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Lisa, 33 ar, kommer till akutmottagningen pa ett mindre sjukhus pa grund av att vanster ben varit svullet de
senaste tre dagarna. Hon kan inte minnas att hon slagit sig pa benet, hon har inte gatt ned i vikt och mar i
ovrigt bra. Hon roker ett paket cigaretter per dag, nyttjar inte alkohol, har ingen kand allergi.

Du gor ett snabbt lokalstatus: Vanster ben ar 4 cm tjockare an hdoger matt bade 10 cm nedanfér och ovanfor
patella. Du noterar pittingddem pa vaden, hon ar palpationsém langs karlstrangen. Homans tecken ar negativt.

Vad ar basta fortsatt handlaggning nu?
Valj ett alternativ:

Remiss for ultraljud av vanster ben v
Remiss for flebografi av vanster ben

Bestalla en D-dimer

B. Starta behandling med T. Warfarin tillsammans med lagmolekylart heparin de forsta 5 dagarna

Remiss for datortomografi av thorax

Lisa, 33 ar, kommer till akutmottagningen pa eftt mindre sjukhus pa grund av att véanster ben vatrit svullet de
senaste tre dagarna. Hon kan inte minnas att hon slagit sig pa benet, hon har inte gatt ned i vikt och mar i
ovrigt bra. Hon roker ett paket cigaretter per dag, nyttjar inte alkohol, har ingen kédnd allergi.

Du gér ett snabbt lokalstatus: Vanster ben &r 4 cm tjockare &n héger métt bade 10 cm nedanfér och ovanfér
patella. Du noterar pittingbdem pa vaden, hon ar palpationsém langs kérlstréngen. Homans tecken ar negativt.
Du bestaller ett ultraljud av vanster ben, som visar en hog djup ventrombos upp till mitten pa laret. Du gor en
utforlig statusundersokning inklusive palpation av mammae och ytliga lymfkortlar, med normala fynd.

Lisa berattar att hon for narvarande inte tar nagra p-piller, hennes menstruation har varit oregelbunden och
sparsam. Hon tar inte heller nagra andra mediciner, har ingen kand allergi. Hon har tva syskon och friska
foraldrar, ingen i nara slakt har haft nagon vends blodpropp foére 50 ars alder. Ar sambo, har en trearig dotter.
Arbetar som harfrisor. Pa din direkta fraga negerar hon viktnedgang, nattsvettningar och feber.

Vilken av foljande utredningar kan i forsta hand paverka val av antikoagulationsbehandling hos denna
patient?
Valj ett alternativ:

Provtagning av kreatinin

Provtagning av D-dimer

Provtagning av u-HCG v
Provtagning av B-Hb

Datortomografi av thorax
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Lisa, 33 ar, kommer till akutmottagningen pa ett mindre sjukhus pa grund av att vénster ben varit svullet de
senaste tre dagarna. Hon kan inte minnas att hon slagit sig pa benet, hon har inte gatt ned i vikt och mar i
ovrigt bra. Hon rOoker eftt paket cigaretter per dag, nyttjar inte alkohol, har ingen kand allergi.

Du gor ett snabbt lokalstatus: Vanster ben &r 4 cm tjockare &n héger métt bade 10 cm nedanfér och ovanfér
patella. Du noterar pittingbdem pa vaden, hon ar palpationsém langs kérlstréngen. Homans tecken ar negativt.
Du bestéller eftt ultraljud av vénster ben, som visar en hég djup ventrombos upp till mitten pa laret. Du gér en
utférlig statusundersékning inklusive palpation av mammae och ytliga lymfkértlar, med normala fynd.

Lisa beréttar att hon for ndrvarande inte tar nagra p-piller, hennes menstruation har varit oregelbunden och
sparsam. Hon tar inte heller nagra andra mediciner, har ingen kand allergi. Hon har tva syskon och friska
féréldrar, ingen i néra slékt har haft nagon venés blodpropp fére 50 &rs élder. Ar sambo, har en treérig dotter.
Arbetar som harfrisér. Pa din direkta fraga negerar hon viktnedgang, nafttsvettningar och feber.

Du bestaller ett u-HCG for att kontrollera om Lisa ar gravid och i sa fall skulle ha behovt behandlas med
lagmolekylart heparin. Provet var dock normalt, Lisa ar inte gravid. Hon undrar dock varfor hon har drabbats av
denna vendsa blodpropp, och fragar efter vidare utredning.

Vilken vidare utredning ar mest rimlig?
Valj ett alternativ:

Provtagning for trombofili v
Provtagning av leverstatus samt remiss for ultraljud buk

Remiss for mammografi

Datortomografi av thorax

Ingen vidare utredning behovs v
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Lisa, 33 ar, kommer till akutmottagningen pa ett mindre sjukhus pa grund av att vénster ben varit svullet de
senaste tre dagarna. Hon kan inte minnas att hon slagit sig pa benet, hon har inte gatt ned i vikt och mar i
ovrigt bra. Hon rOoker eftt paket cigaretter per dag, nyttjar inte alkohol, har ingen kand allergi.

Du gor ett snabbt lokalstatus: Vanster ben &r 4 cm tjockare &n héger métt bade 10 cm nedanfér och ovanfér
patella. Du noterar pittingbdem pa vaden, hon ar palpationsém langs kérlstréngen. Homans tecken ar negativt.
Du bestéller eftt ultraljud av vénster ben, som visar en hég djup ventrombos upp till mitten pa laret. Du gér en
utférlig statusundersékning inklusive palpation av mammae och ytliga lymfkértlar, med normala fynd.

Lisa beréttar att hon for ndrvarande inte tar nagra p-piller, hennes menstruation har varit oregelbunden och
sparsam. Hon tar inte heller nagra andra mediciner, har ingen kand allergi. Hon har tva syskon och friska
féréldrar, ingen i néra slékt har haft nagon venés blodpropp fére 50 &rs élder. Ar sambo, har en treérig dotter.
Arbetar som harfrisér. Pa din direkta fraga negerar hon viktnedgang, nafttsvettningar och feber.

Du bestéller ett u-HCG for att kontrollera om Lisa &r gravid och i sa fall skulle ha behévt behandlas med
lagmolekylért heparin. Provet var dock normalt, Lisa &r inte gravid. Hon undrar dock varfér hon har drabbats av
denna vendsa blodpropp, och fragar efter vidare utredning.

Da Lisa ar relativt ung, sa bestammer du dig for att ta prover for att utesluta trombofili (provtagning av protein S,
protein C, APC-resistens, protrombingenmutation, lupus antikoagulans samt kardiolipinantikroppar).

Du behandlar Lisa med T. apixaban, 5 mg x 2 med hogre dos initialt. Hon kommer nu till dig pa aterbesok efter
tre manader. Din utredning avseende trombofili har visat att Lisa ar heterozygot for APC-resistens, ovriga
prover var normala.

Svullnaden i benet har blivit battre med knahdg kompressionsstrumpa, men hon har fortfarande 2 cm storre
omfang pa vanster vad och lar jamfort med hoger sida, en del pittingddem i vaden. Lisa tycker att detta ar
besvarande, och vill att du hjalper henne.

Vilken behandling av Lisas svullna ben ar nu mest rimlig?
Valj ett alternativ:

Lugnande besked, ingen atgard forutom fortsatt knahog kompressionsstrumpa v
Byte av T. apixaban 5 mg x 2 mot Inj. dalteparin 200 E/Kg x 1 s.c.

Inlaggning pa medicinavdelning for systemisk trombolys

Remiss till universitetssjukhus for intravasal trombolys

Remiss till karlkirurg for bedomning och eventuell operation med klaffplastik
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Lisa, 33 ar, kommer till akutmottagningen pa ett mindre sjukhus pa grund av att vénster ben varit svullet de
senaste tre dagarna. Hon kan inte minnas att hon slagit sig pa benet, hon har inte gatt ned i vikt och mar i
ovrigt bra. Hon rOoker eftt paket cigaretter per dag, nyttjar inte alkohol, har ingen kand allergi.

Du gor ett snabbt lokalstatus: Vanster ben &r 4 cm tjockare &n héger métt bade 10 cm nedanfér och ovanfér
patella. Du noterar pittingbdem pa vaden, hon ar palpationsém langs kérlstréngen. Homans tecken ar negativt.
Du bestéller eftt ultraljud av vénster ben, som visar en hég djup ventrombos upp till mitten pa laret. Du gér en
utférlig statusundersékning inklusive palpation av mammae och ytliga lymfkértlar, med normala fynd.

Lisa beréttar att hon for ndrvarande inte tar nagra p-piller, hennes menstruation har varit oregelbunden och
sparsam. Hon tar inte heller nagra andra mediciner, har ingen kand allergi. Hon har tva syskon och friska
féréldrar, ingen i néra slékt har haft nagon venés blodpropp fére 50 &rs élder. Ar sambo, har en treérig dotter.
Arbetar som harfrisér. Pa din direkta fraga negerar hon viktnedgang, nafttsvettningar och feber.

Du bestéller ett u-HCG for att kontrollera om Lisa &r gravid och i sa fall skulle ha behévt behandlas med
lagmolekylért heparin. Provet var dock normalt, Lisa &r inte gravid. Hon undrar dock varfér hon har drabbats av
denna vendsa blodpropp, och fragar efter vidare utredning.

Da Lisa é&r relativt ung, sa bestdmmer du dig for att ta prover for att utesluta trombofili (provtagning av protein S,
protein C, APC-resistens, protrombingenmutation, lupus antikoagulans samt kardiolipinantikroppar).

Du behandlar Lisa med T. apixaban, 5 mg x 2 med hégre dos initialt. Hon kommer nu till dig pa aterbesék efter
tre manader. Din utredning avseende trombofili har visat att Lisa &ar heterozygot for APC-resistens, dvriga
prover var normala.

Svullnaden i benet har blivit béttre med kndhbég kompressionsstrumpa, men hon har fortfarande 2 cm stérre
omfang pa véanster vad och lar jamfort med héger sida, en del pittingédem i vaden. Lisa tycker att defta &ar
besvérande, och vill att du hjélper henne.

