Examination efter ldkares allmantjanstgoring
eAT-provet - Skriftligt prov

27 februari 2026

Fragor och Svarsforslag



Fall 1, Frdga 1.1.1.
Max poang: 1

46-8rig kvinna (Rsa) som lever pd forsérjningsstdd och for ndrvarande har skuldsanering.
Rsa behandlas framg&ngsrikt sedan flera & med angiotensin II-receptorblockerare for
essentiell hypertoni.

Rsa soker dig vid en hélsocentral i centralorten. Hon beskriver att hon sedan ett &r noterar
svaghet i benen, upplever att hon har lattare for att falla och tycker att det &r svérare att ga
uppfor trappor. Asa har p& direkt frga dven kant domning intermittent i benen. Hon undrar
om det kan vara ndgot farligt.

Vid klinisk undersdkning finner du:

At, ingen andfaddhet, inga pittingdédem eller halsvenstas. Viss dvervikt med bukfetma.
Hjarta, regelbunden rytm, inga biljud, hjartfrekvens 70 slag/minut.

Blodtryck, 145/86 mm Hg, hé arm sittande utan vila.

Lungor, normala andningsljud bilateralt, inga biljud, Peak expiratory flow (PEF) 450 L/minut

(380 &r normalt fér kvinnor med Asas &lder och ldngd).

Perifer cirkulation, fina perifera pulsationer i A dorsalis pedis och A tibialis posterior palperas

bilateralt.

Neurologi: kranialnerver u.a., grov kraft och tonus i extremiteterna u.a., Grasset negativ,
gang t& och hal u.a., reflexer i armarna u.a., patellar- och Achillesreflexer saknas bilateralt,
kanner vibration vid b&da fotleder, Romberg stabil och finger-nas u.a. Asa klarar upprepade

nigsittningar (squats) bra.

Du kompletterar den kliniska undersékningen med utvidgat laboratorie-status:

SR 15 mm/h, (<20)
CRP 6 mg/L (<5)

LPK 11,8 x 10° (3,5-8,8)
Ery 3,53 x 10° (3,94-5,16)
Hb 133 g/L (117-153)
EVF 0,38 (0,35-0,46)

MCV 107 fL (82-98)

Trbc 424 x 10° (165-387)

9. Ferritin 518 pg/L (13-150)

10. Transferrinmattnad 0,3 (0.15-0-50)
11. Kobalamin 229 pmol/L (145-569)
12. Folat 4,8 nmol/L (>6,2)

13. Na 134 mmol/L (137-145)

14. K 4,6 mmol/L (3,5-4,4)

© Noak w M=



15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.

Calcium 2,27 mmol/L (2,15-2,50)

Krea 81 pmol/L (45-90)
eGFR 71 ml/min (>80)

ALP 3,8 pkat/L (0,7-1,9)

GT 12 pkat/L (0,5-1,2)
ASAT 1,7 pkat/L (0,25-0,60)
ALAT 1,0 pkat/L (0,15-0,75)
LD 4,5 pkat/L (1,8-3,4)
Glukos 4,2 mmol/L (4,2-6,3)
Kolesterol 5,0 mmol/L (3,3-6,9)
TSH 0,80 mIE/L (0,27-4,2)
Vikt 80 kg

Langd 162 cm

Body Mass Index (BMI) 30,5 kg/mz.

Med svaren fran din kliniska undersékning samt laboratorianalyserna ger du din forklaring till
Rsa: blodcirkulationen i benen &r bra, att hon kénner vibrationer i benen men att senreflexer
saknas i bada benen, att folsyranivan i blodet &r 1&g och att de tva senare kan tala for att
hennes symtom kan bero pa nervskada av kanselnerver i benen.

Fréga 1.1.1 Till vilken undersékning vill du remittera Asa for att bekrifta din
misstanke?

Svarsforslag: Elektroneurografi (1p)



Fall 1, Frdga 1.1.2.

Max poang: 2

Asa soker dig vid en hélsocentral i centralorten. Hon beskriver att hon sedan ett r noterar svaghet i benen,
att hon har léttare for att falla och tycker det &r svérare att g& uppfor trappor. Asa har pé direkt fréga dven
ként domning intermittent i benen. Hon undrar om det kan vara négot farligt.

Nér du har svaren frén din kliniska undersokning och laboratoriesvaren. blodcirkulationen i benen &r bra,
hon kanner vibrationer i benen men att senreflexer saknas i béda benen, att folsyranivén i blodet &r 18g och
att de tvd senare kan tala for att hennes symtom kan bero p8 nervskada av kénselnerver i benen.

En lamplig diagnostisk metod for att undersdka den sensoriska nervfunktionen ar
elektroneurografi (ENG).

Fraga 1.1.2. Beskriv kort hur elektroneurografi (ENG) av sensorisk nerv
genomfors och beskriv vad nedsatta lednngshastigheter och svarsamplituder
aterspeglar.

Svarsférslag: Hudelektrod placeras proximalt och distalt &ver aktuell nerv. Over den proximala elektroden
stimuleras nerven med svaga elektriska impulser.Ledningshastigheten &terspeglar myelinfunktionen
(demyeliserande forandringar). Svarsamplituder dterspeglar antalet fungerande axon (axonala skador). (2p)



Fall 1, Friga 1.1.3
Max poang: 2

Asa soker dig vid en hélsocentral i centralorten. Hon beskriver att hon sedan ett &r noterar svaghet i benen,
att hon har léttare for att falla och tycker det &r svérare att g8 uppfor trappor. Asa har pé direkt fréga dven
ként domning intermittent i benen. Hon undrar om det kan vara nagot farligt.

Nér du har svaren frén din kiiniska undersckning och laboratoriesvaren: blodcirkulationen i benen &r bra,
hon kénner vibrationer i benen men att senreflexer saknas i bdda benen, att folsyranivan i blodet &r I3g och
att de tvd senare kan tala for att hennes symtom kan bero p8 nervskada av kénselnerver i benen.

En lamplig diagnostisk metod for att undersoka den sensoriska nervfunktionen ar elektroneurograti,

Vid elektroneurografisk undersokning av sensorisk nerv placeras en hudelektrod proximalt
och distalt dver aktuell nerv. Over den proximala elektroden stimuleras nerven med svaga
elektriska impulser. Ledningshastigheten 3dterspeglar demyeliserande férandringar och
svarsamplituder dterspeglar antalet axonala skador.

Den aktuella elektroneurografin ger inga hallpunkter fér sensomotorisk
grovtraddspolyneuropati. D& fintrddspolyneuropati inte kan uteslutas och det finns hallpunkter
for naringsbristrelaterad neuropati (folat 4,8 nmol/L) rekommenderar du Asa behandling
med folsyra.

N&r du g&r igenom laboratoriesvaren noterar du dven att Asa har méttligt forhoit ferritin
(518 pg/L (13-150).

Fraga 1.1.3 Vilken funktion har ferritin och i vilken typ av celler dterfinns
huvudsakligen ferritin?

Svarsforslag: Ferritin ar ett cytosoliskt protein som kan binda 4500 jarnjoner och fungerar som en antioxidant.
Ferritin finns i stor mangd i leverceller och makrofager. (2p)



Fall 1, Friga 1.1.4.
Max poang: 2

Asa soker dig vid en hélsocentral i centralorten. Hon beskriver att hon sedan ett 8r noterar svaghet i benen,
att hon har léttare for att falla och tycker det &r svérare att g& uppfor trappor. Asa har pé direkt fréga dven
ként domning intermittent i benen. Hon undrar om det kan vara négot farligt.

Den aktuella elektroneurografin ger inga héllpunkter for sensomotorisk grovtrédspolyneuropati. D&
fintrddspolyneuropati inte kan uteslutas och det finns héllpunkter for néringsbristrelaterad neuropati (folat
4,8 nmol/L) rekommenderar du Asa behandling med folsyra.

Nér du g8r igenom laboratoriesvaren noterar du dven att Asa har méttligt forhdjt ferritin-vérde.
Ferritin ar ett cytosol protein som kan binda 4500 jarnjoner och fungerar som en antioxidant.

Ferritin finns i stor mangd i leverceller och i makrofager.

Fraga 1.1.4. Namn tva vanliga anledningar till mattligt forhojd niva av ferritin.

Svarsforslag: Alkoholéverkonsumtion, kronisk inflammation, och metabolt syndrom. (2p)



Fall 1, Fraga 1.1.5.
Max poang: 1

Nar du gér igenom laboratoriesvaren noterar du dven méttligt forhdjt ferritin-vérde. Ferritin ar ett cytosoliskt
protein som kan binda 4500 jérnjoner och fungerar som en antioxidant. Ferritin finns i stor méngd i leverceller
och makrofager.

Vanliga anledningar till mattligt forhojd niva av ferritin ar alkoholéverkonsumtion, kronisk
inflammation, och metabolt syndrom. For att verifiera provsvaren ber du Rsa komma for
upprepad provtagning. Svaren visar oforandrat mattligt forhait ferritin och normal
transferrinmattnad, som innebadr att sannolikheten fér hemokromatos ar férsumbar och
kontroll av HFE-genen inte behdvs.

Forutom forhdoijt ferritin visar svaren aven upprepat forhojda leverenzymer. Ni resonerar kring
Rsas alkoholvanor men Asa tycker inte att hon anvéander alkohol mer &n ndgon annan. Du
foresldr Asa fortsatt utredning med ultraljud lever fér att undanrdja méjligheten att det finns
annan anledning till de héga levervardena, efter att hepatit A, hepatit B och hepatit B har
uteslutits. Asa avstar kontroll av PEth och liknande prov.

Ultraljud visar att levern generellt har forh6jd ekogenicitet som vid steatos, inga pavisbara
fokala féréndringar, ordinar flédesriktning och flddeshastighet i vena porta, ingen vidgning
av intra- eller extrahepatiska gallgdngar och ductus choledochus mater cirka 4 mm vidd.

Fraga 1.1.5. Vad innebér leversteatos?

Svarsforslag: Leversteatos innebdr en reversibel ansamling av lipider i hepatocyterna. (1)



Fall 1, Friga 1.1.6.
Max poang: 1

Nér du gér igenom laboratoriesvaren noterar du dven méttligt forhdjt ferritin-vérde. Ferritin ar ett
cytosoliskt protein som kan binda 4500 jarnjoner och fungerar som en antioxidant, Ferritin finns i stor
madéngd i leverceller och makrofager.

Vanliga anledningar till méttligt forhdjid nivd av ferritin &r alkoholbverkonsumtion, kronisk inflammation, och
metabolt syndrom. Fér att verifiera provsvaren ber du Asa komma for upprepad provtagning. Svaren visar
oforéndrat méttiigt forhdjt ferritin och normal transferrinméttnad, som innebdr att sannolikheten for
hemokromatos ar forsumbar och kontroll av HFE-genen inte behovs.

Férutom forhdjt ferritin visar svaren &ven upprepat forhdjda leverenzymer. Ni resonerar kring Asas
alkoholvanor men Asa tycker inte att hon anvénder alkohol mer &n ndgon annan. Du foreslr Asa fortsatt
utredning med ultraljud lever for att undanrdja madjligheten att det finns annan anledning till de hdga
levervérdena, efter att hepatit A, hepatit B och hepatit B har uteslutits. Asa avstar kontroll av PEth och
liknande prov.

Ultraljud visar att levern generellt har forhdjd ekogenicitet som vid steatos, inga pévisbara fokala
foréndringar, ordindr fiodesriktning och fiddeshastighet i vena porta, ingen vidgning av intra- eller
extrahepatiska gallgéngar och ductus choledochus méter cirka 4 mm vidd.

Frdga 1.1.6. Namn de tva framsta orsakerna till leversteatos?

Svarsforslag: Framsta orsaker dr fetma och dverforbrukning av alkohol.



Fall 1, Fraga 1.1.7.
Max poang: 1

Vanliga anledningar till méttligt forhdjid nivd av ferritin &r alkoholoverkonsumtion, kronisk inflammation, och
metabolt syndrom. For att verifiera provsvaren ber du Asa komma for upprepad provtagning. Svaren visar
oforédndrat méttligt forhdjt ferritin och normal transferrinméttnad, som innebér att sannolikheten for
hemokromatos &r forsumbar och kontroll av HFE-genen inte behdvs.

Férutom férhdjt ferritin visar svaren &ven upprepat forhdjda leverenzymer. Ni resonerar kring Asas
alkoholvanor men Asa tycker inte att hon anvénder alkohol mer &n ndgon annan. Du foreslSr Asa fortsatt
utredning med ultraljud lever for att undanrdja madjligheten att det finns annan anledning till de hoga
levervérdena, efter att hepatit A, hepatit B och hepatit C har uteslutits. Asa avstsr kontroll av PEth och
liknande prov.

Ultraljud visar att levern generellt har forhdjd ekogenicitet som vid steatos, inga pévisbara fokala

foréndringar, ordindr fiédesriktning och fibdeshastighet i vena porta, ingen vidgning av intra- eller
extrahepatiska gallgéngar och ductus choledochus méter cirka 4 mm vidd.

Fraga 1.1.7. Namn en allvarlig negativ leverrelaterad konsekvens av leversteatos?

Svarsforslag: Allvarliga negativa konsekvenser r risk for cirros och hepatocelluldr cancer. (1p)



Fall 1, Friga 1.1.8.
Max poang: 1

Nér du gér igenom laboratoriesvaren noterar du dven mattligt forhdjt ferritin-varde. Ferritin r ett cytosoliskt
protein som kan binda 4500 jarnjoner och fungerar som en antioxidant. Ferritin finns i stor méangd i leverceller
och makrofager. Vanliga anledningar till mattligt forhdjd nivé av ferritin &r alkoholéverkonsumtion, kronisk
inflammation, och metabolt syndrom. For att verifiera provaren ber du Asa komma for upprepad provtagning.
Svaren visar ofdrandrat mattiigt forhdjt ferritin och I8g transferrinmattnad, som innebér att sannolikheten for
hemochromatos &r forsumbar och kontroll av HFE-genen inte behdvs.

