Examination efter lakares allmantjanstgoring (AT)

Skriftligt prov den 24 augusti 2026
tid 9.00 - 14.00

INSTRUKTION

Skrivningen bestar av fyra fall och omfattar totalt 80 poang. | varje fall kommer sjukdomsbild
och fakta att tillféras successivt genom nya delfragor. Den mindre texten repeterar
basinformationen. Obs! Vid provtillfallet kan det antal fragor som visas i systemet avvika fran
det faktiska antalet. Detta beror pa att systemet aven raknar "epiloger” och "tomma sidor” som
fragor.

Fragorna behandlar inte bara fakta och larobokslésningar. Minst lika stor vikt kommer att Iaggas
vid det kliniska resonemanget. Det racker saledes inte, vid vissa fragor, att bara redovisa
vidtagna atgarder utan vi vill ocksa att du redovisar dina skal for valda atgarder.

| fragornas konstruktion ligger att du maste begransa dina svar. For fragor som kraver flera
svar, exempelvis fyra, kommer endast de forsta fyra svaren att rattas. Ovriga férslag lamnas
utan rattning.

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

Observera! Nar du har klickat pa "spara och ga vidare till nasta sida" kan du inte ga tillbaka i
skrivningen. Provet bestar av nedanstaende antal fragor.

Fall 1 - 20 poang 15 delfragor
Fall 2 - 20 poang 16 delfragor
Fall 3 - 20 poang 16 delfragor
Fall 4 - 20 poang 14 delfragor

eAT-examinationen har en fast grans for godkant pa 65% (52 poang). Det ar den totala
poangen som raknas och visas som resultat i DigiExam. Du kan saledes ha under 65% pa
vissa delmoment men anda bli godkand totalt sett. Vid underkant resultat kan du begéra
omrattning inom den tidsperiod som anges i resultatbeskedet som du far via e-post. Aktuell
information finns pa at-kansli hemsida.

| skrivsalen finns det tillgang till dator, kladdpapper och penna. Inga andra hjalpmedel ar tillatna.
Det ar dock tillatet att ta med dryck och nagot litet att &ta. Mellan fallen finns en tom sida som
ska lamnas 6ppen om du behdéver ga pa toaletten. Observera att det endast ar tillatet att ga pa
toaletten nar en tom sida kan lamnas dppen.

Efter skrivningsfragorna finns en enkat som fragekonstruktdrerna garna ser att du besvarar. Nar
du ar fardig med provet, uppmarksamma skrivvakten. Tack fér hjalpen!

Vi 6nskar dig lycka till med skrivningen och hoppas att du finner fragorna relevanta fér den
tjanstgdring du genomgatt eller haller pa att avsluta.

Namnden foér prov efter lakares allméantjanstgoéring

Universiteten i Géteborg, Linképing, Lund, Umed, Uppsala, Orebro samt Karolinska
Institutet



Fallfraga 1, Fraga 1.1.1
Max poidng: 1.5

Du vikarierar som underlékare pa en vardcentral i Bjérkeby. Dér traffar du
23arige Anton. Besbket blev bokat av kurator och under sékorsak star det
missténkt depression. Fraga 1.1.1 (1,5 p)

Namn tva huvudsymtom vid depression samt den symtomduration som
krévs for att uppfylla kriterierna fér en depressiv episod.

Svarsforslag:

Huvudsymtom:

1. Nedstamdhet (0,5 p)

2. Minskat intresse eller gladje (anhedoni) (0,5 p)
3. Minskad energi eller 6kad uttrottbarhet (0,5p)
Duration: minst 2 veckor (0,5 p)

Totalt genererar fragan 1,5 poang, max 1 p pa huvudsymtom och 0,5 p pa
duration.

Fallfraga 1, Fraga 1.2.1
Max podng: 1.5

Du vikarierar som underlékare pé en vardcentral i Bjérkeby. Dér tréffar du 23-arige Anton. Besdket
ar bokat av kurator och under sékorsak star det misstankt depression.

Anton kommer tillsammans med sin mamma. Han satter sig utan att ge
ogonkontakt och undviker att halsa i hand. Nar du staller fragor svarar han
faordigt. Han tittar mest ner, ter sig spand, skakar med benen ibland.

Mamman kompletterar anamnesen. Det framkommer att Anton sedan nagra
manader tillbaka varit nedstamd och haft angest. Innebandy har lange varit ett
stort intresse for honom. Han har fortsatt trdna under sdsongen men han har
successivt tappat engagemang. Fér nagra veckor sedan skadade han knat
under en traning och sedan dess har han inte deltagit i nagon traning alls.

Anton studerar, men den har terminen har han ofta kant sig trétt och han har
missat manga féreldsningar. Han spenderar mycket tid ensam pa sitt rum och
traffar sina vanner mer sallan. Modern har till slut évertalat honom att boka ett
besok hos en kurator, som nu misstanker att Anton lider av depression.



Fraga 1.2.1 Vilka differentialdiagnoser, forutom depressiv episod, bor
overvagas? Ange tre olika differentialdiagnoser. Motivera kort varfor de ar
relevanta.

Svarsforslag:

1. Debuterande psykossjukdom - Social tillbakadragenhet, funktionsnedsattning i
studier och minskat engagemang i tidigare intressen

2. Substansbruk alkohol eller droger - Alkohol- eller droganvandning kan orsaka
eller bidra till nedstdmdhet, angest, social isolering och férsamrad funktionsniva

3. Generaliserat angestsyndrom (GAD) - Anton har haft angest under flera manader
och ter sig spand vid besdket. Angestsyndrom kan ge trétthet, social
tillbakadragenhet och nedsatt funktionsférmaga

4. Social fobi/social angest — Anton undviker dgonkontakt, svarar faordigt och
verkar spand. Social angest kan ge sekundar nedstamdhet och tillbakadragenhet

5. Internet/spelmissbruk - Social isolering, minskat intresse for andra aktiviteter,
forsamrade studieresultat och nedstamdhet

Fallfraga 1, Fraga 1.3.1
Max poiang: 1

Anton, 23 ar, kommer till vardcentralen tillsammans med sin mamma p.g.a. missténkt depression.
Han é&r faordig och anamnesen kompletteras av modern.

Sedan nagra manader tillbaka har han varit nedstdmd och angestfylld. Han har tappat intresse och
engagemang fér innebandy, delvis forstérkt efter en knédskada som gjort att han slutat tréna helt.
Han studerar men &r trétt, har missat féreldsningar och isolerar sig mer.

Du genomfor en strukturerad suicidriskbedomning. Du borjar med suicidtrappan
som innefattar: livsleda/dddstankar, suicidtankar, suicidonskan, suicidplaner,
suicidavsikt samt suicidhandling.

Forutom att bedéma var patienten befinner sig i suicidtrappan behéver du aven
ta hansyn till andra riskfaktorer for suicid.

Fraga 1.3.1 Namn en statisk och tva dynamiska riskfaktorer som ar
relevanta i detta fall.

Svarsférslag: Statisk riskfaktor: manligt kén; dynamiska riskfaktorer: nedstamdhet,
social isolering, knédskada (2 riskfaktorer ger 0,5 p och 3 riskfaktorer ger 1 p)

Fallfraga 1, Fraga 1.4.1
Max poéng: 2

Anton, 23 ar, kommer till vardcentralen tillsammans med sin mamma p.g.a. missténkt depression.
Han é&r faordig och anamnesen kompletteras av modern.



Sedan nagra manader tillbaka har han varit nedstdmd och angestfylld. Han har tappat intresse och
engagemang fér innebandy, delvis férstérkt efter en kndskada som gjort att han slutat tréna helt.
Han studerar men &r trétt, har missat féreldsningar och isolerar sig mer.

Du staller kompletterande fragor och bedémer suicidrisken som lag. Du vager samman
symtomen och status och bedémer att den mest troliga diagnosen ar medelsvar depression
vilket du férmedlar. Ni fér en dialog runt behandling. Patienten berattar att han anvander
smartlindrande pa grund av knaskadan, astmamedicin och nagon enstaka gang medicin mot
migran. Ni kommer éverens om att han ska bérja medicinera med sertralin. Du berattar att man
kan fa insattningssymtom men ifall han har fragor far han héra av sig via 1177.

Tva dagar senare hér Anton av sig. Han skriver pa 1177 att han blivit kraftigt forsamrad efter
han boérjade med den nya medicinen och han undrar om det kan vara biverkan. Du ringer upp
Anton. Han beskriver att han sedan kvallen innan kant sig valdigt orolig i kroppen och skakig,
sarskilt i handerna. Han upplever ryckningar i musklerna, framst i benen samt hjartklappning.
Patienten sager att han svettas mer an vanligt och mar Iatt illa men nekar till feber. Han nekar
till bréstsmarta, andfaddhet eller svimningskansia.

Fraga 1.4.1 Vilken allvarlig biverkan vill du inte missa? Hur handlagger du
det?

Svarsforslag: Serotonergt syndrom (1 p)
Akut bedomning (1 p) Satt ut medicinen (0,5 p)
Max 2 p totalt

Fallfraga 1, Fraga 1.5.1
Max poidng: 1

Anton, 23 ar, kommer till vardcentralen tillsammans med sin mamma p.g.a. missténkt depression.
Han é&r féordig och anamnesen kompletteras av modern.

Sedan nagra manader tillbaka har han varit nedstdmd och angestfylld. Han har tappat intresse och
engagemang fér innebandy, delvis forstéarkt efter en kndskada som gjort att han slutat tréna helt.
Han studerar men &r trétt, har missat féreldsningar och isolerar sig mer.

Anton blev insatt pa sertralin mot depressiva symtom men efter tvé dagar hér han av sig via 1177
och uppger en tydlig férsdmring av sitt maende.

Du ringer upp Anton. Han beskriver att han sedan kvéllen innan ként sig véldigt orolig i kroppen och
skakig, séarskilt i hdnderna. Han upplever ryckningar i musklerna, frdmst i benen samt
hjértklappning.

Patienten séger att han svettas mer &n vanligt och mar létt illa men uppger att han inte har feber.
Han nekar till bréstsmérta, andfaddhet eller svimningskénsla.

Du fragar om han tagit nagra andra nya lakemedel. Anton berattar att han haft riktigt ont i knat
den senaste veckan och tagit ibuprofen och paracetamol flera ganger per dag. Han har ocksa
vid nagra tillfallen tagit tramadoltabletter som han fick fran en kompis, eftersom varken gjort det
svart att sova. Han uppger ocksa att han haft migran de senaste dagarna och darfor tagit
sumatriptan vid tva tillfallen.



| datorjournalen ser du hans medicinlista:

T. Sertralin 50 mg 1x1

Inhalation Pulmicort 200 ug (budesonid),vid behov
Inhalation Ventoline 100 ug (salbutamol), vid behov

T. Paracetamol 500 mg 2x1-4, vid behov
T. Ibuprofen 400 mg 1x1-2, vid behov

T. Sumatriptan 50 mg 1x1-2, vid behov

Fraga 1.5.1 Du misstanker en lindrig form av serotonergt syndrom. Vilka
andra lakemedel, forutom sertralin, kan hos Anton bidra till utveckling av
serotonergt syndrom?

Svarsforslag: tramadol (0,5 p) och sumatriptan (0,5 p)

Fallfraga 1, Fraga 1.6.1
Max poidng: 1

Anton, 23 ar, kommer till vardcentralen tillsammans med sin mamma p.g.a. missténkt depression.
Han &r féordig och anamnesen kompletteras av modern.

Sedan nagra manader tillbaka har han varit nedstdmd och angestfylld. Han har tappat intresse och
engagemang fér innebandy, delvis forstérkt efter en kndskada som gjort att han slutat tréna helt.
Han studerar men &r trétt, har missat féreldsningar och isolerar sig mer.

Han péabérjar sin antidepressiva behandling med sertralin men férsémras efter tva dagar med oro,
tremor, myokloni, hjartklappning och svettningar, utan feber.

Du misstanker en lindrig form av serotonergt syndrom eftersom Anton har 6kad risk i
kombination med sertralin da han aven medicinerar med tramadol och sumatriptan. Du bokar
patienten for en akut beddmning. Vid undersékning noteras en Iatt 6kad tonus i évre
extremiteterna samt hyperreflexi. Puls, blodtryck och temperatur ar normala. Du finner inget
infektionsfokus.

Som en del av utredningen ordinerar du en urindrogscreening som tas i direkt anslutning till
besdket, for att utesluta att symtomen ar relaterade till substansbruk. Provet ar positivt for
cannabis. Anton uppger att han har anvant cannabis vid enstaka tillfallen i samband med
umgange med vanner som ibland anvander cannabis. Han fornekar regelbundet bruk.

Du funderar pa om det finns skal att géra en anmalan enligt lagen om vard av missbrukare
(LVM).

Fraga 1.6.1 Ar det motiverat att anmila Anton enligt LVM? Motivera ditt
svar kortfattat.



Svarsférslag: Nej, det &r inte motiverat att anméla enligt LVM (0,5 p)

Lagen férutsétter ett allvarligt och fortgaende missbruk med pataglig risk for
hélsa eller liv. | detta fall rér det sig om cannabisanvédndning utan tecken pa
beroende eller allvarliga konsekvenser. Patienten har dven tagit tramadol utan
aktuell férskrivning, vilket bér uppmérksammas och féljas upp, men de uppgifter
som lamnas i fallet ar inte tillrdckliga fér att bedéma att kriterierna for LVM &r
uppfyllda. (0,5 p)

Inte alla snabbteststickor ger utslag fér tramadol.

