Fall 1 Fraga 1.1.1
Max poang: 2

Du arbetar pa en akutmottagning en tisdag kvall. Magnus, en 65-arig man klagar 6ver lagt
sittande buksmartor vilka successivt forsdmrats under de senaste 24 timmarna. Han berattar att
han har kant sig febril senaste dygnet och har nu ett uppenbart nedsatt allmantillstand.
Dessutom har han varit ganska hard i magen de senaste manaderna da han har stallt om sin kost
for att ga ner i vikt.

Vid din riktade undersdkning ser du en normalkonfigurerad buk, hor sparsamma tarmljud och
palperar en resistens latt till vAnster om medellinjen strax 6ver symfysen. Han har kraftiga smartor
vid palpation av resistensen samt viss direkt och indirekt slappomhet.

1.1.1  Namn tva rimliga differentialdiagnoser och motivera dessai relation till
ovanstaende information.

Svarsalternativ:

Divertikulit, ont i vanster fossa, feber, forstoppning

Appendicit, borde ha onti ho fossa, men kan vara pa vanster, feber, indirekt och direkt slappomhet
Ileus, buksmartor, obstipation, dock feber som avviker

Divertikelperforation, brukar vara snabb insattande, kan dock vara tackt och sitter lagt i buken,
feber

Obstipation, kan vara lagt sittande smartor, dock oftast utan feber

Cancer, resistens, kan orsaka feber, kan perforera och orsaka forstoppning

(2 poang (0,5 per diff-diagnos, 0,5 per forklarande motivering))

Fall 1 Fraga 1.1.2
Max poang: 1

Du arbetar pa en akutmottagning en tisdag kvall. Magnus, en 65-arig man klagar 6ver lagt sittande buksmartor vilka
successivt forsamrats under de senaste 24 timmarna. Han berattar att han har kant sig febril senaste dygnet och har

nu ett uppenbart nedsatt allmantillstand.

Dessutom har han varit ganska hard | magen de senaste manaderna da han har stalld om sin kost i syftet att g& ner i vikt.

Vid din riktade undersokning ser du en normalkonfigurerad buk, hér sparsamma tarmljud och palperar en resistens latt
till vanster om medellinjen strax 6ver symfysen. Han har kraftiga smartor vid palpation av resistensen samt viss direkt
och indirekt slappdmbhet.

Du funderar over olika differentialdiagnoser innan du presenterar ditt fall for ansvarig
specialistlakare. En divertikulit presenterar sig oftast med smarta i vanster fossa, feber och
eventuell forstoppning. En appendicit borde ge smarta i hoger fossa men kan vara péa vanster,
feber, indirekt och direkt slappomhet stammer dverens med detta tillstand. Ileus yttrar sig med
buksmartor och ibland obstipation, dock ar feber ndgot som avviker. En divertikelperforation



brukar yttrar sig med snabb insattande smartor, den kan dock vara tackt och darmed ett mindre
akut forlopp. Den kan sitta lagt i buken och orsaka feber. Obstipation kan medfora lag sittande
smartor, dock oftast utan feber. En koloncancer kan palperas med en resistens, orsaka feber och
kan perforera samt orsaka forstoppning.

1.1.2 Vilken utredning dr mest indicerad och varfor?

Svarsalternativ:

Blodprover (CRP, LPK, blodgas) att beddoma infektionsstatus
Datortomografi for bilddiagnostiken

(1 poéng, 0,5 per forslag)

Fall 1 Fraga 1.1.3
Max poang: 1

Du arbetar pa en akutmottagning en tisdag kvall. Magnus, en 65-arig man klagar 6ver lagt sittande buksmartor vilka
successivt forsamrats under de senaste 24 timmarna. Han berattar att han har kant sig febril senaste dygnet och har

nu ett uppenbart nedsatt allmantillstand.

Dessutom har han varit ganska hard | magen de senaste manaderna da han har stalld om sin kost i syftet att ga ner i vikt.

Vid din riktade undersokning ser du en normalkonfigurerad buk, hér sparsamma tarmljud och palperar en resistens latt
till vanster om medellinjen strax 6ver symfysen. Han har kraftiga smartor vid palpation av resistensen samt viss direkt
och indirekt slappdmhet.

Du funderar over olika differentialdiagnoser innan du presenterar ditt fall till ansvarig specialistléakare. En divertikulit
presenterar sig oftast med smarta i vanster fossa, feber och eventuell férstoppning. En appendicit borde ge smartai
hoger fossa men kan vara pd vanster, feber, indirekt och direkt slappomhet stammer 6verens med detta tillstand. Ileus
yttrar sig med buksmartor och ibland obstipation, dock ar feber ndgot som awviker. En divertikelperforation brukar
yttrar sig med snabb insattande smartor, den kan dock vara tdckt och darmed ett mindre akut forlopp. Den kan sitta
lagt i buken och orsaka feber. Obstipation kan medféra lag sittande smartor, dock oftast utan feber. En Koloncancer
kan palperas med en resistens, orsaka feber och kan perforera samt orsaka forstoppning.

Med hjalp av ansvarig specialistlakare beslutar du att bestalla en DT buk med iv kontrast samt
ordinera blodprover som innehéller CRP, LPK, blodgas och koagulationsstatus medan man
vantar pa DT-undersokningen.

Rontgenbild visar en tackt perforation i ett inflammerat omrade av sigmoideum déar det finns
retade tarmfickor, forenligt med en divertikulit. Ingen storre mangd fri gas eller vatska syns pa
rontgen. Magnus har normala vitalparametrar forutom temperatur pa 38,6°C, blodproverna visar
kraftig forhojd CRP och LPK.



Din specialist fragar vilken behandling du skulle féresla nu néar patienten laggas in.

1.1.3 Namn tva olika behandlingar.

Svarsalternativ:

Antibiotika iv (Piperazillin/Tazobactam eller Eusaprim/Flagyl eller Cefotaxim/Flagyl)
Fastar och iv-vatska

Smartstillning

(1 poéng, 0,5 per forslag)

Fall 1 Fraga 1.1.4
Max poang: 1

Du arbetar pa en akutmottagning en tisdag kvall. Magnus, en 65-arig man klagar 6ver lagt sittande buksmartor vilka
successivt forsdmrats under de senaste 24 timmarna. Han berattar att han har kant sig febril senaste dygnet och har

nu ett uppenbart nedsatt allmantillstand.

Dessutom har han varit ganska hard | magen de senaste manaderna da han har stalld om sin kost i syftet att ga ner i vikt.

Vid din riktade undersokning ser du en normalkonfigurerad buk, hér sparsamma tarmljud och palperar en resistens latt
tillvanster om medellinjen strax 6ver symfysen. Han har kraftiga smartor vid palpation av resistensen samt viss direkt
och indirekt slappomhet.

Du funderar 6ver olika differentialdiagnoser innan du presenterar ditt fall till ansvariga specialistlakare. En divertikulit
presenterar sig oftast med smarta i vanster fossa, feber och eventuell férstoppning. En appendicit borde ge smartai
hoger fossa men kan vara pa vanster, feber, indirekt och direkt slappomhet stammer 6verens med detta tillstand. lleus
yttrar sig med buksmartor och ibland obstipation, dock ar feber nagot som awviker. En divertikelperforation brukar
yttrar sig med snabb insattande smartor, den kan dock vara tackt och darmed ett mindre akut forlopp. Den kan sitta
lagt i buken och orsaka feber. Obstipation kan medféra lag sittande smaértor, dock oftast utan feber. En Koloncancer
kan palperas med en resistens, orsaka feber och kan perforera samt orsaka forstoppning.

Med hjalp av ansvarig specialistldkare beslutar du att bestalla en DT buk med iv kontrast samt ordinera blodprover
som innehaller CRP, vita, blodgas och koagulationsstatus man vantar pa DT-unders6kningen.

Rontgenbild visar en tackt perforation i ett inflammerat omrade av sigmoideum déar det finns retade tarmfickor, forenligt
med en divertikulit. Ingen storre méangd fri gas eller vatska syns pa rontgen. Magnus har normala vitalparametrar férutom
temperatur pa 38,6 Grad Celsius, blodproverna visar kraftig forh6jd CRP och LPK.

Du foreslar foljande behandling:

Fastande inldggning med intravendsa antibiotika (Pip/Tazo, Cefo/Flagyl eller Eusaprim/Flagyl),
iv-vatska och smartstillning



Efter tva dagar sjukhusvard mar Magnus redan mycket battre, borjar lAngsamt att dricka och &ta
och onskar komma hem efter en vardtid pa 5 dagar.

1.1.4 Vilken diagnos maste uteslutas framover och hur/nér gérs detta?

Svarsalternativ:
Koloskopi eller DT-kolografi efter minst 8 veckor men inte langre &n 4 manader att utesluta
cancerdiagnos

(1 poang)

Fall 1 Fraga 1.1.5
Max poang: 1

Du arbetar pa en akutmottagning en tisdag kvall. Magnus, en 65-arig man klagar 6ver lagt sittande buksmartor vilka
successivt forsdmrats under de senaste 24 timmarna. Han berattar att han har kant sig febril senaste dygnet och har

nu ett uppenbart nedsatt allmantillstand.

Dessutom har han varit ganska hard | magen de senaste manaderna da han har stalld om sin kost i syftet att ga ner i vikt.

Vid din riktade undersdkning ser du en normalkonfigurerad buk, hér sparsamma tarmljud och palperar en resistens latt
till vanster om medellinjen strax 6ver symfysen. Han har kraftiga smartor vid palpation av resistensen samt viss direkt
och indirekt slappémbhet.

Du funderar dver olika differentialdiagnoser innan du presenterar ditt fall till ansvariga specialistléakare. En divertikulit
presenterar sig oftast med smarta i vanster fossa, feber och eventuell férstoppning. En appendicit borde ge smartai
hoger fossa men kan vara pa vanster, feber, indirekt och direkt sléappomhet stammer 6verens med detta tillstand. Ileus
yttrar sig med buksmartor och ibland obstipation, dock ar feber ndgot som awviker. En divertikelperforation brukar
yttrar sig med snabb insattande smartor, den kan dock vara tadckt och dadrmed ett mindre akut férlopp. Den kan sitta
lagt i buken och orsaka feber. Obstipation kan medfora lag sittande smértor, dock oftast utan feber. En Koloncancer
kan palperas med en resistens, orsaka feber och kan perforera samt orsaka férstoppning.

Med hjalp av ansvarig specialistlakare beslutar du att bestalla en DT buk med iv kontrast samt ordinera blodprover
som innehaller CRP, vita, blodgas och koagulationsstatus medan man véntar pé DT-undersékningen.

Rontgenbild visar en tackt perforation i ett inflammerat omrade av sigmoideum dér det finns retade tarmfickor, forenligt
med en divertikulit. Ingen storre méangd fri gas eller vatska syns pa rontgen. Magnus har normala vitalparametrar férutom
temperatur pa 38,6 Grad Celsius, blodproverna visar kraftig forh6jd CRP och LPK.

Du foreslar foljande behandling:

Fastande inlaggning med intravendsa antibiotika (Pip/Tazo, Cefo/Flagyl eller Eusaprim/Flagyl), iv-vatska och
smartstillning.



Efter tva dagar sjukhusvard mar Magnus redan mycket béttre, bérjar matmobilieras och 6nskar komma hem efter en
vardtid pa 5 dagar.

Vid utskrivningssamtalet forbereder du Magnus att han kommer att kallas till en koloskopi
alternativt en DT-kolografi efter 8 veckor (senast 4 manader) att vardera om en cancerdiagnos
finns.

Hans hustru som hamtar honom fran sjukhuset fragar dig vid utskrivningssamtalet om Magnus
kan gora nadgot att undvika nya episoder av divertikulit.

1.1.5 Forklara for hustrun orsaken till en divertikulit och ge rad fér att minska risken
for aterfall.

Svarsalternativ:

Divertiklar bildas oftast p.g.a. 6kat tryck i tarmen som far tarmvéaggen att ge efter. Kan finnas samband med
fiberfattig kost, dock oklart. Aven eventuellt samband med NSAID, steroider och opiater diskuteras.
Inflammation kan uppsta nar avforingen trycks in i divertikel och stannar déar.

Du rekommenderar en fiberrik kost for att halla avforingen mjuk och tarmrérelserna igang

(1 poéang, 0,5 var)

Epilog

Du arbetar pa en akutmottagning en tisdag kvall. Magnus, en 65-arig man klagar 6ver lagt sittande buksmartor
vilka successivt forsdmrats under de senaste 24 timmarna. Han berattar att han har kand sig febril senaste dygnet
och har nu ett uppenbart nedsatt allmantillstdnd. Dessutom har han varit ganska hard | magen de senaste
manaderna da han har stalld om sin kost i syftet att ga ner i vikt.

Vid din riktade undersokning ser du en normalkonfigurerad buk, hér sparsamma tarmljud och palperar en
resistens latt till vanster om medellinjen strax 6ver symfysen. Han har kraftiga smartor vid palpation av
resistensen samt viss direkt och indirekt sldppdmhet.

Du funderar 6ver olika differentialdiagnoser innan du presenterar ditt fall till ansvariga specialistlékare. En
divertikulit presenterar sig oftast med ont i vanster fossa, feber och eventuell forstoppning. En appendicit borde
ha onti hoger fossa men kan vara pé vanster, feber, indirekt och direkt slappémhet stammer 6verens med detta
tillstand. Ileus yttrar sig med buksmartor och ibland obstipation, dock &r feber ndgot som awviker. En
divertikelperforation brukar yttrar sig med snabb insattande smartor, den kan dock vara tackt och dérmed ett
mindre akut férlopp. Den kan sitta &gt i buken och orsaka feber.



Obstipation kan medfdra &g sittande smartor, dock oftast utan feber. En Koloncancer kan palperas med en
resistens, orsaka feber och kan perforera samt orsaka forstoppning.

Med hjalp av ansvarig specialistlakare beslutar du att bestalla en DT buk med iv kontrast, blodprover som
innehaller CRP, vita, blodgas samt koagulationsstatus medan man vantar pa DT-undersdkningen.

Rontgenbild visar en tackt perforation i ett inflammerat omrade av sigmoideum dér det finns retade tarmfickor,
forenligt med en divertikulit. Ingen storre mangd fri gas eller vatska syns pa rontgen. Magnus har normala
vitalparametrar férutom temperatur pa 38,6 Grad Celsius.

Du foreslar foljande behandling:

Fastande inlaggning med intravendsa antibiotika (Pip/Tazo, Cefo/Flagyl eller Eusaprim/Flagyl), iv-vatska och
smartstillning.

Efter tva dagar sjukhusvard mar Magnus redan mycket béattre, borjar matmobilieras och 6nskar komma hem efter en

vardtid pa 5 dagar.

Vid utskrivningssamtalet forbereder du Magnus att han kommer att kallas till en Koloskopi alternativt en DT-
kolografi efter 8 veckor att utesluta en cancerdiagnos.

Hans hustru som hamtar honom fran sjukhuset fragar dig vid utskrivningssamtalet om Magnus kan géra nagot att
undvika nya episoder av divertikulit.

Du svarar att divertiklar oftast bildas p.g.a. okat tryck i tarmen som far tarmvaggen att ge
efter. Det kan finnas samband med fiberfattig kost, dock oklart. Aven eventuellt samband
med NSAID, steroider och opiater diskuteras. Inflammation kan uppsta nar avforingen trycks
in i divertikel och stannar dar. For att undvika ny episod av divertikulit rekommenderar du en
fiberrik kost och rikligt med dryck for att halla avféringen mjuk och tarmrérelserna igang.

Magnus foljer rekommendationen och har inte flera episoder av divertikulit framover.
Kontrollkoloskopin visade divertikulos dock ingen cancermisstanke.

Fall 1 Fraga 1.2.1
Max poang: 1

Pa din mottagningstid traffar du Harald, 73 ar, som klagar over rektala sméartor. Han berattar att
han oftast har ljusrétt blod pa toalettpappret nar han torkar sig samt att han kanner att nagot
ibland tranger ur analéppningen och sedan glider upp igen.

1.2.1 Vilken diagnos ar mest sannolik och hur skulle du vilja utreda Harald?

Svarsalternativ:
Du misstanker hemorrojder och planerar for rektal undersdkning samt rekto-/proktoskopi

(1 poéng, 0,5 var)

Fall 1 Fraga 1.2.2
Max poang: 2

P4 din mottagningstid traffar du Harald, 73 &r, som klagar 6ver rektala smartor. Han beréattar att han oftast har jusrott
blod pa toalettpappret nar han torkar sig samt att han kdnner att nagot ibland tranger ur analéppningen och sedan
glider upp igen.

Du misstanker hemorrojder och planerar for rektal undersdkning samt rekto-/proktoskopi



1.2.2 Redogor for indelningen av hemorrojder och beskriv de kliniska kdannetecknen fér
respektive grad.

Svarsalternativ:

Grad |, belagen i 6vre analkanalen, fylls vid krystning

Grad Il, prolaberar vid krystning eller valsalva, reponeras spontant

Grad lll, prolaberar vid krystning, forblir prolaberad men kan reponeras manuellt
Grad IV, prolaberade och kan inte reponeras

(2 poéng, 0,5 var)

Fall 1 Fraga 1.2.3
Max poang: 1

Pa din mottagningstid traffar du Harald, 73 ar, som klagar 6ver rektala smartor. Han berattar att han oftast har ljusroétt
blod pa toalettpappret nar han torkar sig samt att han kadnner att ndgot ibland tranger ur analéppningen och sedan
glider upp igen.