FOrutom forhdjt ferritin visar svaren dven upprepat forhdjda leverenzymer. Ni resonerar kring Asas alkoholvanor
men Asa tycker inte att hon anvénder alkohol mer n ndgon annan. Du féresldr Asa fortsatt utredning med
ultraljud lever for att undanrdja mdjligheten att det finns annan anledning till de hdga levervardena, efter att
hepatit A och hepatit B har uteslutits. Asa avstsr kontroll av PEth och liknande prov.

Ultraljud lever visar att levern generellt har forhdjd ekogenicitet som vid steatos, inga pdvisbara fokala
foréndringar, ordindr flodesriktning och flddeshastighet i vena porta, ingen vidgning av gallgdngarna och Ductus
choledochus méter cirka 4 mm vidd.

Leversteatos innebadr en reversibel ansamling av lipider i hepatocyterna, dar de framsta
orsakerna ar fetma och 6éverkonsumtion av alkohol. Allvarliga negativa konsekvenser ar risk
for utveckling av cirros och hepatocellular cancer.

Fraga 1.1.8. Vilka ytterligare tva diagnoser med anknytning till leversteatos kan
du nu éverviga hos Asa?

Svarsforslag: Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) med differentialdiagnosen metabol
alkoholleversjukdom (MetALD) kan dvervagas.(1p)



Fall 1, Frdga 1.1.9.
Max poang: 2

Laboratoriesvar: SR 15 mmyh, (<20), CRP 6 mg/L (<5), LPK 11,8 x 10° (3,5-8,8), Ery x 1 3,53 (3,94-

5,16), Hb 133 g/L (117-153), EVF 0,38 % (0,35-0,46), MCV 107 fL (82-98), Trbc 424 x 108 (165-387),
Ferritin 518 ug/L (13-150), Transferrinmdttnad 0,3 (0,15-0,50), Kobalamin 229 pmol/L (145-569), Folat 4,8
nmol/L (>6,2), Na 134 mmol/L (137-145), K 4,6 mmol/L (3,5-4,4), Calcium 2,27 mmol/L (2,15-2,50), Krea
81 umoly/L

(45-90), eGFR 71 ml/min (>80), ALP 3,8 ukat/L (0,7-1,9), GT 12 ukat/L (0,5-1,2), ASAT 1,7 ukat/L
(0,250,60), ALAT 1,0 ukat/L (0,15-0,75), LD 4,5 ukat/L (1,8-3,4), Glucos 4,2 mmol/L (4,2-6,3), Kolestero/
5,0 mmol/L (3,3-6,9), TSH 0,80 mIE/L (0,27-4,2). Vikt 80 kg, ldngd 162 cm, Body Mass Index (BMI) 30,5
kg/n?.

Nér du gér igenom laboratoriesvaren noterar du dven méttligt forhdjt ferritin-vérde. Ferritin ar ett
cytosoliskt protein som kan binda 4500 jarnjoner och fungerar som en antioxidant, Ferritin finns i stor
méngd i leverceller och makrofager.

Vanliga anledningar till mattiigt forhdjd nivé av ferritin dr alkoholdverkonsumtion, kronisk inflammation, och
metabolt syndrom. Fér att verifiera provaren ber du Asa komma for upprepad provtagning. Svaren visar
oforéndrat méttiigt forhdjt ferritin och I4g transferrinméttnad, som innebér att sannolikheten for
hemochromatos &r forsumbar och kontroll av HFE-genen inte behdvs.

Férutom forhdjt ferritin visar svaren &ven upprepat forhdjda leverenzymer. Ni resonerar kring Asas
alkoholvanor men Asa tycker inte att hon anvénder alkohol mer &n ndgon annan. Du foresl8r Asa fortsatt
utredning med ultraljud lever for att undanrdja mdjligheten att det finns annan anledning till de héga
levervérdena. Ni kompletterar ven med markdrer for virala hepatiter som &r negativa. Asa avstdr kontroll
av PEth och liknande prov.

Ultraljud lever visar att levern generellt har forhdjd ekogenicitet som vid steatos, inga pavisbara fokala
foréndringar, ordinér flodesriktning och fiddeshastighet i vena porta, ingen vidgning av gallgéngarna och
Ductus choledochus madter cirka 4 mm vidd.

Leversteatos innebdr en reversibel ansamling av lipider i hepatocyterna, dar de framsta orsakerna ar fetma
och éverkonsumtion av alkohol. Allvarliga negativa konsekvenser ér cirros och hepatocelluldr cancer.

D& Asa har ultraljudsverifierad leversteatos, BMI >25 kg/m2 och antihypertensiv behandling
kan Metabolic Dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease (MASLD) 6vervagas med
differentialdiagnosen metabol alkoholleversjukdom (MetALD).

Frdga 1.1.9. Namn tva laboratorievirden hos Asa som talar for alkoholinducerad
leversjukdom?

Svarsforslag: Stegrat varde av glutaryl transferas (GT) och mean corposcular volume (MCV) samt omvand
ASAT/ALAT-kvot. (2p)



Fall 1, Friga 1.1.10.

Max poang: 2

Asa har stegrade varden av GT och MCV samt omvand ASAT/ALAT-kvot, som talar for
alkoholinducerad leversjukdom.

Du forklarar for Asa att ultraljudsfyndet tillsammans med laboratorievérden talar for att
alkoholinducerad leversjukdom kan vara en viktig differentialdiagnos till MASLD. Det som
avgor diagnostiken ar om intaget av etanol dverstiger 140 gram per vecka. Vid en
fortroendefull genomgéng berattar Rsa att hon ofta dricker 3 flaskor vin under en vecka.

Fréga 1.1.10. Hur mdnga standardglas dricker Asa per vecka och hur mdnga gram
alkohol motsvarar det?

Svarsforslag: Asa dricker 15 standardglas per vecka som motsvarar 15x12 gram = 180 gram etanol per vecka.
(2p)



Fall 1, Frdga 1.1.11.

Max poang: 1

Vid en fortroendefull genomgang beréttar Asa att hon ofta dricker 3 flaskor vin under en
vecka. En flaska vin motsvarar 5 standardglas alkohol vilket ger 15 standardglas alkohol
per vecka. D3 ett standardglas alkohol motsvarar c:a 12 gram etanol blir
totalkonsumtionen 15 standardglas x12 gram alkohol/standardglas = 180 gram etanol per
vecka. Asas alkoholintag 6verstiger darfor gransen 140 gram per vecka.

Du beréattar for Asa att sannolikheten for alkoholinducerad leversjukdom &r hég och att en
viktig insats &r att minska alkoholintaget. Asa berattar att hon &nda sedan barndomen har
besvarande patrangande angest, som hon sedan lange férsoker lindra med alkohol. Vidare
beréttar Asa att hon utnyttjats sexuellt av en granne fran 4 till 8 &rs alder. Utnyttjandet
upphdrde forst nar forévaren avlidit.

Fradga 1.1.11. Ge tva forslag pa intervention med vetenskaplig grund for att lindra
Asas dngest som hirror frdn trauma i barndomen, for att bearbeta de péfrestande
livshdndelserna och fa kdnslomdssig distans till dem.

Svarsforslag: Exempel pd traumabehandling &r: Traumafokuserad kognitiv beteendeterapi (TF-KBT) som
inkluderar Prolonged Exposure (PE) samt Eye Movement Desensitization Reprocessing (EMDR).(1p)



Fall 1, Frdga 1.1.12.
Max poang: 3

Du beréttar for Asa att sannolikheten for alkoholinducerad leversjukdom &r hog och att en viktig insats &r
att minska alkoholintaget. Asa beréttar att hon dnda sedan barn har besvérande pétréngande Sngest, som
hon sedan ldnge forsoker lindra med alkohol. Asa beréttar att hon utnyttiats sexuellt av en granne frén 4 til
8 &rs 8lder. Utnyttiandet upphdrde férst nér forévaren aviidit,

Exempel pa traumabehandling ar Traumafokuserad kognitiv beteendeterapi (TF-KBT) Eye
Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Du 6verenskommer med Asa om
remiss for TF-KBT.

Vid ett senare bestk berattar Asa att hon inte kan stricka ut héger ringfinger, som ger
problem nar hon ska spela instrument. Hon undrar vad det &r och om det finns ndgon
hjalp att fa.

Vid klinisk undersokning noterar du en arrstrang volart i handflatan samt en pataglig
strackdefekt i dig IV dx, se bild.

Foto: Dr Wilbrand, Handkirurgiska kliniken

Friga 1.1.12. Ange namnet pa det Asa drabbats av, beskriv vad som hént i
handen samt ange en riskfaktor i Asas fall?

Svarsforslag: Sjukdomen kallas Dupuytrens kontraktur och beror av en fibrotisering av palmaraponeurosen dar
hég alkoholkonsumtion &r en riskfaktor. (3p)






Fall 1, Fraga 1.1.13.
Max poang: 1

Vid ett senare besok beréttar Asa att hon inte kan strécka ut hoger ringfinger, som ger problem nér hon ska
spela instrument. Hon undrar vad det &r och om det finns négon hjélp att 13,

Vid kiinisk undersckning noterar du en arrstrdng volart i handflatan samt en pétaglig stréckdefekt i dig IV
ax.

Sjukdomen kallas Dupuytrens kontraktur och beror av en fibrotisering av palmaraponeurosen
dar hdég alkoholkonsumtion ar en riskfaktor.

Fréga 1.1.13. Niamn tvd vanliga behandlingsalternativ for Asa vad giller
Dupuytrens kontraktur.

Svarsfoérslag: De vanligaste behandlingsalternativen &r ndlfasciotomi dar bindvavsstrangen skars av genom en
perkutant inford kanyl, dppen handkirurgi samt injektion av kollagenas i forsok att 16sa upp bindvavsstrangen.



Fall 2, Fraga 2.1.1.
Max poang: 1

Du arbetar som lakare pd ett lanssjukhus. Du har precis pdboriat ditt pass. Klockan &r 16 och
du &r just nu ensam lakare pa ortopedakuten. Du ser pd akutliggaren att det ar tre patienter
som annu inte hunnit bli patittade. Dessa ar:

Patient 1. Kurt S, en 85-3rig man. Sokorsak: ryggsmarta. Fallit hemma. Svart att rora sig pa
grund av smarta. Kan rora pd benen. Ankomst 14.30.

Patient 2. Chiara K, en 70-&rig kvinna. Sokorsak: ont i handleden. Fall utomhus. Ankomst
14.41.

Patient 3. Lisa N, en 40-arig kvinna. Sokorsak: ryggsmarta. Bensmarta. Miktionsbesvar.
Ankomst 15.01.

Frdga 2.1.1. Du kan forstds inte trdffa alla patienter pa en gang. Vad ar en lamplig
prioriteringsordning utifrdn den information du nu har? Motivera ditt svar.

Svarsforslag: Lisa N prioriteras hogst, ryggsmarta med miktionspdverkan kan tyda pa ett cauda equina-syndrom
som behdver utredas och behandlas skyndsamt.

Kurt S prioriteras nast hogst. Ryggsmaérta efter fall kan vara en fraktur. Det finns ingen uppgift om neurologisk
paverkan, och han kan darfér bedémas efter Lisa N.

Chiara K tittar du pa sist. Hon kan ha en fraktur i hand eller handled. Det finns ingen uppgift om att det skulle
r6ra sig om en Oppen skada, eller ndgon annan orsak till att hon ska bedémas tidigare an de andra.

(1,0 p for ordning ovan, som ska motiveras. Om Lisa N prioriterats forst, men Chiara K fére Kurt S: 0,5 p,
forutsatt god motivering. Ratt ordning men ingen motivering, 0,5p.)(1 p)



Fall 2, Frdga 2.1.2

Max poang: 1.5

Du har precis pdbérjat ditt arbetspass pa ortopedakuten dar tre patienter vantade pé
bedémning av dig. Du valde att b6rja med att bedéma en 40-3rig kvinna, Lisa N, som enligt
akutliggaren soker pd grund av ryggsmarta, bensmérta och miktionsbesvéar. Dessa besvar
skulle kunna vara tecken pé ett cauda equina-syndrom som du vill utreda skyndsamt. Sedan
bedémer du att Kurt S som verkar ha mycket smarta fran ryggen efter ett fall i hemmet,
men verkar ha normal neurologisk funktion, bor vara ndsta pa tur. Sist tanker du bedéma
Chiara K, som kan ha en fraktur i hand eller handled, men det finns ingen uppgift om att hon
skulle ha ndgot som gor att hon ska prioriteras hogre @n de andra.

Du borjar med att gé in till Lisa N. Hon &r en tidigare frisk kvinna som sedan en ménad haft
smarta i landryggen, och i ndgra dagar haft en hogersidig bensmérta. Sméartorna i benet har
successivt okat och sedan i morse har hon ocksd nedsatt kénsel i underlivet. Hon kanner inte
riktigt nar hon ar kissnédig. Hon har éanda lyckats kissa vid ett par tillfallen sedan morgonen,
men vid sista forsoket nu pa sen eftermiddag kom det bara ndgra droppar. Hennes
vitalparametrar har kontrollerats och @r som féljer: blodtryck 130/80, puls 80/min, saturation
99%, temp 36,9 gr.

Frdga 2.1.2. Namn de tre viktigaste fynden for bedomning och beslut om vidare
utredning och behandling av Lisa N?

Svarsforslag: Rektalundersdkning: sfinktertonus (vilotonus/passiv och volontdr kontraktion/aktiv, poéng ges aven
om passiv/aktiv inte anges) (0,5p), Sensorik perianalt/ i perineum/ alternativt “ridbyxeomr&det” (0,5p), motorisk
funktion i nedre extremiteter (0,5p). Lasegues test/Straight leg raise kan ocksa spela roll men inte det viktigaste
fyndet i detta fall och ger €j poang. (1.5 p).



Fall 2, Fraga 2.1.3.

Max poang: 1

Du har precis pdborjat ditt arbetspass pé ortopedakuten. Du bérjade med att bedéma en 40-
drig kvinna, Lisa N, som enligt akutliggaren soker pa grund av ryggsmarta, bensmarta och
miktionsbesvar.