Du berattar for Lisa att det tyvarr ar ganska vanligt med posttrombotiska besvar i benet efter en hog djup
ventrombos, men att hennes kompressionsstrumpa kan lindra besvaren.

Vid dagens aterbesdk, tre manader efter att hon fatt sin djupa ventrombos ska ni komma éverens om hur lange
hon behover behandlas med antikoagulantia. Detta baserat pa anamnes, status och de utredningsresultat du
har hunnit fa.

Vilken behandlingslangd med antikoagulantia bor du i forsta hand rekommendera Lisa?
Valj ett alternativ:

6 manader v
12 manader

Behandling tills vidare

3 manader v

2ar
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Margareta, 48 ar, kommer till dig pa Halsocentralen pa grund av huvudvark pa en halv-akut tid, du har 30
minuter avsatt for besoket.

Det ar forsta gangen du traffar Margareta. Innan du tar in henne pa mottagningsrummet hinner du titta igenom
hennes journal och kan inte se annat an att hon ar tidigare frisk. Hon har tidigare sokt vard vid nagra fatal
tillfallen, da har det rort sig om okomplicerade infektioner och enklare trauman.

Nar du traffar Margareta mots du av en kvinna som ar helt opaverkad. Margareta berattar att hon sedan cirka 2
dagar tillbaka besvarats av en ensidig, ilande huvudvark. Hon brukar ha huvudvark vid enstaka tillfallen men
denna gang ar det helt annorlunda, smartan ar mycket intensiv och dampas inte av varken ibuprofen eller
paracetamol. Margareta satter sjalv symtomen i samband med ett besok hos tandlakaren.

Veckan innan huvudvarken startade hade Margareta besokt sin tandlakare pa grund av tandvark, besoket dar
slutade med extraktion av en tand i dverkaken. Efter bara nagon dag var tandvarken borta men nu sedan 2
dagar har plotsligt denna huvudvark/ansiktsvark kommit. Margareta har aldrig upplevt liknande smarta.
Margareta beskriver en sekundkort intensiv ansiktssmarta som aterkommer upp till 10 ggr/dygn, det ar enbart
hoger sida som ar drabbad. Margareta berattar vidare att hon upplever att attackerna ibland provocerats fram
da hon tuggat eller borstat tanderna. Hon vill inte att du palperar hoger sida av ansiktet av radsla for att utiosa
besvaren.

Vilken diagnos ar mest sannolik?
Valj ett alternativ:

Maxillarsinuit

Trigeminusneuralgi v
Hortons huvudvark

Facialisneuralgi

Temporalisartrit
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Margareta, 48 ar, kommer till dig pa Hélsocentralen pa grund av huvudvérk pa en halv-akut tid, du har 30
minuter avsatt for besdket.

Det ar forsta gangen du traffar Margareta. Innan du tar in henne pa mottagningsrummet hinner du titta igenom
hennes journal och kan inte se annat &n att hon &r tidigare frisk. Hon har tidigare sbkt vard vid nagra fatal
tillfallen, da har det rort sig om okomplicerade infektioner och enklare trauman.

Nér du traffar Margareta mots du av en kvinna som &r helt opaverkad. Margareta beréttar att hon sedan cirka 2
dagar tillbaka besvérats av en ensidig, ilande huvudvérk. Hon brukar ha huvuavérk vid enstaka tillfallen men
denna gang é&r det helt annorlunda, smértan &r mycket intensiv och dadmpas inte av varken ibuprofen eller
paracetamol. Margareta sétter sjalv symtomen i samband med ett besok hos tandléakaren.

Veckan innan huvudvérken startade hade Margareta besékt sin tandlékare pa grund av tandvérk, besbket dér
slutade med extraktion av en tand i 6verkdken. Efter bara nagon dag var tandvérken borta men nu sedan 2
dagar har plétsligt denna huvudvérk/ansiktsvark kommit. Margareta har aldrig upplevt liknande smarta.
Margareta beskriver en sekundkort intensiv ansiktssmérta som aterkommer upp till 10 ggr/dygn, det &r enbart
héger sida som &r drabbad. Margareta beréttar vidare att hon upplever att attackerna ibland provocerats fram
da hon tuggat eller borstat tdénderna. Hon vill inte aft du palperar héger sida av ansiktet av réadsla for att utlésa
besvéren.

Efter en noggrann undersdkning kommer du fram till att Margareta sannolikt har drabbats av
trigeminusneuralgi.

Vilka statusfynd stammer bast med diagnosen trigeminusneuralgi?
Valj ett alternativ:

Mer uttalade pulsationer dver a. temporalis pa den paverkade ansiktshalvan

Inga sakra avvikande fynd v
Nedsatt motorisk funktion inom det paverkade omradet

Generell 6kad smartkanslighet inom det paverkade omradet

Motorisk hyperreaktivitet inom det paverkade omradet
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Margareta, 48 ar, kommer till dig pa Hélsocentralen pa grund av huvudvérk pa en halv-akut tid, du har 30
minuter avsatt for besdket.

Det ar forsta gangen du traffar Margareta. Innan du tar in henne pa mottagningsrummet hinner du titta igenom
hennes journal och kan inte se annat &n att hon &r tidigare frisk. Hon har tidigare sbkt vard vid nagra fatal
tillfallen, da har det rort sig om okomplicerade infektioner och enklare trauman.

Nér du traffar Margareta mots du av en kvinna som &r helt opaverkad. Margareta beréttar att hon sedan cirka 2
dagar tillbaka besvérats av en ensidig, ilande huvudvérk. Hon brukar ha huvuavérk vid enstaka tillfallen men
denna gang é&r det helt annorlunda, smértan &r mycket intensiv och dadmpas inte av varken ibuprofen eller
paracetamol. Margareta sétter sjalv symtomen i samband med ett besok hos tandléakaren.

Veckan innan huvudvérken startade hade Margareta besékt sin tandlékare pa grund av tandvérk, besbket dér
slutade med extraktion av en tand i 6verkdken. Efter bara nagon dag var tandvérken borta men nu sedan 2
dagar har plétsligt denna huvudvérk/ansiktsvark kommit. Margareta har aldrig upplevt liknande smarta.
Margareta beskriver en sekundkort intensiv ansiktssmérta som aterkommer upp till 10 ggr/dygn, det &r enbart
héger sida som &r drabbad. Margareta beréttar vidare att hon upplever att attackerna ibland provocerats fram
da hon tuggat eller borstat tdénderna. Hon vill inte aft du palperar héger sida av ansiktet av réadsla for att utlésa
besvéren.

Efter en noggrann undersékning kommer du fram till att Margareta sannolikt har drabbats av
trigeminusneuralgi.

| status finner du inga sakra avvikande fynd. Du vet att man ofta kan hitta triggerzoner men hos Margareta kan
du inte hitta nagra sadana.

Margareta ar i stort behov av behandling.

Vilket av foljande preparat rekommenderas i forsta hand vid nytillkommen besvarande trigeminusneuralgi?
Valj ett alternativ:

Ibuprofen

Morfin

Karbamazepin v
Paracetamol

Kortison
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Margareta, 48 ar, kommer till dig pa Hélsocentralen pa grund av huvudvérk pa en halv-akut tid, du har 30
minuter avsatt for besdket.

Det ar férsta gangen du tréffar Margareta. Innan du tar in henne pa mottagningsrummet hinner du titta igenom
hennes journal och kan inte se annat &n att hon ar tidigare frisk. Hon har tidigare sokt vard vid nagra fatal
tillfallen, da har det rort sig om okomplicerade infektioner och enklare trauman.

Nér du traffar Margareta mots du av en kvinna som &r helt opaverkad. Margareta beréttar att hon sedan cirka 2
dagar tillbaka besvérats av en ensidig, ilande huvudvérk. Hon brukar ha huvuavérk vid enstaka tillfallen men
denna gang &r det helt annorlunda, smértan &r mycket intensiv och démpas inte av varken ibuprofen eller
paracetamol. Margareta sétter sjalv symtomen i samband med ett besbk hos tandlékaren.

Veckan innan huvudvérken startade hade Margareta besékt sin tandlékare pa grund av tandvérk, besbket dar
slutade med extraktion av en tand i 6verkédken. Efter bara nagon dag var tandvérken borta men nu sedan 2
dagar har plétsligt denna huvudvéark/ansiktsvark kommit. Margareta har aldrig upplevt liknande smarta.
Margareta beskriver en sekundkort intensiv ansiktssmérta som aterkommer upp till 10 ggr/dygn, det &r enbart
héger sida som &r drabbad. Margareta beréttar vidare att hon upplever att attackerna ibland provocerats fram
da hon tuggat eller borstat ténderna. Hon vill inte att du palperar héger sida av ansiktet av réddsla for att utlésa
besvéren.

Efter en noggrann undersbékning kommer du fram till att Margareta sannolikt har drabbats av
trigeminusneuralgi.

| status finner du inga sékra avvikande fynd. Du vet att man ofta kan hitta triggerzoner men hos Margareta kan
du inte hitta nagra sadana.

Margareta ar i stort behov av behandling.

Du behandlar Margareta med karbamazepin mot nervsmarta och bokar aterbesokstid redan om 2 dagar for att
folja upp hennes besvar.

Nar du traffar Margareta 2 dagar senare ar hon helt smartfri, hon upplever att karbamazepin fungerade toppen.
Hon ar visserligen lite trott men det kan hon acceptera bara hon slipper den hemska varken hon hade.
Margareta berattar vidare att hon igar besokt en kiropraktor for att se om det var nagon nerv som kommit i klam,
kanske kiropraktorn kunde "knacka till” besvaren? Margareta berattar vidare att kiropraktorn knackte upp
lasningar i nacken och landrygg. Vad som nu forbryllar Margareta ar det susande ljudet i héger 6éra och en dov
smarta over halsen, besvaren borjade efter besdket hos kiropraktorn. Du lagger stetoskopet pa Margaretas
hals och hor ett blasljud pa hoger sida, later normalt pa vanster sida.