Du misstanker hemorrojder och planerar for rektal undersokning samt rekto-/proktoskopi

Innan du gor undersoékningen gar du igenom de olika gradindelningar av hemorrojderna:

Grad |, belagen i ovre analkanalen, fylls vid krystning

Grad I, prolaberar vid krystning eller valsalva, reponeras spontant

Grad lll, prolaberar vid krystning, forblir prolaberad men kan reponeras manuellt
Grad IV, prolaberade och kan inte reponeras

PoON=

1.2.3 Vilka behandlingar rekommenderas for respektive Grad?

Svarsalternativ:

Grad | och Il, analgetisk, antiinflammatorisk eller kladstillande salva
Grad lll och IV: Injektionsbehandling, gummibandsligatur eller operation
(1 poéng, 0,5 var)

Epilog:

Pa din mottagningstid traffar du Harald, 73 ar, som klagar 6ver rektala smartor. Han beréattar att han oftast har ljusroétt
blod pa toalettpappret nar han torkar sig samt att han kdnner att ndgot ibland tranger ur analéppningen och sedan
glider upp igen.

Du misstanker hemorrojder och planerar for rektal undersékning samt rekto-/proktoskopi Innan du gor

undersokningen gar du igenom de olika gradindelningar av hemorrojderna:

Grad I, belagen i 6vre analkanalen, fylls vid krystning
Grad Il, prolaberar vid krystning eller valsalva, reponeras spontant
Grad lll, prolaberar vid krystning, forblir prolaberad men kan reponeras manuellt

b N

Grad IV, prolaberade och kan inte reponeras

Du kommer ihag den enkla indelningen att grad 1 och 2 oftast kan behandlas konservativt med
analgetisk, antiinflammatorisk eller kladstillande salva medan graderna 3 och fyra kan behover
atgard i form av Injektionsbehandling, gummibandsligatur eller operation. Harald har grad lll



hemorrojder som du kan ligera med gummiband. Vid ett uppfoljande besok 2 manader senare pa
mottagningen kan du inte lAngre se hemorrojderna och Harald ar mycket glad 6ver att besvaren
ar borta.

Fall 1 Fraga 1.3.1
Max poang: 1

Du arbetar pa akutmottagningen en dag sent i mars i norra Sverige. Ishalkan har varit orsaken
till manga fallolyckor och du traffar en 42-arig kvinna, Erika, som har fallit baklanges och
forsokte dampa fallet med utstrackt hoger arm. Erika kdnde direkt en kraftig smarta i hoger axel
och har nu en latt inatroterad och abducerad stéllning av sin hogra arm som hon stéttar med sin
vanstra arm.

Olyckan intraffade for 20 minuter sedan och du traffar henne péa akuten i ett behandlingsrum.

1.3.1 Namn tva diagnoser som ar viktiga att utesluta i det akuta skedet och beskriv
deras symtom.

Svarsalternativ:

Axelluxation, ledkulan ligger inte pa plats i axelleden

Fraktur, eventuell felstallning, kraftig smarta vid rorelse
Akromioklavicularledsluxation, tydlig 6mhet och dndrad kontur, smarta
Rotatorcuffskada, smarta, rorelseinskrankning

(1 poang, 0,5 var)

Fall 1 Fraga 1.3.2
Max poang: 2

Du arbetar pa akutmottagningen en dag sent i mars i norra Sverige. Ishalkan har varit orsaken till manga fallolyckor
och du traffar en 42-arig kvinna Erika, som har fallit baklanges och forsékte dampa fallet med utstrackt hoger arm.
Erika kénde direkt en kraftig sméartai hoger axel och har nu en latt inatroterad och abducerad stéllning med sin héger
Overarm som hon stottar med sin vanstra arm.

Olyckan intraffade for 20 minuter sedan och du traffar henne pa akuten i ett behandlingsrum.

Du kommer ihag att vissa diagnoser behover handlaggas skyndsamt och tanker pé foljande
differentialdiagnoser:

1. Axelluxation, dar ledkulan inte ligger pa plats i axelleden

2. Fraktur, det kan synas en felstallning, patienten har kraftig smarta vid rorelse

3. Akromioklavicularledsluxation, dar det finns en tydlig dmhet och &ndrad kontur
vid akromion samt smarta

4. Rotatorcuffskada, patienten har smarta, rérelseinskrankning och ibland
pseudoparalys

Vid palpation av Erikas axel kan du inte riktigt kdnna att caput humeri befinner sig pa plats under
acromion och misstanker en axelluxation. Hon berattar att hon aldrig haft problem med axeln
tidigare.

1.3.2 Ange tva atgarder som ska utféras innan en axelluxation reponeras och foérklara varfor



dessa atgarder ar viktiga.

Svarsalternativ:

Rdntgen (obligat svar) for att dokumentera skador och utesluta differentialdiagnoser
Smartstillning och muskelavslappning att underlatta repositionen

Ké&rl och nervstatus for att inte missa en karl- eller nervskada

(2 poéng, 0,5 var (sak, motivation))

Fall 1 Fraga 1.3.3
Max poang: 1

Du arbetar pa akutmottagningen en dag senti mars i norra Sverige. Ishalkan har varit orsaken till manga fallolyckor
och du traffar en 42-arig kvinna Erika, som har fallit baklanges och forsokte ddmpa fallet med utstrackt héger arm.
Erika kdnde direkt en kraftig sméartai hoger axel och har nu en latt indtroterad och abducerad stéllning med sin
hoger dverarm som hon stottar med sin vanstra arm.

Olyckan intraffade for 20 minuter sedan och du traffar henne pa akuten i ett behandlingsrum.

Du kommer ihag att vissa diagnoser behdver handlaggas skyndsamt och tanker pa féljande differentialdiagnoser:

Axelluxation, dar ledkulan inte ligger pa plats i axelleden
Fraktur, det kan synas en felstallning, patienten har kraftig smarta vid rorelse

Akromioklavicularledsluxation, dar det finns en tydlig dmhet och dndrad kontur vid akromion samt smarta

Rotatorcuffskada, ger smarta, rérelseinskrankning och ibland pseudoparalys

Vid ndrmare undersokning av Erikas axel ser du tydligt att ledkulan inte ligger pa plats och misstéanker en axelluxation.
Hon berattar att hon aldrig haft problem med axeln tidigare.

Du skriver en remiss till rontgen for att dokumentera skador och utesluta frakturer, ger patienten
riklig med smartstillning och muskelavslappning for att underlatta repositionen samt undersoker
karl- och nervstatus att inte missa en karl- eller nervskada.

Erika kommer tillbaka fran rontgen som visar en framre axelluxation utan skelettskada. Hon har
fatt adekvat smartstillning och hon har ingen misstankt karl- eller nervskada.

1.3.3 Beskriv hur du genomfor repositionen.

Svarsalternativ:

Pat ligger pd mage, arm hangande utanfér britsen. LAngsamt forsiktigt drag i langsriktning. Efter 5-10 minuter
kan ledkulan foras pa plats

Enligt Hippocrates: Pat ligger pa rygg, lakarens fot i patientens axill, lAngsamt och forsiktigt dragi den
framateleverade armen, rekommenderas inte langre pga frakturrisk

Kochers: abduktion, utatrotation, adduktion, indtrotation

(1 poang)



Fall 1 Fraga 1.3.4
Max poang: 2

Du arbetar pd akutmottagningen en dag sent i mars i norra Sverige. Ishalkan har varit orsaken till manga fallolyckor
och du traffar en 42-arig kvinna Erika, som har fallit baklanges och férsokte dampa fallet med utstrackt hoger arm.
Erika kédnde direkt en kraftig smartai hoger axel och har nu en att inatroterad och abducerad stallning med sin hoger
Overarm som hon stéttar med sin vanstra arm.

Olyckan intraffade for 20 minuter sedan och du traffar henne pé akuten i ett behandlingsrum.

Du kommer ihag att vissa diagnoser behover handlaggas skyndsamt och tanker pa féljande differentialdiagnoser:

Axelluxation, dar ledkulan inte ligger pa plats i axelleden
Fraktur, det kan syns en felstallning, patienten har kraftig smarta vid rorelse

Akromioklavicularledsluxation, dar det finns en tydlig dmhet och dndrad kontur vid akromion samt smérta

Rotatorcuffskada, ger smarta, rorelseinskrankning och ibland pseudoparalys

Vid ndrmare undersokning av Erikas axel ser du tydligt att ledkulan inte ligger pa plats och misstanker en axelluxation.
Hon beréattar att hon aldrig haft problem med axeln tidigare.

Du skriver en remiss till Rontgen att dokumentera skador och utesluta frakturer, ger patienten riklig med smartstillning
och muskelavslappning for att underlatta repositionen samt undersoker karl- och nervstatus att inte missa en nerv-
eller karlskada.

Erika kommer tillbaka fran rontgen som visar en framre axelluxation. Hon har fatt adekvat smartstillning och hon har
ingen misstankt karl- eller nervskada.

Du reponerar med en av féljande tekniker:

1. Patligger pa mage, arm hangande utanfor britsen. Langsamt forsiktigt drag i
langsriktning. Efter 5-10 minuter kan ledkulan féras pa plats

2. Kochers: abduktion, utatrotation, adduktion, inatrotation

3. Enligt Hippocrates: Pat ligger pa rygg, lakarens fot i patientens axill, ldngsamt och
forsiktigt drag i den framateleverade armen (denna metod rekommenderas inte
langre pga okad frakturrisk)

Du kanner tydligt att ledkulan hoppar pa plats.

1.3.4 Vilka tva undersékningar behover nu utforas, och vilken information &r viktig att ge
patienten innan hon gar hem for att optimera smaértlindring?

Svarsalternativ:

Rontgenkontroll

Distalstatus

Immobilisering i en till tva veckor, remiss till fysioterapeut
(2 poang, 0,5 per undersdkning, upp till 1 for uppfoljningen)

Epilog:
Du arbetar pd akutmottagningen en dag sent i mars i norra Sverige. Ishalkan har varit orsaken till manga fallolyckor
och du traffar en 42-arig kvinna Erika, som har fallit baklanges och férsokte dampa fallet med utstrackt hoger arm.

Erika kénde direkt en kraftig smartai hoger axel och har nu en att inatroterad och abducerad stallning med sin hoger
Overarm som hon stéttar med sin vanstra arm.

Olyckan intraffade for 20 minuter sedan och du traffar henne péa akuten i ett behandlingsrum.

Du kommer ihag att vissa diagnoser behover handlaggas skyndsamt och tanker pa féljande differentialdiagnoser:



Axelluxation, dar ledkulan inte ligger pa plats i axelleden
Fraktur, det kan synas en felstallning, patienten har kraftig smarta vid rorelse

Akromioklavicularledsluxation, dar det finns en tydlig dmhet och dndrad kontur vid akromion samt smarta

Rotatorcuffskada, ger smarta, rorelseinskrankning och ibland pseudoparalys

Vid ndrmare undersokning av Erikas axel ser du tydligt att ledkulan inte ligger pa plats och misstéanker en axelluxation.
Hon berattar att hon aldrig haft problem med axeln tidigare.

Du skriver en remiss till Rontgen att dokumentera skador och utesluta frakturer, ger patienten riklig med smartstillning
och muskelavslappning for att underlatta repositionen samt undersoker karl- och nervstatus att inte missa en karl-
eller nervskada.

Erika kommer tillbaka fran rontgen som visar en framre axelluxation. Hon har fatt adekvat smartstillning och hon har
ingen misstankt karl- eller nervskada.

Du reponerar med en av féljande tekniker:

Pat ligger p4 mage, arm hangande utanfor britsen. Langsamt forsiktigt drag i langsriktning. Efter 5-10 minuter kan
ledkulan foras pa plats

Kochers: abduktion, utatrotation, adduktion, inatrotation

Enligt Hippocrates: Pat ligger pa rygg, lakarens fot i patientens axill, lAngsamt och forsiktigt dragi den framateleverade
armen (denna metod rekommenderas inte langre pga okad frakturrisk)

Du kanner tydligt att ledkulan hoppar pa plats.

Du skriver en remiss for rontgenkontroll, genomfor ett nytt distalstatus samt berattar for Erika att
hon kan behoéva immobilisera armeni en till tva veckor for smartstillning och far hjalp av en
fysioterapeut att fa tillbaka full rérelseféormaga och kraft.

Vid kontrollbesok efter 4 veckor har hon aterfatt sin fullstandiga rorelseformaga och har nagra
besdk hos sjukgymnasten kvar.

Fall 1 Fraga 1.4.1
Max poang: 2

Precis nar du pratar med Erika om hennes uppféljning gar larmet. En 31-arig kvinna kommer in
med ambulans pa grund av en brannskada. Familjen skulle tidnda eld i ett vindskydd och hon
befann sig for nara den 6ppna eldstaden. Hennes funktionsklader bérjade brinna och elden
bredde ut sig snabbt. Branden kunde slackas inom kort tid, men hon har enligt ambulansen
brannskador 6ver bal, armar och ben. Du beger dig till akutrummet och tanker efter vad som
behover goras vid brannskador.

1.4.1 Vilka nivaer finns for brannskadornas djup? Benamn de fyra nivaerna och beskriv vilka
vavnadslager som ar drabbade.

Svarsalternativ:

Ytlig (epidermal skada)

Ytlig dermal (Hela epidermis och ytliga dermis)

Djup dermal (Hela epidermis och djupa delar av dermis, harfolliklar och svettkortlar), kvarvarande
sensibilitet

Fullhud (Epidermis och dermis), frdnvaro av sensibilitet



(2 poéng, 0,5 var)

Fall 1 Fraga 1.4.2
Max poéng: 2

En 31-arig kvinna kommer in med ambulans pa grund av en brannskada. Familjen skulle tanda eld i ett vindskydd och
hon befann sig for nara den 6ppna eldstaden. Hennes funktionsklader borjade brinna och elden bredde ut sig snabbt.
Branden kunde slackas inom kort tid, men hon har enligt ambulansen brannskador 6ver bal, armar och ben. Du
beger dig till akutrummet och téanker efter vad som behover goras vid brannskador.

Du kommer ihag foljande indelning:

1. Ytlig (epidermal skada)
2. Ytlig dermal (Hela epidermis och ytliga dermis)
3

Djup dermal (Hela epidermis och djupa delar av dermis, harfolliklar och svettkortlar),
kvarvarande sensibilitet

4. Fullhud (Epidermis och dermis), franvaro av sensibilitet

For att kunna inleda behandlingen av den kommande vatskefdrlusten anvands olika formler.

1.4.2 Hur beraknar du procentandelen av den branda kroppsytan och vad ar det basta
mattet for tillracklig vatskebehandling hos en brannskadad patient?

Svarsalternativ:
Rule of nine eller patientens handflata som ar 1% av kroppsytan
0,5ml/kg kroppsvikt timdiures

(2 poéang, 1 var)

Epilog:

31-arig kvinna kommer in med ambulans pa grund av en brannskada. Familjen skulle tanda eld i ett vindskydd och
hon befann sig for nara den 6ppna eldstaden. Hennes funktionsklader borjade brinna och elden bredde ut sig snabbt.
Branden kunde slackas inom kort tid, men hon har enligt ambulansen brannskador éver bal, armar och ben. Du
beger dig till akutrummet och tanker efter vad som behdver goras vid brannskador.

Du kommer ihag foljande indelning:

Yilig (epidermal skada)
Ytlig dermal (Hela epidermis och ytliga dermis)
Djup dermal (Hela epidermis och djupa delar av dermis, harfolliklar och svettkortlar)

hoON=

Fullhud (Epidermis och dermis)

Du beraknar den branda kroppsytan enligt rule of nine-formeln, en formel dar kroppen delas in i
11 zoner a 9% for en lattare berdkning. Vatskebehandlingen styrs initialt enligt parkland-formeln
men det basta mattet &r en timdiures av 0,5mlurin/kg kroppsvikt.

Det finns olika vardnivaer for brannskador, bedémning av djupet och utbredningen &r viktig for
planeringen av fortsatt vard.



Fall 2 Fraga 2.1.1
Max poang: 2

Ake

Du arbetar p& en vardcentral. Ake, 79 &r, kommer pa en akut inbokad tid efter att ha blivit yr och
fallit i sin bostad for tva natter sedan nar han skulle pa toaletten. Han fick ett mindre séar i
pannan, som syddes pa akuten, och han hanvisades till vardcentralen dagen efter. Enligt
sjukskoterskan som pratade med honom i telefon minns han inte mycket annat an att "det
snurrade till” och att han hamnade pa golvet, men var aldrig avsvimmad. Han kunde sjalv ringa
ambulansen.

Du serijournalen att Ake ar ankeman, har diabetes mellitus typ 2 sedan 15 ar tillbaka, hypertoni
och blev opererad for gron starr for 3 ar sedan. For 5 8r sedan hade han ocksé en mindre
hjartinfarkt, men har inte kdnt av hjartat sedan dess. Han behandlas med T Losartan-comp® 50
mg/12,5mgx 1, TAmlodipin 5 mgx 1, T Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin
40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 2x2, Nitroglycerin-spray vb, 6gondroppar Timolol.

Fraga 2.1.1 Namn fyra mojliga orsaker till yrsel hos denna patient.

Svar: Benign paroxysmal lagesyrsel, ortostatism/blodtrycksfall, arytmi (bradykardi eller takykardi),
TIA/stroke, lakemedesbiverkan (fallriskhdjande lakemedel) (0,5 p for varje svar)

2p

Fall 2 Fraga 2.1.2
Max poang: 1

Du arbetar p& en vardcentral. Ake, 79 r, kommer pa en akut inbokad tid efter yrsel och falli hemmet for
tva dagar sedan.