Dessa besvar skulle kunna vara tecken pd ett cauda equina-syndrom som du vill utreda
skyndsamt. Lisa N ar en tidigare frisk kvinna som sedan 1 ménad haft smarta i landryggen,
och i ndgra dagar haft en hogersidig bensmérta.

Smartorna i benet har successivt 6kat och sedan i morse har hon ocksd nedsatt kansel i
underlivet. Hon kdnner inte riktigt nar hon &r kissnodig. Hon har dnda lyckats kissa vid ett
par tillfallen sedan morgonen, men vid sista forsoket nu pé sen eftermiddag kom det bara
ndgra droppar.

Du noterar vid din undersdkning att passivt rektalsfinktertonus ar nedsatt. Hon kan inte
heller knipa pd uppmaning. Kanseln &r nedsatt i perineum/perianalt och pa insidan av héger
l&r. Vid undersokning av motoriken i nedre extremiteter noterar du att
stortdextensionsformdgan pa hoger sida ar ndgot nedsatt.

Frdga 2.1.3. Vilken ytterligare atgard ar viktig for att kartldgga hennes
bldsfunktion? Motivera kort.

Svarsforslag: Att mata residualurin med bl&sscanning och om residualurin foreligger satta KAD. Att satta KAD
direkt ger ocksd poang (1 p, bagge svar ar korrekta). Det &r viktigt att undvika bl&sdistension darfor ar svaret
"akut magnetkameraundersdkning” inte korrekt.

Hos en 40-&rig kvinna med rygg och bensmaérta ger residualurin mer &n 100 ml viss misstanke om cauda equina-
syndrom och mer an 200 ml relativt stark misstanke om cauda equinasyndrom. (1 p).



Fall 2, Frdga 2.1.4.

Max poang: 1

Du har precis pdbérjat ditt arbetspass pa ortopedakuten dar tre patienter vantade pé din
bedémning. Du valde att b6rja med att bedoma en 40-&rig kvinna, Lisa N. Hon &r en tidigare
frisk kvinna som sedan 1 mdnad haft smarta i landryggen, och i ndgra dagar haft en
hdgersidig bensmarta. Smartorna i benet har successivt 6kat och sedan i morse har hon
ocksd nedsatt kansel i underlivet. Hon kanner inte riktigt nar hon ar kissnddig. Hon har anda
lyckats kissa vid ett par tillfallen sedan morgonen, men vid sista forsoket nu pé sen
eftermiddag kom det bara ndgra droppar.

Du noterar vid din undersokning att rektalsfinktertonus ar nedsatt. Hon kan inte knipa pé
uppmaning. Kanseln ar nedsatt i perineum/perianalt och pa insidan av héger 13r. Vid
undersokning av motoriken i nedre extremiteter noterar du att stortdexensionsformdgan pa
hoger sida &r ndgot nedsatt.

Du l&ter genomfdra en bldsscanning som visar 700 ml kvarvarande urin. Du ordinerar en
KAD och det tdmmer sig cirka 700 ml urin.

(Det hade ocksa gétt bra att satta en KAD direkt for att pd sa satt méata residualurin.)

Fraga 2.1.4. Vilken undersokning ska du nu gora i forsta hand for att bekrafta din
misstanke om cauda equina-syndrom? Nar ska den tidsmassigt utforas? Motivera
val av undersokning och tidpunkt.

Svarsforslag: Magnetkameraundersokning av /&ndryggen (0,5 p). (Att gbra en magnetkameraundersokning av
hela ryggen ger ocksd 0,5 p). Understkningen ska géras akut, samma dag (0,5 p).

Att vanta till ndsta dag for att géra undersékningen ar inte rimligt med den snabba férsamring som Lisa N
uppvisar.

Datortomografi léndrygg, alternativ datortomografi med myelografi kan dven anges i svaret men dd maste
magnetkameraundersdkning ha beskrivits som foérstahandsval for att ge poang.

Datortomografi &r ett acceptabelt alternativ bara om sjukhuset ifrdga saknar méjlighet att gora
magnetkameraundersokning pa jourtid, eller om patienten har kontraindikationer fér att kunna genomga
magnetkameraundersokning. Att remittera patienten till ett sjukhus med mdjlighet att géra en
magnetkameraundersokning ar ett alternativ om majlighet saknas pé det aktuella sjukhuset.



Fall 2, Frdga 2.1.5.

Max poang: 2.5

Du har precis pdbérjat ditt arbetspass pa ortopedakuten dar tre patienter vantade pé din
bedémning. Du valde att b6rja med att bedoma en 40-&rig kvinna, Lisa N. Hon &r en tidigare
frisk kvinna som sedan 1 mdnad haft smarta i landryggen, och i ndgra dagar haft en
hdgersidig bensmarta. Smartorna i benet har successivt 6kat och sedan i morse har hon
ocksd nedsatt kansel i underlivet. Hon kanner inte riktigt nar hon ar kissnddig. Hon har anda
lyckats kissa vid ett par tillfallen sedan morgonen, men vid sista forsoket nu pé sen
eftermiddag kom det bara ndgra droppar.

Du noterar vid din undersdkning av patienten att rektalsfinktertonus ar nedsatt. Hon kan inte
knipa pd uppmaning. Kénseln &r nedsatt i perineum/perianalt och pé insidan av hoger |ar.
Vid unders6kning av motoriken i nedre extremiteter noterar du att stortdextensionsformdgan
pd hoger sida ar ndgot nedsatt. Du l&ter genomféra en bldsscanning som visar 700 ml
kvarvarande urin. Du ordinerar en KAD och det témmer sig cirka 700 ml urin.

Lisa N uppvisar tecken pd ett cauda equina-syndrom. Du bestéller en akut
magnetkameraundersokning av landryggen. D& Lisa N har pdgdende snabb forsamring ar
det viktigt att undersokningen utfors sa fort det ar mojligt. Du kontaktar rontgenjouren for
att beskriva behovet av akut undersokning.

Det ar inte rimligt att gora undersdkningen nasta dag. Om det inte ar majligt att genomféra
en magnetkameraundersokning jourtid pd det sjukhus du nu befinner dig pé &r en alternativ
mojlighet att utféra en datortomografi av landryggen. En datortomografi av landryggen ar
ocksa ett alternativ om patienten har kontraindikationer mot att géra en
magnetkameraundersokning.

En magnetkameraundersékning av landryggen ger dock mer och tydligare information én en
datortomografi. En ytterligare mdjlighet ar att transportera patienten till ett sjukhus som har
mojlighet att gdéra magnetkameraundersékningen.

Frdga 2.1.5. Redogor for vanligaste orsak och tvd méjliga differentialdiagnoser till
ett cauda-equina syndrom i detta fall. Redogor ocksa for patofysiologin bakom ett
cauda equina-syndrom.

Svarsforslag: Diskbrdck &r vanligaste orsak (1 p) (oavsett dldersgrupp och drabbar oftast ndgot av landryggens
nedre segment)

Differentialdiagnoser ar tumor, fraktur, infektion, kongenital/dyplastisk spondylolistes, lumbal spinal stenos. (0,5
p). (Svar "spondylolistes” ger ej poang).

Patofysiologin inkluderar en direkt mekanisk kompression och ischemi av nervrétterna i cauda equina, och
kompressionen maste involvera nervrotterna S2-S4 (S2-S5 ar ocksd korrekt). S2-S4 (S2-S5) innerverar
detrusormuskulaturen som dé inte kan medverka till bl&stdmning. D3 pdverkan av S2-S4 stor sfinkterfunktionen
for bade urinbldsa och tarm kan det ocksd medféra inkontinens (1p). (2,5p).



Fall 2, Fraga 2.1.6.

Max poang: 2

Du har precis pdborjat ditt arbetspass pa ortopedakuten dar tre patienter vantade pé din
bedémning. Du valde att b6rja med att bedoma en 40-&rig kvinna, Lisa N. Hon &r en tidigare
frisk kvinna som sedan 1 mdnad haft smarta i landryggen, och i ndgra dagar haft en
hdgersidig bensmarta. Smartorna i benet har successivt 6kat och sedan i morse har hon
ocksd nedsatt kansel i underlivet. Hon kanner inte riktigt nar hon ar kissnédig. Hon har anda
lyckats kissa vid ett par tillfallen sedan morgonen, men vid sista forscket nu pé sen
eftermiddag kom det bara ett par droppar.

Du noterar vid din undersokning att rektalsfinktertonus ar nedsatt. Hon kan inte knipa pa
uppmaning. Kanseln ar nedsatt i perineum/perianalt och pa insidan av héger 1ar. Vid
undersokning av motoriken i nedre extremiteter noterar du att stortdexensionsférmdgan pa
hoger sida ar ndgot nedsatt. Du later genomfdra en bldsscanning som visar 700 ml
kvarvarande urin. Du ordinerar en KAD och det tdmmer sig cirka 700 ml urin.

Lisa N uppvisar tecken péd ett cauda equina-syndrom. Du bestaller en akut
magnetkameraundersdkning av landryggen.

Denna visar enligt svaret: magnetkameraundersokning ar utférd mellan Th10 och S1. I nivad
L4-L5 ses ett stort centralt, sannolikt sekvestrerat, diskbrack med hogersidig Gvervikt som
ger en uttalad kompression av durasacken. I nivd L5-S1 finns en central diskbuktning utan
paverkan p& durasacken. I nivd Th10-L4 finns inga diskbuktningar eller diskbréck och heller
ingen paverkan pa durasacken.

Fraga 2.1.6. Lisa N har ett cauda equina-syndrom pa grund av ett diskbrack i L4-
L5-niva. Vad blir nasta steg i handlaggningen? Ange ocksa tidsaspekt. Motivera
kort dina svar.

Svarsforslag: Nasta steg: Informera patienten, informera bakjour, operationsanmal patienten om du ar p& enhet
som kan goéra denna kirurgi, alternativt kontakta enhet som kan ta éver och operera patienten (1 p) (det ska
dtminstone framgd i svaret att patienten ska opereras for att f& podng, handlaggning ska ske skyndsamt for att
operation ska bli av).

Tidsaspekt: Snabb progress har skett under dagen vilket motiverar akut kirurgisk &tgard (1 p) (2 p).



Fall 2, Fraga 2.1.7.

Max poang: 1

Du har precis pdbérjat ditt arbetspass pé ortopedakuten dar 3 patienter vantade pa din
bedémning. Du valde att b6rja med att bedoma en 40-&rig kvinna, Lisa N. Hon &r en tidigare
frisk kvinna som sedan 1 mdnad haft smarta i landryggen, och i ndgra dagar haft en
hdgersidig bensmarta. Smartorna i benet har successivt 6kat och sedan i morse har hon
ocksd nedsatt kansel i underlivet. Hon kénner inte riktigt nar hon ar kissnddig. Hon har anda
lyckats kissa vid ett par tillfallen sedan morgonen, men vid sista forscket nu pé sen
eftermiddag kom det bara ett par droppar.

Lisa N uppvisar tecken pé ett cauda equina-syndrom. Du bestéller en akut
magnetkameraundersokning av landryggen som visar att i niva L4-L5 finns ett stort centralt,
sannolikt sekvestrerat, diskbrack med antydd véanstersidig 6vervikt som ger en uttalad
kompression av durasacken.

Du har informerat patienten om att hon har ett komplett cauda equinasyndrom och att
operation ar den behandling som finns att tillgd. Du kontaktar din ortopedbakjour. Patienten
har haft en snabb progress av symtom under dagen vilket motiverar snar kirurgi. Kirurgi ska
ske under bra betingelser. Det kan innebara att patienten behdver flyttas till en annan enhet.
Operationen ska utforas akut. De flesta enheter undviker dock operation nattetid. I detta fall
med s& snabb progress kan dven nattlig operation motiveras om det ar mojligt.

Fraga 2.1.7. Redogor kort for prognos och orsakssamband efter operation for
patienter som opereras for kompletta respektive inkompletta cauda
equinasyndrom orsakade av diskbrack.

Svarsforslag: Prognosen beror pd grad av péverkan pd cauda equina vid operationstillfallet och tiden till
operation. Om patienten har ett komplett cauda equinasyndrom (med utslagen bl&sfunktion) blir f& helt
dterstallda (10-30%). Om patienten har ett inkomplett cauda equinasyndrom (med viss bibehallen bldsfunktion)
blir majoriteten (50-70%) aterstéllda, men alltsa inte alla. (1 p) (Exakta procentsiffror behdver inte anges i svaret,
men det ska framgd om en minoritet alternativt majoritet blir dterstéllda eller inte). (1p)



Fallfrdga 2. Epilog

Max poang: 0
Fallfraga 2. Epilog fraga 1

Operation av cauda equina-syndrom gérs med dppen teknik. Ingreppet sker via ett dorsalt
medellinjesnitt i nedre delen av landryggen. Hos Lisa N avldgsnades nedre delen av lamina
L4 och 6vre delen av lamina L5, ligamentum flavum togs bort och durasacken foérdes
forsiktigt at sidan. Det sekvestrerade diskbracket kunde da exponeras och avlagsnas. Nar
diskbracket hade tagits bort forslots saret.

Eftersom Lisa N hade ett komplett cauda equina-syndrom &r risken stor att hon far
restsymtom, och endast cirka 10-30 % blir helt dterstallda. Vanliga restsymtom &r
bldstomningssvarigheter, nedsatt kansel i underlivet och sexuell dysfunktion. Vissa patienter
behdver anvanda ren intermittent kateterisering for att tomma urinblésan.

For personer med inkomplett cauda equina-syndrom, dar viss bldsfunktion &r bibehallen vid
tidpunkten for operation, &r prognosen betydligt battre och cirka 50-70 % blir dterstallda.
Detta ar anledningen till att utredning och behandling maste ske skyndsamt och innan cauda
equina-syndromet blir komplett.



Fall 2, Fradga 2.2.1

Max poang: 1.5

Du har precis paborjat ditt arbetspass pa ortopedakuten dér tre patienter vantade pa din
bedémning. Efter att ha bedémt en kvinna med cauda equina-syndrom ska du nu bedéma
Kurt S, en 85-3rig man.