Vilken komplikation har mest troligt uppstatt efter beséket hos kiropraktorn?
Valj ett alternativ:

Karotisdissektion v
Cervikal spondylolistes

Cervikalt diskbrack

Cervikal spinalstenos

Vertibralisdissektion
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Margareta, 48 ar, kommer till dig pa Hélsocentralen pa grund av huvudvérk pa en halv-akut tid, du har 30
minuter avsatt for besdket.

Det ar forsta gangen du traffar Margareta. Innan du tar in henne pa mottagningsrummet hinner du titta igenom
hennes journal och kan inte se annat &n att hon &r tidigare frisk. Hon har tidigare sbkt vard vid nagra fatal
tillfallen, da har det rort sig om okomplicerade infektioner och enklare trauman.

Nér du traffar Margareta mots du av en kvinna som &r helt opaverkad. Margareta beréttar att hon sedan cirka 2
dagar tillbaka besvérats av en ensidig, ilande huvudvérk. Hon brukar ha huvuavérk vid enstaka tillfallen men
denna gang é&r det helt annorlunda, smértan &r mycket intensiv och dadmpas inte av varken ibuprofen eller
paracetamol. Margareta sétter sjalv symtomen i samband med ett besok hos tandléakaren.

Veckan innan huvudvérken startade hade Margareta besékt sin tandlékare pa grund av tandvérk, besbket dér
slutade med extraktion av en tand i 6verkdken. Efter bara nagon dag var tandvérken borta men nu sedan 2
dagar har plétsligt denna huvudvérk/ansiktsvark kommit. Margareta har aldrig upplevt liknande smarta.
Margareta beskriver en sekundkort intensiv ansiktssmérta som aterkommer upp till 10 ggr/dygn, det &r enbart
héger sida som &r drabbad. Margareta beréttar vidare att hon upplever att attackerna ibland provocerats fram
da hon tuggat eller borstat tdénderna. Hon vill inte aft du palperar héger sida av ansiktet av réadsla for att utlésa
besvéren.

Efter en noggrann undersékning kommer du fram till att Margareta sannolikt har drabbats av
trigeminusneuralgi.

| status finner du inga sékra avvikande fynd. Du vet aft man ofta kan hitta triggerzoner men hos Margareta kan
du inte hitta nagra sadana.

Margareta ar i stort behov av behandling.

Du behandlar Margareta med karbamazepin mot nervsmérta och bokar aterbesoékstid redan om 2 dagar for att
félja upp hennes besvar.

Nér du tréffar Margareta 2 dagar senare &r hon helt smértfri, hon upplever att karbamazepin fungerade toppen.
Hon &r visserligen lite trott men det kan hon acceptera bara hon slipper den hemska varken hon hade.
Margareta beréttar vidare att hon igar besékt en kiropraktor for att se om det var nagon nerv som kommit i kladm,
kanske kiropraktorn kunde “knécka till” besvdren? Margareta beréttar vidare att kiropraktorn knackte upp
lasningar i nacken och léndrygg. Vad som nu férbryllar Margareta &r det susande ljudet i héger 6ra och en dov
smarta bver halsen, besvaren bérjade efter besdket hos kiropraktorn. Du ldgger stetoskopet pa Margaretas
hals och hér eftt blasljud pa hoger sida, later normalt pa vénster sida.

Du misstanker att Margareta har drabbats av en karotisdissektion.

Vad ar basta handlaggning nu?
Valj ett alternativ:

Remiss carotisangiografi inom 1 vecka
Remiss for ultraljud av a. carotis inom 1 vecka
Akutremiss till sjukhus v

Sakerstaller att blodtrycket ligger under 140/90 mmHg satter in patienten pa T. klopidogrel 75 mg x 1 och
ordnar med aterbesok inom 1 vecka

Remiss for magnetresonanstomografi nacke inom 1 vecka
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Du jobbar denna kvall som jour pa akuten vid ett regionsjukhus. Du traffar Johan, en 66-arig

mellanstadielarare, som kommer akut da hans fru pa morgonen noterat att hans dgonvitor ar gula. Nar du
traffar Johan sa ror han sig obehindrat och gar utan besvar till undersékningsrummet. Du ser direkt en gulaktig
ton i huden och kraftigt gula 6gonvitor. Johan uppger att han de senaste dagarna aven har besvarats av en
irriterande klada i huden, och att han har noterat att avforingen varit ljus och urinen varit mycket mork.

De senaste manaderna har han gatt ner i vikt, detta utan att aktivt ha forsokt uppna viktminskning genom 6kad
motion eller att lagga om kosten. Han har aven av och till kant ett |attare illamaende. Han har sjalv tankt att
orsaken till viktminskningen ar den stressiga arbetssituationen som rader pa den skola dar han arbetar.
Johan har inte varit utomlands det senaste aret och har inte haft nagon feber eller uppvisat nagra andra
infektionstecken. Han har aldrig kant nagon smarta. FOr ovrigt ar han frisk och helt medicinfri. Han har i stort
sett aldrig uppsokt sjukvarden under hela sitt liv, och forutom en appendicit i ungdomen har han aldrig blivit
opererad eller legatinne pa sjukhus.

Vilken diagnos ar mest trolig?
Valj ett alternativ:

Tumorsjukdom
Hepatit-infektion
Addisons sjukdom
Mb Gilbert

Gallsten i duktus koledokus
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Du jobbar denna kvéll som jour pa akuten vid ett regionsjukhus. Du tréffar Johan, en 66-arig
mellanstadielarare, som kommer akut da hans fru pa morgonen noterat aft hans égonvitor ar gula. Nar du
tréffar Johan sa rér han sig obehindrat och gar utan besvaér till undersékningsrummet. Du ser direkt en gulaktig
fon i huden och kraftigt gula 6gonvitor. Johan uppger att han de senaste dagarna &ven har besvérats av en
irriterande klada i huden, och att han har noterat att avféringen varit ljus och urinen varit mycket mork.

De senaste manaderna har han gatt ner i vikt, detta utan att aktivt ha férsékt uppna viktminskning genom 6kad
motion eller att lGgga om kosten. Han har &ven av och till ként ett |attare illamaende. Han har sjélv ténkt att
orsaken lill viktminskningen &r den stressiga arbetssituationen som rader pa den skola dér han arbetar.

Johan har inte varit utomlands det senaste aret och har inte haft nagon feber eller uppvisat nagra andra
infektionstecken. Han har aldrig ként nagon smérta. Fér 6vrigt &r han frisk och helt medicinfri. Han har i stort
sett aldrig uppsokt sjukvarden under hela sitt liv, och férutom en appendicit i ungdomen har han aldrig blivit
opererad eller legat inne pa sjukhus.

Du misstanker i detta fall en "tyst” (smatrtfri) ikterus dar en tumor i antingen lever/gallvagar eller pankreas
trycker pa gallvagarna och orsakar gallstas.

Vilken utredning ar rimligast i detta akuta skede for att verifiera din arbetsdiagnos?
Valj ett alternativ:

CRP och SR samt Hepatit-virusserologi

Magnetresonanstomografi av lever och gallvagar samt leverstatus (bilirubin, ASAT, ALAT, ALP)
Gastroskopi samt leverstatus (bilirubin, ASAT, ALAT, ALP)

P-ACTH och S-kortisol samt ett synaktentest

Ultraljud av lever och gallvagar samt leverstatus (bilirubin, ASAT, ALAT, ALP) v
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Du jobbar denna kvéll som jour pa akuten vid ett regionsjukhus. Du tréffar Johan, en 66-arig
mellanstadielarare, som kommer akut da hans fru pa morgonen noterat aft hans égonvitor ar gula. Nar du
tréffar Johan sa rér han sig obehindrat och gar utan besvaér till undersékningsrummet. Du ser direkt en gulaktig
fon i huden och kraftigt gula 6gonvitor. Johan uppger att han de senaste dagarna &ven har besvérats av en
irriterande klada i huden, och att han har noterat att avféringen varit ljus och urinen varit mycket mork.

De senaste manaderna har han gatt ner i vikt, detta utan att aktivt ha férsékt uppna viktminskning genom 6kad
motion eller att lGgga om kosten. Han har &ven av och till ként ett |attare illamaende. Han har sjélv ténkt att
orsaken lill viktminskningen &r den stressiga arbetssituationen som rader pa den skola dér han arbetar.

Johan har inte varit utomlands det senaste aret och har inte haft nagon feber eller uppvisat nagra andra
infektionstecken. Han har aldrig ként nagon smérta. Fér 6vrigt &r han frisk och helt medicinfri. Han har i stort
sett aldrig uppsokt sjukvarden under hela sitt liv, och férutom en appendicit i ungdomen har han aldrig blivit
opererad eller legat inne pa sjukhus.

Du missténker i detta fall en "tyst” (sméirtfri) ikterus d&r en tumdr i antingen lever/gallvéagar eller pankreas
trycker pa gallvdgarna och orsakar gallstas.

Den initiala utredningen med ultraljudsundersokning av lever och gallvagar visar en 3 cm stor tumor i
pankreashuvudet som trycker pa duktus koledokus och ger upphov till en stasikterus. Bilirubinvardet uppmats
till 250 pmol/L (referens <26).

Invasiva atgarder maste nu vidtas for att avlasta Johans gallvagar sa att en leversviktsutveckling undviks.

Vilka tva principiellt olika metoder ar bast for att avlasta gallvagarna?
Valj ett alternativ:

ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pankreatikografi) och MRCP (magnetresonans-kolangio-
pankreatikografi)

PTC (perkutan transhepatisk kolangiografi) och ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pankreat v jrafi)
MRCP (magnetresonans-kolangio-pankreatikografi) och EUS (endoskopiskt ultraljud)
PTC (perkutan transhepatisk kolangiografi) och EUS (endoskopiskt ultraljud)

EUS (endoskopiskt ultraljud) och MRCP (magnetresonans-kolangio-pankreatikografi)
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Du jobbar denna kvéll som jour pa akuten vid ett regionsjukhus. Du tréffar Johan, en 66-arig
mellanstadielarare, som kommer akut da hans fru pa morgonen noterat aft hans égonvitor ar gula. Nar du
tréffar Johan sa rér han sig obehindrat och gar utan besvaér till undersékningsrummet. Du ser direkt en gulaktig
fon i huden och kraftigt gula 6gonvitor. Johan uppger att han de senaste dagarna &ven har besvérats av en
irriterande klada i huden, och att han har noterat att avféringen varit ljus och urinen varit mycket mork.