Ake ar ankeman och har diabetes mellitus typ 2 sedan 15 ar tillbaka, hypertoni och blev opererad for
gron starr for 3 ar sedan. Han behandlas med T Losartan-comp® 50 mg/12,5 mg x 1, T Amlodipin 5 mg x
1, T Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 2x2,
o6gondroppar Timolol.

Du staller kompletterande anamnesfragor och det framkommer att Ake har upplevt att det har
”snurrat lite” av och tilli ndgon vecka nar han har vant sigi sangen, eller knutit skorna. Han har
aven kant sig allmant yr och trott en langre tid. Han férnekar brostsmartor, hjartklappningar
eller besvar med domningar eller svagheter i armar eller ben.

Ake &r en latt dverviktig man som &r helt opaverkad och rér sig obehindrat i
undersokningsrummet. Du ser i journalen att han ar 172 cm lang, och vager 84 kg. BMI 28
kg/mQCor: regelbunden rytm, 76 slag/min. Inga sakra blasljud. Pulm: u.a. Bltr: 145/90 mm Hg,
efter 1 minut stdende 140/85 mm Hg. EKG visar normal sinusrytm, utan patologiska forandringar,
frekvens 75/minut. Buk: u.a. Neurologisk undersokning: inga fokala bortfallsymtom, ingen
spontan nystagmus. Romberg och pekfinger-nastester ar negativa, ingen dysdiadokokinesi. Dix-
Hallpike positiv med vanstersidig nystagmus. Impulstest (head impulse test) normalt

Fraga 2.1.2 Vilken ar den troligaste orsaken till patientens akut pAkomna rotatoriska yrsel?



Svar: Benign paroxysmal positionell yrsel (BPPV) 1p

Fall 2 Fraga 2.1.3
Max poéang: 1

Du arbetar pa en vardcentral. Rke, 79 &r, kommer pa en akut inbokad tid efter yrsel och falli hemmet for
2 dagar sedan. Ake ar ankeman och har diabetes mellitus typ 2 sedan 15 4r tillbaka, hypertoni och blev
opererad for gron starr for 3 ar sedan. Han behandlas med T Losartan-comp® 50 mg/12,5mgx 1, T
Amlodipin 5mg x 1, T Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin
500 mg 2x2, 6gondroppar Timolol.

Du stéller kompletterande anamnesfragor och det framkommer att Ake har upplevt att det har
»snurrat lite“ av och tilli ndgon vecka nar han har vant sigi sangen, eller knutit skorna, men han
har aven kant sig allmant yr och trott en langre tid. Han fornekar brostsmartor, hjartklappningar
eller besvar med domningar eller svagheter i armar eller ben.

Ake ar en latt overviktig man som &r helt opaverkad och ror sig obehindrat i undersokningsrummet.

Langd 172 cm, vikt 84 kg. BMI 28 kg/m2 Cor: regelbunden rytm, 76 slag/min. Inga sékra blasljud.
Pulm: u.a. Bltr: 145/90 mm Hg, efter 1 minut stdende 140/85 mm Hg. EKG visar normal
sinusrytm, frekvens 75/minut. Buk: u.a. Neurologisk undersdkning: inga fokala bortfallsymtom,
ingen spontan nystagmus. Romberg och pekfinger-nastester ar negativa, ingen dysdiadokokinesi.
Dix-Hallpike positiv med vanstersidig nystagmus.

Impulstest (head impulse test) normalt.

Du beddmer att patienten har BPPV (Benign paroxysmal positionell yrsel).

Fraga 2.1.3 Vilken behandlingsmetod rekommenderar du nu? Beskriv kort
verkningsmekanismen.

Svar: Epleys mandver (0,5 p), via en serie specifika huvud- och kroppsvridningar med stod av fysioterapeut
eller lakare. Mandvern mobiliserar kristaller (otoliter) i innerdrat, kristaller som kan ha hamnat i fel bage. Den
l6sa otoliten ”snurras” tillbaka till hinnsacken dar de upploses. Diabetes och huvudtrauma 6kar risken for att
en otolit lossnar fran hinnsdcken och hamna i en baggang. (0,5 p).

1p

Fall 2 Fraga 2.1.4
Max poang: 2

Du arbetar p& en vardcentral. Ake, 79 &r, kommer pa en akut inbokad tid efter yrsel och fall i hemmet for
tva dagar sedan.

Ake ar ankeman och har diabetes mellitus typ 2 sedan 15 &r tillbaka, hypertoni och blev opererad for
gron starr for 3 ar sedan. Han behandlas med T Losartan-comp® 50 mg/12,5 mg x 1, TAmlodipin 5 mg x
1, T Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 2x2,
ogondroppar Timolol.

Du staller kompletterande fragor om yrsel. Ake har upplevt att det har ,snurrat lite“ av och till i
nagon vecka nar han har vant sig i singen, men han har aven ként sig allméant yr och trétt en langre
tid. Han fornekar bréstsmartor, hjartklappningar eller besvar med domningar eller svagheter i
armar eller ben.



Vid undersokningen noterar du att Ake ar helt op&verkad och rér sig obehindrat i
undersokningsrummet. Cor: regelbunden rytm, 76 slag/min. Inga sakra blasljud. Pulm: u.a. Bltr:
145/90 mm Hg, efter 1 minut stdende 140/85 mm Hg. EKG visar normal sinusrytm, frekvens
75/minut. Buk: u.a. Ingen fokal neurologi men positiv Dix-Hall Pike test. Du staller diagnosen
BPPV och rekommenderar Epleys mandver.

Fraga 2.1.4 Vilka lakemedel i Akes medicinlista klassas som ”fallriskhojande” hos dldre av bl
a Socialstyrelsen?

Svar: Losartan-comp, Amlodipin, Metoprolol, Timolol (0,5 p for varje ratt svar)

2p



Fall 2 Fraga 2.1.5
Max poéang: 1

Du arbetar pa en vardcentral. Ake, 79 ar, kommer pa en akut inbokad tid efter yrsel och fall i hemmet.
Ake ar ankeman och har diabetes mellitus typ 2 sedan 15 4r tillbaka, hypertoni och blev opererad for
gron starr for 3 &r sedan. Han behandlas med T Losartan-comp® 50 mg/12,5 mg x 1, TAmlodipin 5 mg x 1,
T Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1,

T Metformin 500 mg 2x2, 6gondroppar Timolol.

Ake ar en lattoverviktig man som ar helt opaverkad och ror sig obehindrat i undersékningsrummet. Cor:
regelbunden rytm, 76 slag/min. Inga sékra blasljud. Pulm: u.a. Bltr: 145/90 mm Hg, efter 1 minut stdende
140/85 mm Hg. EKG visar normalt sinusrytm. Buk: u.a. Neurologisk undersokning: inga fokala
bortfallsymtom, Dix-Hallpike positiv med vanstersidig nystagmus.

Du konstaterar att Ake har en benign paroxysmal positionell yrsel och rekommenderar kontakt
med fysioterapeut for Epleys mandver. Ett par veckor senare traffar du honom p3a ett planerat

besok. Yrseln har blivit battre, men han ar fortfarande trott. Han orkar inte klippa graset langre,
och rastar hunden allt kortare rundor. Ibland blir han andfadd nar han har gatt upp i trappornai

radhuset. Status: som tidigare, BMI 28 kg/m2, inga underbensodem, Cor-pulm auskultation ua.
Syresaturation 96%. Ingen halsvenstas.

Laboratorieproverna visar féljande: Hb 135 mg/L (130-170 g/L), fP-glukos 7,2 mmol/mol (ref
<6,0 mmol/L fastande), HbA1c 60 mmol/mol (ref <42 mmol/mol), Na 140 mmol/L (ref 137-
145), K 3,9 mmol/L (ref 3,5-4,4), eGFR 44 mL/min/1,73 m? (ref >60 for vuxna),
Albumin/krea-kvot 1,5 g/mol (ref <3,0 g/mol), LDL 1,3 mmol/L, S-kolesterol 3,2 mmol/L (ref
3,3-6,9)

Fraga 2.1.5 Baserat pa anamnes och provsvar, ange ett viktigt laboratorieprov du
vill komplettera utredningen med. Motivera

Svar: NT-pro BNP. Motivering: NT-proBNP frisatts fran kammarvaggarna vid 6kat vaggstress och volym-
/tryckbelastning. Ett lagt NT-proBNP-varde gor hjartsvikt osannolik, sarskilt i primarvard och akutmottagning.
Detta anvands explicit i svensk hjartsviktsutredning for att avgora vilka patienter som behover vidare
utredning med ekokardiografi.

1p

Fall 2 Fraga 2.1.6
Max poang: 1

Du arbetar pa en vardcentral. Ake, 79 &r, kommer pa en akut inbokad tid pg falli hemmet och yrsel. Ake
ar ankeman och har diabetes mellitus typ 2 sedan 15 ar tillbaka, hypertoni och blev opererad for grén
starr for 3 &r sedan. Han behandlas med T Losartan-comp® 50 mg/12,5 mg x 1, TAmlodipin 5mgx 1, T
Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 2x2,
ogondroppar Timolol.

Ake ar en lattéverviktig man som &r helt opaverkad och ror sig obehindrat i undersékningsrummet. Cor:
regelbunden rytm, 76 slag/min. Inga sakra blasljud. Pulm: u.a. Bltr: 145/90 mm Hg, efter 1 minut stdende
140/85 mm Hg. EKG visar normalt sinusrytm. Buk: u.a. Neurologisk undersokning: ua forutom positiv
Dix-Hallpike med vanstersidig nystagmus. Impulstest (head impulse test) normalt. Du konstaterar att
Ake har en benign paroxysmal positionell yrsel och rekommenderar kontakt med fysioterapeut for



Epleys mandver.

Ett par veckor senare traffar du Ake p4 ett planerat besok. Yrseln har blivit battre, men han ar
fortfarande trott. Han orkar inte klippa graset langre, och rastar hunden allt kortare rundor.
Ibland blir han andfadd nar han har gatt upp i trapporna i radhuset. Status: som tidigare, BMI 28,
inga underbensddem, Cor-pulm auskultation ua. Syresaturation 96%. Ingen halsvenstas.

Hb 135 mg/L (130-170 g/L), fP-glukos 7,2 mmol/mol (ref <6,0 mmol/L fastande), HbA1c 60
mmol/mol (ref <42 mmol/mol), Na 140 mmol/L (ref 137-145), K 3,9 mmol/L (ref 3,5-4,4), eGFR
44 mL/min/1,73 m?> (ref >60 for vuxna), Albumin/krea-kvot 1,5 g/mol (ref <3,0 g/mol), LDL 1,3
mmol/L, S-kolesterol 3,2 mmol/L (ref 3,3-6,9).

Du kompletterar med ett NT-pro BNP, for att utreda eventuell hjartsvikt.

Fraga2.1.6 | vantan pa kompletterande provsvar, finns det nagot du kan justera
redan nu i ldkemedelsbehandlingen? Ange i sa fall vilka férandringar som du vill
gora.

Svar: Halvera Metformindosen pga njursvikten (0,5 p) och satta in behandling med en SGLT2 hammare (0,5
p).

1p

Fall 2 Fraga 2.1.7
Max poang: 1

Du arbetar p& en vardcentral. Ake, 79 &r, kommer pga yresl och falli hemmet Ake &r ankeman och har
diabetes mellitus typ 2 sedan 15 ar tillbaka, hypertoni och blev opererad for gron starr for 3 ar sedan.
Han behandlas med T Losartan-comp® 50 mg/12,5 mg x 1, T Amlodipin 5 mg x 1, T Metoprolol 50 mg
1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 2x2, 6gondroppar Timolol.

Du konstaterar att Ake har en BPPV och rekommenderar kontakt med fysioterapeut for Epleys
manover. Ett par veckor senare traffar du honom pa ett planerat besok. Yrseln har blivit battre, men han
ar fortfarande trétt. Han orkar inte klippa graset langre, och rastar hunden allt kortare rundor.

Ibland blir han andfadd nar han har gatt upp i trapporna i radhuset. Status: som tidigare, Bltr: 145/90 mm
Hg, BMI 28, inga underbensdédem, Cor-pulm auskultation ua.

Laboratorieproverna visar foljande: Hb 135 mg/L, fP-glukos 7,2 mmol/mol, HbA1c 60 mmol/mol, Na
140mmol/L, K 3,9 mmol/L, eGFR 44 ml/min, albumin/krea kvot 1,5, LDL 1,3 mmol/L, s-kolesterol 3,2
mmol/L.

Du kompletterar med NT-pro BNP. Eftersom han har en nedsatt njurfunktion med e-GFR pa 44
mU/min sénker du Metformindosen till 500 mg 1x2 och satter in en SGLT2 hammare.

Du far en vecka senare foljande kompletterande provsvar: NT-pro BNP 550 ng/L (ref <125 ng/L).

Fraga 2.1.7 Vilken undersékning vill du komplettera din utredning med?

Svar: UKG (ekokardiografi)

1p



Fall 2 Fraga 2.1.8
Max poang: 0.5

Du arbetar pa en vardcentral och traffar Rke, 79 &r, som har trillat i hemmet pga yrsel, som du
konstaterar ar en BPPV. Ake &r ankeman och har diabetes mellitus typ 2 sedan 15 &r tillbaka,
hypertoni och blev opererad for gron starr for 3 ar sedan.

Ett par veckor senare traffar du honom pa ett planerat besok. Yrseln har blivit battre, men han ar
fortfarande trott. Han orkar inte klippa graset langre, och rastar hunden allt kortare rundor. Ibland blir
han andfadd nar han har gatt upp i trapporna i radhuset. Status: som tidigare, Bltr: 145/90 mm Hg, BMI
28, inga underbensddem, Cor-pulm auskultation ua.

Laboratorieproverna visar foljande: Hb 135 mg/L, fP-glukos 7,2 mmol/mol, HbA1c 60 mmol/mol, Na
140 mmol/L, K 3,9 mmol/L, eGFR 44 ml/min, albumin/krea kvot 1,5, LDL 1,3 mmol/L, s-kolesterol 3,2
mmol/L.

Efter medicinjustering behandlas ha nu med féljande lakemedel: T Losartan-comp® 50 mg/12,5mgx 1, T
Amlodipin 5mg x 1, T Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1,
T Metformin 500 mg 1x2, T Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol.

Ake blir skickad till ett UKG (ekokardiografi), som gors 2 veckor senare. Utlatandet beskriver en
bild forenlig med hjartsvikt med ejektionsfraktion (EF) cirka 35%. Ingen signifikant klaffsjukdom.

Fraga 2.1.8 Vilken typ av hjartsvikt har Ake?

Svar: HFrEF dvs hjartsvikt med reducerad ejektionsfraktion (obligatoriskt, det racker inte med systolisk
hjartsvikt)

0,5p

Fall 2 Fraga 2.1.9
Max poang: 0.5

Du arbetar p& en vardcentral och traffar Ake, 79 &r, som har trillat i hemmet pga yrsel, som du
konstaterar &r en BPPV. Ake ar ankeman och har diabetes mellitus typ 2 sedan 15 ar tillbaka,
hypertoni och blev opererad for gron starr for 3 ar sedan.

Ett par veckor senare traffar du honom p4 ett planerat besok. Yrseln har blivit battre, men han ar
fortfarande trott. Han orkar inte klippa graset langre, och rastar hunden allt kortare rundor. Ibland blir
han andfadd nar han har gatt upp i trapporna i radhuset. Status: som tidigare, Bltr: 145/90 mm Hg, BMI
28, inga underbensddem, Cor-pulm auskultation ua.

Laboratorieproverna visar féljande: Hb 135 mg/L, fP-glukos 7,2 mmol/mol, HbA1c 60 mmol/mol, Na
140 mmol/L, K 3,9 mmol/L, eGFR 44 ml/min, albumin/krea kvot 1,5, LDL 1,3 mmol/L, s-kolesterol 3,2
mmol/L.

Efter medicinjustering behandlas ha nu med féljande lakemedel: T Losartan-comp® 50 mg/12,5mgx 1, T
Amlodipin 5mg x 1, T Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1,
T Metformin 500 mg 1x2, T Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol.

Ake blir remitterad for ett UKG, som gors 2 veckor senare. Utlatandet beskriver en bild forenlig
med hjartsvikt med EF cirka 35%. Ingen signifikant klaffsjukdom.



Fraga 2.1.9 Ange de fyra likemedelsklasser som ingar i basbehandlingen fér den héar typen
av hjartsvikt enligt de senaste evidensbaserade nationella rekommendationerna?

Svar: RAASi (RAAS-blockad), BB (betablockerare), MRA (mineralreceptorantagonister) och SGLT2-hammare

0,5p

Fall 2 Fraga 2.1.10
Max poang: 1

Du arbetar p& en vardcentral och traffar Ake, 79 &r, som har trillat i hemmet pga yrsel, som du
konstaterar ar en BPPV. Ake &r ankeman och har diabetes mellitus typ 2 sedan 15 &r tillbaka,
hypertoni och blev opererad for gron starr for 3 ar sedan.

Ett par veckor senare traffar du honom p4 ett planerat besok. Yrseln har blivit battre, men han ar
fortfarande trott. Han orkar inte klippa graset langre, och rastar hunden allt kortare rundor. Ibland blir
han andfadd nar han har gatt upp i trapporna i radhuset. Status: som tidigare, Bltr: 145/90 mm Hg, BMI
28, inga underbensddem, Cor-pulm auskultation ua.

Laboratorieproverna visar foljande: Hb 135 mg/L, fP-glukos 7,2 mmol/mol, HbA1c 60 mmol/mol, Na
140 mmol/L, K 3,9 mmol/L, eGFR 44 ml/min, albumin/krea kvot 1,5, LDL 1,3 mmol/L, s-kolesterol 3,2
mmol/L.