Kurt S reste sig upp fran koksstolen i sin lagenhet men snubblade pa ndgot séatt och foll
baklanges mot golvet. Han klarade inte att resa sig sjélv pa grund av smérta. Hustrun ringde
efter ambulans som fért honom till akutmottagningen.

Kurt S ligger pd sidan pa britsen och forsok till rorelse ger smarta i bréstryggens nedre del.
Han férnekar buksmartor. Han berattar att han ar valdigt stel i ryggen i vanliga fall. Du
noterar ocksd att han verkar valdigt stel i rygg och nacke.

Kurt S har hypertoni och behandlas med enalapril 5 mg x 1. Han har benign
prostatahyperplasi och behandlas med tamsulosin 0,4 mg x 1. Hans vitalparametrar har
kontrollerats och ar som foljer: blodtryck 140/80, puls 80/min, saturation 97%, temp 37,1
gr. EKG har tagits och visar sinusrytm utan blockeringstendens.

Fraga 2.2.1. Beskriv de 3 viktigaste delarna i din undersokning av status. Beskriv
kort vad och hur du undersoker.

Svarsforslag: Lung- och thoraxstatus: Kontrollera andningsljud, émhet thorax/revben. Svar som inkluderar
bukstatus ar ocksd korrekt. (0,5 p)

Neurologi: understkning av motorik, reflexer och Babinski i nedre extremiteter, och ytlig sensibiliet p& bél och
nedre extremiteter (0,5 p). Enbart svar "neurologi/neurologisk funktion” ger ej poang.

Lokalstatus rygg: du inspekterar och palperar ryggen (eller "nacke och rygg”). Leta efter svullnad, hudskada,

"o

Omhet, felstdllning (0,5 p). Enbart svar “palpation”, “inspektion” ger ej poang. (1,5p)



Fall 2, Fraga 2.2.2.

Max poang: 2

Du har precis pdbérjat ditt arbetspass pé ortopedakuten dar 3 patienter vantade pa din
bedémning. Du bedémer nu Kurt S, en 85-3rig man, som har fallit baklanges i sin lagenhet.
Kurt S ligger pé sidan pa britsen pa akutmottagningen och forsok till rérelse ger smarta i
brostryggens nedre del. Du forsoker inte provocera fram rorelse da detta ger smarta. Du
noterar ocksd att han verkar valdigt stel i rygg och nacke. Du har lyssnat p& hans lungor och
hor vesikuldra andningsljud bilateralt. Du har palperat 6ver revbenen och de verkar inte
6mma. Buken ar mjuk och o6m.

Han har ont vid palpation av nedre delen av bréstryggen, men du kan inte kanna ndgon
svullnad eller felstallning. Vid den neurologiska undersdkningen noterar du féljande: han har
motorisk funktion i fotter, fotleder och knan, han saknar akillesreflexer bilateralt,
patellarreflexer &r mycket svaga, Babinski ar negativ bilateralt, han har normal ytlig
sensibilitet pd bal och nedre extremiteter.

Sjukskoterskan pd akutmottagningen undrar vilka restriktioner avseende rérlighet som gaéller
for Kurt S? Du erinrar dig de senaste rénen om spinal rorelsebegransning som sedan ndgra
&r implementerats inom prehospital och hospital vérd.

Fraga 2.2.2. Vilken ordination for spinal rorelsebegransning ger du for Kurts del?
Ange 3 viktiga generella principer for spinal rérelsebegransning pa sjukhus.
Motivera kort.

Svarsforslag: Det ska framgd att Kurt ska rorelsebegransas i sjalvvalt bekvamt lége (dvs han ska inte tvingas in i
en position som for honom &r smartande- det innebéar att han kan ligga pé rygg, sida eller till och med sitta om
det &r basta position- viktigt att lyssna pa patienten) (1 p)

Viktiga principer ar: (3 stycken ska anges for att fa 1 p):
Rorelsebegransning ska anpassas till patienten, inte tvartom

Tills diagnostik ar klar ska patienten ligga s& bekvamt som m&jligt med hjalp av kuddar, madrasser och dylikt
(h&rda ryggbrador ska inte anvandas)

Minsta mojliga forflyttning vid misstanke om ryggskada
Skonsam hantering vid behov av férflyttning och transport, tex blockvandning/stockvandning (“log roll”)

Tidig diagnostik- anvanda av tex NEXUS eller CCR for att frikdnna frén nack/ryggskada och om inte frikénd med
dessa- tidig diagnostik med i férsta hand datortomografi

Spinal rérelsebegransning far aldrig férhindra livraddande atgérder (2 p).



Fall 2, Frdga 2.2.3.
Max poang: 1

Du har borjat ditt pass pa akutmottagningen. Du bedémer nu Kurt S, en 85-3rig man, som
har fallit baklanges i sin lagenhet. Kurt S ligger pa sidan pa britsen pa akutmottagningen och
forsok till rérelse ger smarta i brostryggens nedre del. Du noterar ocksd att han verkar
valdigt stel i rygg och nacke. Du har lyssnat pa hans lungor och hér vesikuldra andningsljud.
Du har palperat 6ver revbenen och de verkar inte émma. Han har ont vid palpation av nedre
delen av bréstryggen, men du kan inte kanna ndgon svullnad eller felstéllning. Den
neurologiska undersdkningen ar normal — han kan rora i fotter, fotleder och knan och har
normal sensibilitet pd bal och nedre extremiteter.

Du ordinerar sjalvvalt bekvamt Iage for Kurt S. Det innebar att Kurt S kan ligga kvar i
sidolage om han mar bast av det. Vid behov far man stétta honom med kuddar, filtar eller
annat for att forbattra hans situation. Han ska placeras i vanlig séng. Harda underlag som till
exempel ” spineboard” eller "traumatransfer” ska inte anvandas. Den spinala
rorelsebegransningen ska anpassas till patienten, inte tvartom. Den far inte heller férhindra
behov av livraddande atgarder. Forflyttning ska minimeras och ske skonsamt.

Du misstanker att Kurt S kan ha en kotpelarskada.

Fraga 2.2.3. Vilken undersokning ska goras for att bekrafta din misstanke?

Precisera och motivera val av undersokning.

Svarsforslag: Datortomografi av hela ryggen. Kurt S verkar vara stel i ryggen, bakomliggande orsak kan vara ett
forbenande tillstdnd, tex ankyloserande spondylit (axial spondylartrit, Bechterews sjukdom) eller diffus idiopatisk
skeletal hyperostos. 5-10% av de patienterna har mer an en fraktur i ryggen och det ar viktigt att fa med hela
kotpelaren i undersdkningen (1,0 p). Slatrtg forst och sen datortomografi helrygg ger 0,5p). Slatréntgen och
sedan magnetkameraunderstkning ger 0,5 p.

Svar angivet som datortomografi brostrygg enbart men med motivering, alternativ datortomografi helrygg utan
motivering: (0,5 p) Svar angivet som magnetkameraundersdkning, med motivering: 0,5 p. Svar angivet som
rontgen alternativt sldtrontgen: 0 p. (1p)



Fall 2, Frdga 2.2.4.
Max poang: 1.5

Du har borjat ditt pass p& akutmottagningen. Du bedémer nu Kurt S, en 85-3rig man, som
har fallit baklanges i sin lagenhet. Kurt S ligger pé sidan pa britsen pd akutmottagningen och
forsok till rorelse ger smarta i brostryggens nedre del. Du noterar ocksd att han verkar
valdigt stel i rygg och nacke. Du har lyssnat p& hans lungor och hér vesikuldra andningsljud.
Du har palperat dver revbenen och de verkar inte dmma. Han har ont vid palpation av nedre
delen av brostryggen, men du kan inte kanna ndgon svullnad eller felstallning. Den
neurologiska undersdkningen ar normal — han kan rdra i fotter, fotleder och knan och har
normal sensibilitet pa bal och nedre extremiteter.

Du ordinerar sjalvvalt bekvamt lage for Kurt S. Du misstanker att Kurt S kan ha en
kotpelarskada.

Du har 13tit gora en datortomografiundersokning av hela ryggen. Bilderna fran
datortomografin visar enligt svaret: 6verbroande ben i hela den undersokta delen av
kotpelaren frdn C1 till sacrum. Fasettlederna ar ankylotiska. Bild som vid ankyloserande
spondylit. Ingen dislokation av kotpelaren. I Th10 ses en fissur, genomgdende i kotkroppen.
Sannolikt finns aven en fraktur mellan fasettlederna Th10 och Th11 pd vanster sida.

Fraga 2.2.4. Vilken behandling ar den korrekta for Kurt S? Motivera.

Svarsforslag: Operation (1 p). En kotpelarskada i en rygg med en férbenande sjukdom som vid ankyloserande
spondylit inneb&r en mycket instabil skada. Det finns en stor risk for dislokation och d& mycket stor risk for
ryggmargsskada (0,5 p).

Svar som anger: ingen behandling, enbart smartbehandling eller behandling med korsett ger 0 p. (1.5)



Fallfrdga 2. Epilog fraga 2.

Max poang: 0
Epilog fraga 2.

Kurt S har en kotpelarskada dar forekomsten av omfattande férbenande férandringar
innebar att skadan ar mycket instabil, dven om frakturen ar odislocerad och bara syns som
en fissur pa datortomografin. Vid forbenande sjukdomar finns mycket stora havarmar och
inga ligament som kan fungera som stabiliserande strukturer, vilket bidrar till den instabila
situationen. Dessa patienter ska darfor alltid opereras, om inte allmantillstdndet &r s3
paverkat att operation inte ar majlig.

Kurt S opererades med fixation av ryggen. I hans fall gjordes det med minimal-invasiv
fixation teknik, men det kan dven géras med 6ppen teknik. Han kunde sedan mobiliseras och
efter en kort tids vistelse pd rehabiliteringsenhet dtervanda hem.



Fall 2, Frdga 2.3.1.
Max poang: 1.5

Du arbetar som lakare pé ett lanssjukhus. Du arbetar ditt eftermiddags och kvallspass pa
akutmottagningen. Du har bedomt tva patienter hittills, och du ar nu pd vég till den tredje,
Chiara K. Hon &r en 70-3rig pensionerad kvinna som fallit utomhus. Hon har en

tablettbehandlad diabetes och hypertoni. Chiara K har ont i héger handled. Hon bor sjélv i en
lagenhet. Hon fick skjuts av en vaninna till akutmottagningen. Hennes vitalparametrar har
kontrollerats och a@r som foljer: blodtryck 140/80, puls 90/min, saturation 98%, temp 37,2

gr.

Fraga 2.3.1. Beskriv de tre viktigaste delarna av undersékningen av hennes
skadade arm.

Svarsforslag: Distalstatus (sensorik, motorik, cirkulation) 0,5 p, inspektion (felstallning, svullnad), palpdmhet
(hand, handled, underarm, armbdge) 0,5 p, funktion — rérelseomfdng och eventuell smarta i
flexion/extension/pro-/supination) 0,5 p (1,5p)



Fall 2, Frdga 2.3.2.

Max poang: 1

Du arbetar som lakare pd ett lanssjukhus. Du har arbetar ditt eftermiddags och kvallspass pa
akutmottagningen. Du har bedémt tva patienter hittills, och du ar nu pad vég till den tredje,
Chiara K. Hon &r en 70 3rig pensionerad kvinna som fallit utomhus. Hon har en
tablettbehandlad diabetes och hypertoni. Chiara K har ont i héger handled. Hennes handled
ar svullen men inte synbart felstalld. Distalstatus ar normalt. Hon dmmar rejalt vid palpation
av distala radius. Chiara K har ingen sakerstalld Gmhet i fossa tabatiere. Hon har inte ont i
6vriga delar av underarm eller armbdge. Hennes rorelseférméga i handled och hand ar
inskrankt och du uppfattar att det beror pd smarta.

Fraga 2.3.2. Vilken undersokning bestiller du?

Svarsforslag: Rontgen av hdger handled 1 p (ok om rtg av scaphoideum bestélls ocksd, ger ej avdrag) (1p)



Fall 2, Fraga 2.3.3.
Max poang: 1.5

Du arbetar som lakare pd ett lanssjukhus. Du har arbetar ditt eftermiddags och kvallspass pa
akutmottagningen. Du har bedomt tva patienter hittills, och du ar nu pd vég till den tredje,
Chiara K. Hon &r en 70 drig pensionerad kvinna som fallit utomhus. Hon har en
tablettbehandlad diabetes och hypertoni. Hon har ont i héger handled. Hennes handled ar
svullen men inte synbart felstalld. Distalstatus ar normalt. Hon dmmar rejalt vid palpation av
distala radius. Ingen saker 6émhet i fossa tabatiere. Hon har inte ont i évriga delar av
underarm eller armbdge. Hennes rorelseférmdga i handled och hand &r inskrankt, och du
uppfattar att det beror pd smarta.

Chiara K har nu kommit tillbaka fran réntgen av héger handled. Rontgensvaret beskriver:
odislocerad fraktur i distala radius. Inget engagemang av handleden.

Du ordinerar en radiusgipsskena.

Fraga 2.3.3. Beskriv vad du kontrollerar nar gipsskenan ar lagd. Beskriv vad du
instruerar Chiara K om innan hon far dtervanda hem. Ange gipstidens langd.

Svarsforslag: Kontroller: Kontrollera att Chiara K inte har besvar av gipsen. Gipsskenan ska gé& frén strax
proximalt metakarpofalangeal (MCP)-lederna till strax distalt om armb&gen. MCP-lederna ska vara fria. Tummen
ska vara fri. Gipset ska ldggas i funktionsstéllining (cirka 30 gr dorsalextension i handleden). Armbdgens rérlighet
ska inte forhindras av gipsskenan 0,5 p. (Ovrigt: Polster ska laggas. Gipsskenan ska ldggas dorsalt.)

Instruktioner: Hoglage, fingertréning och rehabilitering redan under och senast efter avgipsning, dterkomma om
smarta, domningar, svullnad 0,5 p.

Langd: Gipstidens langd 3-5 veckor 0,5 p.