De senaste manaderna har han gatt ner i vikt, detta utan att aktivt ha férsékt uppna viktminskning genom 6kad
motion eller att lGgga om kosten. Han har &ven av och till ként ett |attare illamaende. Han har sjélv ténkt att
orsaken lill viktminskningen &r den stressiga arbetssituationen som rader pa den skola dér han arbetar.

Johan har inte varit utomlands det senaste aret och har inte haft nagon feber eller uppvisat nagra andra
infektionstecken. Han har aldrig ként nagon smérta. Fér 6vrigt &r han frisk och helt medicinfri. Han har i stort
sett aldrig uppsokt sjukvarden under hela sitt liv, och férutom en appendicit i ungdomen har han aldrig blivit
opererad eller legat inne pa sjukhus.

Du missténker i detta fall en "tyst” (sméirtfri) ikterus d&r en tumdr i antingen lever/gallvéagar eller pankreas
trycker pa gallvdgarna och orsakar gallstas.

Den initiala utredningen med ultraljudsundersbkning av lever och gallvéagar visar en 3 cm stor tumor i
pankreashuvudet som trycker pa duktus koledokus och ger upphov ftill en stasikterus. Bilirubinvardet uppméts
till 250 umol/L (referens <26).

Invasiva atgarder maste nu vidtas for att avlasta Johans gallvagar sa att en leversviktsutveckling undviks.
Johan genomgar en lyckad ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pankreatikografi) dar en stent placeras i
det tranga omradet av duktus koledokus. Cirka ett halvt dygn efter ingreppet far Johan hog feber och frossa.

Vilken vanlig komplikation till ERCP har mest troligt tillstott?
Valj ett alternativ:

Perforation av duktus koledokus

Allergisk reaktion pa stentmaterialet

Kolangit v
Akut leversvikt

Tunntarmsperforation
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Du jobbar denna kvéll som jour pa akuten vid ett regionsjukhus. Du tréffar Johan, en 66-arig
mellanstadielarare, som kommer akut da hans fru pa morgonen noterat aft hans égonvitor ar gula. Nar du
tréffar Johan sa rér han sig obehindrat och gar utan besvaér till undersékningsrummet. Du ser direkt en gulaktig
fon i huden och kraftigt gula 6gonvitor. Johan uppger att han de senaste dagarna &ven har besvérats av en
irriterande klada i huden, och att han har noterat att avféringen varit ljus och urinen varit mycket mork.

De senaste manaderna har han gatt ner i vikt, detta utan att aktivt ha férsékt uppna viktminskning genom 6kad
motion eller att lGgga om kosten. Han har &ven av och till ként ett |attare illamaende. Han har sjélv ténkt att
orsaken lill viktminskningen &r den stressiga arbetssituationen som rader pa den skola dér han arbetar.
Johan har inte varit utomlands det senaste aret och har inte haft nagon feber eller uppvisat nagra andra
infektionstecken. Han har aldrig ként nagon smérta. Fér 6vrigt &r han frisk och helt medicinfri. Han har i stort
sett aldrig uppsokt sjukvarden under hela sitt liv, och férutom en appendicit i ungdomen har han aldrig blivit
opererad eller legat inne pa sjukhus.

Du missténker i detta fall en "tyst” (sméirtfri) ikterus d&r en tumdr i antingen lever/gallvéagar eller pankreas
trycker pa gallvdgarna och orsakar gallstas.

Den initiala utredningen med ultraljudsundersbkning av lever och gallvéagar visar en 3 cm stor tumor i
pankreashuvudet som trycker pa duktus koledokus och ger upphov ftill en stasikterus. Bilirubinvardet uppméts
till 250 umol/L (referens <26).

Invasiva atgarder maste nu vidtas for att avlasta Johans gallvagar sa att en leversviktsutveckling undviks.
Johan genomgar en lyckad ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pankreatikografi) déar en stent placeras i
det tranga omradet av duktus koledokus. Cirka ett halvt dygn efter ingreppet far Johan hég feber och frossa.
Johan utvecklar en kolangit efter ERCP-ingreppet och behandling med antibiotika initieras, vilket leder till att
febern snabbt forsvinner. Avlastningen av gallvagarna ar lyckad, och redan efter en vecka ar bilirubinnivan
nere pa 50 umol/L (referens < 26).

Efter tva dagar inneliggande pa kirurgavdelningen genomfors en datortomografi thorax/buk. Pa denna

undersokning kan man se en stor expansivitet i pankreashuvudet och flertalet metastasmisstankta forandringar

| totalt tre leversegment. Detta inger misstanke om metastaserad pankreascancer.

Hur bor man i Johans fall ga vidare for att fa en definitiv diagnos?
Valj ett alternativ:

ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pankreatikografi) med borstcytologi

EUS (endoskopiskt ultraljud)

Ultraljudsledd biopsi av en levermetastas v
Datortomografiledd biopsi av primartumaoren

MRCP (magnetresonans-kolangio-pankreatikografi)
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Du jobbar denna kvéll som jour pa akuten vid ett regionsjukhus. Du tréffar Johan, en 66-arig
mellanstadielarare, som kommer akut da hans fru pa morgonen noterat aft hans égonvitor ar gula. Nar du
tréffar Johan sa rér han sig obehindrat och gar utan besvaér till undersékningsrummet. Du ser direkt en gulaktig
fon i huden och kraftigt gula 6gonvitor. Johan uppger att han de senaste dagarna &ven har besvérats av en
irriterande klada i huden, och att han har noterat att avféringen varit ljus och urinen varit mycket mork.

De senaste manaderna har han gatt ner i vikt, detta utan att aktivt ha férsékt uppna viktminskning genom 6kad
motion eller att lGgga om kosten. Han har &ven av och till ként ett |attare illamaende. Han har sjélv ténkt att
orsaken lill viktminskningen &r den stressiga arbetssituationen som rader pa den skola dér han arbetar.

Johan har inte varit utomlands det senaste aret och har inte haft nagon feber eller uppvisat nagra andra
infektionstecken. Han har aldrig ként nagon smérta. Fér 6vrigt &r han frisk och helt medicinfri. Han har i stort
sett aldrig uppsokt sjukvarden under hela sitt liv, och férutom en appendicit i ungdomen har han aldrig blivit
opererad eller legat inne pa sjukhus.

Du missténker i detta fall en "tyst” (sméirtfri) ikterus d&r en tumdr i antingen lever/gallvéagar eller pankreas
trycker pa gallvdgarna och orsakar gallstas.

Den initiala utredningen med ultraljudsundersbkning av lever och gallvéagar visar en 3 cm stor tumor i
pankreashuvudet som trycker pa duktus koledokus och ger upphov ftill en stasikterus. Bilirubinvardet uppméts
till 250 umol/L (referens <26).

Invasiva atgarder maste nu vidtas for att avlasta Johans gallvagar sa att en leversviktsutveckling undviks.
Johan genomgar en lyckad ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pankreatikografi) déar en stent placeras i
det tranga omradet av duktus koledokus. Cirka ett halvt dygn efter ingreppet far Johan hég feber och frossa.
Johan utvecklar en kolangit efter ERCP-ingreppet och behandling med antibiotika initieras, vilket leder till att
febern snabbt férsvinner. Avlastningen av gallvdgarna &r lyckad, och redan efter en vecka &r bilirubinnivan
nere pa 50 umol/L (referens < 26).

Efter tva dagar inneliggande pa kirurgavdelningen genomférs en datortomografi thorax/buk. Pa denna
undersbkning kan man se en stor expansivitet i pankreashuvudet och flertalet metastasmissténkta féréndringar
| totalt tre leversegment. Detta inger misstanke om metastaserad pankreascancer.

Efter ultraljudsledd biopsering av en av levermetastaserna kan diagnosen medelhogt differentierat duktalt
adenocarcinom faststallas. | rollen som avdelningslakare traffar du nu Johan tillsammans med sin fru och ger
diagnosbesked. Johan fragar under samtalet hur prognosen ser ut. Han vill att du ar arlig och berattar vad
medeloverlevnaden ar for patienter som diagnostiseras med metastaserad pankreascancer.

Vilken information om Johans prognos ar mest rimlig?
Valj ett alternativ:

Att prognosen ar mycket god och att han kan forvanta sig att leva ett Iangt liv och d6 av andra orsaker an
sin cancersjukdom

Att prognosen ar god och att medeléverlevnaden ar langre an 10 ar
Att prognosen ar mycket dalig, och att medeldverlevnhaden ar mindre an en manad
Att prognosen ar dalig, och att medeldverlevnaden ar 6 manader v

Att prognosen inte ar sa bra men att medeldverlevnaden ar 3-5 ar
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Du jobbar denna kvéll som jour pa akuten vid ett regionsjukhus. Du tréffar Johan, en 66-arig
mellanstadielarare, som kommer akut da hans fru pa morgonen noterat aft hans égonvitor ar gula. Nar du
tréffar Johan sa rér han sig obehindrat och gar utan besvaér till undersékningsrummet. Du ser direkt en gulaktig
fon i huden och kraftigt gula 6gonvitor. Johan uppger att han de senaste dagarna &ven har besvérats av en
irriterande klada i huden, och att han har noterat att avféringen varit ljus och urinen varit mycket mork.