Efter medicinjustering behandlas han nu med foljande lakemedel: T Losartan-comp® 50 mg/12,5 mg x 1,
TAmlodipin5mgx 1, TMetoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin
500 mg 1x2, T Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol.

Ake blir skickad till ett UKG, som gors 2 veckor senare. Utldtandet beskriver en bild forenlig med
hjartsvikt med EF cirka 35%. Ingen signifikant klaffsjukdom.

Fraga 2.1.10 Hur vill du dndra i Akes lakemedelsbehandling? Motivera ditt svar.

Svar: lagga till MRA (spironolakton eller eplerenon) (0,5 p) och byta Losartan comp till
ARB endast t ex Losartan eller Candesartan. Motivering (0,5 p): MRA ingar i
basbehandlingen for hjartsvikt. Tiazider (Losartan comp) ingar inte i basbehandlingen
for hjartsvikt, nu med tillagg av MRA finns risk for elektrolytrubbningar med 2 diuretika.
Patienten ska dessutom kunna fa pa sikt loop-diuretika vb. Daremot kan man byta till
candesartan 1x1 (Losartan har svagare evidens)

Tp

Fall 2 Fraga 2.1.11
Max poang: 2

Ake, 80 ar (med diabetes mellitus typ 2, hjartsvikt och njursvikt) kommer till diabetesskoterskan

ett ar senare. Han behandlas nu med féljande lakemedel: T Ramipril 10 mg 1x2, T Eplerenon 25

mg 1x1, T Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500
mg 1x2, T Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol. Akes blodprover tagna infor besoket hos
diabetesskoterskan visar Hb 101 g/L (ref (130-170 g/L), fP-glukos 7,2 mmol/mol (ref <6,0

mmol/L fastande), HbA1c 54 mmol/mol (ref

<42 mmol/mol), Na 139 mmol/L (ref 137-145), K4,2 mmol/L (ref 3,5-4,4), eGFR 39 mL/min/1,73 m?



(ref >60 for vuxna), albumin/krea kvot 1,3 g/mol (ref <3,0 g/mol), LDL 1,4mmol/L, s-kolesterol 3,8
mmol/L (ref 3,3-6,9).

Diabetesskoterskan kommer in till dig samma dag, och berattar att Ake ar mycket trott, och att du
kanske behover traffa honom snart. Hon har stallt en del kompletterande fragor. Ake har inga
blodningar, normala avféringsvanor, och har inte gatt ner i vikt. Hon undrar om du ska bestélla
nagra extra prover infor ditt besok, i sa fall. Du misstanker att trottheten beror pa anemi, och vill
undersoka orsakerna vidare.

Fraga 2.1.11 Ut6ver leukocyter och trombocyter kompletterar du provtagningen med MCV
(Mean Corpuscular Volume) och reticulocyter infor besoket som du nu planerar om 2
veckor. Vad far du for information av dessa prover?

Svar: MCV (Mean Corpuscular Volume) anger storleken pa erytrocyterna och anvands for att morfologiskt
klassificera anemin(mikro/normo/mikrocytar anemi). 1 p

Retikulocyter speglar benmargens produktion av erytrocyter — alltsd om anemin beror pa:

bristande produktion (lagt margsvar med laga retikulocyter) eller 6kad forlust eller nedbrytning (adekvat
margsvar med normala eller hdga retikulocyter) 1 p.

2p

Fall 2 Fraga 2.1.12
Max poang: 1

Ake, 80 ar (med diabetes mellitus typ 2, hjartsvikt och njursvikt) kommer till diabetesskoterskan ett &r
senare. Han behandlas nu med foljande lakemedel: T Ramipril 10 mg 1x2, TEplerenon 25 mg 1x1, T
Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 1x2, T
Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol. Akes blodprover tagna infor besoket hos
diabetesskoterskan visar Hb 101 g/L, fP-glukos 7,2 mmol/mol, HbA1c 54 mmol/mol, Na 139 mmol/L, K
4,2 mmol/L, eGFR 39 ml/min, albumin/krea kvot 1,3, LDL 1,4mmol/L, s-kolesterol 3,8 mmol/L.

Diabetesskoterskan kommer in till dig samma dag, och beréttar att Ake 4r mycket trott, och du
behoéver kanske traffa honom snart. Ake har inga blodningar, normala avféringsvanor, och har inte gatt
ner i vikt. Hon undrar om du ska bestalla nagra extra prover infor ditt besok, i sa fall.

Du bestaller MCV och retikulocyter (for att ta reda pa om anemin ar mikro/normo/makrocytér och
om benmargen fungerar normalt), och far féljande svar: MCV 88 fL (normalt referensomrade 82—
98), retikulocyter 20 x10°%/L (normalt referensomrade 30-100).

Du traffar Ake 2 veckor senare, och mycket riktigt har han inga blédningar fr&n andtarmen eller
andrade avforingsvanor, normal farg pa avforingen. Han har inte gatt ner i vikt, och ater med god
aptit, men kanner sig “onormalt” trott. Han har inte ont ndgonstans férutom i sina knan, men
det ar inget nytt.

Fraga 2.1.12 Vilka 3 blodprover vill du komplettera med? Motivera ditt svar.

Svar: transferrinmattnad (TSAT), ferritin, och B12 (kobalamin). Samtliga obligatoriska for maxpoang.
Motivering: Ferritin visar jarnforrad, men stiger vid inflammation.
TSAT ar sarskilt viktigt hos patienter med kroniska sjukdomar (hjartsvikt, kronisk njursjukdom-CKD) dar



funktionell jarnbrist ar vanligt. Lag TSAT <0,20 talar starkt for jarnbrist aven nar ferritin &r normalt. Ake
har flera inflammatoriska tillstdnd och njursvikt och risk for funktionell jarnbrist. P-kobalamin: Laga
retikulocyter trots normocytéar MCV gor brist pa B12 sannolik.

Ake har diabetes och metformin, vilket 6kar risken for B12-brist.

Man kan &aven fa poang for S-Fe och S-TIBC, bada sjunker vid sekundaranemi. Ofta sjunker S-Fe mer &n
S-TIBC, vilket kan leda till sénkt TSAT, aven om TIBC inte dkar.

1p (0,5 p for 2 korrekta svar, 1 p for 3 svar)

Fall 2 Fraga 2.1.13
Max poéang: 1

Ake, 80 ar (med diabetes mellitus typ 2, hjartsvikt och njursvikt) kommer till diabetesskoterskan ett ar
senare. Han behandlas nu med foljande lakemedel: T Ramipril 10 mg 1x2, T Eplerenon 25 mg 1x1, T
Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 1x2, T
Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol. Akes blodprover tagna infor besoket hos
diabetesskoterskan visar Hb 101 g/L, fP-glukos 7,2 mmol/mol, HbA1c 54 mmol/mol, Na 139 mmol/L, K
4,2 mmol/L, eGFR 39 ml/min, albumin/krea kvot 1,3, LDL 1,4 mmol/L, s-kolesterol 3,8 mmol/L.

Du bestéller MCV och retikulocyter, och far foljande svar: MCV 88 fL (normalt referensomrade 82-98),
retikulocyter 20 x10%/L (normalt referensomrade 30-100).

Ake inga blédningar fran andtarmen eller &ndrade avféringsvanor, normal farg pa avforingen. Han har
inte gatt ner i vikt, och ater med god aptit, men kanner sig onormalt” trott. Han har inte ont
nagonstans férutom i sina knan, det ar inget nytt.

Du kompletterar provtagningen och far foljande svar: transferrinmattnad (TSAT) 0,15 (referens
0,20-0,60), ferritin 310 pg/L (ref 20-275 pg/L), p-kobalamin 450 pmol/L (ref 250-700 pmol/L).

Fraga 2.1.13 Vilken typ av anemi har Ake?

Svar: normocytar anemi, anemia of chronic disease (ACD) med funktionell jarnbrist (FID).
1p

Fall 2 Fraga 2.1.14
Max poang: 2

Ake, 80 &r (med diabetes mellitus typ 2, hjartsvikt och njursvikt) kommer till diabetesskoterskan ett ar
senare. Han behandlas nu med foljande lakemedel: T Ramipril 10 mg 1x2, T Eplerenon 25 mg 1x1, T
Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 1x2, T
Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol. Akes blodprover tagna infor besoket hos
diabetesskoterskan visar Hb 101 g/L, fP-glukos 7,2 mmol/mol, HbA1c 54 mmol/mol, Na 139 mmol/L, K
4,2 mmol/L, eGFR 39 ml/min, albumin/krea kvot 1,3, LDL 1,4 mmol/L, s-kolesterol 3,8 mmol/L.

Du bestaller MCV och retikulocyter, och far foljande svar: MCV 88 fL (normalt referensomrade 82-98),
retikulocyter 20 x10%/L (normalt referensomrade 30-100).

Ake inga bloédningar fran andtarmen eller andrade avféringsvanor, normal farg pa avféringen. Han har
inte gatt ner i vikt, och ater med god aptit, men kédnner sig onormalt” trott. Han har inte ont
nagonstans férutom i sina knan, det ar inget nytt.



Du kompletterar provtagningen och far féljande svar: TSAT 0,15 (referens 0,20-0,60), ferritin 310
pg/L (ref 20-275 pg/L), p-kobalamin 450 pmol/L (ref 250-700 pmol/L).

Du konstaterar att han har en normocytar anemi, anemi vid kronisk sjukdom eller anemia of
chronic disease (ACD) med funktionell jarnbrist (FID).

Fraga 2.1.14: Forklara kortfattat den patofysiologiska mekanismen fér anemi vid kronisk
sjukdom, med funktionell jarnbrist.

Svar: Inflammationen skapar en funktionell jarnbrist (FID) med hepcidinpaslag som laser jarnet i depéerna.
Han har aven njursvikt, som skulle kunna bidra till anemin genom mindre EPO produktion, och laga
retikulocyter. 2p

Fall 2 Fraga 2.1.15
Max poéang: 1

Ake, 80 ar (med diabetes mellitus typ 2, hjartsvikt och njursvikt) kommer till diabetesskéterskan ett ar
senare. Han behandlas nu med foljande lakemedel: T Ramipril 10 mg 1x2, T Eplerenon 25 mg 1x1, T
Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 1x2, T
Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol. Akes blodprover visar Hb 101 g/L, MCV 88 fL (normalt
referensomrade 82-98), retikulocyter 20 x10%/L (normalt referensomrade 30-100),
transferrinmattnad (TSAT) 15%, ferritin 310 pg/L, s-jarn 8 umol/L, transferrin 1,8 g/L.

Du konstaterar att Ake har en normocytar anemi, anemi vid kronisk sjukdom eller anemia of
chronic disease (ACD) med funktionell jarnbrist.

Fraga 2.1.15: Vilken ar forstahandsbehandlingen vid normocytar anemi och
funktionell jarnbrist vid kronisk sjukdom?

Svar: intravends jarninfusion (Monofer eller Venofer). (inga poang for peroral behandling eller kostrad). 1p

Fall 2 Fraga 2.1.16
Max poang: 1

Ake, 80 &r (med diabetes mellitus typ 2, hjartsvikt och njursvikt) kommer till diabetesskoterskan ett ar
senare. Han behandlas nu med foljande lakemedel: T Ramipril 10 mg 1x2, T Eplerenon 25 mg 1x1, T
Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 1x2, T
Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol.

Akes blodprover visar Hb 101 g/L, MCV 88 fL (normalt referensomrade 82-98), retikulocyter 20
x10%/L (normalt referensomrade 30-100), transferrinmattnad (TSAT) 15%, ferritin 310 pg/L, s-jarn 8
pmol/L, transferrin 1,8 g/L.

Du konstaterar att Ake har en normocytéar anemi, ACD (anemia of chronic disease) med funktionell
jarnbrist.
Du ordinerar intravends jarninfusion Monofer, enligt vardcentralens rutiner. Nar Ake erhaller sin



forsta infusion far han plotsligt, efter 5 minuters infusion, tryck 6ver brostet, blir rodflammig over
ansikte, bal och armar, och svart att andas. Distriktsskoterskan kallar dig in omedelbart. Du ser
att Ake, som ligger pa britsen, ar rod i ansiktet, orolig, hyperventilerar, och ar latt takykard.

Fraga 2.1.16 Vad ar forklaringen till hans plétsligt uppkomna symtom och vad ar
den patofysiologiska mekanismen?

Svar: Fishbane reaktion (0,5 p). Forklaring: en mild och 6vergaende infusionsreaktion
som uppstar hos cirka 1-3 % av patienter som far intravendst jarn. Den intraffar oftast
inom de forsta minuterna av infusionen och ar inte allergisk, utan en form av
komplementaktiveringsrelaterad pseudoallergi (0,5 p).

1p

Fall 2 Fraga 2.1.17
Max poang: 1

Ake, 80 &r (med diabetes mellitus typ 2, hjartsvikt och njursvikt) kommer till diabetesskoterskan ett ar
senare. Han behandlas nu med foljande lakemedel: T Ramipril 10 mg 1x2, T Eplerenon 25 mg 1x1, T
Metoprolol 50 mg 1x1, T Trombyl 75 mg 1x1, T Atorvastatin 40 mg 1x1, T Metformin 500 mg 1x2, T
Jardiance 25 mg 1x1, 6gondroppar Timolol.

Akes blodprovervisar Hb 101 g/L, MCV 88 fL (normalt referensomrade 82-98), retikulocyter 20
x10%/L (normalt referensomrade 30-100), transferrinmattnad (TSAT) 15%, ferritin 310 pg/L, s-jarn 8
pmol/L, transferrin 1,8 g/L.

Du konstaterar att Ake haren normocytar anemi, ACD (anemia of chronic disease) med funktionell
jarnbrist.

Du ordinerar intravends jarninfusion Monofer, enligt vardcentralens rutiner. Nar Ake erhéaller sinforsta
infusion far han plotsligt, efter 5 minuters infusion, tryck éver bréstet, blir rodflammig 6ver ansikte, bal
och armar, och svart att andas. Distriktsskoterskan kallar dig in omedelbart. Du ser att Ake, som ligger
pa britsen, ar rod i ansiktet, orolig, hyperventilerar, och éar latt takykard.

Du bedémer att Ake har drabbats av en Fishbane reaktion.

Fraga 2.1.17 Hur behandlar du en Fishbane reaktion?

Svar: Pausa infusionen, symtomen klingar avinom minuter. Aterstarta p& halv infusionshastighet nar
patienten ar symtomfri. Ingen premedicinering behdvs enligt riktlinjer (antihistaminer/steroider
rekommenderas inte).

1p

Epilog:
Ake har en normocytadr anemi, ACD (anemia of chronic disease) med funktionell jarnbrist.

Du ordinerar intravends jarninfusion Monofer, enligt vardcentralens rutiner. Nar Ake erhaller sin
forsta infusion far han plotsligt, far han en Fishbane reaktion. Det ar en mild och évergaende



infusionsreaktion som uppstar hos cirka 1-3 % av patienter som far intravendést jarn. Den
intraffar oftast inom de forsta minuterna av infusionen och ar inte allergisk, utan en form av
komplementaktiveringsrelaterad pseudoallergi. Man behandlar igenom att pausa infusionen,
symtomen klingar avinom minuter, och aterstarta pa halv infusionshastighet nar patienten ar
symtomfri. Ingen premedicinering behdvs enligt riktlinjer (antihistaminer/steroider
rekommenderas inte).



Fall 3 Fraga 3.1.1
Max poang: 2

Kristina, 68 ar, inkommer till akuten med ambulans pa regionsjukhuset du tjanstgor
pa. Nar du traffar henne pa akutrummet ar hon blek, kallsvettig och
andningspaverkad. Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt en
elektiv hjartoperation, CABG. Utover sin hjartsjukdom har hon ocksa hypertoni
och diabetes mellitus typ 2. Hon berattar att hon de sista tva veckorna blivit
alltmer andfadd, framfor allt vid anstrangning. Innan dess hade hon matt bra efter
operationen. Gangstrackan, innan hon blir andfadd, blir allt kortare. De sista 3-4
dagarna har hon ocksa blivit alltmer yr vid uppresning fran sittande, nar hon bojer sig
fram och nar hon gar. Idag, innan maken ringde ambulans, har hon ocksa svimmat.
Hon har aven upplevt ett latt tryck over brostet.

3.1.1 Mot bakgrund av anamnesen vilka fyra viktiga och mest sannolika
differentialdiagnoser 6vervager du?

Svar: Arytmi, lungemboli, hjarttamponad, kardiell ischemi, grav anemi (endast anemi
ger inga poang) postkardiotomisyndrom.

Fall 3 Fraga 3.1.2
Max poang: 2

Kristina, 68 ar, inkommer till akuten med ambulans. Nar du traffar henne pa akutrummet dr hon
blek, kallsvettig och andningspaverkad. Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt
en elektiv hjartoperation, CABG. Utdver sin hjartsjukdom har hon ocksa hypertoni och diabetes
mellitus typ 2. Hon beréttar att hon de sista tva veckorna blivit alltmer andfadd, framfor allt vid
anstrangning. Innan dess hade hon matt bra efter operationen. Gangstrackan, innan hon blir
andfadd, blir allt kortare. De sista 3-4 dagarna har hon ocksa blivit alltmer yr vid uppresning fran
sittande, nar hon bojer sig fram och nar hon géar. Idag, innan maken ringde ambulans, har hon
ockséa svimmat. Hon har aven upplevt ett latt tryck 6ver brostet.