Fallfraga 1, Fraga 1.7.1
Max poéng: 1

Anton, 23 ar, kommer till vardcentralen tillsammans med sin mamma p.g.a. misstédnkt depression.
Han é&r faordig och anamnesen kompletteras av modern.

Sedan nagra manader tillbaka har han varit nedstdmd och angestfylld. Han har tappat intresse och
engagemang fér innebandy, delvis forstérkt efter en kndskada som gjort att han slutat tréna helt.
Han studerar men &r trétt, har missat féreldsningar och isolerar sig mer.

Han pabdrjar sin antidepressiva behandling med sertralin men férsédmras efter tvéd dagar med oro,
tremor, myokloni, hjdrtklappning och svettningar, utan feber. Du missténker en lindrig form av
serotonergt syndrom och bokar Anton fér en akut bedémning. Vid undersékning noteras en latt 6kad
tonus i évre extremiteterna samt hyperreflexi. Puls, blodtryck och temperatur & normala. Du finner
inget infektionsfokus. Urindrogscreening &r positivt fér cannabis.

Fraga 1.7.1 Du funderar pa vilka illegala droger som kan 6ka risken for
serotonergt syndom. Namn tva olika.

Svarsforslag: Narkotika och partydroger

Ecstasy (MDMA): Den vanligaste drogen kopplad till serotonergt syndrom, da den
direkt frisatter stora mangder serotonin. Ecstasyliknande preparat.

Kokain: Okar serotoninnivaerna och kan bidra till tillstandet.

Amfetamin och metamfetamin: Dessa centralstimulerande medel kan utlésa syndromet.
LSD (lysergsyradietylamid): Kan bidra till serotonergt syndrom.

Fallfraga 1, Fraga 1.8.1
Max podng: 2

Anton, 23 ar, séker for depressiva symtom och behandlas med sertralin men utvecklar snabbt oro,
tremor, myokloni, hjértklappning och svettningar. Vid akut bedémning ses l&tt 6kad tonus och
hyperreflexi men stabila vitalparametrar och inget infektionsfokus. Urinprov &r positivt fér cannabis,
vilket han uppger endast sporadiskt bruk av.

Du tar stallning till eventuell LVM-anmalan men kriterierna for detta beddms ej
uppfyllda.



Eftersom bade sertralin och tramadol kan ge serotonergt syndrom rader du patienten att satta
ut bada medicinerna och att inte anvanda sumatriptan mot migran i nulaget. Han
rekommenderas att vila och att dricka mycket vatten. Du informerar att han maste séka vard
ifall han blir férsamrad, sarskilt om han far feber, 6kad muskelstelhet eller forvirring. Dagen efter
foljer du upp och konstaterar att han mar mycket battre. Din handledare rekommenderar
insattning av T. mirtazapin som har |&g risk for serotonergt syndrom.

Ett ar senare gor du din AT-placering pa psykiatrin och har din forsta jour. Du traffar da ater
Anton som nu inkommer tillsammans med sina féraldrar. De berattar att Anton sista veckan
blivit alltmer tillbakadragen och tyst. De beskriver att han kan sitta ordrlig langa stunder och han
svarar inte nar de forsdker prata med honom. Han har slutat ta och dricka ordentligt och han
har vid upprepade tillfallen motsatt sig hjalp utan att forklara varfor. Vid samtalet sitter Anton
tyst, svarar inte pa fragor och foljer inte uppmaningar men foérefaller vaken och observerande.

Fraga 1.8.1 Vilket tillstand misstianker du? Ange tre symptom som
forekommer hos Anton som stodjer denna misstanke?

Svarsforslag:

katatoni (0,5 p)
symptom:

mutism (0,5 p)
stupor/orérlighet (0,5 p)
negativism (0,5 p)

Fallfraga 1, Fraga 1.9.1
Max podng: 1

Ett &r senare inkommer Anton, 24 ar, till psykiatrisk akutmottagning med sina féréldrar

p.g.a.tilltagande tillbakadragenhet och psykomotorisk hdmning. Han beskrivs som orérlig, svarar
inte pa tilltal, &ter och dricker daligt samt motsétter sig hjélp, men &r vaken och observerande vid
undersékning.

Du misstanker katatoni. Det som talar for det ar mutism, orérlighet/stupor och negativism.

Du beslutar i samrad med din bakjour att genomféra ett lorazepamtest och ordinerar forsta
dosen lorazepam iv. Efter cirka 10—15 minuter noterar du att

Anton bdrjar svara pa tilltal, ror sig mer spontant och uppvisar minskad muskelstelhet, vilket
tolkas som ett positivt testresultat. Anton blir bedémd av legitimerad lakare och laggs in pa
vardintyg. Behandling med lorazepam fortsatter. Nagra dagar senare pratar du med
avdelningsansvarig 6verlakare. Han berattar att Anton fortsatt vardas pa psykiatrisk
vardavdelning enligt LPT. Patienten har svarat val pa behandlingen och de katatona symtomen
har successivt gatt i regress.

Fraga 1.9.1 Det finns flera mojliga underliggande psykiatriska diagnoser.
Namn 2 vanliga.

Svarsforslag:
Bipolar sjukdom



Schizoaffektiv sjukdom

Psykossjukdom sasom ex. schizofreni eller substansutlost psykos.
Intellektuell funktionsnedsattning eller autism.

Svara dissociativa tillstand

Fallfraga 1, Fraga 1.10.1
Max poéng: 2

Ett &r senare inkommer Anton, 24 ar, till psykiatrin med sina féréldrar p.g.a. tilltagande
tillbakadragenhet och psykomotorisk hdmning. Han beskrivs som orérlig, svarar inte pa tilltal, ater
och dricker déligt samt motsétter sig hjalp, men &r vaken och observerande vid undersékning.

Du missténker katatoni. Det som talar fér det &r mutism, orérlighet/stupor och negativism. Ett
lorazepamtest utfaller positivt. Anton ldggs in och behandling med lorazepam fortsétter. Nagra
dagar senare pratar du med avdelningsansvarig éverldkare. Han beréttar att Anton, som nu vardas
enligt LPT, svarat bra pa behandling och att de katatona symptomen gatt i regress.

Enligt din kollega ar arbetshypotesen schizofreni.

Fraga 1.10.1 Namn tre diagnoskriterier for schizofreni och ange vilken total
duration av symtom som kravs for diagnos.

Svarsférslag:

vanférestéllningar (0,5 p)

hallucinationer (0,5 p)

desorganiserat tal (0,5 p)

desorganiserat eller katatont beteende (0,5 p)

negativa symtom (0,5 p)

Duration: enligt DSM 5 pa minst sex manader sjukdomstecken (minst en manad med i
aktiv fas), enligt ICD-10 1 manad med typiska schizofrena symtom. Det rdcker med en
av dessa durationer for att fa 0.5 p.

Obs max 1,5 p pa kriterier och 0,5 p pa duration

Fallfraga 1, Fraga 1.11.1
Max podng: 0.5

Ett &r senare inkommer Anton, 24 ar, till psykiatrin med sina féréldrar p.g.a. mutism, psykomotorisk
hédmning, orérlighet/stupor och negativism och du missténker katatoni. Patienten laggs in enligt LPT.
Lorazepamtest ger tydlig och snabb férbéttring och behandling inleds med god effekt och regress av
symtom. Man missténker schizofreni.

Veckan efter arbetar du pa avdelningen. Du observerar att Anton ofta sitter for
sig sjalv och rér lapparna som om han svarar nagon som inte finns dar. Ibland
verkar han lyssna intensivt och vander blicken at sidan utan att nagon tilltalar
honom. Hans svar ar stundtals osammanhangande och han tappar traden mitt i



meningar. Han ger uttryck for en uttalad misstdnksamhet och har svart att
redogora for sina tankar pa ett sammanhangande satt.

Foraldrarna beskriver att Anton sedan 1 ar tillbaka haft svart att fungera i
vardagen, slutat skota sina studier och isolerat sig allt mer. Han ar
genomgaende misstdnksam mot personer i sin omgivning och menar att han
kontrolleras av nagon genom elektriska féoremal. Han insisterar pa att elektricitet
inte far anvandas i hemmet och han har vid upprepade tillféllen stangt av elen.
Han tror att den anvands for att dvervaka eller paverka honom. Han vagar inte
langre anvanda dator eller telefon.

Anton onskar full sekretess gentemot sina foraldrar och uppger att de personer
som anger sig vara hans foraldrar ar utbytta och att de vill skada honom. Antons
fader Oonskar lakarsamtal eftersom de ar oroliga for sin son.

Fraga 1.11.1 Far lakaren lamna information om Antons hélsotillstand till
fadern? Motivera.

Svarsforslag: Nej, lakare far inte lAmna information om Antons halsotillstand enligt
offentlighets- och sekretesslagen (OSL): Galler for offentligt bedriven halso- och
sjukvard.

Fallfraga 1, Fraga 1.12.1
Max poidng: 1

Anton vérdas pé psykiatrisk avdelning efter tidigare katatoni som svarat pa lorazepambehandling.
Han uppvisar nu psykotiska symtom med hallucinationer, desorganiserat tal, tankestérning och
paranoida vanférestéliningar samt tydliga funktionssvarigheter och social tillbakadragenhet. Han &r
misstédnksam, isolerad och har bristande sjukdomsinsikt med upplevelser av att bli kontrollerad via
elektricitet. Man misstédnker schizofreni.

Avdelningslakaren har ett anhdrigsamtal med den oroliga fadern men begransas
till att ta emot information da patienten ej gett samtycke till att ge information till
foraldrarna. Lakaren begransas av sekretess som regleras av offentlighets- och
sekretesslagen fér dem som jobbar inom offentlig sjukvard.

Anton har bristande sjukdomsinsikt men har etablerat en god allians med
avdelningsdverlakaren och accepterar behandling mot sitt daliga maende. Han
har svart att komma till ro pa kvallarna och vandrar rastlost runt i korridorerna.
Anton ar ofta orolig och misstanksam mot personalen och han ater daligt.

Infor insattning av ny behandling och med tanke pa tidigare serotonergt
syndrom, genomfors farmakogenetisk testning for att identifiera avvikelser i
lakemedelsmetabolism. Analysen visar att Anton ar langsam metaboliserare av
CYP2C19, vilket sannolikt har bidragit till det serotonerga syndromet da sertralin
delvis metaboliseras via detta enzym.

CYP2C19 har begransad betydelse for metabolismen av antipsykotika, varfor
det inte paverkar lakemedelsvalet.



Fraga 1.12.1 Ge ett lampligt forslag pa medicinering till Anton? Motivera.

Svarsférslag: En antipsykotisk medicin med god tolerabilitet och effekt pa
psykossymtomen och garna ocksa sederande effekt i nulaget. Tablett ar att féredra da
man kan se ev. biverkningar och kan avsluta medicinen i sa fall. (0,5 p)

Exemplevis olanzapin ger effektiv antipsykotisk effekt inom 7-10 dagar och kan
omgaende ge forbattrad sémn och minskad oro. Aripiprazol ar ett annat alternativ
utifran mer férdelaktig biverkningsprofil (0,5 p for férslag pa antipsykotika)

Fallfraga 1, Fraga 1.13.1
Max poiang: 1.5

Anton vérdas pé psykiatrisk avdelning efter tidigare katatoni som svarat pa lorazepambehandling.
Han uppvisar nu psykotiska symtom med hallucinationer, desorganiserat tal, tankestérning och
paranoida vanférestéliningar samt tydliga funktionssvarigheter och social tillbakadragenhet. Han &r
misstédnksam, isolerad och har bristande sjukdomsinsikt med upplevelser av att bli kontrollerad via
elektricitet. Man misstédnker schizofreni.

Anton har bristande sjukdomsinsikt men har etablerat en god allians med avdelningséverlékaren
och accepterar behandling mot sitt daliga maende. Han har svart att komma till ro pa kvéllarna och
vandrar rastlést runt i korridorerna. Han &r ofta orolig och misstdnksam mot personalen och han é&ter
daligt.

For att snabbt fa effekt pa somn och oro samt god antipsykotisk effekt initieras
behandling med tablett olanzapin 15 mg 1x1. Angesten minskar och Anton far
gradvis battre sjukdomsinsikt.

Fraga 1.13.1 Namn tre somatiska undersokningar som ar relevanta vid
utredning av en ung patient med forstagangspsykos.

Svarsforslag: Hjarnavbildning (DT/MR hjarna), EEG, lumbalpunktion med likvoranalys,
blodprover med thyroideastatus, elektrolyter, inflammationsparametrar, HIV serologi,
syfilisserologi.

Fallfraga 1, Fraga 1.14.1
Max podng: 2

Anton vardas pa psykiatrisk avdelning efter tidigare katatoni som svarat pa lorazepambehandling.
Han uppvisar nu psykotiska symtom med hallucinationer, desorganiserat tal, tankestérning och
paranoida vanférestéliningar samt tydliga funktionssvarigheter och social tillbakadragenhet. Han &r
misstédnksam, isolerad och har bristande sjukdomsinsikt med upplevelser av att bli kontrollerad via
elektricitet. Anton far diagnosen schizofreni och blir behandlad med tablett olanzapin.