De senaste manaderna har han gatt ner i vikt, detta utan att aktivt ha férsékt uppna viktminskning genom 6kad
motion eller att lGgga om kosten. Han har &ven av och till ként ett |attare illamaende. Han har sjélv ténkt att
orsaken lill viktminskningen &r den stressiga arbetssituationen som rader pa den skola dér han arbetar.
Johan har inte varit utomlands det senaste aret och har inte haft nagon feber eller uppvisat nagra andra
infektionstecken. Han har aldrig ként nagon smérta. Fér 6vrigt &r han frisk och helt medicinfri. Han har i stort
sett aldrig uppsokt sjukvarden under hela sitt liv, och férutom en appendicit i ungdomen har han aldrig blivit
opererad eller legat inne pa sjukhus.

Du missténker i detta fall en "tyst” (sméirtfri) ikterus d&r en tumdr i antingen lever/gallvéagar eller pankreas
trycker pa gallvdgarna och orsakar gallstas.

Den initiala utredningen med ultraljudsundersbkning av lever och gallvéagar visar en 3 cm stor tumor i
pankreashuvudet som trycker pa duktus koledokus och ger upphov ftill en stasikterus. Bilirubinvardet uppméts
till 250 umol/L (referens <26).

Invasiva atgarder maste nu vidtas for att avlasta Johans gallvagar sa att en leversviktsutveckling undviks.
Johan genomgar en lyckad ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pankreatikografi) déar en stent placeras i
det tranga omradet av duktus koledokus. Cirka ett halvt dygn efter ingreppet far Johan hég feber och frossa.
Johan utvecklar en kolangit efter ERCP-ingreppet och behandling med antibiotika initieras, vilket leder till att
febern snabbt férsvinner. Avlastningen av gallvdgarna &r lyckad, och redan efter en vecka &r bilirubinnivan
nere pa 50 umol/L (referens < 26).

Efter tva dagar inneliggande pa kirurgavdelningen genomférs en datortomografi thorax/buk. Pa denna
undersbkning kan man se en stor expansivitet i pankreashuvudet och flertalet metastasmissténkta féréndringar
| totalt tre leversegment. Detta inger misstanke om metastaserad pankreascancer.

Efter ultraljudsledd biopsering av en av levermetastaserna kan diagnosen medelh6gt differentierat duktalt
adenocarcinom faststéllas. | rollen som avdelningslékare tréffar du nu Johan tillsammans med sin fru och ger
diagnosbesked. Johan fragar under samtalet hur prognosen ser ut. Han vill att du &r arlig och beréttar vad
medelbverlevnaden &r for patienter som diagnostiseras med metastaserad pankreascancer.

Du berattar for Johan att prognosen ar dalig, och att medeldverlevnaden ar cirka 6 manader. Johan undrar nu
om det finns nagon livsforlangande behandling som ar lamplig for honom.

Vilket svar till Johan om behandlingsalternativ ar mest korrekt?
Valj ett alternativ:

Att en kombination av kirurgi och cytostatikabehandling kan dvervagas

Att cytostatikabehandling kan overvagas v
Att inga effektiva behandlingsalternativ finns

Att immunoterapi kan dvervagas

Att kirurgisk resektion av primartumoren kan overvagas
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Du jobbar denna kvéll som jour pa akuten vid ett regionsjukhus. Du tréffar Johan, en 66-arig
mellanstadielarare, som kommer akut da hans fru pa morgonen noterat aft hans égonvitor ar gula. Nar du
tréffar Johan sa rér han sig obehindrat och gar utan besvaér till undersékningsrummet. Du ser direkt en gulaktig
fon i huden och kraftigt gula 6gonvitor. Johan uppger att han de senaste dagarna &ven har besvérats av en
irriterande klada i huden, och att han har noterat att avféringen varit ljus och urinen varit mycket mork.

De senaste manaderna har han gatt ner i vikt, detta utan att aktivt ha férsékt uppna viktminskning genom 6kad
motion eller att lGgga om kosten. Han har &ven av och till ként ett |attare illamaende. Han har sjélv ténkt att
orsaken lill viktminskningen &r den stressiga arbetssituationen som rader pa den skola dér han arbetar.
Johan har inte varit utomlands det senaste aret och har inte haft nagon feber eller uppvisat nagra andra
infektionstecken. Han har aldrig ként nagon smérta. Fér 6vrigt &r han frisk och helt medicinfri. Han har i stort
sett aldrig uppsokt sjukvarden under hela sitt liv, och férutom en appendicit i ungdomen har han aldrig blivit
opererad eller legat inne pa sjukhus.

Du missténker i detta fall en "tyst” (sméirtfri) ikterus d&r en tumdr i antingen lever/gallvéagar eller pankreas
trycker pa gallvdgarna och orsakar gallstas.

Den initiala utredningen med ultraljudsundersbkning av lever och gallvéagar visar en 3 cm stor tumor i
pankreashuvudet som trycker pa duktus koledokus och ger upphov ftill en stasikterus. Bilirubinvardet uppméts
till 250 umol/L (referens <26).

Invasiva atgarder maste nu vidtas for att avlasta Johans gallvagar sa att en leversviktsutveckling undviks.
Johan genomgar en lyckad ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pankreatikografi) déar en stent placeras i
det tranga omradet av duktus koledokus. Cirka ett halvt dygn efter ingreppet far Johan hég feber och frossa.
Johan utvecklar en kolangit efter ERCP-ingreppet och behandling med antibiotika initieras, vilket leder till att
febern snabbt férsvinner. Avlastningen av gallvdgarna &r lyckad, och redan efter en vecka &r bilirubinnivan
nere pa 50 umol/L (referens < 26).

Efter tva dagar inneliggande pa kirurgavdelningen genomférs en datortomografi thorax/buk. Pa denna
undersbkning kan man se en stor expansivitet i pankreashuvudet och flertalet metastasmissténkta féréndringar
| totalt tre leversegment. Detta inger misstanke om metastaserad pankreascancer.

Efter ultraljudsledd biopsering av en av levermetastaserna kan diagnosen medelh6gt differentierat duktalt
adenocarcinom faststéllas. | rollen som avdelningslékare tréffar du nu Johan tillsammans med sin fru och ger
diagnosbesked. Johan fragar under samtalet hur prognosen ser ut. Han vill att du &r arlig och beréttar vad
medelbverlevnaden &r for patienter som diagnostiseras med metastaserad pankreascancer.

Du beréttar fér Johan att prognosen &r dalig, och att medelbverlevnaden &r cirka 6 manader. Johan undrar nu
om det finns nagon livsféridngande behandling som &rlamplig f6r honom.

Du berattar for Johan att det finns behandling att ge som kan férlanga 6verlevnaden upp till ett ar, och att
denna behandling bygger pa en kombination av olika cytostatikum.

Johan remitteras till onkologkliniken for stallningstagande till palliativ cytostatikabehandling. D& Johan ar vid
gott allmantillstdnd och har en fungerande avlastning av gallvagarna beddéms han vara kandidat for Folfirinox
(en behandlingsregim som bestar av en kombination av flertalet cytostatikum). Atta dagar efter den forsta
behandlingen insjuknar Johan med feber dver 39 grader och frossa. Da Johan blivit uppmanad att aka in akut
vid hdg feber gor han detta. Du jobbar aven denna kvall som jour pa akuten och tar emot honom pa akuten.

Vilken diagnos ar mest sannolik?
Valj ett alternativ:

Pneumoni

Influensa

Febril neutropeni v
Urinvagsinfektion

Tumorlyssyndrom
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Du jobbar denna kvéll som jour pa akuten vid ett regionsjukhus. Du tréffar Johan, en 66-arig
mellanstadielarare, som kommer akut da hans fru pa morgonen noterat aft hans égonvitor ar gula. Nar du
tréffar Johan sa rér han sig obehindrat och gar utan besvaér till undersékningsrummet. Du ser direkt en gulaktig
fon i huden och kraftigt gula 6gonvitor. Johan uppger att han de senaste dagarna &ven har besvérats av en
irriterande klada i huden, och att han har noterat att avféringen varit ljus och urinen varit mycket mork.

De senaste manaderna har han gatt ner i vikt, detta utan att aktivt ha férsékt uppna viktminskning genom 6kad
motion eller att lGgga om kosten. Han har &ven av och till ként ett |attare illamaende. Han har sjélv ténkt att
orsaken lill viktminskningen &r den stressiga arbetssituationen som rader pa den skola dér han arbetar.
Johan har inte varit utomlands det senaste aret och har inte haft nagon feber eller uppvisat nagra andra
infektionstecken. Han har aldrig ként nagon smérta. Fér 6vrigt &r han frisk och helt medicinfri. Han har i stort
sett aldrig uppsokt sjukvarden under hela sitt liv, och férutom en appendicit i ungdomen har han aldrig blivit
opererad eller legat inne pa sjukhus.

Du missténker i detta fall en "tyst” (sméirtfri) ikterus d&r en tumdr i antingen lever/gallvéagar eller pankreas
trycker pa gallvdgarna och orsakar gallstas.

Den initiala utredningen med ultraljudsundersbkning av lever och gallvéagar visar en 3 cm stor tumor i
pankreashuvudet som trycker pa duktus koledokus och ger upphov ftill en stasikterus. Bilirubinvardet uppméts
till 250 umol/L (referens <26).

Invasiva atgarder maste nu vidtas for att avlasta Johans gallvagar sa att en leversviktsutveckling undviks.
Johan genomgar en lyckad ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-pankreatikografi) déar en stent placeras i
det tranga omradet av duktus koledokus. Cirka ett halvt dygn efter ingreppet far Johan hég feber och frossa.
Johan utvecklar en kolangit efter ERCP-ingreppet och behandling med antibiotika initieras, vilket leder till att
febern snabbt férsvinner. Avlastningen av gallvdgarna &r lyckad, och redan efter en vecka &r bilirubinnivan
nere pa 50 umol/L (referens < 26).

Efter tva dagar inneliggande pa kirurgavdelningen genomférs en datortomografi thorax/buk. Pa denna
undersbkning kan man se en stor expansivitet i pankreashuvudet och flertalet metastasmissténkta féréndringar
| totalt tre leversegment. Detta inger misstanke om metastaserad pankreascancer.