De differentialdiagnoser du initialt funderar dver ar arytmi, lungemboli,
hjarttamponad, kardiell ischemi eller grav anemi efter stor kirurgi.
Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg, saturation 91%,
andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och
hjartfrekvens 109-118 slag/minut.



EKG_inskickat av ambulansen visar:
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3.1.2 Tolka EKG (50 mm/s, 10 mm/mV) mot bakgrund av patientens
sjukhistoria.

Svar: Sinustakykardi (0,5 P) med kammarfrekvens 132 slag/min (0,5 P). Ingen paverkan
pa ST-strackor, saledes ingen ischemi (0,5 P). Low voltage (0,5 P)

Fall 3 Fraga 3.1.3
Max poang: 1

Kristina, 68 ar, inkommer till akuten med ambulans. Nar du traffar henne pa akutrummet é&r hon
blek, kallsvettig och andningspaverkad. Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt
en elektiv hjartoperation, CABG. Utdver sin hjartsjukdom har hon ocksa hypertoni och diabetes
mellitus typ 2. Hon beréttar att hon de sista tva veckorna blivit alltmer andfadd, framfor allt vid
anstrangning. Innan dess hade hon matt bra efter operationen. Gangstrackan, innan hon blir
andfadd, blir allt kortare. De sista 3-4 dagarna har hon ocksa blivit alltmer yr vid uppresning fran
sittande, nar hon bojer sig fram och nar hon gar. Idag, innan maken ringde ambulans, har hon
ockséa svimmat. Hon har aven upplevt ett latt tryck 6ver brostet.

De differentialdiagnoser du initialt funderar dver ar arytmi, lungemboli, hjarttamponad, kardiell
ischemi eller grav anemi. Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg,
saturation 91%, andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och
hjartfrekvens 109-118 slag/minut.

EKG visar low voltage med sinustakykardi med kammarfrekvens 132 slag/min. Du ser
ingen paverkan pa ST-strackor och tolkar darmed EKG utan pavisbar ischemi.

Du erhaller en arteriell blodgas som visar pH 7,05 (7,35-7,45), pO» 6,2 kPa (8,0-



13,0), pCO>, 4,4 kPa (4,6-6,0), BE -6 (-3-+3), laktat 8,8 mmol/L (0,5-2,2), HCO3 18
mmol/L (22-27), Hb 110 g/L (117-153).

3.1.3 Tolka blodgasen.

Svar: Metabol acidos (0,5 P) med partiell respiratorisk kompensation (0,5 P)

Fall 3 Fraga 3.1.4
Max poang: 1

Kristina, 68 ar, inkommer till akuten med ambulans. Nar du traffar henne pa akutrummet é&r hon
blek, kallsvettig och andningspaverkad. Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt
en elektiv hjartoperation, CABG. Utdver sin hjartsjukdom har hon ockséa hypertoni och diabetes
mellitus typ 2. Hon beréttar att hon de sista tva veckorna blivit alltmer andfadd, framfor allt vid
anstrangning. Innan dess hade hon matt bra efter operationen. Gangstrackan, innan hon blir
andfadd, blir allt kortare. De sista 3-4 dagarna har hon ocksa blivit alltmer yr vid uppresning fran
sittande, nar hon bojer sig fram och nar hon gar. Idag, innan maken ringde ambulans, har hon
ockséa svimmat. Hon har aven upplevt ett latt tryck 6ver brostet.

De differentialdiagnoser du initialt funderar éver ar arytmi, lungemboli, hjarttamponad
alternativt kardiell ischemi. Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg,
saturation 91%, andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och
hjartfrekvens 109-118 slag/minut.

EKG visar low voltage med sinustakykardi med kammarfrekvens 132 slag/min. Du ser ingen
paverkan pa ST-strackor och tolkar darmed EKG utan pavisbar ischemi.

Du erhéller en arteriell blodgas som visar pH 7,05 (7,35-7,45), pO, 6,2 kPa (8,0-13,0), pCO, 4,4
kPa (4,6-6,0), BE -6 (-3-+3), laktat 8,8 mmol/L (0,5-2,2), HCO3 18 mmol/L (22-27), Hb 110
g/L (117-153).

Blodgasen beddmer du som metabol acidos med partiell respiratorisk
kompensation. Nar du auskulterar lungorna hor du svaga andningsljud bilateralt,
Inga rassel eller ronki. Magen ar mjuk och o6m. Lindrig-mattlig halsvenstas. Ingen
fokalneurologi. Hjartat ar svarauskulterat pga svaga hjarttoner. Du ar noggranni din
undersokning och finner att patienten har pulsus paradoxus.

3.1.4 Vilken akut undersokning torde vara av storst varde nu?

Svar: Ultraljud hjarta



Fall 3 Fraga 3.1.5
Max poéang: 1

Kristina, 68 ar, inkommer till akuten med ambulans. Nar du traffar henne pa akutrummet ar

hon blek, kallsvettig och andningspaverkad. Det framkommer att hon for sex veckor sedan
genomgatt en elektiv hjartoperation, CABG. Utdver sin hjartsjukdom har hon ockséa hypertoni och
diabetes mellitus typ 2. Hon beréttar att hon de sista tva veckorna blivit alltmer andfadd, framfor
allt vid anstrangning. Innan dess hade hon matt bra efter operationen. Gangstrackan, innan hon
blir andfadd, blir allt kortare. De sista 3-4 dagarna har hon ocksa blivit alltmer yr vid uppresning
fran sittande, nar hon bojer sig fram och nar hon gar. Idag, innan maken ringde ambulans, har hon
ocksa svimmat. Hon har dven upplevt ett latt tryck over brostet.

De differentialdiagnoser du initialt funderar 6ver ar arytmi, lungemboli, hjarttamponad
alternativt kardiell ischemi. Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg,
saturation 91%, andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och
hjartfrekvens 109-118 slag/minut.

EKG visar low voltage med sinustakykardi med kammarfrekvens 132 slag/min. Du ser ingen
paverkan pé ST-strackor och tolkar darmed EKG utan pavisbar ischemi.

Du erhaller en arteriell blodgas som visar pH 7,05 (7,35-7,45), pO, 6,2 kPa (8,0-13,0), pCO, 4,4
kPa (4,6-6,0), BE -6 (-3-+3), laktat 8,8 mmol/L (0,5-2,2), HCO3 18 mmol/L (22-27), Hb 110
g/L (117-153).

Blodgasen beddmer du som metabol acidos med partiell respiratorisk kompensation. Nar du
auskulterar lungorna hér du svaga andningsljud bilateralt, Inga rassel eller ronki. Magen ar mjuk
och o6m. Lindrig-mattlig halsvenstas. Ingen fokalneurologi. Hjartat ar svarauskulterat pga svaga
hjarttoner. Du ar noggrann i din undersokning och finner att patienten har pulsus paradoxus.

Du ombesorjer att patienten genomgar akut ultraljud av hjartat.

3.1.5 Vilket patologiskt fynd pavisas pa ultraljudsbilden?



Svar: Perikardvatska (0,5 P) med bild som vid hjarttamponad (0,5 P)

Fall 3 Fraga 3.1.6
Max poang: 1.5

Kristina, 68 ar, inkommer till akuten med ambulans. Hon &r blek, kallsvettig och
andningspaverkad. Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG.
Utover sin hjartsjukdom har hon ocksé hypertoni och diabetes mellitus typ 2. Hon beréttar att hon
de sista tva veckorna blivit alltmer andfadd, framfor allt vid anstrangning. Innan dess hade hon
matt bra efter operationen. Gangstrackan, innan hon blir andfadd, blir allt kortare. De sista 3-4
dagarna har hon ocksa blivit alltmer yr vid uppresning fran sittande, nar hon bojer sig fram och nar
hon gér. Idag, innan maken ringde ambulans, har hon ocksa svimmat. Hon har &ven upplevt ett
latt tryck Over brostet.

De differentialdiagnoser du initialt funderar éver ar arytmi, lungemboli, hjarttamponad kardiell
ischemi eller grav anemi. Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg,
saturation 91%, andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och
hjartfrekvens 109-118 slag/minut.

Arteriell blodgas visar pH 7,05 (7,35-7,45), pO, 6,2 kPa (8,0-13,0), pCO», 4,4 kPa (4,6-6,0),

BE -6 (-3-+3), laktat 8,8 mmol/L (0,5-2,2), HCO3 18 mmol/L (22-27), Hb 110 g/L (117-153).
Blodgasen beddomer du som metabol acidos med partiell respiratorisk kompensation. Nar du
auskulterar lungorna hor du svaga andningsljud bilateralt, Inga rassel eller ronki. Magen ar mjuk
och o6m. Lindrig-mattlig halsvenstas. Ingen fokalneurologi. Hjartat ar svarauskulterat pga.
svaga hjarttoner. Du ar noggrann i din undersdkning och finner att patienten har pulsus
paradoxus.

Patienten genomgar ett oversiktligt hjart EKO pa akutrummet som visar 2,3 cm
perikardvatska utanfor hdger hjarthalva med tydlig impression av hoger formak
och kammare. Saledes hjarttamponad. Patienten har nu ett blodtryck pa 78/45
mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat medvetande.

3.1.6 Vilka atgiarder maste genomforas i akutskedet?

Svar: Ordinera syrgas (0,5 P) Kontakt med kardiolog eller rontgen for akut inlaggning
av perikarddran (1,0 P).

Fall 3 Fraga 3.1.7
Max poang: 2

Kristina, 68 ar, inkommer akut med ambulans. Hon ar blek, kallsvettig och andningspaverkad.
Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG. Utover sin hjartsjukdom
har hon ocksé hypertoni och diabetes mellitus typ 2. De sista tva veckorna har hon blivit alltmer
andfadd, framfor allt vid anstrangning. Innan dess hade hon matt bra efter operationen.
Gangstrackan, innan hon blir andfadd, blir allt kortare. De sista 3-4 dagarna har hon ocksa blivit
alltmer yr vid uppresning fran sittande, nar hon bdjer sig fram och nar hon gar. Idag, innan
maken ringde ambulans, har hon ocksd svimmat. Hon har aven upplevt ett latt tryck dver
brostet.

Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg, saturation 91%,
andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och hjartfrekvens
109-118 slag/minut.



Arteriell blodgas visar pH 7,05 (7,35-7,45), pO, 6,2 kPa (8,0-13,0), pCO», 4,4 kPa (4,6-6,0),

BE -6 (-3-+3), laktat 8,8 mmol/L (0,5-2,2), HCO3 18 mmol/L (22-27), Hb 110 g/L (117-153).
Blodgasen visar metabol acidos med partiell respiratorisk kompensation. Auskultatoriskt svaga
andningsljud bilateralt, Inga rassel eller ronki. Lindrig-mattlig halsvenstas. Hjartat ar
svarauskulterat pga. svaga hjarttoner. Du ar noggrann i din undersékning och finner att
patienten har pulsus paradoxus.

Oversiktligt hjart EKO p& akutrummet visar 2,3 cm perikardvatska utanfér hoger hjarthalva med
tydlig impression av hoger formak och kammare. Saledes hjarttamponad. Patienten har nu ett
blodtryck pa 78/45 mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat
medvetande.

Du ordinerar syrgas och kontaktar omedelbart kardiologjouren, som planerar for akut
inldggning av perikarddran. Det tar nagra minuter innan forflyttning av patienten kan
ske till koronarangiolab for draninlaggning.

3.1.7 Vad ar viktigast att ordinera omedelbart efter fyndet pa ultraljudet och tills
perikarddran ar pa plats? Motivera.

Svar: Vatska iv (forslagsvis Ringer-Acetat) med maximal dropptakt.(1,0 P) Garna i tva
grovre perifera infarter. Vasopressor och/eller dobutamin ar inte fel men vatska ar
obligat.(0,5 P om véatska iv uteldamnas). Okad volym i blodbanan ger dkade
fyllnadstryck i hoger kammare vilket minskar impressionen i hoger kammare
tillfalligt. Man vinner darmed ca 30-60 minuter tills dréanet ar pa plats. (1,0 P)

Fall 3 Fraga 3.1.8
Max poang: 1.5

Kristina, 68 ar, inkommer akut med ambulans. Hon ar blek, kallsvettig och andningspaverkad.
Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG. Utover sin hjartsjukdom
har hon ocksé hypertoni och diabetes mellitus typ 2. De sista tva veckorna har hon blivit alltmer
andfadd, framfor allt vid anstrangning. Gangstrackan, innan hon blir andfadd, blir allt kortare.
De sista 3-4 dagarna har hon ocksa blivit alltmer yr vid uppresning fran sittande, nar hon bojer sig
fram och néar hon gér.

Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg, saturation 91%,
andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och hjartfrekvens
109-118 slag/minut.

Arteriell blodgas visar metabol acidos med partiell respiratorisk kompensation. Auskultatoriskt
svaga andningsljud bilateralt, Lindrig-mattlig halsvenstas. Hjartat &r svarauskulterat pga. svaga
hjarttoner. Du ar noggrann i din undersokning och finner att patienten har pulsus paradoxus.

Oversiktligt hjart EKO p& akutrummet visar 2,3 cm perikardvatska utanfér hoger hjarthalva med
tydlig impression av hoger formak och kammare. Saledes hjarttamponad. Patienten har nu ett
blodtryck pa 78/45 mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat
medvetande.

Du kontaktar omedelbart kardiologjouren, som planerar for akut inlaggning av perikarddran. Det
tar nagra minuter innan forflyttning av patienten kan ske till koronarangiolab fér draninlaggning.

Innan avtransport ordineras syrgas samt Ringer-Acetat iv med maximal dropptakt i
tva grova perifera infarter. Du avvaktar med vasopressor eftersom det oftast racker
med shabb vatsketillférsel iv for att hava chocken temporart i 20-30 minuter tills
dranet ar pa plats.

3.1.8 Hjarttamponad ar ett tillstand med hog mortalitet om det inte atgardas



medelbart. Forklara patofysiologin till den hoga mortaliteten.

Svar: Vatska ansamlas i hjartsacken, vilken i sin tur komprimerar hjartat framfor allt hoger
hjarthalva och begransar fyllnaden av kamrarna och darmed begransar mangden blod som hjartat
kan pumpa (minskad hjartminutvolym). Detta leder till accentuerande desaturering/hypoxi och
kardiogen chock, som i slutdandan kan leda till hjartstillestand.

Fall 3 Fraga 3.1.9
Max poang: 1

Kristina, 68 ar, inkommer akut med ambulans. Hon ar blek, kallsvettig och andningspaverkad.
Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG. Utover sin hjartsjukdom
har hon ocksé hypertoni och diabetes mellitus typ 2. De sista tva veckorna har hon blivit alltmer
andfadd, framfor allt vid anstrangning. Gangstrackan, innan hon blir andfadd, blir allt kortare.
De sista 3-4 dagarna har hon ocksa blivit alltmer yr vid uppresning fran sittande, nar hon bojer sig
fram och néar hon gér.

Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg, saturation 91%,
andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och hjartfrekvens
109-118 slag/minut.

Arteriell blodgas visar metabol acidos med partiell respiratorisk kompensation.

Oversiktligt hjart EKO p& akutrummet visar hjarttamponad med 2,3 cm perikardvétska utanfér
hoger hjarthalva med tydlig impression av hoger formak och kammare. Patienten har nu ett
blodtryck pa 78/45 mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat
medvetande.

Kardiologjour kontaktas for akut inlaggning av perikarddran.

Innan avtransport ordineras syrgas samt Ringer-Acetat iv med maximal dropptakt i tvagrova
perifera infarter. Du avvaktar med vasopressor eftersom det oftast racker med snabb
vatsketillforsel iv for att hava chocken temporart i 20-30 minuter tills dranet ar pa plats.

Patienten fors till koronarangiolab och har nu ett blodtryck pa 94/58 mmHg tack vare
din snabba insats med vatska. Hon erhaller perikarddran 20 minuter efter det att hon
ldmnade akuten. Direkt utbyte med 540 ml blodtillblandad vatska.

Blodtrycket stiger momentant till 125/85 mmHg tre minuter efter att
perikardvatskan ar evakuerad. Patientens kardiogena chock ar havd men hon ar
fortfarande desaturerad med saturation pa 92%. Du auskulterar lungorna igen och
hor inga rassel men uttalat svaga andningsljud basalt.

3.1.9 Vilken genes till patientens nuvarande desaturering misstanker du och vad
blir ddrmed din nasta atgard?

Svar: Pleuravatska (0,5 P). Ultraljud/Rtg pulm/CT thorax med kvantifiering av
pleuravatska. (0,5 P)

Fall 3 Fraga 3.1.10
Max poang: 1

Kristina, 68 ar, inkommer akut med ambulans. Hon ar blek, kallsvettig och andningspaverkad.
Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG. Utbver sin hjartsjukdom
har hon ocksé hypertoni och diabetes mellitus typ 2.



Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg, saturation 91%,
andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och hjartfrekvens
109-118 slag/minut.

Arteriell blodgas visar metabol acidos med partiell respiratorisk kompensation.

Oversiktligt hjart EKO p& akutrummet visar hjarttamponad med 2,3 cm perikardvétska utanfor
hoger hjarthalva med tydlig impression av hoger formak och kammare. Patienten har nu ett
blodtryck pa 78/45 mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat
medvetande. Kardiologjour kontaktas for akut inldggning av perikarddran.

Innan avtransport ordineras syrgas samt Ringer-Acetat iv med maximal dropptakt i tva grova
perifera infarter. Du avvaktar med vasopressor eftersom det oftast racker med snabb
vatsketillforsel iv for att hava chocken temporart i 20-30 minuter tills dranet ar pa plats.

