjalv
orolig for lunginflammation.

I status noteras lite diffus rodnad i pharynx men oretade tonsiller. Hjdrta och lungor
auskulteras utan anmarkning med puls 76/min. Andningsfrekvens 17/min, saturation 98%.
Blodtryck 128/78 mm Hg, temp 38,1 °C. Du bestammer dig for att ta ett CRP som ar 24 mg/L.

Du tolkar besvaren som virusorsakad 6vre luftvagsinfektion. Du informerar Lasse om detta
samt rader honom att komma 3ter vid utebliven forbattring inom en vecka eller tidigare vid
forsamring. Efter 6 dagar aterkommer Lasse &ter igen for sin hosta som ar oférandrad och han
har kvarstdende latt feber. I status noteras vasentligen oférandrade forhallanden jamfort med
tidigare frénsett en lite hogre andningsfrekvens, 22/min. Lasse upprepar sin oro for
lunginflammation. Du beslutar dig for att remittera Lasse till akut lungréntgen pd det
narbelagna sjukhuset. Rontgenundersokningen visar spridda diffusa infiltrat i bagge lungorna.

Fradga 4.1.2. Hur handlagger du nu Lasse? Motivera.

Svarsforslag: Pneumoni som behandlas med penicillin V vilket ar férstahandsvalet vid detta
tillstand. (1p)



Fall 4, Fraga 4.1.3.

Max poang: 2

Lasse, 32 ar, soker dig pd vardcentralen efter att ha haft feber runt 38 °C i en vecka med torr
och retande hosta och lite huvudvark. Han ar frisk for dvrigt och &r inte rokare. Han ar sjalv
orolig for lunginflammation.

I status noteras lite diffus rodnad i pharynx men oretade tonsiller. Hjarta och lungor
auskulteras utan anmarkning med puls 76/min. Andningsfrekvens 17/min, saturation 98%.
Blodtryck 128/78 mm Hg, temp 38,1 °C. Du bestammer dig for att ta ett CRP som ar 24 mg/L.

Du tolkar besvaren som virusorsakad 6vre luftvagsinfektion. Du informerar Lasse om detta
samt rdder honom att komma &ter vid utebliven forbattring inom en vecka eller tidigare vid
forsamring. Efter 6 dagar dterkommer Lasse &ter igen for sin hosta som ar oférandrad och
kvarstdende latt feber. I status noteras vasentligen oférandrade forhdllanden jamfort med
tidigare fransett en lite hogre andningsfrekvens, 22/min. Lasse upprepar sin oro for
lunginflammation. Du beslutar dig for att remittera Lasse till akut lungrontgen pa det
narbelagna sjukhuset. Rontgenundersokningen visar spridda diffusa infiltrat i bagge lungorna.

Efter 7 dagars behandling med penicillin V kommer Lasse tillbaka med oférandrade symptom
och status. Han beréttar att flera pd hans arbetsplats har liknande besvér.

Fraga 4.1.3. Vilken typ av pneumoni och agens misstdanker du och hur viljer du nu
att handlagga Lasse?

Svarsforslag: Terapisviktande atypisk pneumoni orsakad av mykoplasma som behandlas med
doxycyklin eller ett antibiotikum ur makrolidgruppen. (2p)

Fall 4, Friga 4.1.4.

Max poang: 2

Lasse, 32 &r, soker dig pad vardcentralen efter att ha haft feber runt 38 °C i en
vecka med torr och retande hosta och lite huvudvark. Han ar frisk for 6vrigt och
ar inte rdkare. Han ar sjalv orolig for lunginflammation. I status noteras lite
diffus rodnad i pharynx men oretade tonsiller. Hjarta och lungor auskulteras utan
anmarkning med puls 76/min. Andningsfrekvens 17/min, saturation 98%.
Blodtryck 128/78 mm Hg, temp 38,1 °C. Du bestammer dig for att ta ett CRP
som ar 24 mg/L.

Du tolkar besvaren som virusorsakad 6vre luftvagsinfektion. Du informerar Lasse
om detta samt rdder honom att komma ater vid utebliven forbattring inom en
vecka eller tidigare vid férsamring. Efter 6 dagar aterkommer Lasse &ter igen for
sin hosta som ar of6randrad och kvarstdende latt feber. I status noteras
vasentligen ofdrdandrade forhallanden jamfort med tidigare fransett en lite hogre
andningsfrekvens, 22/min. Lasse upprepar sin oro for lunginflammation. Du
beslutar dig for att remittera Lasse till akut lungrontgen pd det narbelagna



sjukhuset. Rontgenundersdkningen visar spridda diffusa infiltrat i bagge lungorna.
Efter 7 dagars behandling med penicillin V kommer Lasse tillbaka med oférandrade
symptom och status. Han berdttar att flera pd hans arbetsplats har liknande
besvar.

Du misstanker att Lasse har en atypisk pneumoni orsakad av mykoplasma och
paborijar i stallet behandling med doxycyklin.