Anton forbattras och skrivs ut efter 3 veckor. Vid uppfoljning berattar han att
aptiten har 6kat och att han har gatt upp 10 kg. Han har svart att halla emot
hungersuget som kommer kvallstid, daremot sover han gott och vaknar sent pa
morgonen. Misstanksamheten har forsvunnit och rosterna har bleknat och ar
nastan borta. Trots att han har forsokt borja studera igen har han mycket svart
att motivera sig. Koncentrationen ar nedsatt och han somnar latt dagtid. Han



upplever ocksa att kanslorna blivit mer avflackade. Ett alternativ ar att sanka
dosen olanzapin och ett annat ar att byta antipsykotiskt lakemedel.

Fraga 1.14.1 Vilket antipsykotiskt ladkemedel skulle du 6vervdga att byta
till? Motivera kort ditt val. Och vilka somatiska kontroller ar mycket viktiga
vid uppfoéljning av insatt neuroleptika?

Svarsforslag: Byte av antipsykotisk behandling till ett mer metabolt skonsamt preparat,
exempelvis aripiprazol (1 p)

Metabol uppfdljning: vikt, midjematt (0,5p), metabola blodprover sasom glukos och
lipider (0,5 p)

Fallfraga 1, Fraga 1.15.1
Max poidng: 1

Anton vardas pa psykiatrisk avdelning efter tidigare katatoni som svarat pa lorazepam. Han uppvisar
nu psykotiska symtom med hallucinationer, desorganiserat tal, tankestérning och paranoida
vanférestéliningar samt tydliga funktionssvarigheter och social tillbakadragenhet. Han &ar
misstdnksam, isolerad och har bristande sjukdomsinsikt med upplevelser av att bli kontrollerad via
elektricitet. Anton far diagnosen schizofreni och blir behandlad med tablett olanzapin.

Vid uppféljning efter utskrivning framkommer uttalade biverkningar med sedering och snabb
viktuppgang pa cirka 10 kg. De positiva psykotiska symtomen har minskat men han har kvarstadende
uttalade negativa symtom.

Pa grund av metabola biverkningar och sedering samt for att komma at de
negativa symtomen sa byts tablett olanzapin mot tablett aripiprazol. Tyvarr
forsamras Anton det ndrmaste halvaret med aterkomst av psykotiska symtom i
form av tilltagande vanforestallningar och hallucinationer samt 6kad
misstanksamhet och funktionsnedsattning.

Olanzapin aterinsatts, men trots adekvat dos kvarstar psykotiska symtom.
Eftersom Anton fortfarande har betydande besvar trots behandling med bade
olanzapin och aripiprazol beslutas att behandling med klozapin ska inledas.

Till skillnad fran manga andra antipsykotika har klozapin mindre uttalad
D2blockad och verkar bredare pa flera neurotransmittorsystem, bland annat
serotonin, vilket bidrar till dess sarskilda effekt vid behandlingsresistent
schizofreni och lagre risk for extrapyramidala biverkningar.

Fraga 1.15.1 Vilken allvarlig biverkan kan orsakas av klozapin och vad
maste man folja regelbundet for att upptiacka denna farliga komplikation?

Svarsférslag:
Agranulocytos (0,5 p)
5-parts differentialrékning (0,5 p)



Fallfraga 1, Epilog
Max poéng: 0

Epilog

Antons lakemedelsbehandling med klozapin leder till en tydlig, klinisk forbattring
med minskade psykotiska symtom, battre realitetsférankring och ékad
kontaktbarhet. Han far en bra allians med sin terapeut pa psykosmottagningen
vilket leder till att han far viktigt stod till aktivering och att fortsatta med sin
medicinering. Efter ett ar flyttar han hemifran och klarar av att bo sjalv med hjalp
av boendestdd. Han kan ateruppta sina studier och bdrjar forsiktigt socialisera
med jamnariga. Han har svart att komma igang med innebandyn igen men far
via fysioterapeut knarehabiliteringsdvningar. Han funderar pa att bérja
styrketrana regelbundet.

Han har tyvarr gatt upp i vikt men tar upp det med lakaren pa aterbesoket. Kan
han fa prova nagon spruta mot viktékningen?



Fallfraga 2, Fraga 2.1.1
Max poidng: 1

Du arbetar kvallspasset som primarjour i kirurgi pa akutmottagningen dit Mona,
42 ar, soker for buksmarta. Hon har smarta som sitter i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smartan ar av kraftig, krampartad karaktar. Mona
ligger pa britsen, men har svart att finna en bekvam stallning dar smartan kan
lindras. Hon berattar att smartan debuterade pldtsligt ungefar en timme efter att
hon atit en hamburgare till middag. Nu sdker hon da smartan hallit i sig mer an
en timme.

Hon ar frisk sedan tidigare och har aldrig genomgatt nagon bukoperation.

Fraga 2.1.1 Vilken ar den troligaste diagnosen som du har som
arbetsdiagnos? Motivera kort hur du resonerar.

Svarsforslag: Klassisk bild av gallstensanfall med krampartad, kraftig smarta som
debuterar efter maltid. Den korta durationen goér att symtomen ar férenliga med
stenanfall som annu inte har hunnit ge upphov till inflammation/kolecystit. Det klassiska
anfallet slapper inom 15 minuter till ett par (upp till ca fyra) timmar. Ett njurstensanfall
ger ocksa vanligen en intensiv smarta som gor det svart att vara stilla. Den saknar
dock samband med maltid och ar vanligen belagen nagot lagre, i flank och rygg. Med
adekvat motivering kan njursten ge 0.5p.

(1p, ingen poang ges om motivering saknas)

Fallfraga 2, Fraga 2.1.2
Max poidng: 0.5

Du arbetar kvéllspasset som primérjour for kirurgi pa akutmottagningen dit Mona, 42 ar s6ker fér ont
i magen. Smértan som sitter i epigastriet och at héger sida under revbensbagen &r av kraftig,
krampartad karaktéar. Mona ligger pa britsen, men har svart att finna en bekvadm stéllning dér
smadrtan kan lindras. Hon beréttar att smértan debuterade plétsligt ungefér en timme efter att hon
atit en hamburgare till middag och att hon nu séker da smértan hallit i sig mer &n en timme. Hon &r
frisk sedan tidigare och har aldrig opererats i magen.

Fraga 2.1.2 Vilken blir forstahandslakemedelsbehandlingen for att lindra
hennes smarta?

Svarsforslag: NSAID ar forstahandsbehandling vid gallstensanfall under
forutsattning att inga kontraindikationer finns for att ge NSAID. Da smartan ar
intensiv och inte sallan atféljs av illamaende bor lakemedel ges i
beredningsform som snabbt tas upp och som inte passerar magsacken.(0.5)



Fallfraga 2, Fraga 2.2.1
Max poidng: 1

Du arbetar kvéllspasset som priméarjour for kirurgi pa akutmottagningen dit Mona, 42 ar séker fér ont
i magen. Smértan som sitter i epigastriet och at héger sida under revbensbagen ér av kraftig,
krampartad karaktédr. Mona ligger pé britsen, men har svart att finna en bekvam stéllning dér
smaértan kan lindras. Hon beréttar att smértan debuterade plétsligt ungeféar en timme efter att hon
atit en hamburgare till middag och att hon nu s6éker dé smértan hallit i sig mer &n en timme. Hon &r
frisk sedan tidigare och har aldrig opererats i magen.

Du misstanker att Mona drabbats av ett gallstensanfall och ger henne NSAID
intramuskulart. Efter en stund traffar du Mona pa nytt och hon ar da lugn,
valmaende och smartfri. | status noteras nu enbart ett mycket Iatt obehag vid
palpation under héger revbensbage. Hon har aldrig haft nagon liknande smarta
tidigare och undrar hur ni skall ga vidare.

Fraga 2.2.1 Vad svarar du Mona? Specificera vilken medicinsk planering
du lagger upp for henne?

Svarsforslag: Insjuknandet ar klassiskt och Mona har blivit helt smartfri av
behandlingen. Hon behéver darfor inte vardas pa sjukhus utan kan komma hem. Man
bor dock bekrafta diagnosen med ett ultraljud. Beroende pa lokala traditioner och
vantetider pa rontgen kan det antingen goéras direkt eller snart efter besoket,
polikliniskt. Hon férses med ett recept pa NSAID (diklofenak). Gallsten ar vanligt
forekommande (15-25% av kvinnor och 13-18% av man i Sverige beraknas utveckla
gallsten). Asymtomatisk gallsten eller enstaka anfall anses generellt inte vara indikation
for att operera bort gallblasan, daremot skall det 6vervagas vid aterkommande anfall
eller mer komplicerad gallstenssjukdom (som gett uttryck som kolecystit,
koledokusstenspassage med eller utan cholangit, samt gallstensorsakad pankreatit).
Mona bor uppmuntras att ta kontakt igen vid liknande smartepisoder som inte viker pa
diklofenak, sarskilt om smartattacken haller i sig och kombineras med feber samt vid
tecken pa ikterus. (1p)

Fallfraga 2, Fraga 2.3.1
Max poing: 2

Du arbetar kvéllspasset som priméarjour for kirurgi pa akutmottagningen dit Mona, 42 ar séker fér ont
i magen. Smértan som sitter i epigastriet och at héger sida under revbensbagen ér av kraftig,
krampartad karaktdr. Mona ligger pa britsen, men har svart att finna en bekvam stéllning dar
smaértan kan lindras. Hon beréttar att sméartan debuterade plétsligt ungefér en timme efter att hon
atit en hamburgare till middag och att hon nu s6éker da smértan hallit i sig mer &n en timme. Hon &r
frisk sedan tidigare och har aldrig opererats i magen. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper
smaértan helt.

Mona blev helt valmaende och kunde ga hem med ett recept pa diklofenak. Tva
dagar senare soker hon dock igen. Smartan aterkom redan nasta dag och har
hallit i sig sedan dess. Smartan sitter under hdger revbensbage och stralar ut
rakt bak emot ryggen. Den ar dock inte lika intensiv, vilket har gjort att Mona har



vantat lite med att séka pa nytt. Hon har noterat att hon kissat mindre ofta sista
dygnet och noterat att urinen har blivit morkare.

Vid undersdkning ar Mona 6m i epigastriet och under héger revbensbage, men
upplever ingen dmhet for 6vrigt. Pulsen ar 100/minut och blodtrycket 110/70 mm
Hg.

Fraga 2.3.1 Triagesjukskoterskan undrar vilka prover som kan vara viktiga
att ta. Finns det nagot blodprov som ar sarskilt intressant i just Monas fall
for att na narmare en diagnos? Beskriv tva omraden av blodprover som ar
sarskilt viktiga i just Monas fall, motivera.

Svarsforslag: Leverstatus da huvudmisstanken ar gallstas/koledochussten (1p).
Inflammationsprover (LPK, CRP) da insjuknandet i gallstensanfall som Overgar i
ihallande smarta kan tala for kolecystit (1p). Njurfunktionsprover (dvs P- krea och P-
urea) kan anges som svar med tanke pa informationen om urinen men hanger inte val
ihop med symtomen och ger darfér 0,5p vid adekvat motivering. (ingen poang ges utan
motivering) (2p)

Fallfraga 2, Fraga 2.4.1
Max poidng: 2

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smaértan debuterade plétsligt ungefdr en timme efter att hon étit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helt. Hon ér frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och &r nu ihallande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen.

Fraga 2.4.1 Utifran Monas insjuknande och nu mer ihallande symtom
funderar du forst pa om Mona kan ha utvecklat en kolecystit. Nar du
diskuterar den misstanken med Mona undrar hon hur den skulle kunna ha
uppkommit.

Beskriv den patofysiologiska mekanismen for hur en kolecystit orsakad av
gallsten uppkommer?

Svarsférslag: En gallsten kilar in i gallbldsehalsen eller ductus cysticus och blockerar
utflédet av galla. Nar gallblasan kontraherar sig for att tomma ut galla efter en maltid
go6r den da det mot ett motstand vilket 6kar trycket uppe i gallblasan och ger upphov till
smarta (sjalva stenanfallet). Om stenen inte viker undan och trycket minskar uppstar en
slemhinneskada och inflammatorisk process i gallblasevaggen. (2p)



Fallfraga 2, Fraga 2.5.1
Max poidng: 1

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smaértan debuterade plétsligt ungefdr en timme efter att hon étit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helt. Hon &r frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och &r nu ihallande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen.

Du funderar initialt kring om Mona kan ha utvecklat en kolecystit. Nar du
undersoker Mona ar hon 6m under hoger arcus och i epigastriet. Du kan inte
palpera nagon specifik dmmande punkt eller utfylinad nar du ber Mona andas in
under palpationen. Hon har temp 36,8 °C.

Blodproverna ser ut som foljande:

Provhamn Provsvar Referensintervall
Hb 128 g/L 117-153 g/L
LPK 8,3 109/L 3,5-8,8 10°/L
TPK 258 109/L 165-390 10/L
CRP 5,0 mg/L <5,0 mg/L
Natrium 139 mmol/L 137-145 mmol/L
Kalium 3,9 mmol/L 3,5-4,4 mmol/L
Kreatinin 82 pmol/L 45-90 pmol/L
ASAT 4,7 ukat/L 0,20-0,60 pkat/L
ALAT 6,2 ukat/L <0,75 ukat/L
Bilirubin 120 umol/L <25,0 umol/L
ALP 5,2 pkat/L 0,6-1,8 pkat/L
Albumin 42 g/L 36-45 g/L

Fraga 2.5.1 Om du véger in den kliniska bilden och de blodprover du ser,
vilken arbetsdiagnos ar nu mest sannolik?