Patienten fors till koronarangiolab och har nu ett blodtryck pa 94/58 mmHg tack vare din snabba
insats med vatska. Hon erhaller perikarddran 20 minuter efter det att hon lamnade akuten.
Direkt utbyte med 540 ml blodtillblandad vatska. Blodtrycket stiger momentant till 125/85
mmHg tre minuter efter att perikardvatskan ar evakuerad. Patientens kardiogena chock ar havd
men hon &ar fortfarande desaturerad med saturation pa 92%. Du auskulterar lungorna igen och
hor inga rassel men uttalat svaga andningsljud basalt.

Eftersom du misstanker pleuravatska later du patienten genomga en lungrontgen, som
visar pleuravatska bilateralt. P4 hoger lunga 6,5 cm och vanster lunga 2,5 cm. Inga
parenkymforandringar, infiltrat eller annan inkompensationsbild.

3.1.10Vad blir din nasta atgard?

Svar: Remiss till rontgen for pleuradran hoger lunga (1,0 P). Furosemid iv utan remiss
till draninlaggning ger 0,5 P.

Fall 3 Fraga 3.1.11
Max poang: 1

Kristina, 68 ar, inkommer akut med ambulans. Hon ar blek, kallsvettig och andningspaverkad.
Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG. Utover sin hjartsjukdom
har hon ocksé hypertoni och diabetes mellitus typ 2.

Ambulanspersonalen rapporterar foljande: Blodtryck 78/48 mmHg, saturation 91%,

andningsfrekvens 23/minut, RLS 1 under hela transporten, temp 37,4 grader och hjartfrekvens
109-118 slag/minut.

Arteriell blodgas visar metabol acidos med partiell respiratorisk kompensation.

Oversiktligt hjart EKO p& akutrummet visar hjarttamponad med 2,3 cm perikardvétska utanfor
hoger hjarthalva med tydlig impression av hoger férmak och kammare. Patienten har nu ett
blodtryck pa 78/45 mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat
medvetande. Kardiologjour kontaktas for akut inldggning av perikarddran.

Innan avtransport ordineras syrgas samt Ringer-Acetat iv med maximal dropptakt i tva grova
perifera infarter. Du avvaktar med vasopressor eftersom det oftast racker med snabb
vatsketillforsel iv for att hava chocken temporart i 20-30 minuter tills dranet ar pa plats.

Patienten fors till koronarangiolab och har nu ett blodtryck pa 94/58 mmHg tack vare din snabba
insats med véatska. Hon erhaller perikarddran 20 minuter efter det att hon ldamnade akuten.
Direkt utbyte med 540 ml blodtillblandad vatska. Blodtrycket stiger momentant till 125/85
mmHg tre minuter efter att perikardvatskan ar evakuerad. Patientens kardiogena chock ar havd



men hon ar fortfarande desaturerad med saturation pa 92%. Du auskulterar lungorna igen och
hor inga rassel men uttalat svaga andningsljud basalt.

Lungrontgen visar pleuravatska bilateralt. P4 hoger lunga 6,5 cm och vanster lunga 2,5 cm. Inga
parenkymférandringar, infiltrat eller annan inkompensationsbild.

Eftersom patienten har rikligt med pleuravatska pa framfor allt hoger sida skriver du
remiss till rontgen for pleuradran hoger sida. Nar pleuradranet ar satt erhalls 1200
ml klar vatska forsta dygnet och saturationen stiger till 96% utan syrgas.

3.1.11 Patienten inkom med latt tryck i brostet, perikardvatska och
pleuravatska. Vilken samlad diagnos séatter du pa patienten?

Svar: Dresslers syndrom/postkardiotomisyndrom

Fall 3 Fraga 3.1.12
Max poang: 1

Kristina, 68 ar, inkommer akut med ambulans. Hon &r blek, kallsvettig och andningspaverkad.
Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG. Utbver sin hjartsjukdom
har hon ocksé hypertoni och diabetes mellitus typ 2.

Oversiktligt hjart EKO p& akutrummet visar hjarttamponad med 2,3 cm perikardvatska utanfér
hoger hjarthalva med tydlig impression av hoger formak och kammare. Patienten har nu ett
blodtryck pa 78/45 mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat
medvetande. Kardiologjour kontaktas for akut inldggning av perikarddran.

Patienten fors till koronarangiolab och har nu ett blodtryck pa 94/58 mmHg tack vare din snabba
insats med véatska. Hon erhaller perikarddran 20 minuter efter det att hon lamnade akuten. Direkt
utbyte med 540 ml blodtillblandad vatska. Blodtrycket stiger momentant till 125/85 mmHg tre
minuter efter att perikardvatskan ar evakuerad. Patientens kardiogena chock ar havd men hon
ar fortfarande desaturerad med saturation pa 92%. Lungrontgen visar pleuravatska bilateralt. P4
hoger lunga 6,5 cm och vanster lunga 2,5 cm. Inga parenkymforandringar, infiltrat eller annan
inkompensationsbild.

Eftersom patienten har rikligt med pleuravatska pa framfor allt hoger sida skriver du remiss for
pleuradran hoger sida. Nar pleuradranet ar satt erhalls 1200 ml klar vatska forsta dygnet och
saturationen stiger till 96% utan syrgas.

Patienten erhaller diagnosen Dresslers syndrom, ett tillstdnd som kan ses 2-10
veckor efter hjartkirurgi.

3.1.12 Forklara patofysiologin till Dresslers syndrom/postkardiotomisyndrom?

Svar: Vid skada pa perikardie eller myokardie uppstar relativt ofta en autoimmun
reaktion (0,5 P) med myokardantikroppar (0,5 p) som underhaller en subakut
inflammation i perikardiet med atféljande perikardutgjutning.

Fall 3 Fraga 3.1.13
Max poang: 1.5

Kristina, 68 ar, inkommer akut med ambulans. Hon ar blek, kallsvettig och andningspaverkad.
Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG. Utover sin hjartsjukdom



har hon ocksé hypertoni och diabetes mellitus typ 2.

Oversiktligt hjart EKO p& akutrummet visar hjarttamponad med 2,3 cm perikardvétska utanfor
hoger hjarthalva med tydlig impression av hoger formak och kammare. Patienten har nu ett
blodtryck pa 78/45 mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat
medvetande. Kardiologjour kontaktas for akut inlaggning av perikarddran.

Patienten fors till koronarangio lab och har nu ett blodtryck pa 94/58 mmHg tack vare din snabba
insats med vatska. Hon erhaller perikarddran 20 minuter efter det att hon lamnade akuten. Direkt
utbyte med 540 ml blodtillblandad vatska. Blodtrycket stiger momentant till 125/85 mmHg tre
minuter efter att perikardvatskan ar evakuerad. Patientens kardiogena chock ar havd men hon
ar fortfarande desaturerad med saturation pa 92%. Lungrontgen visar pleuravatska bilateralt. Pa
hdger lunga 6,5 cm och vanster lunga 2,5 cm. Inga parenkymforandringar, infiltrat eller annan
inkompensationsbild.

Eftersom patienten har rikligt med pleuravatska pa framfor allt hoger sida skriver du remiss for
pleuradran hoger sida. Nar pleuradranet ar satt erhalls 1200 ml klar vatska forsta dygnet och
saturationen stiger till 96% utan syrgas. Patienten erhaller diagnosen Dresslers syndrom, ett
tillstand som kan ses 2-10 veckor efter hjartkirurgi.

3.1.13Vilka tre mest sannolika geneser, i allmanhet, finns som orsak till
perikardvatska?

Svar: Perikardit (0,5 P), malignitet (0,5 P) samt blédning (0,5 P).

Fall 3 Fraga 3.1.14
Max poang: 1

Kristina, 68 ar, inkommer akut med ambulans. Hon ar blek, kallsvettig och andningspaverkad.
Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG. Utover sin hjartsjukdom
har hon ocksa hypertoni och diabetes mellitus typ 2.

Oversiktligt hjart EKO p& akutrummet visar hjarttamponad med 2,3 cm perikardvétska utanfor
hoger hjarthalva med tydlig impression av hoger formak och kammare. Patienten har nu ett
blodtryck pa 78/45 mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat
medvetande. Patienten erhaller perikarddran 20 minuter efter det att hon lamnade akuten.
Direkt utbyte med 540 ml blodtillblandad vatska. Blodtrycket stiger momentant till 125/85
mmHg tre minuter efter att perikardvatskan ar evakuerad. Patientens kardiogena chock ar havd
men hon &ar fortfarande desaturerad med saturation pa 92%. Lungrontgen visar pleuravatska
bilateralt. P4 hoger lunga 6,5 cm och vanster lunga 2,5 cm. Inga parenkymforandringar, infiltrat
eller annan inkompensationsbild.

Eftersom patienten har rikligt med pleuravatska péa framfor allt hoger sida skriver du remiss for
pleuradran hoger sida. Nar pleuradranet ar satt erhalls 1200 ml klar vatska forsta dygnet och
saturationen stiger till 96% utan syrgas. Patienten erhaller diagnosen Dresslers syndrom, ett
tillstdnd som kan ses 2-10 veckor efter hjartkirurgi.

Dresslers syndrom kan uppkomma vid skada pa perikardie eller myokardie. D3
uppstar relativt ofta en autoimmun reaktion med myokardantikroppar, som
underhaller en subakut inflammation i perikardiet med atféljande
perikardutgjutning. De tre vanligaste geneserna till perikardvatska ar perikardit,
malignitet samt blédning.

3.1.14 Hur behandlar du patienten farmakologiskt?



Svar: Ibuprofen 600 mg 1x3 i 2 veckor (0,5 P) alternativt kolkicin (Colrefuz) 0,5 mg
1x1i3 manader (0,5 P). Kortikosteroider ar inte indicerat vid
forstagangsinsjuknande. Kan dvervagas vid recidiverande perikardit i stallet for
kolkicin. Annan immunosuppression kan dvervagas med Azatioprin eller
metotrexat om terapisvikt med kolkicin. Saledes inte aktuellt i nulaget for
patienten.

Fall 3 Fraga 3.1.15
Max poang: 1.5

Kristina, 68 ar, inkommer akut med ambulans. Hon ar blek, kallsvettig och andningspaverkad.
Det framkommer att hon for sex veckor sedan genomgatt elektiv CABG. Utover sin hjartsjukdom
har hon ocksé hypertoni och diabetes mellitus typ 2.

Oversiktligt hjart EKO p& akutrummet visar hjarttamponad med 2,3 cm perikardvétska utanfor
hoger hjarthalva med tydlig impression av hoger formak och kammare. Patienten har nu ett
blodtryck pa 78/45 mmHg, hjartfrekvens 128 slag/minut, saturation 91% och latt grumlat
medvetande. Patienten erhaller perikarddran 20 minuter efter det att hon lamnade akuten.
Blodtrycket stiger momentant till 125/85 mmHg tre minuter efter att perikardvatskan ar
evakuerad. Patientens kardiogena chock ar havd men hon ar fortfarande desaturerad med
saturation pa 92%. Lungrontgen visar pleuravatska bilateralt. P4 hoger lunga 6,5 cm och vanster
lunga 2,5 cm. Remiss for pleuradran hoger sida. Nar pleuradranet ar satt erhalls 1200 ml klar
vatska forsta dygnet och saturationen stiger till 96% utan syrgas.

Patienten erhaller diagnosen Dresslers syndrom, ett tillstdnd som kan ses 2-10 veckor efter

hjartkirurgi. Dresslers syndrom kan uppkomma vid skada pé perikardie eller myokardie. D&
uppstar relativt ofta en autoimmun reaktion med myokardantikroppar, som underhaller en
subakut inflammation i perikardiet med atféljande perikardutgjutning. De tre vanligaste
geneserna till perikardvatska ar perikardit, malignitet samt blodning.

Du 6vervager att behandla patienten med Ibuprofen 600 mg 1x3 i tva veckor eller
kolkicin (Colrefuz) 0,5 mg 1x1 i tre manader. Kolkicin insattes. Systemisk behandling
med kortikosteroider avstar du ifran eftersom det ar ett forstagangsinsjuknande.
Skulle patienten aterkomma med recidiv kan kortikosteroider évervagas.

Patienten har genomgatt nytt hjart EKO efter att perikarddréanet drogs. Detta visar
normal EF, lindrigt sankt hégerkammarfunktion samt avsaknad av klaffvitier. Ingen
kvarstaende perikardvatska. Blodtryck 119/74 mmHg samt puls 73 slag/min.

Patienten ska skrivas hem imorgon. Aktuella lakemedel fér narvarande: T
Acetylsalicylsyra 75 mg 1x1, T Rosuvastatin 40 mg 1x1, T Ezetemib 10 mg 1x1, T
Candesartan 16 mg 1x1, T Metformin 500 mg 1x2. Aktuella blodprover Hb 115 g/L (117-
153), Kreatinin 100 pmol/L (45-90), Natrium 137 mmol/L (137-145), Kalium

4,0 mmol/L (3,5-4,4), Kolesterol 5,0 mmol/L (3,9-7,8), LDL 2,3 mmol/L (2,0-5,3),
HbA1c 53 mmol/mol (31-46), faste P-Glukos 6,9 mmol/L (4,2-6,0), ASAT 0,55

pkat/L (0,25-0,60), ALAT 0,60 pkat/L (0,15-0,75).

3.1.15 Vilka lakemedel, utéver de patienten redan behandlas med, boér
overvagas for insattning antingen vid utskrivning eller vid nasta aterbesok pa
hjartmottagningen? Motivera.

Svar: Oavsett blodsockerniva SGLT-2 hammare (0,5 P) och/eller GLP-1
receptoragonist (0,5 P) samt PCSK-9 hammare (0,5 P). SGLT-2 hammare och/eller
GLP-1 receptoragonist bor insattas pa patient med diabetes typ 2 i kombination med



aterosklerotisk kranskarlssjukdom déa dessa preparat minskar risken for progress av
kranskarlssjukdom och aterinsjuknande i hjartinfarkt.

Indikation for PCSK-9 hammare foreligger da LDL ar for hogt. Indikation for insattning
ar LDL pa 1,8 mmol/L eller hogre. Motivering kravs for full poang.

EPILOG:

Patienten blev infor utskrivning insatt pa SGLT-2 hammaren dapagliflozin samt PCSK-9
hadmmaren alirokumab da LDL l&g 6ver 1,8 mmol/L. Kolkicin insattes pga.
postkardiotomisyndrom. Vid uppféljning pa Hjartmottagningen en manad efter
utskrivning madde patienten bra. Ingen andfaddhet, yrsel eller brostsmartor. LDL lag
nu pa 1,0 mmol/L och blodtrycket 121/78 mmHg. Kolkicin utsattes efter tre manaders
behandling och darefter inga recidiv.



Fall 4 Fraga 4.1.1
Max poang: 2

Du gor din AT placering pa psykiatrin och har nattjour en l6rdag nar Gunnel 74 ar
soker sjalv vid midnatt. Hon foljs pa vardcentral p.g.a. langvariga angestbesvar som
har blivit varre. For 10 ar sedan fick hon en stor hjartinfarkt och genomgick bypass
operation. | efterforloppet till infarkten fick hon problem med upprepade
ventrikeltakykardier och erhdéll p.g.a. detta en inplanterbar defibrillator (ICD). Hon
har svar hjartsvikt samt aven njursvikt med eGFR 32 samt svar artrossmarta i flera
leder. For ett halvar sedan hade Gunnel ett tillslag fran sin ICD i vaket tillstdnd. Hon
blev inlagd for medicinjustering pa kardiologen. Problemet verkade lost men Gunnel
madde anda allt samre med 6kad angest. For fyra manader sedan madde Gunnel sa
daligt att lakaren pa vardcentralen kande sig nédgad att 6ka oxazepam fran 5 mgx3
till 10 mg x3. For en manad sedan fick hon ett nytt ICD tillslag och blev inlagd igen
pa kardiologen. Man seponerade escitalopram 10 mg déd man misstankte att den
bidrog till QTc féorlangning. Man diskuterade ablation men bestamde sig for att
avvakta om medicinjusteringar hade effekt.

Gunnel ar nu ytterligare forsamrad psykiskt. Hon sdker p.g.a. svar dngest och
onskemal om mer angestdampande, i forsta hand oxazepam. Hon har tagit extra
oxazepam fran sina kommande dospasar. Gunnel ar helt fortvivlad och sager till
triagerande sjukskoterska att hon inte orkar leva langre. Hon har ingen hemtjanst men
har god hjalp av en nara van.

Gunnel ar ordinerad foljande lakemedel:
Acetylsalicylsyra 75 mg 1x1

Furosemid 40 mg 1+0.5+0

Spironolakton 25 mg 1x1

Bisoprolol 5 mg 1+1+0

Entresto® (sakubitril/valsartan) 49/51mg 1+1+0 Forxiga®
(dapagliflozin) 10 mg 1x1

Norspan® (buprenorfin) depaplaster 10 mikrogram/h
Mirtazapin 15 mg 1 till kvallen

Oxazepam 10 mg x3 Zopiklon

7.5 mg 1 till natten

Fraga 4.1.1 Ange fyra sarskilt vasentliga anamnesuppgifter som du behoéver for
att kunna bedéma vardbehovet. Motivera ditt svar.

Svarsforslag:

-Hur mycket extra oxazepam har hon tagit? Behovs for att kartlagga behov av
dosjustering/nedtrappning.

-Fordjupad anamnes kring att hon inte orkar leva langre? Suicidalitet paverkar vardnivan.
Dessa tva behover vara med for full poéng. Utdver dessa finns ett flertal uppgifter som kan
ge poang p.g.a. att de vagleder diagnostik och vardniva, t.ex.:

-Nar ar angesten varst?