Fradga 4.1.4. Forklara varfor behandlingen med PcV inte hade ndgon effekt pa
lunginflammationen om din misstanke ar riktig.

Svarsforslag: Vanligt penicillin (PcV), amoxicillin, cefalosporiner eller andra betalaktam-
antibiotika som péverkar cellvaggen har ingen effekt p& mycoplasmapneumoni eftersom
Mycoplasma pneumoniae saknar cellvagg. (2)

Fall 2, Friga 4.2.1.

Max poang: 2
N&sta patient ar Anki, 44 ar. Hon har i manga &r kampat med sin 6vervikt som hon tycker &r
besvarande. Hon uppsoker nu for forsta gdngen sjukvarden for detta. Hon har hort talas om de

nya viktreducerande lakemedlen och namner specifikt Ozempic (semaglutid). Innan besoket
har underskoterskan matt BMI som &r 32 kg/m2 samt midjeomfanget som &r 96 cm.

Du tanker att du forst vill skaffa dig en uppfattning om Ankis kardiovaskuldra riskprofil och
tanker da pd SCORE2 som riskskattningsinstrument.

Fraga 4.2.1 Vilken risk ar det som du far information om genom att anvanda
SCORE2?

Svarsforslag: Den absoluta 10-arsrisken for kardiovaskuldr dod och icke-fatal stroke eller
hjartinfarkt. (2)

Fall 4, Fraga 4.2.2.

Max poang: 2
Nasta patient ar Anki, 44 ar. Hon har i manga &r kampat med sin évervikt som hon tycker ar
besvdrande. Hon uppsoker nu for forsta gdngen sjukvarden for detta. Hon har hort talas om de

nya viktreducerande lakemedlen och ndmner specifikt Ozempic (semaglutid). Innan besoket
har underskoterskan méatt BMI som ar 32 kg/m2 samt midjeomfanget som ar 96 cm.

Du tanker att du forst vill skaffa dig en uppfattning om Ankis kardiovaskulara riskprofil och
tanker dd pd SCORE2 som riskskattningsinstrument.

Frdga 4.2.2. Ange vilka fem parametrar som du maste ha kdnnedom om fo6r att
anvanda SCORE2.

Svarsforslag: SCORE2 inkluderar &lder, kon, rokning, systoliskt blodtryck och icke-HDL-
kolesterol (totalkolesterol minus HDL). (2p)



Fall 4, Fraga 4.2.3.

Max poang: 1

Nasta patient ar Anki, 44 ar. Hon har i manga ar kdmpat med sin dvervikt som hon tycker &r
besvarande. Hon uppsoker nu for forsta gdngen sjukvarden for detta. Hon har hort talas om de
nya viktreducerande lakemedlen och namner specifikt Ozempic (semaglutid). Innan besoket
har underskoterskan matt BMI som &r 32 kg/m2 samt midjeomfanget som &r 96 cm.

Du tanker att du forst vill skaffa dig en uppfattning om Ankis kardiovaskulara riskprofil och
tanker d3 pd SCORE2 som riskskattningsinstrument.

Fraga 4.2.3. Forutom de variabler som ingdr i SCORE2 kan det i Ankis fall vara klokt
att komplettera med ett annat prov. Ange vilket och motivera varfor.

Svarsforslag: P-glukos, (fP-glukos, HbA1c) som screeningprov for diabetes med tanke pa
hennes fetma.(1p)

Fall 4, Friga 4.2.4

Max poang: 3

Nasta patient ar Anki, 44 ar. Hon har i manga ar kampat med sin évervikt som hon tycker &r
besvarande. Hon uppsoker nu for forsta gdngen sjukvarden for detta. Hon har hort talas om de
nya viktreducerande lakemedlen och namner specifikt Ozempic (semaglutid). Innan besoket
har underskoterskan matt BMI som &r 32 kg/m2 samt midjeomfanget som &r 96 cm.

Du tanker att du forst vill skaffa dig en uppfattning om Ankis kardiovaskulara riskprofil och
tanker dd pd SCORE2 som riskskattningsinstrument.

Fraga 4.2.4. Anki undrar hur den grupp av likemedel som semaglutid tillhor
fungerar.
Beskriv verkningsmekanismen.

Svarsforslag: Semaglutid &r en GLP1-analog som efterliknar ett naturligt hormon i kroppen,
GLP-1, som frisatts efter méltider. Detta hormon stimulerar insulinutséndringen, hammar
fristtningen av glukagon, forldngsammar ventrikeltémningen och minskar hunger/ger dkad
mattnadskansla. (3p)

Fall 4, Fraga 4.2.5.

Max poang: 2

Nasta patient ar Anki, 44 ar. Hon har i manga ar kdmpat med sin 6vervikt som hon tycker &r
besvarande och uppsoker nu for forsta gdngen sjukvadrden for detta. Hon har hért talas om de
nya viktreducerande lakemedlen och ndmner specifikt Ozempic (semaglutid). Innan besoket
har underskoéterskan matt BMI som &r 32 kg/m2 samt midjeomfanget som ar 96 cm.