Om det anges i svaret att kontroll ska gbras med réntgen efter ca 1-2 veckor, eller vid avslut av gipsbehandlingen
sd ger det inget podngavdrag men heller inga extrapodng- en odislocerad radiusfraktur behdver inte
rontgenkontrolleras. (1,5p)



Fallfrdga 2. Epilog fraga 3.

Max poang: 0
Epilog fraga 3.

Nar gipsskenan ar lagd kontrollerar du att Chiara K inte upplever att den trycker ndgonstans.
Du kontrollerar att den ndr till strax proximalt om MCP-lederna och strax distalt om
armbdgen. Handleden ska vara i funktionsstallning (ca 30 grader dorsalextension) Hon ska
kunna réra samtliga fingrar fritt inklusive tummen, och aven kunna bdja och stracka i
armbdgen utan att skenan tar i. Du instruerar henne om hogldge och hon fér inte ha armen i
en slynga. Du uppmanar henne att réra sa mycket som méjligt pa fingrarna, inklusive
tummen. Hon maste hora av sig om 6kande smérta, domningar eller skav frén gipset
uppkommer. Hon ska ges mdjlighet till kontakt med enhet som kan hjdlpa henne med
rehabilitering, med kontakt hos till exempel en fysioterapeut, under, eller senast efter
avgipsning. Gipstiden ar mellan 3 och 5 veckor.



Fraga 3.1.1.
Max poang: 1

Du &r nylegitimerad lékare och har ditt forsta vikariat vid den psykiatriska kliniken pa
sjukhuset i Storby. Det ar l6rdag och du ar primarjour i psykiatri pd en sjukhusgemensam
akutmottagning. Du och 6verldkaren har just gatt rond pa den lilla psykiatriska
akutvardsavdelningen och déverlékaren har tagit bilen hem.

Mottagningssjukskéterskan ringer och ber dig ga till en kirurgavdelning for att bedoma en
patient.

Du finner pa ett vardrum en 49 arig man, Lars, som star upp och haller sig i sin séng.
Sjukskoterskan berdttar att han for tre dagar sedan var fotgangare pd vag till sitt arbete nar
han blev pdkord av en bil. Han blev da akut opererad pa grund av sprucken mijalte. De forsta
dygnen efter operationen var han lugn, och det postoperativa férloppet var helt normalt.

I natt hade en medpatient ringt och berdttat att Lars varit vaken hela natten. Lars hade tagit
sig upp ur sdngen, pratat osammanhangande och tagit sig mot dorren hallande sig langs
vdggarna. Han svarade inte pd medpatientens kontaktforsok. Nar sjukskéterskan kom in pd
rummet visste Lars inte var han var, trodde sig méjligen vara pa sin gamla arbetsplats. Hon
lyckades forsiktigt leda tillbaka Lars till sin sang.

Du noterar omedelbart att Lars ar rastlos, orolig och plockig. Du lyckas inte fdnga hans
flackande blick. Han pratar osammanhangande och sluddrigt, tycker sig nu héra sin hustru i
korridoren och vill hem.

Fraga: 3.1.1. Vilket tillstdnd har Lars sannolikast drabbats av?

Svarsforslag: Delirium/forvirringstillstand efter kirurgi (1 p)



Fraga 3.1.2.
Max poang: 1

Du ar nylegitimerad lékare och har ditt forsta vikariat vid den psykiatriska kiiniken pa sjukhuset i
Storby. Du &r primérjour i psykiatri pé en sjukhusgemensam akutmottagning. Du har kallats till en
kirurgavdelning for att bedéma en patient.

Du finner pa ett vardrum en 49 &rig man, Lars, som stdr upp och héller sig i sin séng. Han ser vilsen
och rddd ut, star upp, tittar pa dig for att sedan flacka med blicken och sedan fénga din blick igen.
Han ar motoriskt orolig. Sjukskdterskan beréttar att han for tre dagar var fotgéngare pd vég till sitt
arbete nar han blev pgkord av en bil. Han blev d3 akut opererad pd grund av sprucken mjélte.

I natt hade en medpatient ringt och beréttat att Lars varit vaken hela natten. Lars hade tagit sig upp
ur séngen, pratat osammanhéngande och tagit sig mot dorren hallande sig langs vaggarna. Han
svarade inte pd medpatientens kontaktforsok. Nér sjukskdterskan kom in pd rummet visste Lars inte
var han var, trodde sig mdjligen vara p& sin gamia arbetsplats. Hon lyckades forsiktigt leda tillbaka
Lars till sin séng.

Du noterar omedelbart att Lars ar rastlos, orolig och plockig. Du lyckas inte fnga hans flackande
blick. Han pratar osammanhédngande och sluddrigt, tycker sig nu hora sin hustru i korridoren och vill
hem.

Du bedémer nu att Lars har drabbats av ett klassiskt postoperativt
forvirringstillstdnd/delirium.

Fraga 3.1.2. Vad i sjukdomsbilden ar avvikande och gor att du 6vervager
diagnosen extra noga?

Svarsforslag: Aldern. Postoperativt delirium &r mycket ovanligt hos personer under 65 &r. (1
p)



Fraga 3.1.3.
Max poang: 1.5

Du &r nylegitimerad lékare och har ditt forsta vikariat vid den psykiatriska kiiniken pa sjukhuset i
Storby. Du &r priméarjour i psykiatri p& en sjukhusgemensam akutmottagning. Du har kallats till en
kirurgavdelning for att bedéma en patient.

Du finner en 49 drig man, Lars, som tre dagar tidigare opererades akut pd grund av sprucken mjélte.
Lars har under natten drabbats av ett klassiskt postoperativt forvirringstillstind/delirium.

Du uppmarksammar att ett postoperativt delirium ar ovanligt hos personer med Lars,
jamforelsevis, unga alder.

Fraga 3.1.3. Du vet att ett antal, icke akuta, individuella faktorer 6kar risken for
delirium, forutom farskt kroppsligt trauma/kirurgi, vissa lakemedel och hog
dlder. Ange tre relevanta sadana.

Svarsforslag: Totalt 1,5 poang ges for:
Kand kognitiv svikt eller demens (0,5 p)
Tidigare konfusion (0,5 p)
Kronisk sjukdom eller multisjuklighet (0,5 p)
Visuell och/eller auditiv nedsattning (0,5 p)



Fraga 3.1.4.
Max poang: 1.5

Du ar nylegitimerad lékare och har ditt forsta vikariat vid den psykiatriska kiiniken pa sjukhuset i
Storby. Du &r primérjour i psykiatri pé en sjukhusgemensam akutmottagning. Du har kallats till en
kirurgavdelning for att bedéma en patient.

Du finner en 49 &rig man, Lars, som tre dagar tidigare opererades akut pd grund av sprucken mjélte.
Lars har under natten drabbats av ett klassiskt postoperativt forvirringstillstand/delirium. Du
uppmdrksammar att ett postoperativ delirium ar ovanligt hos personer med Lars, jémforelsevis, unga
dlder,

Du vet att bland annat kand kognitiv svikt eller demens, tidigare konfusion, hdg alder,
kronisk sjukdom eller multisjuklighet, liksom visuell eller auditiv nedsattning dkar risken for
delirium.

Fraga: 3.1.4. Namn tre vanliga kroppsliga utlésande orsaker till delirium/
forvirringstillstand efter kirurgi.

Svarsférslag: Urinstamma, infektion, tillstdnd med hypoxemi, rubbningar i elektrolyt-
och/eller vatskebalans, smarta (0,5 p for var; hogst 1,5 p)



Frdaga 3.1.5.
Max poang: 1.5

Du ér nylegitimerad lékare och har ditt forsta vikariat vid den psykiatriska kliniken pd sjukhuset i
Storby. Du &r primérjour i psykiatri pg en sjukhusgemensam akutmottagning. Du har kallats till en
kirurgavdelning for att bedoéma en patient.

Du finner en 49 drig man, Lars, som tre dagar tidigare opererades akut pd grund av sprucken mjélte.
Lars har under natten drabbats av ett klassiskt postoperativt forvirringstillstind/delirium. Du
uppmdrksammar att ett postoperativt delirium ar ovanligt hos personer med Lars, jamforelsevis, unga
dlder,

Du vet att bland annat kdnd kognitiv svikt eller demens, tidigare konfusion, hog dlder, kronisk
sjukdom eller multisjukiighet, liksom visuell eller auditiv nedséattning okar risken for delirium.

Vanliga kroppsliga utlésande faktorer efter kirurgi ar urinstamma, infektion eller tillstand
med hypoxemi, rubbningar i elektrolyt- och/eller vatskebalans, liksom smarta.

Fraga 3.1.5. Vilka generella rad ger du till patientens vardavdelning avseende
vardrelaterade atgarder for att bota forvirring, forutom att dtgarda kdanda
utlosande orsaker? Ange tre centrala rad.

Svarsforslag: Poéang ges for foljande dtgardsgrupper. (0.5 p for varje, hogst 1,5 p)

e Lugn och ro, eventuellt 6ronproppar, garna enkelrum, undvik miljcombyte, tillgéng
till egna personliga saker.

¢ Orientering och kommunikation; upprepad (tjatig) information! Klocka/kalender.

e Ibland extravak for att kunna ge god omvardnad.

e Hjélp patienten att hdlla normal dygnsrytm, férebygg sémnstorning. mycket ljus
under dagen och lugn pé kvallen for att framja sémn.

e Involvera anhdriga for att ge stdd och trygghet for patienten.




Fraga 3.1, Epilog
Max poang: 0

EPILOG

Du ringde till vardavdelningen efter ndgon timme. D3 hade man ringt Lars maka som kommit
till avdelningen for att ge trygghet. Efter detta normaliserades tillstdndet. Jourhavande pd
kirurgkliniken hade berattat att man inte gjort datorundersdkning av skallen i samband med
trafikolyckan tre dagar tidigare eftersom inget vald riktats mot huvudet. Nu planerade man
andock gora sddan eftersom hans ldga dlder vackt misstanke om en intracerebral orsak till
att han drabbats av delirium.



Fraga 3.2.1.

Max poang: 1

N&r du kommer ater till akutmottagningen blir du omedelbart ombedd att gd upp till
beroendeavdelningen for en ny bedémning. Val pé plats pa avdelningen beréttar den

vardare som moter dig att en 38 &rig manlig patient, Petter, blivit helt
personlighetsférandrad under natten. Han ar nyinflyttad till staden, har ett kant
alkoholmissbruk och har nu vardats ndgra dagar for att avvanjas fran en akut
missbruksperiod. Igér kvall fick han tillstdnd att Iamna avdelningen en kort stund f6r att
traffa sin hustru for en promenad. Han kom dter ndgra timmar senare. P3 grund av
personalsituationen hade ingen kunnat méta upp honom och bedéma honom, men
uppenbarligen har han gatt in pd sitt rum. Framdt morgonen hoérdes hoga skrik och
dunkningar frdn rummet. Nar nattpersonalen gick in p& rummet fann man Petter stdende
mitt pd golvet, rédbrusig med svetten rinnande i ansiktet, stirrande framfor sig, pratande for
sig sjalv och viftande med armarna mot en, formodligen, inbillad fiende. Pl6tsligt bérjade
han springa runt i rummet, for att sedan lagga sig pd golvet, dar han 13g och tittade i taket
med flackande blick, for att sedan hoppa upp igen. Nattpersonalen hade fatt rédet att bara
6vervaka honom med férhoppning att tillstdndet skulle Idgga sig s& smaningom.

N&r du ser honom var hans tillstdnd oférandrat sedan ndgra timmar. Dina forsta tankar ar
att detta ar ett klassiskt alkoholdelirium, och du reflekterar dver vad du skall géra ndrmast.
Du forsoker nu skapa trygghet runt Petter och lyckas fa viss kortvarig kontakt. Han lyder da
enkla uppmaningar och ger enstaviga svar pa dina frégor.

Fraga 3.2.1. Vilken &r din forsta atgard nu? Motivera.

Svarsfdrslag:att gora ett somatiskt status, inkluderande puls, blodtryck och neurologstatus
(0,5 p).

Argument: delirium &r livshotande pga. framforallt cirkulatorisk belastning. Denna méste
varderas prompt (0,5 p)



Fraga 3.2.2.
Max poang: 0.5

Du har bedomt en 38 drig manlig patient, Petter, pd beroendeavdelningen som blivit helt
personlighetsfordndrad under natten.

Han ar forvirrad, rodbrusig, hyperaktiv och med flackande blick och med en takykardi med
puls 155 slag/min och ett blodtryck som ar 230/130 mm Hg. Rutinneurologiskt status visade
inget avvikande. Du anser att Petter sannolikt intagit en stor dos av ndgot preparat och
bedémer att tillstdndet ar somatiskt farligt om det Idmnas obehandlat. Det har ocksd
omdijliggjort narmare samtal med honom. I férsta hand reagerar du pa det héga blodtrycket
och sdker omedelbart kontakt med medicinklinikens jourhavande.

Du lyckas fa Petter att medge att han igdr kvall under sin permission kdpte ett narkotiskt
preparat, som han sniffade. Han minns inte vad han kopt.

Frdga 3.2.2. Fran vilken huvudgrupp av narkotiska preparat bedémer du att han
intoxikerat sig?

Svarsférslag: Centralstimulantia (0,5 p)



Fraga 3.2.3.

Max poang: 1.5
Du har bedomt en 38 drig manlig patient, Petter, pd beroendeavdelningen som blivit helt

personlighetsforandrad under natten. Han &r formodligen intoxikerad med ndgot centralstimulerande
preparat.

Fraga 3.2.3. Vilken @r den dominerande mekanismen bakom de
centralstimulerande drogernas effekter pa hjarnan? I svaret skall framga dels
vilken transmissionsvag som framst ar paverkad, dels pa vilka satt sadan
paverkan sker.

Svarsférslag: Dopamintransmission (0,5 p), endera 6kad frisattning i synapsen (0,5 p), eller
hammat aterupptag (0,5 p).



Frdaga 3.2.4.
Max poang: 1.5

Du har bedomt en 38 drig manlig patient, Petter, pd beroendeavdelningen som blivit helt
personlighetsforandrad under natten. Han &r formodligen intoxikerad med ndgot centralstimulerande
preparat.