-Hur har hon sovit sista tiden?

-Har angesten blivit markant varre sedan utsattningen av escitalopram

-Har hon tagit sina 6vriga lakemedel enligt ordination utéver oxazepam?

-Dricker hon alkohol eller tar andra substanser



Fall 4 Fraga 4.1.2
Max poang: 2

74-ariga Gunnel soker akut sjalv vid midnatt en lordag. Hon foljs pa vardcentral p.g.a. langvariga
angestbesvar. Hon ar somatiskt belastad med svar hjartsvikt och har en inplanterbar defibrillator
(ICD). p.g.a. ventrikeltakykardier efter genomgangen hjartinfarkt. Hon har njursvikt med eGFR 32 samt
svar artrossmaérta i flera leder. For ett halvar sedan hade Gunnel ett tillslag fran sin ICD. Efter det
forsamrades hennes angestproblematik patagligt och hon har sedan fyra manader behandling med
Okad dos oxazepam fran 5 mg x3 till 10 mgx3. Hon var inlagd igen pa kardiologen for fyra veckor
sedan efter ett nytt ICD tillslag dar man seponerade escitalopram 10 mg p.g.a. QTc forldngning som
misstanktes forvarra ICD tillslag. Efter det har hon inte haft nagra tillslag men hon mar annu sdmre
psykiskt. Hon har tagit extra oxazepam fran sina kommande dospasar. Gunnel ar nu helt fortvivlad
och sager till triagerande sjukskoterska att hon inte orkar leva langre.

Gunnel berattar att hon har slut pa oxazepam i kommande tva veckors dospéasar och
nog har tagit ca 60 mg/dygn sista dygnen, innan dess 40 mg/dygn sista veckan.
Tabletterna ar nu slut sedan i morse. Gallande att inte orka leva kanner hon sig
desperat och vet inte vad hon ska ta sig till.

Du fragar ocksd om sémnen och hon har sovit endast ca 4 timmar per natt sista
veckan p.g.a. angesten. Det ar bade svart att somna och hon vaknar ofta under
natten. Angesten ar varst pa kvallen nar hon ska g och lagga sig och den har blivit
markant varre sedan utsattningen av escitalopram. Hon uppger sparsam
alkoholkonsumtion och nekar helt till att ha tagit andra substanser an de hon ar
forskriven och verkar trovardig i detta.

4.1.2. Ange fyra fragor som ar av sarskilt stor vikt for att kunna gora en adekvat
suicidriskbedémning och motivera varfor de ar viktiga.

Svarsforslag:

Tidigare suicidforsok (obligat for full poang). Viktigaste riskfaktorn statistiskt samt
sager ocksa att man tidigare varit kapabel att faktiskt ga fran tanke till handling.
Suicidtankars frekvens och intensitet dver tid, sager en del om forloppet och
allvarlighetsgraden.

Eventuella forberedelser, bor foranleda extra oro sarskilt hos aldre person.
Impulsivitet. Okar risken fér handling.

Skyddande faktorer, har betydelse for att minska risken

Att endast ange suicidtrappan ger inte poadng, man maste beskriva innehallet i
fragorna.

Fall 4 Fraga 4.1.3
Max poang: 1

74-ariga Gunnel soker akut sjalv vid midnatt en lordag. Hon f6ljs pa vardcentral p.g.a. lAngvariga
angestbesvar. Hon ar somatiskt belastad med svar hjartsvikt och har en inplanterbar defibrillator
(ICD) p.g.a. ventrikeltakykardier efter genomgangen hjartinfarkt. Hon har njursvikt med eGFR 32 samt
svar artrossmaérta i flera leder. For ett halvar sedan hade Gunnel ett tillslag fran sin ICD. Efter det
forsamrades hennes angestproblematik patagligt och hon har sedan fyra ménader 6kad dos
oxazepam frdn 5 mg x3 till 10 mgx3. Hon var inlagd igen péa kardiologen for fyra veckor sedan efter ett
nytt ICD tillslag dar man seponerade escitalopram 10 mg p.g.a. QTc forlangning som misstanktes
forvarra ICD tillslag. Efter det har hon inte haft nagra tillslag men hon mar annu sémre psykiskt. Hon
har tagit extra oxazepam fran sina kommande dospasar. Gunnel &r nu helt

fortvivlad och sager till triagerande sjukskoterska att hon inte orkar leva langre.

Gunnel har for manga ar sedan gjort en tablettintoxikation i suicidsyfte, ndgot hon



sedan snabbt angrade och kom till sjukvard fér. Hon beskriver nu att suicidtankarna
ar som varst pa kvallen och natten och att de da snabbt stegras till att kdnnas
ohanterliga och att detta tilltagit sista veckan. Du undersoker suicidforberedelser och
det framkommer att hon har hallt ut alla sina lakemedel ur dospésarna ikvall och
suttit och tittat pa dem men sedan sokt hjalp. Hon har en katt men vet att hennes
dotter kan ta hand om den om hon dér, da de har pratat om detta utifran att hon ar
sa pass kroppsligt sjuk. Dottern ar ocksa en skyddande faktor. Hon &r ambivalent till
att orka leva vidare men anda hjalpsokande.

4.1.3 Motivera vilken vardniva som ar mest lamplig for patienten i detta skede
(6ppenvard eller slutenvard)?

Svarsforslag: Slutenvard. Du forsoker motivera patienten till inladggning enligt HSL for
ny bedomning imorgon. Skal till inlaggning ar férhdjd suicidrisk och behov av somn
samt farmakologiska justeringar som ar svara att genomféra polikliniskt samt
overkonsumtion av oxazepam.

Om man skickar hem patienten kan man endast f podng om man har erbjudit
inlaggning men hon avbojer och inte ar vardintygsmassig och man dessutom redogor
for vilka suicidpreventiva atgarder man behover vidta och om dessa gar att
sakerstalla mitti natten. Man behover da ocksa redogora for att man skickar med
lakemedel till nasta dag, da man kopplar in akutteam eller annan mobil enhet for
uppfdljning och vidare planering.

Att skriva att man lagger in patienten pa vardintyg genererar inte poang da patienten
ter sig hjalpsdkande och man forst maste undersdka installningen till varden,
oundgangligheten samt om det foreligger allvarlig psykisk storning innan man kan
overvaga en sadan atgard.

Fall 4 Fraga 4.1.4
Max poang: 0.5

74-ariga Gunnel soker akut sjalv vid midnatt en lordag. Hon foljs pa vardcentral p.g.a. langvariga
angestbesvar. Hon ar somatiskt belastad med svar hjartsvikt och har en inplanterbar defibrillator (ICD)
p.g.a. ventrikeltakykardier efter genomgangen hjartinfarkt. Hon har njursvikt med eGFR 32 samt svar
artrossmarta i flera leder. For ett halvar sedan hade Gunnel ett tillslag fran sin ICD. Efter det
forsamrades hennes angestproblematik patagligt och hon har sedan fyra manader 6kad dos oxazepam
fran 5 mg x3 till 10 mgx3. Hon var inlagd igen péa kardiologen for fyra veckor sedan efter ett nytt ICD
tillslag dar man seponerade escitalopram 10 mg p.g.a. QTc forlangning som misstanktes forvarra ICD
tillslag. Efter det har hon inte haft nagra tillslag men hon mar annu samre psykiskt. Hon har tagit extra
oxazepam fran sina kommande dospésar. Gunnel ar nu helt

fortvivlad och sager till triagerande sjukskoterska att hon inte orkar leva langre.

Vid samtal framkommer forhojd suicidrisk, behov av somnoptimering och
farmakologiska justeringar. Gunnel erbjuds darfor inlaggning enligt HSL. Hon blir
markbart lattad av beskedet och tackar ja. Nar du sedan ska satta in oxazepam ska
du ta stallning till dosering. Du vill inte att Gunnel ska bli abstinent men du vill helst
dra ner dosen.

4.1.4. Med hur stor andel kan man normalt sett minska dosen bensodiazepiner
vid inskrivning i slutenvard for avgiftning, utan att patienten blir akut abstinent?

Svarsforslag: Man kan normalt minska dosen med cirka halften av intagen dosering
vid overforbrukning som gar att rakna pa. Detta fungerar dven om patienten har haft



behandling en langre tid men man far naturligtvis vaga in risken for forsamring i
grundsjukdom. Fragan ror dock bara abstinens.

(Vid substansbruk dar det inte finns forskrivning brukar man i de flesta fall kunna dra
ner dosen avsevart till ett ”standardsschema” och ge vid behov om
abstinenssymtom &nda uppstar.)

Fall 4 Fraga 4.1.5
Max poang: 2

74-ariga Gunnel soker akut sjalv vid midnatt en lordag. Hon foljs pa vardcentral p.g.a. langvariga
angestbesvar. Hon ar somatiskt belastad med svar hjartsvikt och har en inplanterbar defibrillator
(ICD) p.g.a. ventrikeltakykardier efter genomgangen hjartinfarkt. Hon har njursvikt med eGFR 32 samt
svar artrossmaérta i flera leder. For ett halvar sedan hade Gunnel ett tillslag fran sin ICD. Efter det
forsamrades hennes angestproblematik patagligt och hon har sedan fyra manader 6kad dos
oxazepam fran 5 mg x3 till 10 mgx3. Hon var inlagd igen pa kardiologen for fyra veckor sedan efter ett
nytt ICD tillslag dar man seponerade escitalopram 10 mg p.g.a. QTc forlangning som misstanktes
forvarra ICD tillslag. Efter det har hon inte haft nagra tillslag men hon mar annu samre psykiskt. Hon
har tagit extra oxazepam fran sina kommande dospésar. Gunnel ar nu helt

fortvivlad och sager till triagerande sjukskoterska att hon inte orkar leva langre. Vid samtal framkommer
just nu forhojd suicidrisk, behov av smnoptimering och farmakologiska justeringar. Gunnel erbjuds
darfor inlaggning enligt HSL. Hon blir markbart lattad av beskedet och tackar ja.

Man kan normalt minska dosen bensodiazepiner till halften utan att akut abstinens
uppstar. | Gunnels fall satter du in hennes ordinarie dos (10 mgx3) da hon endast
kortvarigt har 6verkonsumerat och slutenvard endast ar for stabilisering och inte
uttrappning av bensodiazepiner.

Dagen efter ankomst sover Gunnel lange och det blir darfor inget lakarsamtal forran
pa mandagen. Du har da atergatt fran jouren till att tjAnstgora pa avdelningen. Det
framkommer vid 6verlakarsamtalet att Gunnel har kant sig valdigt orolig under lang
tid, egentligen anda sedan tonaren men att besvaren tilltagit med aldern och dnnu
varre senaste manaderna. Da har hon fatt forvarrade angestattacker som gjort henne
radd och som bidragit till isolering. Efter samtalet diskuterar du och overlakaren
diagnostiken och skillnader mellan generaliserat angestsyndrom (GAD) och
paniksyndrom.

4.1.5 Hur kan man skilja mellan GAD och paniksyndrom? Ange fyra
relevanta skillnader gallande symtom och forlopp.

Svarsforslag:

GAD:

Kroniskt fluktuerande forlopp med battre och samre perioder. Ofta debut tidigare i
livet och kan forvarras med aldern. Katastroftankar dar patienten inte kan distrahera
oron och dar lugnande besked endast lindrar tillfalligt. Minst 6 manaders duration.

Paniksyndrom:

Ofta en tydligare debut forloppsmassigt dar patienten kan ange ungefarlig start.
Panikattacker utmarks av plotsliga attacker utan forvarning med somatiska symtom
som kulminerar inom ett par (max 10) min men dar det kan ta tid innan angesten helt
klingar av. Paniksyndrom innebar komplikationer med undvikandebeteenden under
minst 1 manad.



Fall 4 Fraga 4.1.6
Max poang: 2

74-ariga Gunnel ar inlagd enligt HSL sedan ett dygn p.g.a. forhojd suicidrisk och forvarrad angest.
Escitalopram sattes ut for 4 veckor sedan p.g.a. QTc forlangning som misstanktes forvarra tillslag fran
hennes inplanterbara defibrillator (ICD). Gunnel &r somatiskt belastad och har svar hjartsvikt efter
hjartinfarkt, njursvikt med eGFR 32 samt svar artrossmaérta i flera leder. Senaste halvaret har

Gunnel nu haft totalt tva tillslag fran sin ICD, vilket har lett till kraftig férsamring i angestproblematik.
Sedan fyra manader behandling med oxazepam 10 mgx3. Hon har éverkonsumerat oxazepam fran
dospéasarna. Det framkommer vid 6verlakarsamtalet att Gunnel har kant sig valdigt orolig under lang
tid, egentligen anda sedan tondren men att besvaren tilltagit med aldern och annu véarre senaste
manaden. Da har hon fatt férvarrade angestattacker som gjort henne radd och som bidragit till isolering.

Du och overlakaren resonerar om att generaliserat angestsyndrom (GAD) har ett
kroniskt fluktuerande forlopp med battre och sdmre perioder. Ofta ar debut tidigare
i livet och kan forvarras med aldern. Detta stammer val for Gunnel. Hon har sedan
fatt mer akut forsamring sista manaden men forloppet stammer battre med
forsamring av GAD an med paniksyndrom da angesten inte kommit utan férvarning
eller med kraftiga somatiska symtom som vid panikattack.

Du far i uppgift av din 6verlakare att ringa kardiologkonsulten och du forklarar
problematiken. Kardiologen erbjuder da att ni kan komma med Gunnel nasta dag for
konsultation. Man beddmer da att ablation &r den enda framkomliga vagen eftersom
hon har forsamrats efter utsattning av escitalopram och att aterinsattning okar risken
for tillslag. Dock kan hon inte abladeras just nu men ska erbjudas sa snar tid som
moijligt. Till dess vill kardiologen att ni avstar fran lakemedel med QTc forlangande
effekt.

4.1.6 Vilket lakemedel fran en annan grupp dn SSRI/SNRI och som har
indikation GAD skulle kunna vara aktuellt att sidttain? Ange ett argument for
och ett emot insattning av detta preparat.

Svarsforslag:

Pregabalin.

For: sallsynt med QTc forlangning, samrad kan goras med kardiolog. Inga andra
mojliga behandlingar och nagot behover goras for att patienten ska kunna ma battre
och skrivas ut.

Mot: med tanke pa oxazepam 6verkonsumtion, eventuellt viss risk for
overkonsumtion av pregabalin. Biverkningsprofil kan vara problematisk for aldre med
yrsel och dasighet och svarigheter att komma upp i terapeutisk dos.

Fall 4 Fraga 4.1.7
Max poéng: 2

74-ariga Gunnel ar inlagd enligt HSL sedan ett dygn p.g.a. forhojd suicidrisk och forvarrad angest.
Gunnel ar somatiskt belastad och har svar hjartsvikt efter hjartinfarkt, njursvikt med eGFR 32 samt
svar artrossmarta i flera leder. Hon har en inplanterbar defibrillator (ICD) och har haft tva tillslag sista
halvaret. Pa grund av utsattning av escitalopram har hennes angest forvarrats avsevart. Hon ska fa
hog prioritet hos kardiologen for ablation.

SSRI eller SNRI ar forstahandsval vid generaliserat angestsyndrom (GAD). Pregabalin
ar oftast aktuellt vid mer svarbehandlad GAD och som tillaggsbehandling, men far nu



overvagas i monoterapi med tanke pa omstandigheterna. QTc forlangning ar sallsynt
pa detta preparat och dosen kommer att hallas lag. Det finns inget annat lampligt
behandlingsalternativ just nu och effekten kan vara relativt snabb. Nackdelar ar en
biverkningsprofil som kan vara svar att tolerera for aldre samt risk for
overkonsumtion. Du dosjusterar for njursvikt och satter in 25 mgx3. Dosen oxazepam
halls oférandrad pa 10 mgx3 med plan att senare sdnka i 6ppenvard. Gunnel kvarstar
pa ofdrandrad dos Mirtazapin och Zopiklon. Circadin® (melatonin i depaform) satts
in for sdmnen.

Gunnel mar battre, ni bedomer nu suicidrisken som lag och hon skrivs ut

till hemmet efter en vecka med en krisplan kring hur hon ska hantera dngest och
kontakta varden vid forsamring.

Du aren manad senare placerad pa den psykiatriska 6ppenvardsmottagning dar
Gunnel nu féljs upp och hon ar inbokad till dig. Du kan lasa i journalen att hon kom
pa ett forsta besok fyra dagar efter utskrivning och da var stabil med avseende pa
symtom och fick fortsatta med oférandrad medicinering. Hon abladerades for tre
veckor sedan. Kardiologen ar nojd med resultatet hittills.

Gunnel mar ungefar oférandrat med avseende pa angest men kanner sig mycket mer
trott, yr och dasig jamfort med innan, vilket begransar henne.

Aktuell medicinering:

Acetylsalicylsyra 75 mg 1x1

Furosemid 40 mg 1+0.5+0

Spironolakton 25 mg 1x1

Bisoprolol 5 mg 1+1+0

Entresto® (sakubitril/valsartan) 49/51mg 1+1+0 Forxiga®
(dapagliflozin) 10 mg 1x1

Norspan® (buprenorfin) depaplaster 10 mikrogram/h

Mirtazapin 15 mg 1 till kvallen

Oxazepam 10 mg x3 (samma dos som innan vardtillfallet) Zopiklon
7.5mg1tn

Circadin® (melatonin depaform) 2 mg 2 till kvallen (nyinsatt i slutenvard) Pregabalin
25 mgx3 (nyinsatt i slutenvard)

4.1.7 Vad bor du nu 6vervaga for farmakologiska forandringar? Motivera ditt
svar.

Svarsforslag: Aterinsatta escitalopram (0.5p) (eller méjligen annat SSRI) p.g.a. god
effekt tidigare (0.5p).