Anki har ingen tidigare kand diabetes och du har kontrollerat fP-glukos som &r 5,9 mmol/L och
HbA1c som ar 39 mmol/mol.

Fradga 4.2.5. Anki undrar om hon kan fa ndgon av dessa GLP1-receptor agonister
utskrivha som omfattas av lakemedelsformdnen. Forklara hur det &r med den
saken.

Svarsforslag: GLP1- receptor agonister ingdr i ldkemedelsférménen for indikationen typ 2-
diabetes. For Anki som inte har diabetes utan dar syftet med behandlingen ar viktreduktionen
sd omfattas en sddan forskrivning inte av ldkemedelsformdnen utan far bekostas av patienten
sjalv. (2p)

Fall 4, Friga 4.3.1.

Max poang: 1

Din nasta patient ar Gosta, 74 dr, som du kénner sedan lange. Han har lite ddlig tandstatus och
har darfor nyligen varit hos tandhygienist fér sanering men ar i 6vrigt ganska frisk. Hans
bekymmer ar I1dngdragen feber mellan 38 och 38,5 °C lite av och till sedan 4 veckor. Han har
emellandt dven frysningar och svettningar, vilket besvarar honom. Han har inga symtom fran
ovre luftvdagarna, inga smartor eller ndgra urinvagsbesvér. Han har inte varit illamdende eller
krakts.

Status: Munhadla och svalg ar bleka och oretade. Lungor auskulteras utan anmaérkning. Vid
auskultation av hjartat hors ett stravt diastoliskt bldsljud mest uttalat 6ver 12 dx och som inte
tidigare ar beskrivet i journalen. Puls 70/min. Andningsfrekvens 20/min, saturation 98 %.
Blodtryck 146/98 mm Hg, buk palperas utan anmarkning och temp 38,5 °C. Du tar ett CRP
som ar 140 mg/L.

Fraga 4.3.1 Vilken diagnos misstanker du i forsta hand?

Svarsforslag: Infektios endokardit (1p)

Fall 4, Fraga 4.3.2.

Max poang: 1

Din nasta patient ar Gosta, 74 dr, som du kénner sedan lange. Han har lite dalig tandstatus och
har darfor nyligen varit hos tandhygienist for sanering men ar i 6vrigt ganska frisk. Hans
bekymmer ar 1dngdragen feber mellan 38 och 38,5 °C lite av och till sedan 4 veckor. Han har
emellandt aven frysningar och svettningar, vilket besvarar honom. Han har inga symtom fran
ovre luftvdagarna, inga smartor eller ndgra urinvagsbesvér. Han har inte varit illamdende eller
krakts.

Status: Munhdla och svalg &r bleka och oretade. Lungor auskulteras utan anmarkning. Vid
auskultation av hjartat hors ett stravt diastoliskt bldsljud mest uttalat éver 12 dx och som inte
tidigare ar beskrivet i journalen. Puls 70/min. Andningsfrekvens 20/min, saturation 98 %.



Blodtryck 146/98 mm Hg, buk palperas utan anmarkning och temp 38,5 °C. Du tar ett CRP
som ar 140 mg/L.

Frdga 4.3.2. Ange tva riskfaktorer som Gosta har for den diagnos som du
misstdnker.

Svarsforslag: man, hog dlder och dalig tandstatus/nyligen sanerad (1)

Fall 4, Fraga 4.3.3.

Max poang: 1

Din nasta patient ar Gosta, 74 ar, som du kanner sedan lange. Han har lite ddlig tandstatus och
har darfor nyligen varit hos tandhygienist for sanering men ar i 6vrigt ganska frisk. Hans
bekymmer ar I1dngdragen feber mellan 38 och 38,5 °C lite av och till sedan 4 veckor. Han har
emellandt daven frysningar och svettningar, vilket besvarar honom. Han har inga symtom fran
ovre luftvdagarna, inga smartor eller ndgra urinvagsbesvar. Han har inte varit illamdende eller
krakts.

Status: Munhdla och svalg &r bleka och oretade. Lungor auskulteras utan anmérkning. Vid
auskultation av hjartat hors ett stravt diastoliskt bldsljud mest uttalat éver 12 dx och som inte
tidigare ar beskrivet i journalen. Puls 70/min. Andningsfrekvens 20/min, saturation 98 %.
Blodtryck 146/98 mm Hg, buk palperas utan anmarkning och temp 38,5 °C. Du tar ett CRP
som ar 140 mg/L.

Fraga 4.3.3. Vilken dtgard, som inte maste ske pa vardcentralen, ar viktigast bade
for att stodja ratt diagnos och for att styra behandlingen?

Svarsforslag: Blododling. Aven snabb ekokardiografi behévs fér diagnos men den
undersokningen kan inte styra valet av antibiotika. (1p)