Centralstimulerande preparat har sin effekt via 6kad dopamintransmission, endera 6kad
frisattning i synapsen eller hammat dterupptag. Dessa ger i sig en 6kad vakenhet och
valbefinnande.

Medicinjourhavande har nu kommit till avdelningen och bedémer att Petters héga blodtryck
ar livshotande. Petter omhandertas darfor pd intensivvardsavdelning for invasiv
blodtrycksmatning och intravenés behandling med labetalol eller nikardipin.

Fraga: 3.2.4. Akut forgiftning med centralstimulantia kan vara livshotande.

Ange de tre mest patagliga prognospaverkande komplikationerna.



Frdaga 3.2.5.
Max poang: 1

Du har bedomt en 38 drig manlig patient, Petter, pd beroendeavdelningen som blivit helt
personlighetsforandrad under natten. Han &r formodligen intoxikerad med ndgot centralstimulerande
preparat som har sin effekt via 6kad dopamintransmission, endera okad frisdtining i synapsen eller
hdammat dterupptag. Dessa ger i sig en 6kad vakenhet och okat valbefinnande. Livshotande
komplikationer utgdrs framférallt allt av cerebrala blédningar, serotonergt syndrom eller
kardiovaskular kollaps

Fraga 3.2.5. En annan substansgrupp paverkar sinnesintrycken och ger en

forvrangd verklighetsuppfattning, de hallucinogena substanserna. Tva av dessa
ar idag medicinskt hogaktuella for anvandning inom psykiatrin. Vilka?

Svarsforslag: Psilocybin och ketamin. (0,5 + 0,5 p).



Fraga 3.2.6.

Max poang: 0.5

Du har bedomt en 38 drig manlig patient, Petter, pd beroendeavdelningen som blivit helt
personlighetsforandrad under natten. Han &r formodligen intoxikerad med ndgot centralstimulerande

preparat.

Till en annan grupp av missbruksdroger hor psilocybin och ketamin, som bada idag 6vervags
vid vissa psykiatriska tillstand.

Fraga 3.2.6. Vid vilket psykiatriskt tillstdnd dr ketamin i dagslaget mest aktuelit?

Svarsforslag: (Terapiresistent) depression (0.5 p)



Fall 3.2 Epilog
Max poang: 0

EPILOG

Efter att ha givit en liten dos midazolam av intensivvardsjourhavande 6verfordes Petter till
intensivvardsavdelningen for invasiv blodtrycksméatning och blodtryckssankande behandling.
Efter fem timmar med intensivvardsbehandling hade den akuta intoxikationen och det hdga
blodtrycket lagt sig och Petter kunde aterga till beroendeklinikens vardavdelning.

Denna episod uppméarksammade sjukvadrden i Storby att Petter periodvis anvande dven
centralstimulantia. Petter, som var nyinflyttad till denna del i Sverige hade nogsamt
undanhallit detta tidigare. Insikten 6kade mojligheterna att ge Petter en individuellt
anpassad vérd.



Fall 3 - Frdga 3.3.1.

Max poang: 1.5

Antligen 8ter p& den psykiatriska akutmottagningen f&r du en stund att 8terhdmta dig innan
du nu moter dagens forsta jourpatient. Sjukskoterskan forbereder dig pd att en 45 drig
fortvivlad kvinna kommit in med hjalp av taxi och berattar att hon "“orkar inte langre”.

Kvinnan, Marie, ar samlad och beréttar valformulerat att hon varit gift i 18 ar, och har tre
barn, 9, 13 och 17 &r gamla. Hon var hemma med barnen de forsta &ren, men har sedan
dtergadtt till sitt arbete som butiksbitréade i en blomsterhandel. Livet var d& bra. De senaste
mdanaderna borjade den 17-3riga dottern skolka frén skolan och umgds med kompisar sent
pa kvéllarna. Detta ledde till allt storre spanningar inom familjen. Maken, som tidigare
deltagit mycket aktivt i familjelivet, drog sig undan, och for sex veckor sedan berattade han
att han ville skiljas. Redan dagen darefter lamnade han familjen. Makens beslut kdndes som
ett "knytndvsslag i magen”. Hon kande att hon helt "tappade fotfastet”. Det kdandes som om
brostet skulle sprangas och hon fick tungt att andas. Hon ringde sin syster som kom hem till
henne och gav stéd.

Sedan dess forsokt ta hand om barnen sjalv, men egentligen inte orkat, utan barnen har i
praktiken fatt springa vind for vdg. Dottern har varit borta frdn hemmet flera dagar i strack,
yngste sonen, 9 ar, har blivit utdtagerande, bdde hemma och i skolan. Hon har inte haft
kraft att pd ndgot satt ta ansvar for sina barn. Den senaste veckan har det kants som om allt
var outhardligt och utan slut. Till sist fick Maria hjalp av sin syster att bestdlla en taxi till den
psykiatriska akutmottagningen.

Du bérjar nu strukturera upp hennes psykiska status for dig sjélv: Alderadekvat utseende.
Ger adekvat formell och emotionell kontakt. Angestladdad. Redogér tamligen val for de
senaste manadernas handelser i familjen. Noterar inga perceptionsstérningar.
Stamningslaget uppfattas neutralt. Medger att dédstankar férekommit men férnekar
trovardigt sjalvmordstankar och planer.

Fraga 3.3.1. Vilken diagnos har du redan nu underlag for baserat pa den
symtombild Marie beskriver sedan maken lamnade familjen? Motivera.

Svarsférslag: Anpassningsstérning (krisreaktion) (F32.2). (0,5 p)

Argument: Orsak till symtomen ar kanda. Ingen anamnes pd annan psykisk sjukdom. Inget
underlag for specifik symtomdiagnos. (1,0 p)



Fraga 3.3.2.
Max poang: 1

Du mdéter en 45 3rig fortviviad kvinna, Marie, som kommit in med hjélp av taxi med en
anpassningsstorning/ krisreaktion efter att maken ldmnat henne for sex veckor sedan. Hon ar nu
ensam med tre barn, 9, 13 och 17 r gamla. Den 17 &riga dottern, Karin, har borjat skolka frén skolan
sedan en ménad och har nu varit borta frén hemmet flera dagar i stréck och yngste sonen, 9 &r, har
blivit utdtagerande, bdde hemma och i skolan.

Du frdgar nu lite mer om barnen. Karin, har flera morgnar kommit hem berusad, och brytt
sig mindre om att stiga upp pd morgonen. Hon vill inte prata, och borjat sminka sig kraftigt.
Mamman orkar inte satta emot nar Karin drivit att hon skall ga ut till kompisarna igen framat
natten. Vid ett par tillféllen har hon kommit hem berusad, nedsmutsad och med
sondertrasade klader.

Frdga 3.3.2. Du bedomer nu att forhdllandena i hemmet ar sddana att Karin
riskerar att fara illa i sin hemmiljo. I bakhuvudet minns du att en lag anger att du
maste anmala detta till ndgon. Till vem?

Svarsforslag: Socialnamnden. (Ordet "Socialtjansten ger ocksé 1 p; annat som speglar
"sociala myndigheter, socialjour osv ger 0,5 p). (1p)



Frdaga 3.3.3.
Max poang: 1.5

Du mdéter en 45 3rig fortviviad kvinna, Marie, som kommit in med hjélp av taxi med en krisreaktion
efter att maken ldmnat henne for sex veckor sedan. Hon &r nu ensam med tre barn, 9, 13 och 17 &r
gamlia. Den 17 8riga dottern, Karin, har borjat skolka frén skolan sedan en ménad och har nu varit
borta frén hemmet flera dagar i strdck och yngste sonen, 9 &r, har blivit utdtagerande, bdde hemma
och i skolan.

Du frdgar nu lite mer om barnen. Karin, har flera morgnar kommit hem berusad, och brytt sig mindre
om att stiga upp pd morgonen. Hon vill inte prata, och borjat sminka sig kraftigt. Mamman orkar inte
sétta emot ndr Karin drivit att hon skall g& ut till kompisarna igen framat natten. Vid ett par tillféllen
har hon kommit hem berusad, nedsmutsad och med séndertrasade kidder.

Du beddmer nu att férhdllandena i hemmet ar sddana att Karin riskerar att fara illa i sin
hemmiljo. I bakhuvudet minns du att Socialtjanstlagen anger att du maste anmala detta till
Socialnamnden i den kommun dar Karin bor.

Fraga 3.3.3. Vem &r skyldig att gora anmalan enligt denna lag?

Svarsforslag:

1.  Myndigheter vars verksamhet berér barn och ungdom, och andra
myndigheter inom hélso- och sjukvadrden, annan rattspsykiatrisk
undersokningsverksamhet, socialtjansten, Kriminalvdrden, Polismyndigheten och
Sakerhetspolisen (0,5 p; understruket racker for full pott).

2.  Anstéllda hos s3ddana myndigheter som avses i 1 och 2; (0,5 p; detta skall ge egen
poang eftersom det visar att skyldigheten ligger pa enskild medarbetare — inte pa
myndigheten som sddan).

3. De som ar verksamma inom yrkesmaéssigt bedriven enskild verksamhet och
fullgor uppgifter som berdr barn och unga eller inom annan sadan verksamhet inom
halso- och sjukvérden eller pa socialtjanstens omradde. (0,5 p; spraket behover inte
vara korrekt har— skall dock framga att svararen forstar att alla privata "hem” och
liknande som inte formellt ar myndighet ocksd ar anmalningsskyldiga).

(De som ar verksamma inom familjerddgivning ar skyldiga att genast anmala till
socialnéamnden om de i sin verksamhet far kdnnedom om att ett barn utnyttjas sexuellt eller
utsatts for fysisk eller psykisk misshandel i hemmet. Har aningen mer perifert och ger ingen
egen poang — men ryms har i 3). (1.5p)



Frdaga 3.3.4.
Max poang: 1

Du mdéter en 45 8rig fortviviad kvinna, Marie, som kommit in med hjélp av taxi med en krisreaktion
efter att maken Idmnat henne for sex veckor sedan. Hon &r nu ensam med tre barn, 9, 13 och 17 &r
gamla. Den 17 driga dottern, Karin, har borjat skolka frdn skolan sedan en manad och har nu varit
borta frén hemmet flera dagar i strdck och yngste sonen, 9 dr, har blivit utdtagerande, bdde hemma
och i skolan. Hon har borjat misskéta sig och har vid ndgra tillféllen kommit hem berusad, nedsmutsad
och med séndertrasade kidder. Du bedémer Karin riskerar att fara illa i sin hemmiljo. Du vet att
Socialtjidnstiagen anger att du méste anmdla detta till Socialnémnden i den kommun dér Karin bor.

Du vet ocksa att denna anmalningsskyldighet galler ett antal myndigheter vars verksamhet
pd ndgot satt ber6r barn och ungdom, men &ven enskilda anstéllda hos sddana myndigheter,
liksom de som ar verksamma inom yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet som berér
barn och unga.

Fraga 3.3.4: Om inte stod kan ge stéd pa annat satt, och Karin riskerar att fastna
i en spiral av missbruk och asocialitet kan hon omhéandertas. Vilken lag reglerar
det?

Svarsférslag: Lag med sdrskilda bestammelser om vard av unga. (Godkant svar ar aven: Lag
om vard av unga. Bara forkortningen LVU ger 0,5 p)



Frdaga 3.3.5.
Max poang: 1

Du mdéter en 45 3rig fortviviad kvinna, Marie, som kommit in med hjélp av taxi med en krisreaktion
efter att maken lamnat henne for sex veckor sedan. Marie ar nu ensam med tre barn, 9, 13 och 17 &r
gamia.

Den 17 driga dottern, Karin, har borjat uppvisa ett beteende som inger misstanke att hon farit illa av
vad som forevarit i familjen. Du bedomer att du mdste anmala situationen till Socialndmnden i Karins
hemkommun. Denna skyldighet géller ett antal myndigheter med verksamhet som berér barn och
ungdom, men dven enskilda anstéllda hos sddana myndigheter, liksom de som &r verksamma inom
yrkesmadssigt bedriven enskild verksamhet som berdr barn och unga.

Om inte st6d kan ge stod pd annat sétt, och Karin riskerar att fastna i en spiral av missbruk
och asocialitet kan hon omhéandertas enligt Lag med sarskilda bestammelser om vard av
unga, LVU.

Mamman berétta vidare att yngste sonen, Albin 9 ar, den senaste manaden har blivit
utdtagerande, bdde hemma och i skolan. Han har aldrig varit vad som brukar beskrivas som
ett Iatt barn. Det forsta dret utvecklades han en aning ldngsammare dn andra barn. Han
kandes otrygg och hade periodvis stark separationsangest i forskoledldern. Om féréldrarna
avvek fran strikta vardagsrutiner reagerade han med ilska eller med en period med
sangvatning. Nar skolan borjat blev det battre, dven om han inte ville leka med andra barn,
alltid ville vara i foraldrarnas narhet, eller pa sitt rum med sina leksakstag.

Skolkuratorn har nu ringt flera gdnger och beréttat att han den senaste ménaden reagerat
valdsamt mot klasskamrater, synbart utan anledning. Senaste veckan har mamman aven
noterat detta hemma och dessutom att han verkat tréttare, tappat matlusten och valt att
isolera sig pa sitt rum, dér nu leksakstégen ersatts med dataspel.

Fraga 3.3.5. Vilken forsta atgard bedomer du mest rimlig for att komma tillratta
med sonens problem?

Svarsforslag: Remiss till barn- och ungdomspsykiatrisk verksamhet (1,0 p).



Frdaga 3.3.6.
Max poang: 1.5

Du mdéter en 45 8rig fortviviad kvinna, Marie, som kommit in med hjélp av taxi med en krisreaktion
efter att maken ldmnat henne for sex veckor sedan. Marie &r nu ensam med tre barn, 9, 13 och 17 &r
gamia.