Svarsférslag: Gallstas/ikterus orsakad av koledokuskonkrement (1p)

Fallfraga 2, Fraga 2.6.1
Max podng: 1

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smértan debuterade plétsligt ungefér en timme efter att hon étit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helt. Hon &r frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och ar nu ihallande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen.

Du misstanker att Mona utvecklat gallstas sekundart till gallsten.

Fraga 2.6.1 Utover att gallan inte kommer ut behovs den for upptaget av
vissa dmnen i kosten. Om Monas situation hade pagatt under en langre tid
hade ett amne varit sarskilt viktigt att tanka vidare kring.



Vilket ar det och vilken konsekvens far det om @mnen inte tas upp?

Svarsforslag: Gallsyror behdvs for att absorbera fett och fettldsliga vitaminer. Vid
kortvariga processer (som i Monas fall) racker kroppens reserver till, men vid mer
langvariga processer (efter 1-2 veckor) kan det uppsta brist pa fettldsliga vitaminer.
Sarskilt viktigt blir har K-vitamin som behoévs for att tillverka koagulationsfaktorer,
protein C och S. En brist gor saledes att hemostasen paverkas negativt. Paverkan kan
kontrolleras med PK och motverkas genom att tillféra K-vitamintillskott.(1p)

Fallfraga 2, Fraga 2.7.1
Max poéng: 3

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smértan debuterade plétsligt ungefér en timme efter att hon étit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helt. Hon &r frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och &r nu ihallande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen.

Du misstanker att Mona utvecklat gallstas sekundart till gallsten. Hon laggs in
fastande pa avdelningen med smartlindring for vidare utredning med Magnetic
Resonance Cholangiopancreatography (MRCP) nasta dag.

Du traffar Mona igen i samband med morgonronden. Hon undrar da lite éver
syftet med MRCP undersdkningen, hur hennes gallvagar ser ut och varfor hon
fatt de symtom hon fatt.

Fraga 2.7.1 Bilden illustrerar de extrahepatiska gallgangarna dar
bokstaverna markerar olika anatomiska strukturer. Ange den bokstav som



bast motsvarar var de tre vanligaste och viktigaste akuta
gallstenskomplikationerna uppkommer samt vilka de ar. Ange aven
anatomiskt namn pa de strukturer du hanvisar till.

Svarsforslag: Bilden visar hoger och vanster levergren, hepaticus communis, ductus
cysticus, ductus choledochus, pancreasgang och papilla Vateri. Kolecystit uppkommer
genom att en sten forhindrar avflédet av galla fran gallblasan i gallbldsehalsen (collum)
eller ductus cysticus. Gallstas/ikterus uppkommer om en sten paverkar avflodet av galla
i ductus choledochus, aven kolangit kan uppkomma vid hinder i ductus choledochus.
Akut pankreatit uppkommer vid samtidig paverkan av avflodet fran pancreasgangen vid
hinder i papilla Vateri. Aven gallstensileus kan ge poéang om det beskrivs noggrant med
korrekt lokalisation och férklaring av fistelbildning till tarm.

A och E — Kolecystit

F (eller méjligen h vid valbeskriven forklaring) — gallstas, aven kolangit kan ge poang
om val motiverat

H — akut pankreatit
(3p)

Fallfraga 2, Fraga 2.8.1
Max podng: 0.5

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smértan debuterade plétsligt ungefdr en timme efter att hon &tit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helt. Hon &r frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och ar nu ihallande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen. Du missténker att Mona utvecklat gallstas sekundart till
gallsten. Hon l4ggs in fastande pa avdelningen med smértlindring f6r vidare utredning med MRCP
nésta dag.

Pa morgonen har Monas smarta blivit mer kraftig igen. Den har aterigen andrat
karaktar och sitter som ett band runt magens ovre del. Pulsen ar 105/minut,
blodtrycket 115/70 mm Hg och temp 38,2 °C.

Prover ser ut som foljande:

Provhamn Provsvar Referensintervall
Hb 128 g/L 117-153 g/L

LPK 11,3 109/L 3,5-8,8 10/L

TPK 258 109/L 165-390 109/L

CRP 57 mg/L <5,0 mg/L

Natrium 139 mmol/L 137-145 mmol/L
Kalium 3,9 mmol/L 3,5-4,4 mmol/L
Kreatinin 82 umol/L 45-90 ymol/L

ASAT 4,7 ukat/L 0,20-0,60 pkat/L



ALAT 6,2 ukat/L <0,75 pkat/L
Bilirubin 114 ymol/L <25,0 ymol/L
ALP 5,2 ukat/L 0,6-1,8 ukat/L
Albumin 44 g/L 36-45 g/L

42 pkat/L 0,15-1.1 pkat/L

Pankreasamylas

Fraga 2.8.1 Utifran den information som framkommer vid ronden, vilken
diagnos summerar bast hennes klinik och prover?

Svarsforslag: akut pankreatit (0.5)

Fallfraga 2, Fraga 2.8.2
Max podng: 1

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smértan debuterade plétsligt ungefér en timme efter att hon étit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helt. Hon &r frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och &r nu ihallande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen. Du missténker att Mona utvecklat gallstas sekundart till
gallsten. Hon laggs in fastande pa avdelningen med smértlindring fér vidare utredning med MRCP
nésta dag.

Pa morgonen har Monas smarta blivit mer kraftig igen. Den har aterigen andrat
karaktar och sitter som ett band runt magens ovre del. Pulsen ar 105/minut,

blodtrycket 115/70 mm Hg och temp 38,2 °C.

Prover ser ut som foljande:

Provnamn Provsvar Referensintervall
Hb 128 g/L 117-153 g/L
LPK 11,3 109/L 3,5-8,8 10°/L
TPK 258 109/L 165-390 10%/L
CRP 57 mg/L <5,0 mg/L
Natrium 139 mmol/L 137-145 mmol/L
Kalium 3,9 mmol/L 3,5-4,4 mmol/L
Kreatinin 82 ymol/L 45-90 ymol/L
ASAT 4,7 ukat/L 0,20-0,60 pkat/L
ALAT 6,2 ukat/L <0,75 pkat/L
Bilirubin 114 ymol/L <25,0 ymol/L
ALP 5,2 ukat/L 0,6-1,8 pkat/L
Albumin 44 g/L 36-45 g/L
Pankreasamylas 42 pkat/L 0,15-1.1 ukat/L



Fraga 2.8.2 Hur lagger ni vid ronden upp behandlingsstrategin for det
kommande dygnet? Motivera kort dina val.

Svarsforslag: Adekvat smartlindring (med opiater), vatskebehandling 5-10 ml/kg/h tills
initial rehydrering uppnatts (diures om 0,5-1 mL/kg/h och hjartfrekvens <120/min). Ofta
behovs 2,5-4 liter kristalloid I6sning under de inledande 24 timmarna. Kontroll av
urinproduktion som sedan far styra vatskebehandlingen. Kontroller enligt NEWS
(National Early Warning Score). Antibiotika har ingen plats i behandlingen i detta skede
utan skall har ges endast vid tecken pa samtida infektion. (1p)

Fallfraga 2, Fraga 2.9.1
Max poing: 2

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smértan debuterade plétsligt ungefér en timme efter att hon é&tit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért slépper smértan helt. Hon &r frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och &r nu ihallande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen. Du missténker att Mona utvecklat gallstas sekundart till
gallsten. Hon l&ggs in fastande pa avdelningen med smértlindring f6r vidare utredning med MRCP
nésta dag. P4 morgonen har Monas smaérta blivit mer kraftig igen. Den har aterigen dndrat karaktér
och sitter som ett band runt magens évre del. Pulsen &r 105/minut, blodtrycket 115/70 och temp
38.2 °C. | proverna noteras CRP 57 mg/L, pankreasamylas 42 ukat/L, bilirubin 114 umol/L. Bilden
talar tydligt for akut pankreatit.

Fraga 2.9.1 Proverna talar for akut pankreatit. Vad, utover klassisk
blodprovsbild, kravs for att stalla diagnosen pankreatit? Enbart de forsta
tva svarsforslagen raknas.

Svarsforslag: for diagnosen pankreatit kravs 2 av foljande: prover (specificera)
forenliga med pankreatit, smarta forenlig med pankreatit, radiologisk bild talande for
pankreatit. | de flesta fall kan diagnosen stallas utifran symtom och provsvar,
radiologisk undersokning behdvs sallan for diagnostik men kan fylla en roll for
vardering av differential diagnoser i akut skedet (2p)

Fallfraga 2, Fraga 2.10.1
Max poidng: 1

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smértan debuterade plétsligt ungefdr en timme efter att hon é&tit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helt. Hon &r frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och ar nu ihallande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen. Du missténker att Mona utvecklat gallstas sekundart till
gallsten. Hon ldggs in fastande pa avdelningen med smaértlindring fér vidare utredning med MRCP
nésta dag. Pa morgonen har Monas smdrta blivit mer kraftig igen. Den har aterigen &ndrat karaktér
och sitter som ett band runt magens évre del. Pulsen dr 105/minut, blodtrycket 116/70 mm Hg och
temp 38,2 °C. | proverna noteras CRP 57 mg/L, pankreasamylas 42 ukat/L, bilirubin 114 umol/L.
Bilden talar tydligt fér akut pankreatit.

Fraga 2.10.1 Tilsammans med gallsten star ytterligare en orsak for
majoriteten av alla fall av akut pankreatit. Vilken ar denna orsak?



Svarsférslag: Alkohol (1p)

Fallfraga 2, Fraga 2.10.2
Max podng: 1

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smaértan debuterade plétsligt ungefdr en timme efter att hon &tit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helt. Hon &r frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och ar nu ihdllande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen. Du missténker att Mona utvecklat gallstas sekundért till
gallsten. Hon l&ggs in fastande pa avdelningen med smértlindring f6r vidare utredning med MRCP
nésta dag. Pa morgonen har Monas smaérta blivit mer kraftig igen. Den har aterigen dndrat karaktar
och sitter som ett band runt magens évre del. Pulsen &r 105/minut, blodtrycket 115/70 mm Hg och
temp 38,2 °C. | proverna noteras CRP 57 mg/L, pankreasamylas 42 ukat/L, bilirubin 114 umol/L.
Bilden talar tydligt fér akut pankreatit.

Fraga 2.10.2 Namn aven tva andra i Sverige forekommande orsaker som
man bor tanka pa vid utredning av akut pankreatit?

Svarsforslag: Alkohol och gallsten star tillsammans for 6ver 80% av alla fall av akut
pankreatit. Tredje vanligaste orsaken ar iatrogent orsakad akut pankreatit (tex efter
ERCP). | ovanligare fall kan hypertriglyceridemi och hyperkalcemi orsaka akut
pankreatit, liksom lakemedelsbiverkan och autoimmun pankreatit. Aven trauma och
pankreastumadrer kan orsaka akut pankreatit (1p)

Fallfraga 2, Fraga 2.11.1
Max poing: 1

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och &t héger
sida under revbensbagen. Smértan debuterade plétsligt ungefdr en timme efter att hon é&tit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helf. Hon ér frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och &r nu ihdllande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen. Du missténker att Mona utvecklat gallstas sekundért till
gallsten. Hon l&ggs in fastande pa avdelningen med smértlindring f6r vidare utredning med MRCP
nésta dag. P4 morgonen har Monas smaérta blivit mer kraftig igen. Den har aterigen dndrat karaktér
och sitter som ett band runt magens 6vre del. Pulsen &r 105/minut, blodtrycket 115/70 mm Hg och
temp 38,2 °C. | proverna noteras CRP 57 mg/L, pankreasamylas 42 ukat/L, bilirubin 114 umol/L.
Bilden talar tydligt fér akut pankreatit.

Fraga 2.11.1 Tillsammans med ldkarstudenten som ar placerad med dig pa
avdelningen gar ni igenom den behandling som Mona skall fa. Ni noterar
att ingen antibiotika har givits.

Borde antibiotika sattas in for Mona, hur resonerar ni? Motivering kravs
for poang.

Svarsforslag: Nej, antibiotika har ingen plats initialt vid akut pankreatit da det initialt inte
ar en infektios process. Svarare fall kan dock kompliceras av infektion i gallvadgarna
(kolangit), lunga (pneumoni) eller urinvagar (urosepsis) som behdver
antibiotikabehandling. Efter langre sjukdomsforlopp (7—10 dagar) kan nekroser
utvecklas i pankreas. Dessa kan bli infekterade och behéver da behandlas med
antibiotika. (1p)



Fallfraga 2, Fraga 2.12.1
Max poéng: 1

Antibiotika har ingen plats initialt vid akut pankreatit dd akut pankreatit initialt inte &r en infektiés
process. Svaérare fall kan dock kompliceras av infektion i gallvdgarna (kolangit), lunga (pneumoni)
eller urinvéagar (urosepsis) som behéver antibiotikabehandling.

Fraga 2.12.1 Namn tva patogener som ar viktiga att ha tackning for med
antibiotikabehandlingen om man behandlar en samtidig kolangit.