Efter ultraljudsledd biopsering av en av levermetastaserna kan diagnosen medelh6gt differentierat duktalt
adenocarcinom faststéllas. | rollen som avdelningslékare tréffar du nu Johan tillsammans med sin fru och ger
diagnosbesked. Johan fragar under samtalet hur prognosen ser ut. Han vill att du &r arlig och beréttar vad
medelbverlevnaden &r for patienter som diagnostiseras med metastaserad pankreascancer.

Du beréttar fér Johan att prognosen &r dalig, och att medelbverlevnaden &r cirka 6 manader. Johan undrar nu
om det finns nagon livsféridngande behandling som &rlamplig f6r honom.

Du beréttar for Johan att det finns behandling att ge som kan férlédnga 6verlevnaden upp till ett ar, och att
denna behandling bygger pa en kombination av olika cytostatikum.

Johan remitteras till onkologkliniken fér stallningstagande ftill palliativ cytostatikabehandling. Da Johan &r vid
gott allméntillstand och har en fungerande avlastning av gallvdgarna bedéms han vara kandidat fér Folfirinox
(en behandlingsregim som bestar av en kombination av flertalet cytostatikum). Atta dagar efter den férsta
behandlingen insjuknar Johan med feber 6ver 39 grader och frossa. Da Johan blivit uppmanad att &ka in akut
vid hég feber gér han detta. Du jobbar dven denna kvéll som jour pa akuten och tar emot honom péa akuten.
Med tanke pa att Johan fatt cytostatikabehandling for drygt en vecka sedan finns det stor risk att han ar
neutropen. Du misstanker darfor neutropen feber.

Vilken handlaggning ar bast?
Valj ett alternativ:

Skicka hem patienten med peroral antibiotika. Boka ett aterbesdk om en vecka.

Lagga in patienten. Bestalla urin- och blododling. Ordinera intravends bredspektrumantibiotika. Ordinera
transfusion av neutrofiler.

Kontakta intensivvardsjouren som far ta dver handlaggningen av patienten

Lagga in patienten. Bestalla urin- och blododling. Ordinera febernedsattande. Invanta odlingssvar innan
antibiotika ordineras.

Lagga in patienten. Bestalla urin- och blododling. Ordinera intravends bredspektrumantibiotika. +
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Du arbetar som underlakare pa psykiatrimottagningen och ska beddéma en 45-arig man som soker hjalp for
somnsvarigheter och energibrist, mer eller mindre dittvingad av sin hustru som medfoljer. Patienten har en
kand bipolar sjukdom typ |, som de senaste 6 aren har behandlats med T. aripiprazol, 10 mg/dag.
Behandlingen far ses som ett alternativ till andra stdmningsstabiliserare. Han har fram till for cirka 1,5 manader
sedan inte haft nagra kliniskt signifikanta depressiva eller maniska episoder.

Han upplever nu en alltmer uttalad apati och kansla av meningsloshet, och ar sjukskriven for detta via
halsocentralen. Han har stora sdmnsvarigheter, har gatt ner 8 kg i vikt, ar sjalvkritiskt altande och kanner en
markant hopploshet. En klart 6kad konsumtion av alkohol har skett under de senaste veckorna. Patienten
sager att "det finns nog inget som kan hjalpa mig nu”. Patientens hustru berattar att han i unga ar forsokt ta sitt
liv genom en 6verdos av citalopram vid tva tillfallen, men inte behdvt inneliggande vard vid nagot av tillfallena.
Under den senaste veckan har hustrun kant sig tvungen att halla ett extra 6ga pa patienten, mest for att han
inte ater ordentligt, och att han har uttryckt vaga sjalvmordstankar.

Sedvanlig somatisk-neurologisk undersokning visar inget sarskilt avvikande, maojligen har patienten nagon
form av tics-liknande rorelser i ansiktet, som kanske beror pa patientens spanda tillstand. Du beddmer att
patienten ari ett akut behov av vard men du ar osaker pa om patienten kommer att folja dina ordinationer;
aripiprazol, zopiklon, disulfiram samt hydroxizin vid behov. Du foéreslar darfor inlaggning vilket tyvarr inte
patienten accepterar initialt. Med hustruns stod sa accepterar han anda inlaggning, och dnskar da el-
behandling (ECT), eftersom han "aldrig haft nagon nytta av antidepressiva’.

Du lagger in patienten, ordinerar extra tillsyn och ECT-behandling.
Forutom ECT, vilken behandlingsstrategi ar nu bast?

Valj ett alternativ:

Patienten fortsatter behandlingen med aripiprazol, darutover ordineras zopiklon, disulfiram samt
hydroxizin vid behov

Han uppvisar inga psykotiska symtom varfor du satter ut aripiprazol. Du ordinerar istallet ett val beprovat
TCA preparat, amitryptilin, som aven far tjana som stamningsstabiliserare efter avslutad el-behandling

Aripiprazol ersatts med ett antidepressivt lakemedel, fluoxetin, som har en likartad farmakologisk profil
som aripiprazol

Du ersatter aripiprazol med olanzapin for att minska risken for ett maniskt omslag under el-behandlingen

Patienten far gora ett tillfalligt uppehall med aripiprazol pa grund av interaktionsrisk med ECT

21/26



210225 Delprov Kliniska Case

26

Du arbetar som underlékare pa psykiatrimottagningen och ska bedéma en 45-arig man som sbker hjélp for
sémnsvarigheter och energibrist, mer eller mindre dittvingad av sin hustru som medféljer. Patienten har en
kand bipolér sjukdom typ I, som de senaste 6 aren har behandlats med T. aripiprazol, 10 mg/dag.
Behandlingen far ses som ett alternativ till andra stdmningsstabiliserare. Han har fram till fér cirka 1,5 manader
sedan inte haft nagra kliniskt signifikanta depressiva eller maniska episoder.

Han upplever nu en alltmer uttalad apati och kdnsla av meningsléshet, och &ar sjukskriven fér detta via
hélsocentralen. Han har stora sémnsvarigheter, har gatt ner 8 kg i vikt, &r sjélvkritiskt &ltande och kdnner en
markant hoppléshet. En klart 6kad konsumtion av alkohol har skeft under de senaste veckorna. Patienten
Sager att "det finns nog inget som kan hjalpa mig nu”. Patientens hustru beréattar att han i unga ar férséokt ta sitt
liv genom en éverdos av citalopram vid tva tillféllen, men inte behévt inneliggande vard vid nagot av tillféllena.
Under den senaste veckan har hustrun ként sig tvungen att halla ett extra 6ga pa patienten, mest for att han
inte ater ordentligt, och att han har uttryckt vaga sjalvmordstankar.

Sedvanlig somatisk-neurologisk undersbkning visar inget sérskilt avvikande, méjligen har patienten nagon
form av tics-liknande rérelser i ansiktet, som kanske beror pa patientens spénda tillstand. Du bedémer att
patienten ar i ett akut behov av vard men du ar oséker pa om patienten kommer att félja dina ordinationer;
aripiprazol, zopiklon, disulfiram samt hydroxizin vid behov. Du féreslar dérfér inlédggning vilket tyvérr inte
patienten accepterar initialt. Med hustruns stbéd séa accepterar han &nda inldggning, och énskar da el-
behandling (ECT), eftersom han "aldrig haft nagon nytta av antidepressiva’,

Du l&gger in patienten, ordinerar extra tillsyn och ECT-behandling.

Du lagger in patienten pa frivillig basis. Efter 4 veckors vardtid och 9 el-behandlingar, med oférandrad
aripiprazolbehandling, ar patienten vasentligen aterstalld. Tva fragor penetrerades sarskilt under vardtiden.
Aripiprazol har anvants som stamningsstabiliserare under manga ar, och det framkommer inget som visar att
patienten har behandlats med det mer beprdvade profylaktiska lakemedlet litium tidigare. Det andra handlade
om patientens tics-liknande symtom, som dock ar mindre uttalade efter el-behandlingen. Vid nasta aterbesok
ska bada fragorna tas upp.

Litium anses av de flesta vara forstahandsvalet som profylax vid de flesta bipolara tillstand. Under det senaste
decenniet har dock sa kallade atypiska eller andragenerationens antipsykotika ansetts vara fullgoda alternativ.
Oavsett val av profylaktisk behandling sa finns biverkningar som ofta leder till non-compliance genom att
patienten valjer att avsluta behandlingen, ta lagre dos an ordinerat eller endast ta medicinen vid behowv. |
overenskommelse med behandlande lakare kan vissa "avvikelser” i behandlingen tillatas da patienten anda
utvecklar egna strategier som passar dem.

Vilken av foljande forandringar vid medicinering av litium i profylaktiskt syfte, kan accepteras, eftersom de inte
paverkar uppkomsten av kliniskt signifikanta depressiva eller maniska skov?

Valj ett alternativ:

Patienter med alkoholberoende och bipolar sjukdom typ I, bor om patienten sa dnskar, goéra uppehall
med litium under perioder av aterfall i alkoholmissbruk pa grund av risken for allvarliga biverkningar

Patienter med bipolar sjukdom typ Il kan tillatas ta lagre dos litium i jamforelse med patienter med bipolar
sjukdom typ |

Patienter med bipolar sjukdom typ Il kan tillatas ta ordinarie dos litium under de dagar de arbetar, och
halvera dosen tillfalligt nar de ar lediga, till exempel under helgdagar

Patienter med bipolar sjukdom typ | eller Il kan tillatas andra de normala tiderna for intag av litium, i/'
08.00 respektive 20.00, och ta hela dygnsdosen kl. 20.00 istallet

Patienter med bipolar sjukdom typ | kan tillatas att sjalva ansvara for dosjustering av litium, uppat eller
nedat, utifran grad av upplevd kanslomassig dampning, men med hdgst 25 % avvikelse i férhallande till
den ordinerade aktuella dosen
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Du arbetar som underlékare pa psykiatrimottagningen och ska bedéma en 45-arig man som sbker hjélp for
sémnsvarigheter och energibrist, mer eller mindre dittvingad av sin hustru som medféljer. Patienten har en
kand bipolér sjukdom typ I, som de senaste 6 aren har behandlats med T. aripiprazol, 10 mg/dag.
Behandlingen far ses som ett alternativ till andra stdmningsstabiliserare. Han har fram till fér cirka 1,5 manader
sedan inte haft nagra kliniskt signifikanta depressiva eller maniska episoder.