Yngste sonen, Albin 9 dr, har den senaste manaden blivit utdtagerande, bide hemma och i skolan.
Han har aldrig varit vad som brukar beskrivas som ett létt barn. Det forsta dret utvecklades han en
aning ldngsammare &n andra barn. Han kéndes otrygg och hade periodvis stark separationséngest i
forskoledldern. Om foréldrarna avvek frén strikta vardagsrutiner reagerade han med ilska eller med en
period med sdngvatning. Nar skolan borjat blev det lite battre, dven om han inte ville leka med andra
barn, alltid ville vara i fordldrarnas narhet, eller pd sitt rum med sina leksakstsg.

Skolkuratorn har nu ringt flera gdnger och berattat att han den senaste ménaden reagerat
valdsamt mot klasskamrater, synbart utan anledning. Senaste veckan har mamman aven
noterat detta hemma och dessutom att han verkat tréttare, tappat matlusten och valt att
isolera sig pa sitt rum, dér nu leksakstdgen ersatts med dataspel.

Du hanvisar Albin till barnpsykiatrin fér beddmning och utredning.

Fraga 3.3.6. Vilka diagnoser ser du som mest rimliga baserat pa Albins problem?
Ange de tre rimligaste och motivera.

Svarsforslag: I botten en neuropsykiatrisk storning, akut pélagrat en krisreaktion och/eller
depression. (0,5 p for var).



Fall 3.3 Epilog

Max poang: 0
EPILOG

N&r du ndgon manad senare moter akutmottagningens kurator berattar hon att Marie givits
kontinuerligt kuratorsstdd for att kunna hantera krisen efter att maken lamnade familjen.
Efter att Socialtjansten, utan framgdng, forst forsokt hjdlpa henne motivera dottern Karin till
ett normalt tonarsliv, tvingades man att omhanderta Karin enligt Lag med sarskilda
bestammelser om vard av unga (LVU) efter flera tillfallen dd hon omhdndertagits pd staden
nedsmutsad och i ett berusat tillstand.

Albin ges nu stéd inom barn och ungdomspsykiatrin, dar bland annat ingdr en utredning av
mojlig neuropsykiatrisk stérning, mojligen med pélagrad krisreaktion och/eller depression.

Trots att livet fortfarande ar helt omskakande upplever Marie att hon nu, med de
stodatgarder som kopplats in, har avlastats fran ett ohanterligt ansvar for sina barn och har
mojlighet att orka med att hantera sin egen kris.



Fall 4, Friga 4.1.1.

Max poang: 2

En 87-3rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats pa golvet i sitt
hem av hemsjukvarden. Hon har troligen legat dar i cirka ett drygt dygn.

Blodtryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation 02 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/I.

I hennes medicinlista finns:
T. Digoxin 0,13 mg x 1

T. Enalapril 20 mg x 1

T. Spironolakton 25 mg x 1
T. Levaxin 0,1 mg x 1

T. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogéra for vad som har
hant. Hon vet att hon ar pa sjukhus, men vet inte vilken dag eller 3r det ar. Hon forefaller
kardiellt kompenserad. Ett 6versiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser. I
status heller ingen vilodyspné och buken palperas mjuk och o6m.

Fradga 4.1.1. Forutom ett mer komplett rutinstatus (cor, pulm, blodtryck, buk, karl,
neurologi, lymfkortlar), vilka ytterligare fyra kroppsundersékningar gor du initialt
som &r av stor vikt nar man hittat en person pa golvet pa detta satt? Motivera.

Svarsférslag: Kontrollerar traumatecken som tyder pd 1. Frakturer i extremiteter 2.
Huvudskada 3. Nackskada 4. Inspektera huden for trycksér. (2p)



Fall 4, Fraga 4.1.2.
Max poang: 1

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats pd golvet i sitt hem av hemsjukvérden.
Hon har troligen legat p& golvet i cirka ett drygt dygn.

Blodltryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
T. Digoxin 0,13 mg x 1

T. Enalapril 20 mg x 1

7. Spironolakton 25 mg x 1
T. Levaxin 0,1 mg x 1

T. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogora for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pé sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oém.

Vid hjartauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra blasljud. P& lungorna kan du
ana hdrda rassel pa vanstersidan. Ingen dampning. Lymfkoértlar och karl palperas utan
anmarkning. Du finner inga tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P3 baksidan av
huvudet ser du ett skrapsdr som inte bloder. Vid vandning av patienten ser du inga tecken
till utveckling av trycksar.

Fraga 4.1.2 Bland medicinerna finns T. Digoxin pa grund av intermittent
formaksflimmer. Namn fyra vanliga symtom vid forhéjda nivaer av digitalis i
blodet?

Svarsfoérslag: Dimsyn, specifikt gulgront fargseende, yrsel, forvirring, trotthet, arytmier,
illamdende, mag/tarmsymtom, kramper, muskelsvaghet (1p)



Fall 4, Fraga 4.1.3.
Max poang: 1.5

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats pd golvet i sitt herm av hemsjukvérden.
Hon har troligen legat p& golvet i cirka ett drygt dygn.

Bloditryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
T. Digoxin 0,13 mg x 1

7. Enalapril 20 mg x 1

T. Spironolakton 25 mg x 1
7. Levaxin 0,1 mg x 1

7. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogdra for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pa sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjartauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bldsljud. P3 lungorna kan du ana
hérda rassel pd vanstersidan. Ingen dampning. Lymfkortlar och karl palperas utan anmarkning.
Du finner inga tecken pa frakturer i hals eller extremiteter. P3 baksidan av huvudet ser du ett
skrapsdr som inte bloder. Vid véndning av patienten ser du inga tecken till utveckling av trycksar.

Fraga 4.1.3. Hur behandlas en akut mattlig digitalisintoxikation?
Vilken elektrolytrubbning ar extra viktig att ha kontroll éver vid
digitalisintoxikation?

Svarsforslag: Behandling med aktivt kol per os flera gdnger per dygn 1 p, +
hypokalemi 0,5 p (1,5p)



Fall 4, Friga 4.1.4.
Max poang: 0.5

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats p8 golvet i sitt hem av hemsjukvdrden.
Hon har troligen legat p&d golvet i cirka ett drygt dygn.

Bloditryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
T. Digoxin 0,13 mg x 1

7. Enalapril 20 mg x 1

T. Spironolakton 25 mg x 1
T. Levaxin 0,1 mg x 1

7. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogdra for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pa sjukhus, men vet inte vilken dag eller dr det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjartauskultation finner du en regelbunden rytm utan sédkra bldsljud. P8 lungorna kan du ana harda
rassel p& vénstersidan. Ingen dampning. Lymifkortiar och kérl palperas utan anmérkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P& baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga tecken till utveckling av trycksar.

I de prover som har tagits pa patienten noterar du P-Kreatinin 340 umol/l (45-90) och B-Hb
162 g/l (120-150).

Fraga 4.1.4. Forhojt P-Kreatinin tyder pa njursvikt, men vad talar ett samtidigt
forhojt B-Hb dessutom for?

Svarsfoérslag: Dehydrering (0,5 p)



Fall 4, Fraga 4.1.5.
Max poang: 0.5

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats p8 golvet i sitt hem av hemsjukvdrden.
Hon har troligen legat p&d golvet i cirka ett drygt dygn.

Bloditryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
7. Digoxin 0,13 mg x 1

7. Enalapril 20 mg x 1

T. Spironolakton 25 mg x 1
T. Levaxin 0,1 mg x 1

7. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogora for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pa sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte nagra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sédkra bldsljud. P8 lungorna kan du ana harda
rassel p& vénstersidan. Ingen dampning. Lymifkortiar och kérl palperas utan anmarkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P& baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga tecken till utveckling av trycksar.

D3 patienten har forhojt P-Kreatinin tillsammans med forhojt B-Hb talar detta for att hon &r
dehydrerad. Du ordinerar i.v. infusion av Ringer-Acetat i mattlig fart. Under tiden har
underskoterskan tagit ett EKG pd patienten.
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sitage gain: 10.0 mm/mvV ECG enhanced by PMcardio

Fraga 4.1.5 Vilken elektrolytrubbning ligger troligen bakom forandringarna pa
hennes EKG (se ovan)?

Svarsfoérslag: Hyperkalemi (0,5 p)



Fall 4, Fraga 4.1.6.
Max poang: 2

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats p& golvet i sitt hem av hemsjukvérden.
Hon har troligen legat p& golvet i cirka ett drygt dygn.

Bloditryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
T. Digoxin 0,13 mg x 1

7. Enalapril 20 mg x 1

T. Spironolakton 25 mg x 1
7. Levaxin 0,1 mg x 1

7. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogdra for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pa sjukhus, men vet inte vilken dag eller dr det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sédkra bldsljud. P8 lungorna kan du ana harda
rassel pa vénstersidan. Ingen dampning. Lymfkortiar och karl palperas utan anmdrkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P& baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga tecken till utveckling av trycksar.

P& EKG ser man generellt toppiga T-vagor som ar typiskt fér hyperkalemi.

Fraga 4.1.6. Vilka av hennes mediciner kan ha bidragit till hyperkalemin?
Vilken mekanism skulle i s3 fall ligga bakom eletrolytrubbningen?

Svarsforslag: Bade enalapril och spironolakton 1p, + aldosteronhdmning-> minskad
utsdndring i njuren av kalium, spironolakton ar en Aldosteronreceptorantagonist och enalapril
hdmmar bildningen av angiotensin II och dédrmed utsdndringen av aldosteron frén binjurarna
1p (2 p)



Fall 4, Friaga 4.1.7.
Max poang: 1.5

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats pé golvet i sitt hem av hemsjukvdrden.
Hon har troligen legat p& golvet i cirka ett drygt dygn.

Bloditryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
T. Digoxin 0,13 mg x 1

7. Enalapril 20 mg x 1

T. Spironolakton 25 mg x 1
7. Levaxin 0,1 mg x 1

7. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogdra for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pa sjukhus, men vet inte vilken dag eller dr det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bidsljud. Pd lungorna kan du ana hdraa
rassel p& vénstersidan. Ingen dampning. Lymifkortiar och kérl palperas utan anmérkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P& baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga tecken till utveckling av trycksar.

Blodprover visar inte pa ndgra tecken pa rhabdomyolys da kreatinkinas (CK) och myoglobin
var vasentligt normala.

Vid kombinationen av samtidigt forhojt P- Kreatinin och forhojt B-Hb ténker man osokt pad
dehydrering hos denna patient.

Fraga 4.1.7. Men om patienten i stdllet skulle ha haft P-Kreatinin 80 pmol/l (45-
90) och B-Hb 89 g/l (120-150) tillsammans med normala varden for leukocyter
och trombocyter i blodet, vilka relevanta kompletterande blodprover skulle du
vilja ta d3? Ange fyra stycken.

Ar det ndgot ytterligare laboratorieprov, forutom blodprover, som ér relevant att
ta i detta fall?

Svarsforslag: Anemiutredning med: MCV, jarn, TIBC, transferrin, transferritinmattnad, B12,
folat, haptoglobin, retikulocyter, 16slig transferrinreceptor. 0,5 p for 2 ratta svar, 1 p for fyra
ratta svar, + F-Hb 0,5 p (1,5p)



Fall 4, Fraga 4.1.8.
Max poang: 1

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats p& golvet i sitt hem av hemsjukvérden.
Hon har troligen legat p& golvet i cirka ett drygt dygn.

Blodftryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
T. Digoxin 0,13 mg x 1

7. Enalapril 20 mg x 1

7. Spironolakton 25 mg x 1
7. Levaxin 0,1 mg x 1

7. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogdra for vad som har hant, Hon vet att
hon &r p& sjukhus, men vet inte vilken dag éeller dr det ar. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bldsljud. P& lungorna kan du ana hdrda
rassel pa vénstersidan. Ingen démpning. Lymifkortiar och kérl palperas utan anmérkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P8 baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid vdndning av patienten ser du inga liggsér. Blodprover visar inte pd négra tecken ps rhabdomyolys dd
kreatinkinas (CK) och myoglobin var vasentligt normala.

Du tar en arteriell blodgas, som tas utan syrgastillférsel, den visar féljande varden:

p02 9,2 kPa (referensvarden 10-13 kPa)

pCO2 6,8 kPa (referensvarden 4,5-6,0 kPa)

BE +2 (referensvéarden -2 till +2)

pH 7,22 (referensvarden 7,35-
7,45)

Fraga 4.1.8. Hur skulle du beskriva rubbningen i denna blodgas?

Svarsforslag: Respiratorisk, ej kompenserad, acidos (1p)



Fall 4, Fraga 4.1.9.
Max poang: 0.5

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats p& golvet i sitt hem av hemsjukvérden.
Hon har troligen legat p& golvet i cirka ett drygt dygn.

Blodftryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
T. Digoxin 0,13 mg x 1

7. Enalapril 20 mg x 1

7. Spironolakton 25 mg x 1
7. Levaxin 0,1 mg x 1

7. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogdra for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pa sjukhus, men vet inte vilken dag eller dr det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bldsljud. P& lungorna kan du ana hdrda
rassel pa vénstersidan. Ingen dampning. Lymifkortiar och kérl palperas utan anmérkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P8 baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid vdndning av patienten ser du inga liggsér. Blodprover visar inte pd négra tecken ps rhabdomyolys dd
kreatinkinas (CK) och myoglobin var vasentligt normala.

Forutom att blodgasen visade pé en respiratorisk, ej kompenserad, acidos sa noterar du
dven ett joniserat kalciumvéarde p& 1,42 mmol/l (referens 1,10-1,30) Nar du tittar i hennes
labblista hittar du inte ndgot gammalt kalciumvarde, men du ser ett vasentligt normalt P-
Kreatinin for ndgon manad sedan.

Fraga 4.1.9 Vilket ar det viktigaste blodprovet att ta nu nar du hittat en tidigare
okdnd hyperkalcemi?

Svarsforslag: Plasma PTH (0,5p)



Fall 4, Friga 4.1.10.

Max poang: 2

En 87-drig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats pd golvet i sitt hem av hemsjukvérden.
Hon har troligen legat p& golvet i cirka ett drygt dygn.

Blodtryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation Oz 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:

7. Digoxin 0,13 mg x 1

7. Enalapril 20 mg x 1

T. Spironolakton 25 mg x 1
7. Levaxin 0,1 mg x 1

T. Betolvex 1 mg x 1

1 status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogora for vad som har hant, Hon vet att
hon &r p& sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det ar. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.1 status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bidsljud. Pd lungorna kan du ana hdrda
rassel pa vénstersidan. Ingen dampning. Lymfkdrtiar och kérl palperas utan anmérkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P& baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga liggsar. Blodprover visar inte pd négra tecken p& rhabdomyolys dé
kreatinkinas (CK) och myoglobin var vasentligt normala.

Forutom att blodgasen visade p& en respiratorisk, ej kompenserad, acidos s& noterar du dven ett joniserat
kalciumvérde p& 1,42 mmol/! (referens 1,10-1,30) Nér du tittar i hennes labb-lista hittar du inte ndgot
gammalt kalciumvérde, men du ser ett vasentligt normalt P-Kreatinin for ndgon ménad sedan.

Frdga 4.1.10. Om du far svar att plasma parathormon (PTH) dr mattligt forhojt,
vad ar den troligaste diagnosen i detta fall?

Vilken ytterligare diagnos maste du tanka pa i detta fall och vilken
laboratorieundersokning vill du utfora i differentialdiagnostiskt syfte.

Svarsforslag: Primar hyperparathyroidism 1p, + familjar hypokalciurisk hyperkalcemi (FHH)
och dygnsmatning av U-kalcium 1p)(2p)



Fall 4, Fraga 4.1.11.
Max poang: 1

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats pd golvet i sitt hem av hemsjukvérden.
Hon har troligen legat p& golvet i cirka ett drygt dygn.

Blodftryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
7. Digoxin 0,13 mg x 1

T. Enalapril 20 mg x 1

7. Spironolakton 25 mg x 1
T. Levaxin 0,1 mg x 1

T. Betolvex 1 mg x 1

1 status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogora for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pa sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oém.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bldsljud. P8 lungorna kan du ana hdrda
rassel p& vénstersidan. Ingen dampning. Lymifkortlar och kérl palperas utan anmérkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P8 baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga liggsér. Blodprover visar inte pd négra tecken pé rbabdomyolys d&
kreatinkinas (CK) och myoglobin var vésentligt normala.

Forutom att blodgasen visade pd en respiratorisk, €j kompenserad, acidos s& noterar du dven ett joniserat
kalciumvérde pd 1,42 mmol/! (referens 1,10-1,30) Nar du tittar i hennes labb-lista hittar du inte ndgot
gammalt kalciumvérde, men du ser ett vasentligt normalt P-Kreatinin for ndgon manad sedan.

Under tiden som du funderat pd patientens EKG och hennes méttliga hypercalcemi har
patienten 3kt upp till rontgenavdelningen for en akut CT hjdrna som du ordinerat.



Fraga 4.1.11. Hur tolkar du hennes CT-bild ovan?

Svarsforslag: Inga intrakraniella blédningar (1p)



Fall 4, Fraga 4.1.12.
Max poang: 1.5

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats p& golvet i sitt hem av hemsjukvérden.
Hon har troligen legat p& golvet i cirka ett drygt dygn.

Blodftryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O> 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
T. Digoxin 0,13 mg x 1

T. Enalapril 20 mg x 1

7. Spironolakton 25 mg x 1
T. Levaxin 0,1 mg x 1

T. Betolvex 1 mg x 1

I status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogora for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pa sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oém.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bldsljud. P8 lungorna kan du ana hdrda
rassel pa vénstersidan. Ingen démpning. Lymifkdrtiar och kérl palperas utan anmérkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P8 baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga liggsér. Blodprover visar inte pd négra tecken p& rbabdomyolys d&
kreatinkinas (CK) och myoglobin var vésentligt normala.

Forutom att blodgasen visade pd en respiratorisk, €j kompenserad, acidos s& noterar du dven ett joniserat
kalciumvérde pd 1,42 mmol/! (referens 1,10-1,30) Nar du tittar i hennes labb-lista hittar du inte ndgot
gammalt kalciumvérde, men du ser ett vasentligt normalt P-Kreatinin for négon manad sedan.

Under tiden som du funderat p& patientens EKG och hennes maéttliga hypercalcemi har patienten gkt upp till
réntgenavdelningen for en akut CT hjdrna som du ordinerat.

D3 hon aven har tecken pd hypoventilation pa blodgasen och ett CRP pd 60 mg/| (normalt <
5) ber du dven att f& en lungrontgen tagen.



Fraga 4.1.12. Vilka fragestallningar skriver du pa rontgenremissen?
Hur tolkar du lungbilden ovan?

Svarsférslag: Pneumoni?, pneumothorax? 1p + vanstersidig pneumoni, ingen saker
pneumothorax. 0,5p (1,5p)



Fall, Frdga 4.1.13.
Max poang: 1

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats pd golvet i sitt hem av hemsjukvérden.
Hon har troligen legat pd golvet i cirka ett drygt dygn.

Blodtryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation Oz 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
7. Digoxin 0,13 mg x 1

T. Enalapril 20 mg x 1

T. Spironolakton 25 mg x 1
7. Levaxin 0,1 mg x 1

7. Betolvex 1 mg x 1

1 status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogora for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pé sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sédkra bldsljud. Pé lungorna kan du ana harda
rassel p& vénstersidan. Ingen dampning. Lymifkortiar och kérl palperas utan anmarkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P8 baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga liggsar. Blodprover visar inte pd négra tecken p& rhabdomyolys dé
kreatinkinas (CK) och myoglobin var vasentligt normala.

Forutom att blodgasen visade pd en respiratorisk, ej kompenserad, acidos s& noterar du dven ett joniserat
kalciumvérde p& 1,42 mmol/! (referens 1,10-1,30) Nér du tittar i hennes labb-lista hittar du inte ndgot
gammalt kalciumvérde, men du ser ett vasentligt normalt P-Kreatinin for ndgon ménad sedan.

Under tiden som du funderat p& patientens EKG och hennes maéttliga hypercalcemi har patienten gkt upp till
réntgenavdelningen for en akut CT hjdrna som du ordinerat.

D3 hon &ven har tecken pd hypoventilation pd blodgasen och ett CRP p&d 60 mg/! (normalt < 5) ber du &ven
att 1§ en lungréntgen tagen.

Frdga 4.1.13. Om lungrontgen i stillet for en vanstersidig pneumoni hade pavisat
en pneumothorax och patienten ar latt till mattligt paverkad, vilken grans pa
luftspalten brukar man anvanda for att besluta om en invasiv dtgard? Ange ett
par alternativ vid invasiv atgard?

Svarsforslag: 2 cm i hilushéjd 0,5p + ett dran antingen Tru-Close (mindre Heimlich-ventil)
eller kontinuerligt sug (Bulow-drénage) 0,5p, (1p)



Fall 4, Friga 4.1.14
Max poang: 1

En 87-drig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats p& golvet i sitt hem av

hemsjukvérden. Hon har troligen legat pé golvet i cirka ett drygt dygn.
Blodtryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O2 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
7. Digoxin 0,13 mg x 1

T. Enalapril 20 mg x 1

7. Spironolakton 25 mg x 1
T. Levaxin 0,1 mg x 1

T. Betolvex 1 mg x 1

1 status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogora for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pé sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oém.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bldsljud. P& lungorna kan du ana hérda
rassel pa vénstersidan. Ingen dampning. Lymifkdrtiar och kérl palperas utan anmérkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P8 baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga liggsér. Blodprover visar inte pd négra tecken p& rhabdomyolys dé
kreatinkinas (CK) och myoglobin var vésentligt normala.

D3 lungrontgen visade en vanstersidig pneumoni med normala leukocyter, mattligt forhoijt
CRP ordinerar du antibiotika som kan ges nar patienten har kommit till avdelningen.

Du kontrollerar aven thyroideaprover trots att hon star pa T. Levaxin 0,1 mg x 1 och far som
svar TSH 28 mIE/I (referens 0,40-4,0) och fritt T4 5,1 pmol/l (referens 12-22).

Fraga 4.1.14. Hur tolkar du thyroideaproverna?

Svarsforslag: Otillrackligt substituerad hypothyreos/Mattlig hypothyreos 0,5p, ndgot som man
inte bor fa om man tar T. Levaxin 0,1 mg dagligen, dvs hon slarvar troligen med
medicineringen 0,5p (1p)



Fall 4, Fraga 4.1.15.
Max poang: 2

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats pd golvet i sitt hem av

hemsjukvérden. Hon har troligen legat pé golvet i cirka ett drygt dygn.
Blodtryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O2 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
7. Digoxin 0,13 mg x 1

T. Enalapril 20 mg x 1

7. Spironolakton 25 mg x 1
T. Levaxin 0,1 mg x 1

7. Betolvex 1 mg x 1

1 status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogora for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pé sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oom.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bldsljud. Pé lungorna kan du ana hérda
rassel pé vénstersidan. Ingen dampning. Lymifkortiar och kérl palperas utan anmarkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P& baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga liggsar. Blodprover visar inte p& négra tecken p& rhabdomyolys dé
kreatinkinas (CK) och myoglobin var vésentligt normala.

D3 lungréntgen visade en vénstersidig pneumoni med normala leukocyter, méttligt forhdjt CRP ordinerar du
antibiotika som kan ges nar patienten har kommit till avdelningen.

Du kontrollerar dven thyroideaprover trots att hon star pd T. Levaxin 0,1 mg x 1 och f8r som svar TSH 28
mliE/| (referens 0,40-4,0) och fritt T4 5,1 pmol/ (referens 12-22).

Patientens dotter dyker upp pa akutmottagningen och beréttar att hon strax innan har varit
hemma hos sin mamma for att hamta lite saker da hon forutsatte att mamman skulle bli
inlagd. Dottern noterade da att det saknades ménga tabletter av bade T. Stesolid och T.
Oxycontin i tablettburkarna som fanns i sovrummet dar mamman hittades. For att utvardera
om hon akut har tagit for mycket av dessa tva preparat, prévar du att ge patienten tva olika
antidoter.

Fraga 4.1.15. Vilka tva antidoter? Vilka ar verkningsmekanismerna for dessa tva
antidoter?

Svarsforslag: Flumazenil ar antidot for bensodiazepiner och binder kompetitivt till
bensodiazepinbindningsstallet p& GABA-receptorn 1p. +

Naloxon ar en antidot for opiater och binder kompetitivt till opioidreceptorer 1p.(2p)



Fall 4, Fraga 4.1.16.
Max poang: 1

En 87-8rig ensamboende kvinna inkommer med ambulans efter att hittats p& golvet i sitt hem av

hemsjukvérden. Hon har troligen legat pé golvet i cirka ett drygt dygn.
Blodtryck 140/90 mmHg. Puls 72/min. Saturation O2 92 %. Blodsocker 4,1 mmol/l.

I hennes medicinlista finns:
7. Digoxin 0,13 mg x 1

T. Enalapril 20 mg x 1

7. Spironolakton 25 mg x 1
T. Levaxin 0,1 mg x 1

T. Betolvex 1 mg x 1

1 status finner du en patient med RLS 1 men som har svért att redogora for vad som har hant, Hon vet att
hon &r pé sjukhus, men vet inte vilken dag eller 8r det &r. Hon forefaller kardiellt kompenserad. Ett
oversiktligt neurologstatus visar inte ndgra uppenbara pareser.I status heller ingen vilodyspné och buken
palperas mjuk och oém.

Vid hjértauskultation finner du en regelbunden rytm utan sékra bldsljud. P& lungorna kan du ana hérda
rassel pa vénstersidan. Ingen dampning. Lymifkdrtiar och kérl palperas utan anmérkning. Du finner inga
tecken pé frakturer i hals eller extremiteter. P8 baksidan av huvudet ser du ett skrapsér som inte bloder.
Vid véndning av patienten ser du inga liggsér. Blodprover visar inte pd négra tecken p& rhabdomyolys dé
kreatinkinas (CK) och myoglobin var vésentligt normala.

D3 lungréntgen visade en vénstersidig pneumoni med normala leukocyter, méttligt forhdjt CRP ordinerar du
antibiotika som kan ges nar patienten har kommit till avdelningen.

Du kontrollerar dven thyroideaprover trots att hon star pd T. Levaxin 0,1 mg x 1 och f8r som svar TSH 28
miE/I (referens 0,40-4,0) och fritt T4 5,1 pmol/ (referens 12-22).

Frdga 4.1.16. Du ber personalen pa avdelningen utfora ett ortostatiskt prov nar
patienten senare har forbattrats. Vad ar definitionen pa ortostatism vid detta
test?

Svarsforslag: SBP sjunker >20 mmHg eller DBP sjunker >10 mmHg eller SBP < 90 mmHg
inom 5 min vid stdende (1p)



Epilog
Max poang: 0
Epilog

Patienten lades in pd avdelning med i.v. vatsketillférsel. CT hjérna visade bara
dldersrelaterade forandringar. Lungrontgen visade en vanstersidig pneumoni och hon fick
antibiotika. Plasma PTH var mattligt forhajt vilket oftast talar for en primar
hyperparathyroidism nar det ses ihop med forhjt kalcium.

Efter uppvatskning och antibiotika normaliserades blodgasen, liksom hyperkalemin och
njursvikten och patienten blev generellt piggare. Joniserat kalcium sjunker till 1,35 mmol/I.
Vid en lakemedelsgenomgdng satts digitalis och spironolakton ut. Patienten medger slarv
med medicinerna men ingen medveten intoxikation. T. Levaxin och T. Enalapril sétts in igen
med initialt Idga doser. B12 ges som tidigare.

Patienten planeras hem efter tre dagar med en genomgdng av hemtjanstbehov i hemmet.
Remiss till huslakare for snar uppféljning av EKG, blodtryck, thyroideastatus, P-Calcium,
PKalium, B-Hb och P-Kreatinin.
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