Svarsforslag: Behandlingen skall tacka gallvagspatoger. Viktigast ar Escherichia coli
och Klebsiella pneumonie, Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa och Enterokocker,
men aven Bacteroides fragilis och Clostridium perfringens forekommer.

Fallfraga 2, Fraga 2.13.1
Max podng: 1

Mona sékte inledningsvis akutmottagningen for kraftig, krampartad smérta i epigastriet och at héger
sida under revbensbagen. Smaértan debuterade plétsligt ungefdr en timme efter att hon &tit en
hamburgare till middag. Efter en dos NSAID intramuskulért sldpper smértan helt. Hon &r frisk sedan
tidigare och har aldrig opererats i magen. Smértan aterkom dagen efter och ar nu ihallande, mindre
intensiv men med stralning bak mot ryggen. Du missténker att Mona utvecklat gallstas sekundart till
gallsten. Hon l&ggs in fastande pa avdelningen med smértlindring f6r vidare utredning med MRCP
nésta dag. Pa morgonen har Monas smaérta blivit mer kraftig igen. Den har aterigen dndrat karaktar
och sitter som ett band runt magens évre del. Pulsen dr 105/minut, blodtrycket 115/70 mm Hg och
temp 38,2 °C. | proverna noteras CRP 57 mg/L, pankreasamylas 42 ukat/L, bilirubin 114 umol/L.
Bilden talar tydligt fér akut pankreatit. Hon behandlas inneliggande med smértlindring och
intravends vétska.

Fraga 2.13.1 Mona hamtar sig och kan skrivas hem fran sjukhuset. |
samband med utskrivningen lagger ni upp en planering for Mona. Hur och
inom vilket tidsperspektiv planerar ni Monas fortsatta vard? Motivera kort.

Svarsforslag: Komplikationer till gallstenssjukdom ar allvarliga och nar man val
utvecklat komplicerad gallstenssjukdom finns risk for aterinsjuknande. Av denna
anledning boér gallblasan opereras bort med minimalinvasiv teknik (laparoskopisk
kolecystektomi). Efter akut pankreatit bér malsattningen vara att operera bort gallblasan
sa snart inflammationen lagt sig (helst under vardtillfallet, men senast inom 2 veckor).
Man boér ha beredskap for att kunna hantera eventuella koledochusstenar i samband
med en sadan operation eftersom Mona redan har haft en passage av en liten gallsten
genom galltradet. Manga gallstenar som orsakar akut pankreatit ar dock sa pass sma
att de passerar inom de forsta dygnen efter att man utvecklat pankreatitepisoden
(1p)(Ingen poéang ges i avsaknad av motivering)

Epilog

Monas fall illustrerar symtom som kan uppsta nar en sten passerar genom
galltradet. Gallsten ar vanligt forekommande. Bland vuxna i Sverige uppskattas
20-30% av alla individer utveckla gallsten. De flesta far inga symtom och



behover foljaktligen inte heller nagon behandling for gallsten, men ca 20% av de
som har gallsten utvecklar symtom. Om en komplikation till gallsten uppkommer
(kolecystit, gallorsakad ikterus eller akut pankreatit) boér gallblasan opereras bort
om ingen kontraindikation mot kirurgi finns. Manga gallstenar som orsakar akut
pankreatit ar sma och passerar tidigt i det akuta férloppet. Om en sten val har
passerat finns dock risk att fler stenar passerar varfor man bor operera bort
gallblasan tidigt efter att inflammationen bérjat lagga sig (helst inom 2 veckor).

Mona fick en operationstid veckan efter att hon lamnat sjukhuset och genomgick
da en okomplicerad laparoskopisk kolesystektomi.



Fallfraga 3, Fraga 3.1.1
Max poing: 1 Du har mottagning pa vardcentralen och ska traffa Ake, 66 ar gammal, som
kommer foér en

arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska

god glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvar med
artrosvark i ett kna och har darmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock
forsokt cykla mer i stallet. Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjartinfarkt eller stroke.

HbA1c ar i stigande fran 49 mmol/mol forra aret till 61 mmol/mol i ar. Han har med sig en lista
pa blodtrycksvarden som han uppmatt hemma och dar genomsnittet har blivit lite hdgre jamfort
med forra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.

Ovriga prover infér besoket visar:

LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 ymol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L forra aret)

Utifran hans langd pa 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pa 83
ml/min.

Hans aktuella Iakemedelsbehandling ar:
T. Metformin 500 mg 2x2

T. Atorvastatin 40 mg 1x1

T. Amlodipin 5 mg 1x1

Fraga 3.1.1 For att forbattra hans behandling vill du lagga till ett lakemedel
vid dagens besok. Vilket lakemedel ar lampligt att valja utifran gédllande
diabetesrekommendationer och Akes dvriga prover?

Ange bade namnet pa lakemedelsgruppen och forslag pa ett specifikt
lakemedel. Motivera.

Svarsforslag: SGLT-2-hammare, antingen Jardiance/Empagliflozin eller
Forxiga/Dapagliflozin.

Forhojd albumin/krea-kvot talar for diabetesnefropati och motiverar behandling med
SGLT-2 hammare.

Fallfraga 3, Fraga 3.1.2
Max poidng: 2

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer fér en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nadgot ar tillbaka fatt allt mer besvédr med artrosvérk i ett
kné och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férsékt cykla mer i stéllet.
Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjartinfarkt eller stroke.

HbA1c ar i stigande fran 49 mmol/mol férra aret till 61 mmol/mol i ar. Han har med sig en lista pa
blodtrycksvédrden som han uppmétt hemma och dér genomsnittet har blivit lite hégre jamfért med
férra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.



Ovriga prover infér beséket visar:

LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 umol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L fbrra aret)

Utifrén hans 1dngd pé& 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pa 83 mi/min.

Hans aktuella l&é&kemedelsbehandling &r:
T. Metformin 500 mg 2x2

T. Atorvastatin 40 mg 1x1

T. Amlodipin 5 mg 1x1

| och med hans albuminuri och stigande HbA1c valde du att optimera hans behandling med en
SGLT-2-hammare, exempelvis Jardiance 10 mg for att bade sanka blodsockret och skydda
hans njurar.

Fraga 3.1.2 Beskriv denna lakemedelsgrupps huvudsakliga
verkningsmekanism?

Svarsforslag: Bada lakemedelssubstanserna, empagliflozin och dapagliflozin, verkar
primart genom att hdmma ett transportprotein, natrium-glukos-kotransportor 2 (SGLT-2)
som bara finns i njurarnas proximala tubuli. Dessa lakemedel blockerar cirka 80% av
aterupptaget av glukos, vilket leder till glukosuri. Behandlingen medfér en glukosforlust
om cirka 70 g glukos per dygn via urinen. Detta leder i sin tur till en sankning av
blodsocker, 6kade urinmangder och en sankning av blodtrycket.

Fallfraga 3, Fraga 3.1.3
Max poidng: 1.5

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer fér en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvér med artrosvérk i ett
kné och har ddrmed dragit ner péa sina tidigare promenader. Han har dock férsékt cykla mer i stéllet.

Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjartinfarkt eller stroke.

HbA1c &r i stigande fran 49 mmol/mol férra aret till 61 mmol/mol i ar. Han har med sig en lista pa
blodtrycksvarden som han uppmétt hemma och dér genomsnittet har blivit lite hdgre jagmfért med
férra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.

Ovriga prover infér beséket visar:

LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 umol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L fbrra aret)

Utifrén hans ldngd pa 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pa 83 mi/min.

Hans aktuella l&d&kemedelsbehandling &r:
T. Metformin 500 mg 2x2



T. Atorvastatin 40 mg 1x1
T. Amlodipin 5 mg 1x1

Du valde att optimera hans behandling med en SGLT-2-hdmmare, exempelvis Jardiance 10 mg
for att bade sanka blodsockret och skydda hans njurar.

Fraga 3.1.3 Fran vilket organsystem kommer de vanligaste biverkningarna
av lakemedel i denna grupp? Ge 3 exempel pa vanliga biverkningar.

Svarsforslag: Urogenitalorganen. Svampinfektioner i underlivet, urinvagsinfektion,
Okade urinvolymer, mer frekvent urinering, dehydrering med yrsel, ortostatism. Klada
eller utslag. Torst. Forstoppning. (0,5 p / relevant svar upp till totalt 1,5 p)

Fallfraga 3, Fraga 3.1.4
Max poidng: 1

Du har mottagning pé vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer f6r en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvéar med artrosvérk i ett
kné och har dérmed dragit ner pé sina tidigare promenader. Han har dock férsékt cykla mer i stéllet.
Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjéartinfarkt eller stroke.

HbA1c ér i stigande fran 49 mmol/mol férra aret till 61 mmol/mol i ar. Han har med sig en lista pa
blodtrycksvéarden som han uppmétt hemma och ddr genomsnittet har blivit lite hégre jamfért med
férra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.

Ovriga prover infér beséket visar:

LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 umol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L férra aret)

Utifran hans langd p& 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pé& 83 mi/min.

Hans aktuella lGkemedelsbehandling &r:
T. Metformin 500 mg 2x2

T. Atorvastatin 40 mg 1x1

T. Amlodipin 5 mg 1x1

Du valde att optimera hans behandling med en SGLT-2-hdmmare, exempelvis Jardiance 10 mg
for att bade sanka blodsockret och skydda hans njurar.

Fraga 3.1.4 Vid behandling med denna ladkemedelsgrupp kan nagra
potentiellt mycket allvarliga biverkningar uppsta i sallsynta fall. Ange 2
mojliga allvarliga biverkningar.

Svarsforslag: Normoglykem ketoacidos (0,5 p). Forniers gangran (0,5 p). Distala
nekroser pa tar med risk for amputation (0,5 p). Nefrit (0.5 p) Som mest 1 p.



Fallfraga 3, Fraga 3.1.5
Max poidng: 1

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer for en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvéar med artrosvérk i ett
knd och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férs6kt cykla mer i stéllet.

Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjéartinfarkt eller stroke.

HbA1c ar i stigande fran 49 mmol/mol férra aret till 61 mmol/mol i &r. Han har med sig en lista pa
blodtrycksvéarden som han uppmétt hemma och ddr genomsnittet har blivit lite hégre jamfért med
férra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.

Ovriga prover infér beséket visar:

LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 umol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L fbrra aret)

Utifrén hans ldngd pa 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pa 83 mil/min.

Hans aktuella I&dkemedelsbehandling ér:
T. Metformin 500 mg 2x2

T. Atorvastatin 40 mg 1x1

T. Amlodipin 5 mg 1x1

Du valde att optimera hans behandling med en SGLT-2-hdmmare, exempelvis Jardiance 10 mg fér
att bade sénka blodsockret och skydda hans njurar.

Om Ake i stéllet hade vagt 136 kg, vilket innebar ett BMI pa 38 kg/m?, och hade haft en
SThéjningsinfarkt (STEMI) for 3 ar sedan, dock utan att fa ndgon bestaende nedsattning av
hjartfunktionen, da kan ett annat behandlingsalternativ vara mer lampligt.

Fraga 3.1.5 Vilken behandling ar da indicerad? Ange bade namnet pa
lakemedelsgruppen och forslag pa ett specifikt lakemedel, ange bade
substansen och dess aktuella handelsnamn.

Svarsforslag: GLP-1-receptor agonist. Ozempic/Semaglutid, Victoza/Liraglutid,
Trulicity/Dulaglutid

Fallfraga 3, Fraga 3.1.6
Max podng: 2

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer for en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nadgot ar tillbaka fatt allt mer besvédr med artrosvérk i ett
kné och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férs6kt cykla mer i stéllet.

Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjéartinfarkt eller stroke.



HbA1c ar i stigande fran 49 mmol/mol férra aret till 61 mmol/mol i &r. Han har med sig en lista pa
blodtrycksvédrden som han uppmétt hemma och dér genomsnittet har blivit lite hégre jamfért med
férra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.

Ovriga prover infér beséket visar:

LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 umol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L férra aret)

Utifran hans ldngd pa 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pa 83 mil/min.

Hans aktuella I&dkemedelsbehandling ér:
T. Metformin 500 mg 2x2

T. Atorvastatin 40 mg 1x1

T. Amlodipin 5 mg 1x1

Du valde att optimera hans behandling med en SGLT-2-hdmmare, exempelvis Jardiance 10 mg fér
att bade sénka blodsockret och skydda hans njurar.

Om Ake i stéllet hade végt 136 kg, vilket innebér ett BMI p& 38 kg/m?, och hade haft en
SThéjningsinfarkt (STEMI) fér 3 &r sedan, dock utan att fa nagon bestaende nedséttning av
hjértfunktionen, da kan ett annat behandlingsalternativ vara mer lampligt.

Ake har ett stigande HbA1c samt albuminuri sedan i alla fall ett par ar. Om han
dessutom hade varit etablerad hjart-karlsjuk och obes, vore det mer lampligt att starta
upp en GLP-1-analog sasom Ozempic (semaglutid) 0,25 mg.

Fraga 3.1.6 Beskriv denna lakemedelsgrupps huvudsakliga
verkningsmekanism.

Svarsforslag: GLP-1 ar ett tarmhormon/inkretin som paverkar frisattningen av insulin
(som okar p.g.a forbattrad Betacellsfunktion) och glukagon (som minskar) pa ett
glukosberoende satt. Vidare paverkas aptiten via mattnadscentrum sa att man ater
mindre och har ett mindre matsug. | den blodglukossédnkande mekanismen ingar aven
en fordréjning av magsackens tdmning.