Han upplever nu en alltmer uttalad apati och kdnsla av meningsléshet, och &ar sjukskriven fér detta via
hélsocentralen. Han har stora sémnsvarigheter, har gatt ner 8 kg i vikt, &r sjélvkritiskt &ltande och kdnner en
markant hoppléshet. En klart 6kad konsumtion av alkohol har skeft under de senaste veckorna. Patienten
Sager att "det finns nog inget som kan hjalpa mig nu”. Patientens hustru beréattar att han i unga ar férséokt ta sitt
liv genom en éverdos av citalopram vid tva tillféllen, men inte behévt inneliggande vard vid nagot av tillféllena.
Under den senaste veckan har hustrun ként sig tvungen att halla ett extra 6ga pa patienten, mest for att han
inte ater ordentligt, och att han har uttryckt vaga sjalvmordstankar.

Sedvanlig somatisk-neurologisk undersbkning visar inget sérskilt avvikande, méjligen har patienten nagon
form av tics-liknande rérelser i ansiktet, som kanske beror pa patientens spénda tillstand. Du bedémer att
patienten ar i ett akut behov av vard men du ar oséker pa om patienten kommer att félja dina ordinationer;
aripiprazol, zopiklon, disulfiram samt hydroxizin vid behov. Du féreslar dérfér inlédggning vilket tyvérr inte
patienten accepterar initialt. Med hustruns stbéd séa accepterar han &nda inldggning, och énskar da el-
behandling (ECT), eftersom han "aldrig haft nagon nytta av antidepressiva’,

Du l&gger in patienten, ordinerar extra tillsyn och ECT-behandling.

Du lagger in patienten pa frivillig basis. Efter 4 veckors vardtid och 9 el-behandlingar, med oférdndrad
aripiprazolbehandling, &r patienten vasentligen aterstélld. Tva fragor penetrerades sérskilt under vardtiden.
Aripiprazol har anvénts som stdmningsstabiliserare under manga ar, och det framkommer inget som visar att
patienten har behandlats med det mer beprévade profylaktiska ldkemedlet litium tidigare. Det andra handlade
om patientens tics-liknande symtom, som dock &r mindre uftalade efter el-behandlingen. Vid nésta aterbesbk
Ska bada fragorna tas upp.

Litium anses av de flesta vara férstahandsvalet som profylax vid de flesta bipoléra tillstand. Under det senaste
decenniet har dock sa kallade atypiska eller andragenerationens antipsykotika ansetts vara fullgoda alternativ.
Oavsett val av profylaktisk behandling sa finns biverkningar som ofta leder till non-compliance genom att
patienten véljer att avsluta behandlingen, ta lagre dos &n ordinerat eller endast ta medicinen vid behov. |
6verenskommelse med behandlande lakare kan vissa "avvikelser” i behandlingen ftillatas da patienten dnda
utvecklar egna strategier som passar dem.

Vid patientens aterbesok en manad efter utskrivning fran avdelningen uppvisar patienten en god kanslomassig
stabilitet och ar i princip aterstalld. Patientens nuvarande behandling ar T. aripiprazol 10 mg/dag, T. zolpiklon
7,5 mg till natten samt T. hydroxizin vid behov. Patienten har varit nykter sedan utskrivningen. Fragor om litium
och de tics-liknande rorelserna tas upp med makarna tillsammans.

Patientens hustru har sedan nagot ar noterat att han fatt ofrivilliga rorelser i lapparna och tungan, nagot som
patienten inte verkar vara medveten om. Daremot har patienten markt att benen ibland "ror sig pa egen hand”
nar han sitter vid sitt skrivbord. Du misstanker att patienten har utvecklat en tardiv dyskinesi och/eller ett
lakemedelsinducerat extrapyramidalt syndrom som en foljd av den antipsykotiska behandlingen.

Vilken atgard bor genomforas forst for att utreda patientens rorelsestorning?
Valj ett alternativ:

Du ordinerar en 6kning av T. aripiprazol till 20 mg/dag och ber patienten notera om frekvens och
utbredning har okat eller minskat till nasta besok

Du ber hustrun fora dagbok och notera rorelsernas frekvens och utbredning, och meddela dig vid nasta
besok

Du vill veta hur ofta rorelserna upptrader, och ber patienten att notera detta till nasta besok

Du ordinerar T. biperiden (antikolinergika) och ber patienten notera om rorelsernas frekvens och
utbredning har okat eller minskat till nasta besok

Vid dagens besok kompletterar du undersokningen med stod av skattningsskalan AIMS (Abnormal
Involontary Movement Scale), och gor ocksa en beddmning av patienten i vila och "utan hans vets v p”,
till exempel i vantrummet

Du arbetar som underlékare pa psykiatrimottagningen och ska bedéma en 45-arig man som sbker hjélp for
sémnsvarigheter och energibrist, mer eller mindre dittvingad av sin hustru som medféljer. Patienten har en
k&nd bipolér sjukdom typ I, som de senaste 6 aren har behandlats med T. aripiprazol, 10 mg/dag.
Behandlingen far ses som ett alternativ till andra stdmningsstabiliserare. Han har fram till fér cirka 1,5 manader
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sedan inte haft nagra kliniskt signifikanta depressiva eller maniska episoder.

Han upplever nu en alltmer uttalad apati och kdnsla av meningsléshet, och &r sjukskriven for detta via
hélsocentralen. Han har stora sbmnsvarigheter, har gatt ner 8 kg i vikt, ar sjélvkritiskt &ltande och kédnner en
markant hoppléshet. En klart 6kad konsumtion av alkohol har skeftt under de senaste veckorna. Patienten
Séger att "det finns nog inget som kan hjalpa mig nu”. Patientens hustru beréattar att han i unga ar férsékt ta sitt
liv genom en 6verdos av citalopram vid tva tillféllen, men inte behévt inneliggande vard vid nagot av tillfallena.
Under den senaste veckan har hustrun ként sig tvungen att halla ett extra 6ga pa patienten, mest for att han
inte &ter ordentligt, och att han har uttryckt vaga sjdlvmordstankar.

Sedvanlig somatisk-neurologisk undersbkning visar inget sarskilt avvikande, méjligen har patienten nagon
form av tics-liknande rérelser i ansiktet, som kanske beror pa patientens spénda tillstand. Du bedémer att
patienten ar i ett akut behov av vard men du ar osédker pa om patienten kommer att félja dina ordinationer;
aripiprazol, zopiklon, disulfiram samt hydroxizin vid behov. Du féreslar dérfér inlédggning vilket tyvérr inte
patienten accepterar initialt. Med hustruns stéd sa accepterar han &nda inldggning, och énskar da el-
behandling (ECT), eftersom han “aldrig haft nagon nytta av antidepressiva’.

Du lagger in patienten, ordinerar extra tillsyn och ECT-behandling.

Du lagger in patienten pa frivillig basis. Efter 4 veckors vardtid och 9 el-behandlingar, med oférdndrad
aripiprazolbehandling, ar patienten véasentligen aterstalld. Tva fragor penetrerades sarskilt under vardtiden.
Aripiprazol har anvénts som stdmningsstabiliserare under manga ar, och det framkommer inget som visar att
patienten har behandlats med det mer beprévade profylaktiska ldkemedlet litium tidigare. Det andra handlade
om patientens tics-liknande symtom, som dock &r mindre uttalade efter el-behandlingen. Vid nésta aterbesbk
Ska bada fragorna tas upp.

Litium anses av de flesta vara férstahandsvalet som profylax vid de flesta bipoléra tillstand. Under det senaste
decenniet har dock sa kallade atypiska eller andragenerationens antipsykotika ansetts vara fullgoda alternativ.
Oavsett val av profylaktisk behandling sa finns biverkningar som ofta leder till non-compliance genom att
patienten véljer att avsluta behandlingen, ta lagre dos &n ordinerat eller endast ta medicinen vid behov. |
6verenskommelse med behandlande ldkare kan vissa "avvikelser” i behandlingen ftillatas da patienten dnda
utvecklar egna strategier som passar dem.

Vid patientens aterbesék en manad efter utskrivning fran avdelningen uppvisar patienten en god kdnsloméssig
stabilitet och &r i princip aterstélld. Patientens nuvarande behandling &r T. aripiprazol 10 mg/dag, T. zolpiklon
7,6 mgq till natten samt T. hydroxizin vid behov. Patienten har varit nykter sedan utskrivningen. Fragor om litium
och de tics-liknande rorelserna tas upp med makarna tillsammans.

Patientens hustru har sedan nagot ar noterat att han faftt ofrivilliga rérelser i I&dpparna och tungan, nagot som
patienten inte verkar vara medveten om. Daremot har patienten mérkt att benen ibland “rér sig pa egen hand”
nér han sitter vid sitt skrivbord. Du missténker aft patienten har utvecklat en tardiv dyskinesi och/eller eft
lédkemedelsinducerat extrapyramidalt syndrom som en foljd av den antipsykotiska behandlingen.

Du valjer att undersdka patienten grundligt da du misstanker tardiv dyskinesi eller nagon annan form av
rorelsestorning. Patienten har ingen hereditet fér nagon neurologisk sjukdom och anamnestiskt eller
statusmassigt finns inget som tyder pa intrakraniell process. | neurologiskt status finns en latt 6kad rigiditet och
ett nagot forlangsammat rorelsemonster. Du kompletterar undersokningen med stod av skattningsskalan AIMS,
dels i syfte att lokalisera rorelserna, dels for att fa en uppfattning av omfattningen, samt patientens insikt. Du
konstaterar att patienten har ofrivilliga rorelser i ansikte, kring munnen, i extremiteterna och i balen, samt att
patienten i allt vasentligt har bristande insikt om rorelsestérningarna. Utifran anamnes, med 6 ars behandling
med ett antipsykotiska, ar diagnosen tardiv dyskinesi den mest sannolika. Du tvekar angaende fortsatt
behandling med aripiprazol men da patienten har fungerat bra pa aripiprazol sa valjer du att tillfalligt minska
dosen till T. aripiprazol 7,5 mg/dag.