Sanker/trappar ut pregabalin (0.5p) p.g.a. biverkningar som dverstiger effekt (0.5p)
Att hoja pregabalin ger inte podng da hon har tydliga biverkningar som inte forvantas
klinga av.

Fall 4 Fraga 4.1.8
Max poang: 1

74-ariga Gunnel har varit inlagd enligt HSL i en vecka p.g.a. suicidrisk samt behov av sdmnstabilisering
och farmakologisk optimering. Hon har generaliserat angestsyndrom (GAD) som har férvarrats avsevart
p.g.a. tva tillslag fran sin inplanterbara defibrillator (ICD). Gunnel &r ocksd somatiskt belastad och har
svar hjartsvikt efter hjartinfarkt, njursvikt med eGFR 32 samt svar artrossmaérta i flera leder. Gunnel mar
battre i slutet av vardtiden efter insattning av pragabalin samt Circadin® och god omvardnad. Du traffar
henne igeni slutet av din placering pa 6ppenvarden. Hon abladerades for tre veckor sedan och
kardiologen ar néjd med resultatet hittills. Gunnel mar ratt oférandrat med avseende pa angest men
hon kanner sig ocksa yr och dasig, vilket begransar

henne.



Du konstaterar att hon har begransad effekt av pregabalin och sa mycket
biverkningar att det inte kommer att ga att dosdka. Du satter darfor ut medicinen. Du
vill ocksa satta in SSRIigen da hon har haft god effekt av det tidigare. Du valjer
escitalopram som hon hade senast och satter in 5 mg med tanke pa alder och
njurpaverkan.

Nar du ska skriva recept pa escitalopram far du upp att det finns en C4 interaktion
mellan acetylsalicylsyra och escitalopram.

| kliniska beslutsstod for lakemedelsinteraktioner anvands en kombination av
bokstaver och siffror som till exempel C4 for den aktuella interaktionen.

4.1.8 Vad representerar bokstavsklassificeringen (A-D) respektive
sifferklassificeringen (1-4) i interaktionssammanhang?

Svarsforslag:

Bokstavsklassificeringen anger den kliniska betydelsen av en lakemedelsinteraktion
och beskriver hur allvarlig interaktionen ar i praktiken. Sifferklassificeringen anger
dokumentationsgraden dvs hur stark evidensen ar for interaktionen. (Lag siffra
baseras framst pa teoretiska resonemang eller enstaka fallrapporter medan en hog
siffra bygger pa kontrollerade studier eller bred klinisk erfarenhet). Vid kliniskt
beslutsfattande maste bokstav och siffra tolkas tillsammans.

A = Interaktionen saknar klinisk betydelse
B = Interaktionens kliniska betydelse &r ok&nd och/eller varierar
C =Klinisk betydelsefull interaktion som kan hanteras med till exempel dosjustering

D = Klinisk betydelsefull interaktion som boér undvikas

0 Data fran studier av andra lakemedel med liknande egenskaper.

1 Data fran ofullstandiga fallrapporter och/eller in vitro-studier.

2 Data fran valdokumenterade fallrapporter.

3 Data fran studier pa friska forsokspersoner och/eller pilotstudier pa patienter.
4 Data fran kontrollerade studier pa relevant patientpopulation.

Kalla: Janusinfo.
Tips: bra kurser péa Janusinfo bland annat om interaktioner och riskprofiler.

Fall 4 Fraga 4.1.9
Max poang: 2

74-ariga Gunnel har varit inlagd enligt HSL i en vecka p.g.a. suicidrisk samt behov av somnstabilisering
och farmakologisk optimering. Hon har generaliserat angestsyndrom (GAD) som har forvarrats avsevart
p.g.a. tva tillslag fran sin inplanterbara defibrillator (ICD) samt utsattning av escitalopram. Gunnel &r
ocksa somatiskt belastad och har forutom ICD och svar hjartsvikt efter hjartinfarkt, njursvikt med eGFR



32 samt svar artrossmarta i flera leder. Gunnel mar béattre i slutet av vardtiden efter insattning av
pregabalin samt Circadin® och god omvardnad. Hon skrivs ut till

hemmet och hon abladeras framgangsrikt en vecka senare. Du traffar henne pa ett aterbesok tre veckor
efter ablation och planerar for utsattning av pregabalin p.g.a. biverkningar samt satter in escitalopram
igen som hon hade god effekt av tidigare.

Du far upp en C4 interaktion mellan acetylsalicylsyra och escitalopram. For kliniska
beslutsstod for lakemedelsinteraktioner anger bokstavsklassificeringen den kliniska
betydelsen av en lakemedelsinteraktion. Sifferklassificeringen anger
dokumentationsgraden dvs hur stark evidensen ar for interaktionen. Vid kliniskt
beslutsfattande maste bokstav och siffra tolkas tillsammans.

4.1.9. Redogor for interaktionen mellan escitalopram och acetylsalicylsyra, vad
riktlinjer sager kring handlaggning och for ett resonemang om lamplig hantering i
Gunnels fall.

Svarsforslag:

Interaktionen handlar om 6kad blodningsrisk, framfor allt gastrointestinal blédning.
Blodningsrisken Okar p.g.a. att escitalopram hammar trombocyternas
serotoninupptag och darmed deras funktion, samtidigt som acetylsalicylsyra
hammar trombocytaggregation via COX-1.

Svenska och internationella rekommendationer foreslar att vid

acetylsalicylsyra+SSRIl hos aldre (>70 ar) bor man évervaga protonpumpshammare,
sarskilt vid ytterligare riskfaktorer dar t.ex. njursvikt kan vara en sadan.

Gunnel har haft escitalopram + acetylsalicylsyra under lang tid utan att det har gett
upphov till problem. Det kan dock vara relevant och rimligt att satta in
protonpumpshammare anda, da franvaro av blodning inte utesluter att hon kan
drabbas framover. Samtidigt far man beakta att hon far ytterligare ett lakemedel.

Det ari slutdndan rimligt att avvakta insattning av protonpumpshammare och ge
noggrann information till patienten om vilka symtom hon ska vara observant pa.

Det ar resonemanget som ger poang inte beslutet i sig att ge protonpumpshammare
eller gj.



Fall 4 Fraga 4.1.10
Max poéang: 2

74-ariga Gunnel har varit inlagd enligt HSL i en vecka p.g.a. suicidrisk samt behov av somnstabilisering
och farmakologisk optimering. Hon har generaliserat angestsyndrom (GAD) som har forvarrats
avsevart p.g.a. tva tillslag av sin inplanterbara defibrillator (ICD) samt utsattning av escitalopram.
Forutom svar hjartsvikt har hon njursvikt med eGFR 32 samt svar artrossmarta i flera leder. Gunnel
mar battre i slutet av vardtiden efter insattning av pragabalin samt Circadin® och god omvardnad.
Hon skrivs ut till hemmet och hon abladeras framgangsrikt en vecka senare. Du traffar henne pa ett
aterbesok tre veckor efter ablation och du planerar for utséttning av pregabalin p.g.a. biverkningar
samt satter in escitalopram igen som hon hade god effekt av tidigare.

Du valjer att avsta fran att satta in protonpumpshammare da Gunnel har tolererat
kombinationen escitalopram och acetylsalicylsyra lange utan att ha besvar av den.
Du ber henne dock vara uppmarksam pa besvar fran magen.

Gunnel kommer pa ett nytt terbesok 2 veckor senare. Hon mar battre sedan
utsattning av pregabalin, det du tolkade som biverkningar har gatt i regress. Hon
tal escitalopram val och du hojer till 10 mg da hon svarat bra pa denna dos tidigare.

Gunnelundrar nu over icke farmakologiska atgarder mot generaliserat
angestsyndrom (GAD).

4.1.10 Vilken psykoterapeutisk behandling har starkast evidens vid GAD? Ge en
kort forklaring till patienten hur man arbetar med angesthantering i denna
terapiform och inkludera ett praktiskt exempeli din forklaring.

Svarsforslag:

Behandling: Kognitiv beteendeterapi (KBT) 0.5 poang Forklaring 1 poang

Tillexempel:

Undvikandet 6kar angesten och leder till nya undvikanden. Man arbetar darfor mycket
med att aktivera sig och pa ett tryggt satt utsatta sig for det som ar jobbigt. Detta gor
att man vanjer sig vilket i sin tur minskar radslan for ny angest. Om man gor det man
ar radd for frekvent under trygga former kommer man att lara sig att det inte langre ar
farligt.

Att minska undvikande och arbeta med trygg exponering och darigenom minskad
angest behover vara med for full poang.

Praktiska exempel 0.5 poang Till

exempel:

Avgransa tid for oro, tex, genom s.k. orostid som man forlagger under en viss tid.
Arbeta med att se vad beteendet ger for kortsiktiga och langsiktiga konsekvenser.
Arbeta med att avleda sig och gora saker for att fokusera mindre pa oron/ angesten
och darmed minska paverkansgraden.



Fall 4 Fraga 4.1.11
Max poang: 0.5

74-ariga Gunnel har varit inlagd enligt HSL i en vecka p.g.a. suicidrisk samt behov av somnstabilisering
och farmakologisk optimering. Hon har generaliserat angestsyndrom (GAD) som har forvarrats
avsevart p.g.a. tillslag fran sin inplanterbara defibrillator (ICD) samt utsattning av escitalopram.
Gunnel mar battre i slutet av vardtiden efter insattning av pragabalin samt Circadin® och god
omvardnad. Férutom svar hjartsvikt har hon njursvikt med eGFR 32 samt svar artrossmartaiflera
leder. Gunnel skrivs ut och hon abladeras framgangsrikt en vecka senare. Du traffar henne pa ett
aterbesok tre veckor efter ablation och satter ut pregabalin p.g.a. biverkningar samt satter in
escitalopram igen, som hon hade god effekt av tidigare. Tva veckor senare hojer du dosen
escitalopram till 10 mg. Gunnel 6nskar aven psykoterapi mot GAD.

Du vet att kognitiv beteendeterapi (KBT) ar effektiv vid GAD och forklarar for Gunnel
hur behandlingen ar upplagd. Du ser dock ett problem med hennes lakemedelslista
och tar upp med henne att hon skulle behéva minska pa dosen bensodiazepiner
innan psykologisk behandling borjar.

4.1.11 Varfor behover Gunnel minska pa bensodiazepindosen innan man
startar KBT?

Svarsforslag:

Kognitiv beteendeterapi (KBT) behandlingen hindras av samtidig anvadndning av
bensodiazepiner da det forsvarar arbetet med exponering, habituering och
nyinlarning. Det blir svarare att bryta monster och arbeta aktivt med sin dngest nar
man anvander dngestdampande ldkemedlet.

Fall 4 Fraga 4.1.12
Max poéng: 1

74-ariga Gunnel har varit inlagd enligt HSL i en vecka p.g.a. suicidrisk samt behov av somnstabilisering
och farmakologisk optimering. Hon har generaliserad dngest (GAD) som har forvarrats avsevart p.g.a.
tillslag fran sin inplanterbara defibrillator (ICD) samt utsattning av escitalopram. Férutom
hjartsjukdom har hon njursvikt med eGFR 32 samt svar artrossmarta i flera leder. Gunnel mar battre i
slutet av vardtiden efter insattning av pragabalin samt Circadin® och god omvardnad. Hon skrivs ut
till hemmet, far snabb tid for tid for ablation samt remiss till 6ppenvardspsykiatri. Hon abladeras med
gott resultat. Du traffar henne pa ett aterbesok och séatter ut pregabalin p.g.a. biverkningar samt séatter
in escitalopram igen som hon hade god effekt av tidigare. Hon tal insattningen val och du hojer till 10
mg vid aterbesok.

Gunnel bor erbjudas kognitiv beteendeterapi (KBT) men forst efter att hennes
farmakologiska justeringar ar genomforda och oxazepam borjat trappas ut, da
detta lakemedel forsvarar arbete med angesten. Gunnel haller med om att det
vore bra att bli av med oxazepam eftersom hon i langa perioder i livet klarat sig val
utan den. Hon har statt pa 5 mgx3 i ett par ar och 10 mg x3 i ett halvar.

4.1.12 Ange tva aspekter som ar sarskilt viktiga att beakta vid uttrappning av
bensodiazepiner i Gunnels fall, utover patientens delaktighet.

Svarsforslag:
-Langsam uttrappning p.g.a. risk for férsamring i angestsyndrom annars
-Aldrig backa men man kan stanna pa samma niva lite ldngre om det blir sarskilt jobbigt



Att satta in annan angestdampande vid behovs medicinering som inte ar vanebildande
ar inte lampligt da det ocksa kan skapa problem i psykoterapi.



Fall 4 Fraga 4.1.13
Max poang: 1

74-ariga Gunnel har varit inlagd enligt HSL i en vecka p.g.a. suicidrisk samt behov av somnstabilisering
och farmakologisk optimering. Hon har generaliserat angestsyndrom (GAD) som hade forvéarrats
avsevart p.g.a. tillslag fran sin inplanterbara defibrillator (ICD) samt utséattning av escitalopram.
Forutom svar hjartsvikt har hon njursvikt med eGFR 32 samt svar artrossmarta i flera leder. Gunnel
mar battre i slutet av vardtiden efter insattning av pragabalin samt Circadin® och god omvéardnad.
Hon skrivs ut tillhemmet och abladeras kort darefter med gott resultat. Hon foljs upp i
Oppenvardspsykiatrin dar du traffar henne och séatter ut pregabalin p.g.a. biverkningar samt séatter in
och trappar upp escitalopram, som hon hade god effekt av tidigare. Gunnel bor

aven erbjudas kognitiv beteendeterapi (KBT) men forst efter att oxazepam har sankts/trappats ut och
hon har stabiliserats farmakologiskt pa escitalopram.

Aven om Gunnel inte har statt p4 hogre dos oxazepam sé lange ar ldngsam
nedtrappning viktigt dd man annars riskerar forsamring i GAD. Det ar viktigt att

gora en plan och att inte backa fran den aven om det blir jobbigt utan da erbjuda mer
stod och mojligtvis att stanna pa samma dos lite langre tid dn planerat.

Ett par dagar senare hor Gunnel av sig igen och onskar fardtjanstintyg. Hon menar
att det vore battre for henne att kunna aka fardtjanst eftersom hon upplever sa
mycket besvar med angest och dven kroppsliga problem, vilket begransar henne
nar hon ska dka med kollektivtrafik.

4.1.13 Hur hanterar du Gunnels 6nskemal om fardtjanstintyg? Motivera ditt svar.

Svarsforslag:

Inget intyg pa psykiatrisk indikation. Det ar kontraindicerat da det minskar
exponering och forsvarar arbete med angest. Om det finns somatiska skal till
fardtjanst bor lakare pa kardiologen och ev. vardcentralen (om det beror
smartfragestallning) ta stallning till intyg pa den indikationen.



Fall 4 Fraga 4.1.14
Max poang: 1

74-ariga Gunnel har varit inlagd enligt HSL i en vecka p.g.a. suicidrisk samt behov av somnstabilisering
och farmakologisk optimering. Hon har generaliserat angestsyndrom (GAD) som har forvarrats
avsevart p.g.a. tillslag fran sin inplanterbara defibrillator (ICD) samt utsattning av escitalopram.
Gunnel skrivs ut till hemmet efter insattning av pregabalin och Circadin®, abladeras framgangrikt via
kardiologen samt foljs upp pa dppenvardspsykiatrin. Du har nu lart kdnna henne lite i 6ppenvarden
och satt ut pregabalin p.g.a. biverkningar och aterinsatt och dosdkat escitalopram samt paborjat
uttrappning av oxazepam och Gunnel vantar pa att bérja med kognitiv beteendeterapi (KBT).

Betraffande Gunnels fraga om fardtjanstintyg forklarar du att hon inte kan fa detta pa
psykiatrisk indikation. Det ar kontraindicerat da det minskar exponering och férsvarar
arbete med angest. Om det finns somatiska skal till fardtjanst bor lakare pa
kardiologen och ev. vardcentralen ta stallning till intyg pa den indikationen.

Gunnels son ringer mot slutet av dagen och undrar oroligt hur det gar med
behandlingen och skulle vilja fa information av dig.

4.1.14 Hur hanterar du sonens 6nskemal att fa ta del av Gunnels vard?
Motivera ditt svar.

Svarsforslag:

Du forklarar for sonen att du inte kan lamna ut information utan samtycke. Du ringer
darefter och fragar Gunnel hur hon ser pa att sonen far ta del av hennes vard och
agerar utifran hennes svar.



Epilog:

Du forklarar for sonen att du inte kan lamna ut information utan samtycke. Du ringer
darefter och fragar Gunnel hur hon ser pa att sonen far ta del av hennes vard, vilket
hon inte har nagot emot. Du ringer darefter upp sonen igen och berattar om
vardupplagget.

Gunnel forbattras successivt efter hojning av escitalopram samt ldngsam
nedtrappning och utsattning av oxazepam. En bit in i nedtrappningen pabdrjar hon
kognitiv beteendeterapi (KBT) med fokus pa generaliserat angestsyndrom (GAD) och
forbattras tydligt med avseende pa angestsymtom. Oxazepam satts ut efter totalt 4
manader och hon kan efter avslutad KBT aterremitteras till vardcentralen for fortsatt
uppfoljning och forskrivning av escitalopram. Hon faringa nya ICD tillslag efter
ablationen.
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