Fallfraga 3, Fraga 3.1.7
Max podng: 1

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer fér en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan négot ér tillbaka fétt allt mer besvédr med artrosvérk i ett
kné och har dédrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férsékt cykla mer i stéllet.
Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjartinfarkt eller stroke.

HbA1c ar i stigande fran 49 mmol/mol férra aret till 61 mmol/mol i &r. Han har med sig en lista pa
blodtrycksvarden som han uppmétt hemma och dér genomsnittet har blivit lite hdgre jagmfért med
férra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.

Ovriga prover infér beséket visar:



LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 umol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L férra aret)

Utifrén hans ldngd pa 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pa 83 mi/min.

Hans aktuella l&kemedelsbehandling &r:
T. Metformin 500 mg 2x2

T. Atorvastatin 40 mg 1x1

T. Amlodipin 5 mg 1x1

Du valde att optimera hans behandling med en SGLT-2-hdmmare, exempelvis Jardiance 10 mg fér
att bade sénka blodsockret och skydda hans njurar.

Om Ake i stéllet hade végt 136 kg, vilket innebér ett BMI p& 38 kg/m?, och hade haft en
SThojningsinfarkt (STEMI) fér 3 ar sedan, dock utan att f& nagon bestaende nedséttning av
hjértfunktionen, da kan ett annat behandlingsalternativ vara mer lampligt.

Ake har ett stigande HbA1c samt albuminuri sedan i alla fall ett par &. Om han dessutom hade varit
etablerad hjéart-kéarisjuk och obes, vore det mer lampligt att starta upp en GLP-1-analog sasom
Ozempic (semaglutid) 0,25 mg.

Men den Ake du har framfor dig &r allts& en normalviktig typ 2 diabetiker med stigande HbA1c
och en 6kande albuminuri, varfor du startade behandling med en SGLT-2 hammare som
Jardiance eller Forxiga. Du forklarar lite grann om hur denna medicin begransar njurarnas
férmaga att aterta glukos fran primarurinen.

Da du ringer och féljer upp efter 8 veckor sa tycker Ake att den nya medicinen har fungerat bra.
Han har bdrjat se effekt pa sina egna kapillara blodsockerkontroller och blodtrycket har ocksa
blivit nagot battre. Hans matningar senaste dagarna visar ett genomsnittsvarde pa 146/85 mm
Hg.

Med tanke pa att han bara ar 66 ar gammal, har konstaterad albuminuri, typ 2 diabetes och har
ett e-GFR pa 89 ml/min s& bedémer du att ni bor férséka uppna annu battre blodtrycksreglering
for Ake. Han har endast T. Amlodipin 5 mg 1x1 i dagslaget.

Fraga 3.1.7 Vilka grupper av antihypertensiva lakemedel @r den mest
lampliga kompletteringen till hans nuvarande behandling? Motivera.

Svarsforslag: En renin-angiotensin-aldosteronsystem (RAAS) blockad med antingen en
angiotensinkonverterande enzym (ACE) hammare eller en
angiotensinreceptorblockerare (ARB)

Aven Finerenon (MRA) ar godkant (0,5 p) Dessa lakemedel erbjuder bada en 6nskvard
kombination av god blodtryckssankning och njurprotektiv effekt med minskning av
albuminuri. (0,5 p)



Fallfraga 3, Fraga 3.1.8
Max poidng: 1

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer for en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvéar med artrosvérk i ett
knd och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férs6kt cykla mer i stéllet.

Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjéartinfarkt eller stroke.

HbA1c ar i stigande fran 49 mmol/mol férra aret till 61 mmol/mol i &r. Han har med sig en lista pa
blodtrycksvéarden som han uppmétt hemma och ddr genomsnittet har blivit lite hégre jamfért med
férra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.

Ovriga prover infér beséket visar:

LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 umol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L fbrra aret)

Utifrén hans ldngd pa 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pa 83 mil/min.

Hans aktuella I&dkemedelsbehandling ér:
T. Metformin 500 mg 2x2

T. Atorvastatin 40 mg 1x1

T. Amlodipin 5 mg 1x1

Du valde att optimera hans behandling med en SGLT-2-hdmmare, exempelvis Jardiance 10 mg fér
att bade sénka blodsockret och skydda hans njurar.

Dé du ringer och féljer upp efter 8 veckor s& tycker Ake att den nya medicinen har fungerat bra. Han
har bérjat se effekt pa sina egna kapilldra blodsockerkontroller och blodtrycket har ockséa det blivit
nagot béttre. Hans métningar senaste dagarna visar ett genomsnittsvarde pa 146/85 mm Hg. Med
tanke pa att han bara &r 66 &r gammal, har konstaterad albuminuri, typ 2 diabetes och har ett eGFR
pé& 89 mi/min s& bedémer du att ni bér férséka uppna dnnu béttre blodtrycksreglering fér Ake. Han
har endast T. Amlodipin 5 mg 1x1 i dagslaget.

Du valde att satta in behandling riktad mot Renin-Angiotensin-Aldosteron-systemet (RAAS),
antingen genom angiotensinreceptorblockerare, angiotensinkonverterande enzym-hammare
eller aldosteronantagonisten Finerenon.

Fraga 3.1.8 Cirka tio dagar efter start av den nya blodtrycksbehandlingen bor Ake
komma for provtagning. Vilka prover behover kontrolleras i detta skede?
Motivera.

Svarsforslag: Elektrolytstatus med analys av natrium, kalium och kreatinin samt eGFR.
(0,5p)

Dessa prover tas med tanke pa att elektrolytrubbningar kan uppsta vid behandling med
dessa typer av blodtryckssénkande lakemedel, och om det finns en underliggande
njurartarstenos kan njurarnas genomblddning sankas drastiskt vid insattning av dessa
lakemedel. (0,5 p)



Fallfraga 3, Fraga 3.1.9
Max poidng: 2

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer for en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvéar med artrosvérk i ett
knd och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férs6kt cykla mer i stéllet.

Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjéartinfarkt eller stroke.

HbA1c ar i stigande fran 49 mmol/mol férra aret till 61 mmol/mol i &r. Han har med sig en lista pa
blodtrycksvéarden som han uppmétt hemma och ddr genomsnittet har blivit lite hégre jamfért med
férra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.

Ovriga prover infér beséket visar:

LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 umol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L fbrra aret)

Utifrén hans ldngd pa 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pa 83 mil/min.

Hans aktuella I&dkemedelsbehandling ér:
T. Metformin 500 mg 2x2

T. Atorvastatin 40 mg 1x1

T. Amlodipin 5 mg 1x1

Du valde att optimera hans behandling med en SGLT-2-hdmmare, exempelvis Jardiance 10 mg fér
att bade sénka blodsockret och skydda hans njurar.

Dé du ringer och féljer upp efter 8 veckor s& tycker Ake att den nya medicinen har fungerat bra. Han
har bérjat se effekt pa sina egna kapilldra blodsockerkontroller och blodtrycket har ocksa det blivit
nagot béttre. Hans métningar senaste dagarna visar ett genomsnittsvérde pa 146/85 mm Hg. Med
tanke pa att han bara &r 66 ar gammal, har konstaterad albuminuri, typ 2 diabetes och har ett eGFR
pé& 89 ml/min s& bedémer du att ni bér férséka uppné énnu béttre blodtrycksreglering fér Ake. Han
har endast T. Amlodipin 5 mg 1x1 i dagslaget.

Du valde att sétta in behandling riktad mot Renin-Angiotensin-Aldosteron-systemet (RAAS),
antingen genom angiotensinreceptorblockerare, angiotensinkonverterande enzym-hdmmare eller
aldosteronantagonisten Finerenon.

Nar du pratar med Ake, passar han p4 att fraga dig om det finns nagra egna icke
farmakologiska insatser han kan gora for sitt besvarliga, varkande kna. Han vill helst avsta fran
eventuella operationer sa lange det bara gar. Han undrar om han behdver rontga knat.

Fraga 3.1.9 Vad svarar du pa dessa fragor, och hur forklarar du dina svar?

Svarsforslag: Du rekommenderar att han tar kontakt med en fysioterapeut fér starkande
traning (0,5 p) och artrosskola (0,5 p). Du forklarar att rontgen inte ar motiverad i
dagslaget (0,5 p). Artros ar en huvudsakligen klinisk diagnos dar radiologi bara ar
motiverad infor en eventuell framtida ortopedremiss. (0,5 p).



Fallfraga 3, Fraga 3.1.10
Max poidng: 1

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer for en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvéar med artrosvérk i ett
knd och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férs6kt cykla mer i stéllet.

Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjéartinfarkt eller stroke.

HbA1c ar i stigande fran 49 mmol/mol férra aret till 61 mmol/mol i &r. Han har med sig en lista pa
blodtrycksvéarden som han uppmétt hemma och ddr genomsnittet har blivit lite hégre jamfért med
férra aret: Snittet ligger nu pa 155/90 mm Hg.

Ovriga prover infér beséket visar:

LDL: 1,9 mmol/L

Hb: 152 g/L

Kreatinin: 95 umol/L

Albumin/kreatinin-kvot: 11,2 mg/L (8,7 mg/L fbrra aret)

Utifrén hans ldngd pa 189 cm och vikt pa 88 kg ger ett BMI pa 24,6 kg/m? och eGFR pa 83 mil/min.

Hans aktuella I&dkemedelsbehandling ér:
T. Metformin 500 mg 2x2

T. Atorvastatin 40 mg 1x1

T. Amlodipin 5 mg 1x1

Du valde att optimera hans behandling med en SGLT-2-hdmmare, exempelvis Jardiance 10 mg
for att bade sénka blodsockret och skydda hans njurar. Du kompletterade dven hans
blodtrycksbehandling.

Nagra manader senare hor Ake, som du tréffade pa diabeteskontroll tidigare i ar, av sig igen.

Bade blodsocker och blodtryck ligger nu valreglerade.

Men hans fru har noterat ett morkt fodelsemarke pa hans rygg som hon tycker har vaxt till och
ser konstig ut. Han sjalv har inte noterat férandringen, da den sitter illa till, s& han kan inte ge

sa mycket mer exakta detaljer om eventuell utveckling/férandring av den.

Fraga 3.1.10 Det finns flera andra anamnestiska fragor som ar viktiga har.
Ge endast fyra (4) forslag. Motivera.

Svarsforslag: Nagon familjehistoria av melanom?

Har han sjalv tagit bort nagra farliga hudférandringar tidigare?
Har han varit mycket solexponerad i livet?

Har han brant sig mycket i solen?

Har han haft nagra symtom, sadsom blédning eller klada?
0,25 p /korrekt svar upp till forsta 4 st.



Fallfraga 3, Fraga 3.1.11
Max poédng: 1

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer for en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvéar med artrosvérk i ett
knd och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férs6kt cykla mer i stéllet.
Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjéartinfarkt eller stroke.

Négra ménader senare hér Ake, som du tréffade pa diabeteskontroll tidigare i &r, av sig igen. Béde
blodsocker och blodtryck ligger nu vélreglerade.

Men hans fru har noterat ett mérkt fodelsemérke pa hans rygg som hon tycker véxt till och ser
konstig ut. Han sjélv har inte noterat férdndringen, da den sitter illa till, s& han kan inte ge sé& mycket
mer exakta detaljer om eventuell utveckling/férandring av den.

Har ser du Akes hudf6randring:

Figur 1 - ©Dermatoskopi i Primérvard - Forum (Facebook)

Fraga 3.1.11 Beskriv de patologiska fynden i dermatoskopi-bilden vid gul
respektive vit markering.

Svarsforslag: Gul markering: Gra sldja / blavit struktur / multipla farger (nyanser av
brunt och nastan svart)

Vit markering: Negativt natverk / kullerstensmdnster / regression



Fallfraga 3, Fraga 3.1.12
Max poédng: 1

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer for en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvéar med artrosvérk i ett
knd och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férs6kt cykla mer i stéllet.
Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjéartinfarkt eller stroke.

Négra ménader senare hér Ake, som du tréffade pé diabeteskontroll tidigare i &r, av sig igen. Bade
blodsocker och blodtryck ligger nu vélreglerade.

Men hans fru har noterat ett mérkt fédelsemérke pa hans rygg som hon tycker véxt till och ser
konstig ut. Han sjélv har inte noterat férdndringen, da den sitter illa till, s& han kan inte ge sa mycket
mer exakta detaljer om eventuell utveckling/féréndring av den.

Har ser du Akes hudférandring:
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Figur 1 - ©Dermatoskopi i Primérvérd - Forum (Facebook)

Fraga 3.1.12 Vad blir din prelimindra arbetsdiagnos och hur handlagger du
detta vidare?

Svarsforslag: Det ror sig om ett kliniskt misstankt melanom (0,5 p). | och med den
kliniskt starka misstanken sa valjer jag att antingen remittera detta direkt till Hudkliniken
enligt SVF for excision, alternativt exciderar du sjalv. Da helst med 5 mm klinisk
marginal for att kunna slutbehandla direkt. Dock minst 2 mm, men da ar risken stor for
behov av en utvidgad excision. (0,5 p)



Fallfraga 3, Fraga 3.1.13
Max poidng: 1

Du har mottagning pé& vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer for en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvéar med artrosvérk i ett
knd och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férs6kt cykla mer i stéllet.
Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjartinfarkt eller stroke.