Vid uppféljning 2 manader senare har rorelserna dock dkat i frekvens. Vidare finns indikationer pa att patienten
har upptratt mer irritabelt och upplevs hetsig i humoret, delvis tappat sin somnrytm och tar mindre hansyn till
sina narmaste. Det bekraftas i psykiskt status, dar irritabilitet, viss agitation, och paranoid beredskap ar tydligt
framtradande.

Patienten har alltsa forsamrats bade rorelsemassigt och psykiskt, vilket, med tanke pa grundsjukdomen, bor
leda till en ny omedelbar forandring av behandlingsstrategi.

Hur bor du handlagga patienten nu?
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Valj ett alternativ:

Kombinera oférandrad dos aripiprazol med SSRI, utvarderas vid uppfoljning veckovis. Langsam
nedtrappning av aripiprazol, i forsta hand till 5 mg/dag.

Uppfoljning veckovis med langsam nedtrappning av aripiprazol, i forsta hand till 5 mg/dag.

Kombinera aripiprazol med ett annat antipsykotika, till exempel haloperidol under 1-2 manader,
uppfoljning veckovis, sa smaningom nedtrappning och utsattning av aripiprazol.

Aripiprazol avslutas omedelbart. Ersatts med valproinsyra i upptrappande dos (1200-1800 mg/dag), i
kombination med biperiden. Uppfoljning veckovis, med upptrappning av valproinsyra.

Insattning av litium, kombinerat med tillfallig 6kning av aripiprazol under 1-2 manader, uppféljningv
veckovis, sa smaningom nedtrappning och utsattning av aripiprazol.

Du arbetar som underlékare pa psykiatrimoftagningen och ska bedéma en 45-arig man som sbker hjéalp for
sémnsvarigheter och energibrist, mer eller mindre dittvingad av sin hustru som medféljer. Patienten har en
kand bipolér sjukdom typ |, som de senaste 6 aren har behandlats med T. aripiprazol, 10 mg/dag.
Behandlingen far ses som ett alternativ till andra stdmningsstabiliserare. Han har fram till fér cirka 1,5 manader
sedan inte haft nagra kliniskt signifikanta depressiva eller maniska episoder.

Han upplever nu en alltmer uttalad apati och kdnsla av meningsléshet, och ar sjukskriven fér detta via
hélsocentralen. Han har stora sbmnsvarigheter, har gatt ner 8 kg i vikt, ar sjalvkritiskt ltande och kénner en
markant hoppléshet. En klart 6kad konsumtion av alkohol har skett under de senaste veckorna. Patienten
Séger att "det finns nog inget som kan hjalpa mig nu’. Patientens hustru beréattar att han i unga ar férsékt ta sitt
liv genom en 6verdos av citalopram vid tva tillfallen, men inte behévt inneliggande vard vid nagot av tillféallena.
Under den senaste veckan har hustrun ként sig tvungen att halla ett extra 6ga pa patienten, mest for att han
inte &ter ordentligt, och att han har uttryckt vaga sjalvmordstankar.

Sedvanlig somatisk-neurologisk undersékning visar inget sérskilt avvikande, méjligen har patienten nagon
form av tics-liknande rérelser i ansiktet, som kanske beror pa patientens spéanda tillstand. Du bedémer att
patienten &r i ett akut behov av vard men du &r osédker pa om patienten kommer att félja dina ordinationer;
aripiprazol, zopiklon, disulfiram samt hydroxizin vid behov. Du féreslar déarfér inlaggning vilket tyvérr inte
patienten accepterar initialt. Med hustruns stéd sa accepterar han &nda inldggning, och énskar da el-
behandling (ECT), eftersom han “aldrig haft nagon nytta av antidepressiva’.

Du lagger in patienten, ordinerar extra tillsyn och ECT-behandling.

Du l&gger in patienten pa frivillig basis. Efter 4 veckors vardtid och 9 el-behandlingar, med oférdndrad
aripiprazolbehandling, ar patienten véasentligen aterstalld. Tva fragor penetrerades sarskilt under vardtiden.
Aripiprazol har anvénts som stémningsstabiliserare under manga ar, och det framkommer inget som visar att
patienten har behandlats med det mer beprévade profylaktiska ldkemedlet litium tidigare. Det andra handlade
om patientens tics-liknande symtom, som dock &r mindre uttalade efter el-behandlingen. Vid nésta aterbesbk
Ska bada fragorna tas upp.

Litium anses av de flesta vara férstahandsvalet som profylax vid de flesta bipoléra tillstand. Under det senaste
decenniet har dock sa kallade atypiska eller andragenerationens antipsykotika ansetts vara fullgoda alternativ.
Oavsett val av profylaktisk behandling sa finns biverkningar som ofta leder till non-compliance genom att
patienten véljer att avsluta behandlingen, ta lagre dos &n ordinerat eller endast ta medicinen vid behov. |
6verenskommelse med behandlande ldkare kan vissa "avvikelser” i behandlingen ftillatas da patienten dnda
utvecklar egna strategier som passar dem.

Vid patientens aterbesék en manad efter utskrivning fran avdelningen uppvisar patienten en god kdnsloméssig
stabilitet och &r i princip aterstélld. Patientens nuvarande behandling &r T. aripiprazol 10 mg/dag, T. zolpiklon
7,6 mgq till natten samt T. hydroxizin vid behov. Patienten har varit nykter sedan utskrivningen. Fragor om litium
och de tics-liknande rérelserna tas upp med makarna tillsammans.

Patientens hustru har sedan nagot ar noterat att han fatt ofrivilliga rérelser i l&pparna och tungan, nagot som
patienten inte verkar vara medveten om. Daremot har patienten méarkt att benen ibland ror sig pa egen hand”
nér han sitter vid sitt skrivbord. Du misstédnker att patienten har utvecklat en tardiv dyskinesi och/eller ett
ldkemedelsinducerat extrapyramidalt syndrom som en f6ljd av den antipsykotiska behandlingen.

Du véljer att underséka patienten grundligt da du misstanker tardiv dyskinesi eller ndgon annan form av
rérelsestoérning. Patienten har ingen hereditet f6r nagon neurologisk sjukdom och anamnestiskt eller
statusmassigt finns inget som tyder pa intrakraniell process. | neurologiskt status finns en latt 6kad rigiditet och
ett nagot férlangsammat rérelseménster. Du kompletterar undersékningen med stéd av skaftningsskalan AIMS,
dels i syfte att lokalisera rorelserna, dels for att fa en uppfattning av omfattningen, samt patientens insikt. Du
konstaterar att patienten har oftrivilliga roérelser i ansikte, kring munnen, i extremiteterna och i balen, samt aft
patienten i allt vdsentligt har bristande insikt om rérelsestérningarna. Utifran anamnes, med 6 ars behandling
med ett antipsykotiska, ar diagnosen tardiv dyskinesi den mest sannolika. Du tvekar angaende fortsatt
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behandling med aripiprazol men da patienten har fungerat bra pa aripiprazol sa véljer du att tillfalligt minska
dosen till T. aripiprazol 7,5 mg/dag.
Vid uppféljning 2 manader senare har rérelserna dock 6kat i frekvens. Vidare finns indikationer pa att patienten
har upptratt mer irritabelt och upplevs hetsig i humoret, delvis tappat sin sbmnrytm och tar mindre hansyn till
sina ndrmaste. Det bekréftas i psykiskt status, dér irritabilitet, viss agitation, och paranoid beredskap ér tydligt
framtrddande.
Patienten har alltsa férsémrats bade rérelseméassigt och psykiskt, vilket, med tanke pa grundsjukdomen, bér
leda till en ny omedelbar férédndring av behandlingsstrateqgi.
Rorelsestorningarna okade, som forvantat, men patientens psykiska tillstand forsamrades, vilket i detta lage
maste ha hogsta prioritet och foranleda forandrad behandling. Patienten hade inte haft litium tidigare varfor det
blev ett tillfalle att, forutom att pabdrja behandling av patientens annalkande maniska skov, aven ersatta
aripiprazol med litium som ny stamningsstabiliserare. En tillfallig 6kning av aripiprazol gavs i forsta hand for att
motverka en eventuell mani, men ocksa for att dampa rorelsestorningarna. Nar patienten sedermera foljdes
upp veckovis med successiv 6kning av litium och nedtrappning av aripiprazol, sa visade det sig att patienten
aterfick sin psykiska stabilitet, och vid den senaste uppfdljningen efter 1 ar, kunde inga ofrivilliga rorelser
pavisas.
| vissa situationer ar det avgorande att Iakaren kan skilja mellan tardiv dyskinesi och lakemedelsinducerad
parkinsonism, och aven vara beredd pa att bada tillstanden kan foreligga samtidigt.

Vilket av féljande pastaenden ar mest FELAKTIGT?
Valj ett alternativ:

Behandling av extrapyramidala symtom med ett antikolinergika i syfte att minska lakemedelsinducerade
rorelsestorningar minskar inte risken for framtida tardiva dyskinesier

Antikolinerga lakemedel forbattrar rorelsestorningarna vid lakemedelsinducerad parkinsonism

Rorelsestorningar vid tardiv dyskinesi minskar vid behandling med antikolinerga lakemedel, men
effekten avtar snabbt pa grund av toleransutveckling

Antikolinerga lakemedel forvarrar rorelsestorningarna vid tardiv dyskinesi

Akuta symptom av extrapyramidal typ vid behandling med dopaminantagonist 6kar den framtida risken
for att utveckla tardiv dyskinesi
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