Négra ménader senare hér Ake, som du tréffade pa diabeteskontroll tidigare i &r, av sig igen. Bade
blodsocker och blodtryck ligger nu vélreglerade.

Men hans fru har noterat ett mérkt fédelsemérke pa hans rygg som hon tycker véxt till och ser
konstig ut. Han sjélv har inte noterat férdndringen, dé den sitter illa till, sa han kan inte ge s& mycket
mer exakta detaljer om eventuell utveckling/féréndring av den.

Du har sett bilderna p& Akes hudféréndring.

Ake blir valdigt radd nar du informerar honom om att du missténker att det ror sig om ett malignt
melanom. Hans féraldrar hade en god van som avled i detta for ca 30 ar sedan. Han fragar dig,
om du vet nagot om prognos och behandling?

Fraga 3.1.13 Ge honom en kort forklaring om hur handlaggningen av denna
diagnos vanligtvis ser ut och hur prognosen har forandrats over de
senaste decennierna.

Svarsforslag: Du berattar for Ake att den absoluta majoriteten av alla melanom botas
genom kirurgisk borttagning i tidigt skede. Om man sedan visar sig ha behov av
ytterligare behandling sa har det under de senaste 15 aren tillkommit
immunomodulerande behandlingar, sk checkpoint hAmmare som mdjliggjort att leva i
manga ar aven med spridd sjukdom.



Fallfraga 3, Fraga 3.1.14
Max poédng: 1

Har kommer ytterligare ett melanom fran en annan patient dar den makroskopiska bilden ma

vara nagot mer ospecifik men med tydliga visuella avvikelser vid dermatoskopin.

Figur 3 - ©Dermatoskopi i Primérvérd - Forum (Facebook)

Fraga 3.1.14 Beskriv tva av de patologiska fynd som ses vilka talar for
melanom.

Svarsforslag:”Shiny white lines”/ fibros, punktata karl, pigmentdots och/eller en
oregelbunden pigmentdistribution.

Fallfraga 3, Fraga 3.1.15
Max poéng: 0.5

Héar kommer ytterligare ett melanom fran en annan patient dér den makroskopiska bilden ma vara
nagot mer ospecifik men med tydliga visuella avvikelser vid dermatoskopin.

Fraga 3.1.15 Varfor ar det viktigt att undersdoka misstiankt melanom med
bade polariserat och opolariserat ljus?

Svarsforslag: For att vissa strukturer, sdsom shiny white lines (alltsa fibros) ses inte i
normalt ljus. Det kravs en understkning med polariseringsljus for att se dessa typiska
strukturer.



Fallfraga 3, Fraga 3.1.16
Max podng: 2

Du har mottagning pé vardcentralen och ska tréffa Ake, 66 &r gammal, som kommer fér en
arskontroll av sin diabetes. Han har haft diabetes typ 2 i 8 ar. Tidigare har han haft ganska god
glykemisk kontroll, men nu har han sedan nagot ar tillbaka fatt allt mer besvér med artrosvérk i ett
kné och har ddrmed dragit ner pa sina tidigare promenader. Han har dock férsékt cykla mer i stéllet.
Han réker inte och har aldrig haft vare sig hjértinfarkt eller stroke.

Négra ménader senare hér Ake, som du tréffade pé diabeteskontroll tidigare i &r, av sig igen. Bade
blodsocker och blodtryck ligger nu vélreglerade.

Men hans fru har noterat ett mérkt fédelsemérke pa hans rygg som hon tycker véxt till och ser
konstig ut. Han sjélv har inte noterat férdndringen, da den sitter illa till, s& han kan inte ge sé& mycket
mer exakta detaljer om eventuell utveckling/féréandring av den.

Du har sett bilderna pa Akes hudféréndring.

Ake blir véldigt rédd nér du informerar honom om att du missténker att det rér sig om ett malignt
melanom. Hans féréldrar hade en god védn som avled i detta fér ca 30 ar sedan. Han fragar dig, om
du vet ndgot om prognos och behandling?

Ake ber dig att titta p& &nnu en férandring som han har pa ryggen som &ven den har vaxt till pa
sista aret.

o
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Fraga 3.1.16 Vad ar detta for sorts forandring som du ser har? Ange 3
dermatoskopiska fynd som stodjer din diagnos.

Svarsforslag: Detta ar en seborroisk keratos. Man ser tydliga milieliknande cystor/
parlcystor och komedoliknande 6ppningar pa ett generellt strukturldst monster.
Dessutom ar kanten mycket skarpt avgransad. Det finns inget pigmentnatverk.

Fallfraga 3, Epilog
Max poidng: 0

Epilog

Akes melanom exciderades 2 veckor senare via Hudkliniken. Trots att det var ett melanom med
tidig invasiv vaxt kunde det lyckligtvis botas kirurgiskt och ingen immunoterapi behdvdes i hans
fall.

Hudkliniken kunde ocksa lugna honom ytterligare genom en ordentlig hudéversyn vid
uppféljningen och de bekraftade din bedémning om att den andra férandringen var en
seborroisk keratos som han inte behdvde oroa sig for alls.

De forklarade aven lite ytterligare fér honom om hur mycket fler behandlingsméjligheter som
finns nu, om han skulle ha behoévt vidare atgarder for melanomet, sdsom PD-1-hammare:
Pembrolizumab (Keytruda) och nivolumab (Opdivo). De har 6kat 5-arséverlevnaden avsevart
for patienter med avancerat melanom.

CTLA-4-hammare: Ipilimumab (Yervoy) ar en annan typ av checkpoint-hammare som ofta
anvands, ibland i kombination med PD-1-hammare for okad effekt.

Dessa lakemedel har revolutionerat vara behandlingsmajligheter och det finns numera mycket
hjalp att fa aven vid allvarligare fall.

Detta fick du veta nar du under nasta ar ater traffar Ake fér hans diabeteskontroll och han
tackar dig for din fina hjalp.



Fall 4, Fraga 4.1.1
Max poidng: 2

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon soker nu for persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 °C de senaste 12 dagarna, och besvaren har tolkats som en viros.

Hon har ingen hosta, kant sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra
ovriga lakemedel.

Hon ar nu trétt och tagen och sdker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna
utan nagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom langs mm sternocleidomastoideus och i
ljumskar bilateralt. Inga svullna eller 5mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa
luft. Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Latt forstorade tonsiller, for dvrigt utan anmarkning.
Cor et pulm: Fysikaliskt utan anmarkning, inga blasljud. Buk: Hopfallen och mjuk, bedéms
vara utan anmarkning.

Fraga 4.1.1 Ange fyra anamnestiska uppgifter som ar viktiga att efterfraga
vid oklar feber? Motivera.

Svarsforslag: Tandlakarbesok, kontakt med smabarn (CMV), nattliga svettningar eller
andra B-symptom, utlandsresor, omgivningsfall, intag av fddoamnen (sarskilt
opastoriserade produkter) och djurexponering. Stadat/rivit uthus el liknande (sorkfeber).
Arftlighet (for vad? Autoimmun sjd?) Missbruk. Sexual/gynekologisk(?) anamnes.
Insektsbett (fasting, mygga om utlandsresa). Inopererat frammande material

Fallfraga 4, Fraga 4.1.2
Max podng: 2

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon soker nu for persisterande feber, hon har haft temperatur runt
38,5 °C de senaste 12 dagarna, och besvaren har tolkats som en viros.

Hon har ingen hosta, kant sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra
ovriga lakemedel.

Hon ar nu trétt och tagen och sdker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna
utan nagra hudutslag, inga palpabla lymfkortlar utom langs mm sternocleidomastoideus och i
ljumskar bilateralt. Inga svullna eller dmmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa

luft. Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Latt forstorade tonsiller, for dvrigt utan anmérkning.

Cor et pulm: Fysikaliskt utan anmarkning, inga blasljud. Buk: Hopfallen och mjuk, bedéms
vara utan anmarkning.

Fraga 4.1.2 Efter status och anamnes, vad ar tinkbara nasta steg i
utredning av oklar feber forutom rutinkemi (Blodstatus, SR, CRP, diff/B-
celler, leverstatus

(ASAT/ALAT), samt blod- samt urinodling? Namn tva olika principielit
kartlaggande utredningar. Motivera.



Svarsforslag: Bilddiagnostik med Ekokardiografi. DT med kontrast, thorax/buk/backen.
TEE, rtg pulm

Relevant serologi/PCR beroende pa anamnes tex HIV serologi, risk for nefropatia
epidemica/sorkfeber, tularemi/harpest.

Specialprover. Vid utlandsresa i endemiskt omrade specialdiagnostik malaria utstryk
och utredning tuberkulos sputum m PCR, leptospiros antikroppstest SNAP Lepto-testet
mm.

Immunologisk utredning med ANA/Vaskulitprover.

Fallfraga 4, 4.1.3
Max poidng: 1

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon soker nu for persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 °C de senaste 12 dagarna, och besvaren har tolkats som en viros.

Hon har ingen hosta, kant sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra
ovriga lakemedel.

Hon ar nu trétt och tagen och sdker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna
utan nagra hudutslag, inga palpabla lymfkortlar utom langs mm sternocleidomastoideus och i
ljumskar bilateralt. Inga svullna eller 5mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa

luft. Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Latt forstorade tonsiller, for évrigt utan anmarkning.

Cor et pulm: Fysikaliskt utan anmarkning, inga blasljud. Buk: Hopfallen och mjuk, bedéms
vara utan anmarkning.

Fraga 4.1.3 Hur definieras oklar feber?

Svarsforslag: Feber (>38,3 °C) av oklar etiologi hos immunkompetenta individer trots
basalutredning enligt nedan. Det finns olika definitioner hur lange feberepisoden ska ha
pagatt. Vanligen anges >3-4 dagar.

Fallfraga 4, Fraga 4.1.4
Max podng: 2

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon soker nu for persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 °C de senaste 12 dagarna, och besvaren har tolkats som en viros.

Hon har ingen hosta, kant sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra
ovriga lakemedel.

Hon ar nu trétt och tagen och séker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna
utan nagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom Iangs mm sternocleidomastoideus och i
ljumskar bilateralt. Inga svullna eller émmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa

luft. Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Latt forstorade tonsiller, for dvrigt utan anmérkning.



Cor et pulm: Fysikaliskt utan anmarkning, inga blasljud. Buk: Hopfallen och mjuk, bedéms
vara utan anmarkning.

Fraga 4.1.4 Vilka icke infektiosa orsaker till oklar feber finns, namn fyra
olika orsaker.

Svarsforslag: Hjarnskada/Tromboembolism (feber som enda symtom vid
tromboembolism/tromboflebit ar ovanligt)

Stor blédning tex intraabdominell

Allergi (t ex pulmonell toxicitet och 6verkanslighet)

Faktitia

Cancer (sarskilt lymfom, hepatocellular-, ovarial- och njurcellscancer)

Autoimmuna sjukdomar (t ex SLE, ANCA-associerad smakarlsvaskulit, reumatoid artrit).
Lakemedelsutlost feber.

Fallfraga 4, Fraga 4.1.5
Max poéng: 1

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon s6ker nu fér persisterande feber, hon har haft temperatur runt 38,5

OC de senaste 12 dagarna, ochbesvéren tolkats som en viros.
Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra 6vriga
ladkemedel.

Hon &r nu trétt och tagen och s6ker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
nagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom l&ngs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 6mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa Iuft.

Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, fér évrigt utan anmérkning. Cor et

pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmérkning.

Provsvar visar foljande: SR 10 mm/tim (referens <20 mm/tim) CRP 5 mg/l, (referens <5 mg/l).

Hb 146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10,5x109 (referens 3,5-8,8x109), Diff visar lymfocytos
med atypiska lymfocyter. eGFR 98 ml/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m?) ASAT 2,4 pkat/|
(referens <0,61 pkat/l), ALAT 2,2 ykat/l (referens <0,76 pkat/l). S-Ca 2,17 mmol/l (referens
2,15-2,50 mmol/l), Urinsticka REDIA negativ.

Fraga 4.1.5 Vilka diagnoser @r mest troliga med anledning av bilden ovan?
Motivera.

Svarsforslag: Infektion med Epstein-Barr virus (EBV), eller méjligen cytomegalovirus
(CMV) pga persisterande feber, leverpaverkan, lethargi, och lymfocytos med atypiska
lymfocyter samt ofta forstorade tonsiller (vanligen aven med belaggningar).



Fallfraga 4, Fraga 4.1.6
Max poidng: 1

Stella 20 ér, &r tidigare frisk. Hon s6ker nu for persisterande feber, hon har haft temperatur runt 38,5
OC de senaste 12 dagarna, och besvéren tolkats som en viros.
Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra évriga
ldkemedel.

Hon é&r nu trétt och tagen och s6ker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
nagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom langs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 6mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa luft.

Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, fér 6vrigt utan anmérkning. Cor et

pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmérkning.

Provsvar visar foljande: SR 10 mm/tim (referens <20 mm/tim) CRP 5 mg/l, (referens <5 mg/l).

Hb 146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10,5x109 (referensvarde 3,5-8,8x109) Diff visar
lymfocytos med atypiska lymfocyter.

eGFR 98 mil/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m?) ASAT 24 pkat/l (referensvarde <0,61 pkat/l),
ALAT 22 pkat/l (referensvarde <0,76 pkat/l). S-Ca 2,17 mmol/l (referens 2,15-2,50 mmol/l),
Urinsticka REDIA negativ.

Fraga 4.1.6 Hur stéller du diagnosen EBV-infektion?

Svarsforslag: Diagnosen stalls kliniskt, vanliga symptom ar:

Hog feber, kraftigt forstorade tonsiller, gravita belaggningar, dalig andedrakt,
hepatosplenomegali, svullna regionala lymfkortlar, exantem. lkterus kan forekomma.

| bérjan av sjukdomsférloppet forekommer periorbitala 6dem.

Labbmassigt ses lymfocytos med atypiska lymfocyter och forhdjda transaminaser samt
positiv EBV-serologi med IgM antikroppar.

Fallfraga 4, Fraga 4.1.7
Max podng: 2

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon s6ker nu fér persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 OC de senaste 12 dagarna, och besvéren tolkats som en viros.

Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt stér pé p-piller, €j tagit négra évriga
ldkemedel.

Hon &r nu trétt och tagen och s6ker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
néagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom ldngs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 5mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa luft.



Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, fér évrigt utan anmérkning. Cor et
pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmérkning.

Provsvar visar féljande: SR 10 mm/tim (referens <20 mm/tim) CRP 5 mg/l, (referens <5 mg/l). Hb

146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10,5x1 0° (referensvérde 3,5-8,8x1 09) Diff visar lymfocytos med
atypiska lymfocyter. eGFR 98 ml/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m?) ASAT 24 ukat/
(referensvérde <0,61 ukat/l), ALAT 22 ukat/l (referensvérde <0,76 ukat/l). S-Ca 2,17 mmol/l
(referens 2,15—-2,50 mmol/l), Urinsticka REDIA negativ.

Fraga 4.1.7 Namn fyra viktiga differentialdiagnoser for EBV-infektion.

Svarsforslag: Streptokocktonsillit, cytomegalovirus (CMV) infektion eller annan viros,
tularemi och hematologiska maligniteter. Vincents angina. Difteri om ovaccinerad.

Fallfraga 4, Fraga 4.1.8
Max poing: 2

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon s6ker nu fbr persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 OC de senaste 12 dagarna, och besvéren tolkats som en viros.
Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt stér péa p-piller, €j tagit nagra évriga
ldkemedel.

Hon &r nu trétt och tagen och s6ker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
néagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom ldngs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 6mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% péa Iuft.

Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, fér évrigt utan anmérkning. Cor et

pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmérkning.

Provsvar visar féljande: SR 10 mmv/tim (referens <20 mm/tim) CRP &5 mg/l, (referens <5 mg/l). Hb

146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10,5x1 0° (referensvérde 3,5-8,8x1 0° ) Diff visar lymfocytos med
atypiska lymfocyter. eGFR 98 ml/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m? ASAT 24 ukat/|
(referensvérde <0,61 ukat/l), ALAT 22 ukat/l (referensvérde <0,76 ukat/l). S-Ca 2,17 mmol/l
(referens 2,15—2,50 mmol/l), Urinsticka REDIA negativ.

Fraga 4.1.8 Varfor ar det viktigt att ange insjuknandedatum nar man skriver
en remiss for serologisk diagnostik? Motivera.
Vilka specifika test finns for EBV diagnostik, namn tva.

Svarsforslag: For att klinisk mikrobiolog ska kunna bedéma om antikroppsbilden talar
for eller emot aktuell infektion alternativt tidigare genomgangen sadan (IgM/IgG
debuterar vid olika tidpunkter efter insjuknande, IgM forsvinner efter en tid medan IgG-
antikroppar oftast kvarstar) Specifikt for EBV: IgM-antikroppar debuterar forst (efter ca
1-3 veckor) och férsvinner ca 3 manader senare. IgG-antikroppar kvarstar efter



genomgangen infektion. 70% av alla barn har EBV infektion under férsta levnadsaret
varfor IgG (VCA, EBNA) antikroppar mot EBV ar vanligt.

Laboratoriediagnostik sker via serologi (antikroppar IgM/IgG) och/eller direktpavisning
av virus-DNA via polymeras chain reaction (PCR ffa viktigt vid immunnedsatt patient),
det finns aven ett svalgprov med snabbtest for EBV (Monospot).

Fallfraga 4, Fraga 4.1.9
Max poidng: 1

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon séker nu fbr persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 C de senaste 12 dagarna, och besvéren tolkats som en viros.
Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra évriga
ldkemedel.

Hon &r nu trétt och tagen och s6ker pé medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
néagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom langs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 6mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa Iuft.

Temperatur 38,6 9C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, fér évrigt utan anmérkning. Cor et

pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmdarkning.

Provsvar visar féljande: SR 10 mm/tim (referens <20 mm/tim) CRP 5 mg/l, (referens <5 mg/l). Hb

146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10,5x1 0° (referensvérde 3,5-8,8x1 09) Diff visar lymfocytos med
atypiska lymfocyter. eGFR 98 ml/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m?) ASAT 24 ukat/
(referensvérde <0,61 ukat/l), ALAT 22 ukat/l (referensvérde <0,76 ukat/l). S-Ca 2,17 mmol/
(referens 2,15—-2,50 mmol/l), Urinsticka REDIA negativ.

Fraga 4.1.9 Hur behandlas EBV-infektion?

Svarsforslag: Vanligen behandlas EVB infektion polikliniskt. Behandling ar symtomatisk,
kan behdva kompletteras med vatska och nutrition vid behov. Vid stora svaljsvarigheter
eller komplikationer kan kortare tids sjukhusvard behdvas for att ge adekvat vatska och
nutritionsstdd eventuellt i form av naringsdryck. Ofta lang konvalescens (flera manaders
trotthet) ses ffa hos tonaringar.

Fallfraga 4, Fraga 4.1.10
Max poidng: 1

Stella 20 ér, &r tidigare frisk. Hon s6ker nu for persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 9C de senaste 12 dagarna, och besvéren tolkats som en viros.



Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra 6vriga
ladkemedel.

Hon &r nu trétt och tagen och s6ker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
nagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom l&ngs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 6mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa Iuft.

Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, fér évrigt utan anmérkning. Cor et
pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmérkning.

Provsvar visar féljande: SR 10 mm/tim (referens <20 mm/tim) CRP 5 mg/l, (referens <6 mg/l). Hb

146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10,5x1 0° (referensvérde 3,5-8,8x1 0° ) Diff visar lymfocytos med
atypiska lymfocyter. eGFR 98 ml/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m?) ASAT 24 ukat/
(referensvérde <0,61 ukat/l), ALAT 22 ukat/l (referensvérde <0,76 ukat/l). S-Ca 2,17 mmol/l
(referens 2,15—-2,50 mmol/l), Urinsticka REDIA negativ.

Fraga 4.1.10 EBV-infektion kan forutom forstorade lymfkortlar leda till
forstoring av andra organ. Vilka? Ange tva stycken.

Svarsforslag: Tonsiller/Lever/Mjalte

Fallfraga 4, Fraga 4.1.11
Max podng: 1

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon s6ker nu fbr persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 OC de senaste 12 dagarna, och besvéren tolkats som en viros.
Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt stér péa p-piller, ej tagit nagra évriga
ldkemedel.

Hon &r nu trétt och tagen och s6ker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
néagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom ldngs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 5mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pé Iuft.

Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, for évrigt utan anmérkning. Cor et

pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmérkning.

Provsvar visar féljande: SR 10 mmv/tim (referens <20 mm/tim) CRP 5 mg/l, (referens <5 mg/l). Hb

146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10,5x1 0° (referensvérde 3,5-8,8x1 0° ) Diff visar lymfocytos med
atypiska lymfocyter. eGFR 98 ml/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m? ASAT 24 ukat/|
(referensvérde <0,61 ukat/l), ALAT 22 ukat/l (referensvérde <0,76 ukat/l). S-Ca 2,17 mmol/l
(referens 2,15—2,50 mmol/l), Urinsticka REDIA negativ.

Fraga 4.1.11 Mjaltforstoring i samband med en EBV-infektion ar potentiellt
farlig, varfor? Vad bor du rekommendera patienten? Motivera.



Svarsforslag: En forstorad mjalte har stérre benagenhet att rupturera varfér man
rekommenderar att vid mjaltférstoring undvika kampsporter, skidakning, cykling mm
som kan innebara ett trauma mot buken och darmed en risk for mjaltruptur.

Fallfraga 4, Fraga 4.1.12
Max poiang: 1

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon s6ker nu fbr persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 C de senaste 12 dagarna, och besvéren tolkats som en viros.
Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra 6vriga
ldkemedel.

Hon &r nu trétt och tagen och s6ker pé medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
nagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom langs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 5mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa Iuft.

Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, for évrigt utan anmérkning. Cor et
pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmérkning.

Provsvar visar féljande: SR 10 mm/tim (referens <20 mm/tim) CRP 5 mg/l, (referens <5 mg/l). Hb

146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10, 5x10° (referensvérde 3,5-8,8x1 09) Diff visar lymfocytos med
atypiska lymfocyter.

eGFR 98 ml/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m?) ASAT 24 ukat/l (referensvérde <0,61 ukat/l),
ALAT 22 ukat/l (referensvérde <0,76 ukat/l). S-Ca 2,17 mmol/l (referens 2,15-2,50 mmol/l),
Urinsticka REDIA negativ.

Fraga 4.1.12 Vilket lakemedel bor undvikas vid EBV-infektion? Motivera.

Svarsforslag: Amoxicillin leder typiskt till ett lakemedelsutlost exantem om det ges vid
EBV infektion.

Paracetamol kan ges savida man inte sedan tidigare har leverpaverkan av annan
genes.

Fallfraga 4, Fraga 4.1.13
Max poing: 2

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon séker nu for persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 OC de senaste 12 dagarna, och besvéren tolkats som en viros.
Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.



Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra évriga
ldkemedel.

Hon é&r nu trétt och tagen och s6ker pa medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
nagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom ldngs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 6mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% péa luft.

Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, for évrigt utan anmérkning. Cor et

pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmérkning.

Provsvar visar féljande: SR 10 mm/tim (referens <20 mm/tim) CRP &5 mg/l, (referens <5 mg/l). Hb

146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10,5x1 0° (referensvérde 3,5-8,8x1 0° ) Diff visar lymfocytos med
atypiska lymfocyter. eGFR 98 ml/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m?) ASAT 24 ukat/
(referensvérde <0,61 ukat/l), ALAT 22 ukat/l (referensvérde <0,76 ukat/l). S-Ca 2,17 mmol/|
(referens 2,15—2,50 mmol/l), Urinsticka REDIA negativ.

Fraga 4.1.13 Vilka langtidseffekter/risker kan ses efter en EBV-infektion?

Svarsforslag: Efter en EBV-infektion finns en dkad risk for vissa att utveckla vissa
cancertyper (lymfom, nasofaryngeal cancer), autoimmuna sjukdomar (multipel skleros,
systemisk lupus erythematosus (SLE),reumatoid arthrit (RA)), och kroniska sjukdomar
som Kroniskt Trotthets Syndrom (CFS/ME) eller autoimmun hepatit.

Fallfraga4, Fraga 4.1.14
Max poing: 1

Stella 20 ar, ar tidigare frisk. Hon séker nu for persisterande feber, hon har haft temperatur runt

38,5 C de senaste 12 dagarna, och besvéren tolkats som en viros.

Hon har ingen hosta, ként sig lite svullen i halsen.

Hon hart tagit Paracetamol 500 mg 2 tabl 1-3 ggr per dag samt star pa p-piller, ej tagit nagra évriga
ldkemedel.

Hon &r nu trétt och tagen och s6ker pé medicinakuten. | status noterar du en febril ung kvinna utan
nagra hudutslag, inga palpabla lymfkértlar utom langs mm sternocleidomastoideus och i ljumskar
bilateralt. Inga svullna eller 5mmande leder.

Status: Blodtryck 115/70 mmHg, andningsfrekvens 16 andetag per min. Saturation 96% pa luft.

Temperatur 38,6 °C. Mun och svalg: Létt férstorade tonsiller, fér évrigt utan anmérkning. Cor et
pulm: Fysikaliskt utan anmérkning, inga blasljud. Buk hopfallen och mjuk, bedéms vara utan
anmérkning.

Provsvar visar féljande: SR 10 mm/tim (referens <20 mm/tim) CRP 5 mg/l, (referens <5 mg/l). Hb

146 g/l (referens 117-153 g/l), LPK 10,5x1 0° (referensvérde 3,5-8,8x1 09) Diff visar lymfocytos med
atypiska lymfocyter. eGFR 98 ml/min (referens >80-90 ml/min/1,73 m?) ASAT 24 ukat/
(referensvérde <0,61 ukat/l), ALAT 22 ukat/l (referensvérde <0,76 ukat/l). S-Ca 2,17 mmol/|
(referens 2,15-2,50 mmol/l), Urinsticka REDIA negativ.



Fraga 4.1.14 Utover forhojda transaminaser, vad kan EBV-infektion leda till
for leverpaverkan?

Svarsforslag: EBV-infektion kan utdver tillfallig leverpaverkan (hepatit) med forhéjda
leverenzymer ibland leda till ikterus, och i sallsynta fall kan EBV-infektion leda till
svarare leverkomplikationer med en akut leversvikt.
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