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2025-11-27 Delprov Kliniska case

Du arbetar som lakare pa en Halsocentral. Sune, 66 ar, har bokat besdk pa din mottagning pa
grund av svar stelhet, muskelvark i axlar och lar samt stor trotthet sedan ett par manader.

Han ar sedan tidigare frisk férutom en blindtarmsoperation i 30-arsaldern. Sune har arbetat som
pilot, har aldrig rokt och bor i villa med sin fru. De har 3 friska vuxna barn och 4 barnbarn. Sune
har provat receptfri ibuprofen mot varken, men det hjalper inte langre.
Status:
Allméntillstand: Gott och opaverkad i vila, temp 37,1 °C, vikt 85 kg.
Hjarta: Regelbunden rytm utan hérbara bi- eller blasljud; blodtryck 160/95 mmHg.
Lungor: Vesikulara andningsljud utan rassel eller ronki.
Buk: Mjuk och odm, inga palpabla patologiska resistenser.
Ytliga lymfkértlar. Samtliga palpabla lymfkértelstationer utan anmarkning.
Rérelseapparaten: Inga artriter, men nedsatt aktiv roérlighet i axlar pa grund av smarta,
svarighet att resa sig fran stolen. Normal passiv rorlighet i hofter och axlar.

Som del i utredningen bérjar du med att bestélla snabbsvar (referensvarden) som visar:
P-CRP 130 mg/L (<3)
B-Hb 119 g/L (134-170),
Urinsticka: inga spar av protein eller celler

Vilken ar den mest troliga preliminara diagnosen?
Valj bast svar:

endokardit

malignt lymfom

njurcancer

pneumoni

polymyalgia reumatika v

Totalpoang: 1
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2 py arbetar som lékare pa en Hélsocentral. Sune, 66 ar, har bokat bes6k pé din mottagning pa
grund av svar stelhet, muskelvérk i axlar och lar samt stor trétthet sedan ett par manader. Han &r
sedan tidigare frisk férutom en blindtarmsoperation i 30-arséaldern. Sune har arbetat som pilot, har
aldrig rékt och bor i villa med sin fru. De har 3 friska vuxna barn och 4 barnbarn. Sune har provat
receptfri ibuprofen mot vdrken, men det hjélper inte langre. Status: Allméntillstand: Gott och
opaverkad i vila, temp 37,1 °C, vikt 85 kg, Hjarta: Regelbunden rytm utan hérbara bi- eller blasljud;
blodtryck 160/95 mmHg, Lungor: Vesikuldra andningsljud utan rassel eller ronki, Buk: Mjuk och
o06m, inga palpabla patologiska resistenser, Ytliga lymfkértlar: Samtliga palpabla
lymfkértelstationer utan anmérkning, Rorelseapparaten: Inga artriter, men nedsatt aktiv rérlighet i
axlar pa grund av smérta, svarighet att resa sig fran stolen. Normal passiv rérlighet i héfter och
axlar. Som del i utredningen bérjar du med att bestélla snabbsvar (referensvédrden) som visar: P-
CRP 130 mg/L (<3), B-Hb 119 g/L (134-170), Urinsticka: inga spar av protein eller celler.

Du misstanker i forsta hand polymyalgia reumatika (PMR) med tanke pa stelhet och proximal
muskelvark samt kraftigt stegrad inflammation hos en individ éver 50 ar.

| samband med besoket ringer du och konsulterar reumatologjouren med anledning av de nagot
svartolkade fynden i rérelseapparaten. Reumatologjouren uppmanar dig att fraga Sune om
eventuell nytilkommen huvudvark och tecken pa synfaltsbortfall.

Vad ar huvudskalet att klarlagga detta?
Vilj bast svar:

beddma risken for biverkningar vid framtida behandling
tecken pa hypertoni

tecken pa intracerebral tumor

tecken pa meningit

tecken pa temporalisarterit v

Totalpoang: 1
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3 Du arbetar som lékare pa en Hélsocentral. Sune, 66 ar, har bokat bes6k pé din mottagning pa
grund av svar stelhet, muskelvérk i axlar och lar samt stor trétthet sedan ett par manader. Han &r
sedan tidigare frisk férutom en blindtarmsoperation i 30-arséaldern. Sune har arbetat som pilot, har
aldrig rékt och bor i villa med sin fru. De har 3 friska vuxna barn och 4 barnbarn. Sune har provat
receptfri ibuprofen mot vdrken, men det hjélper inte langre. Status: Allméntillstand: Gott och
opaverkad i vila, temp 37,1 °C, vikt 85 kg, Hjarta: Regelbunden rytm utan hérbara bi- eller blasljud;
blodtryck 160/95 mmHg, Lungor: Vesikuldra andningsljud utan rassel eller ronki, Buk: Mjuk och
o06m, inga palpabla patologiska resistenser, Ytliga lymfkértlar: Samtliga palpabla
lymfkértelstationer utan anmérkning, Rérelseapparaten: Inga artriter, men nedsatt aktiv rérlighet i
axlar pa grund av smérta, svarighet att resa sig fran stolen. Normal passiv rérlighet i héfter och
axlar. Som del i utredningen bérjar du med att bestélla snabbsvar (referensvédrden) som visar: P-
CRP 130 mg/L (<3), B-Hb 119 g/L (134-170), Urinsticka: inga spér av protein eller celler.

Du missténker i férsta hand polymyalgia reumatika (PMR) med tanke péa stelhet och proximal
muskelvérk samt kraftigt stegrad inflammation hos en individ éver 50 ar. | samband med besbket
ringer du och konsulterar reumatologjouren med anledning av de négot svartolkade fynden i
rérelseapparaten. Reumatologjouren uppmanar dig att fraga Sune om eventuell nytillkommen
huvudvérk och tecken pa synféltsbortfall.

Sune férnekar huvudvark, synfaltsbortfall och tuggclaudicatio varfér du inte misstanker
temporalisarterit (TA) som en del i patientens sjukdomsbild och du informerar Sune om sambandet
mellan TA och PMR.

Du erbjuder Sune behandling enligt férstahandsrekommendation vid PMR.

Vilket preparat och vilken dos ordinerar du initialt?

Valj bast svar:

Inf. metylprednisolon 1 g/dygn i 3 dagar
T. betametason 4 mg 1x1

T. betametason 10 mg 1x1

T. prednisolon 5 mg 1x1

T. prednisolon 20 mg 1x1 v

Totalpoang: 1
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4 Dy arbetar som lékare pa en Hélsocentral. Sune, 66 ar, har bokat bes6k pé din mottagning pa
grund av svar stelhet, muskelvérk i axlar och lar samt stor trétthet sedan ett par manader. Han &r
sedan tidigare frisk férutom en blindtarmsoperation i 30-arséaldern. Sune har arbetat som pilot, har
aldrig rékt och bor i villa med sin fru. De har 3 friska vuxna barn och 4 barnbarn. Sune har provat
receptfri ibuprofen mot vdrken, men det hjélper inte langre. Status: Allméntillstand: Gott och
opaverkad i vila, temp 37,1 °C, vikt 85 kg, Hjarta: Regelbunden rytm utan hérbara bi- eller blasljud;
blodtryck 160/95 mmHg, Lungor: Vesikuldra andningsljud utan rassel eller ronki, Buk: Mjuk och
o06m, inga palpabla patologiska resistenser, Ytliga lymfkértlar: Samtliga palpabla
lymfkértelstationer utan anmérkning, Rérelseapparaten: Inga artriter, men nedsatt aktiv rérlighet i
axlar pa grund av smérta, svarighet att resa sig fran stolen. Normal passiv rérlighet i héfter och
axlar. Som del i utredningen bérjar du med att bestélla snabbsvar (referensvédrden) som visar: P-
CRP 130 mg/L (<3), B-Hb 119 g/L (134-170), Urinsticka: inga spér av protein eller celler.

Du missténker i férsta hand polymyalgia reumatika (PMR) med tanke péa stelhet och proximal
muskelvérk samt kraftigt stegrad inflammation hos en individ éver 50 ar. | samband med besbket
ringer du och konsulterar reumatologjouren med anledning av de négot svartolkade fynden i
rérelseapparaten. Reumatologjouren uppmanar dig att fraga Sune om eventuell nytillkommen
huvudvérk och tecken pa synféltsbortfall.

Sune férnekar huvudvérk, synfaltsbortfall och tuggclaudicatio varfér du inte misstéanker
temporalisarterit (TA) som en del i patientens sjukdomsbild och du informerar Sune om sambandet
mellan TA och PMR. Du erbjuder Sune behandling enligt férstahandsrekommendation vid PMR.

| 6verenskommelse med patienten forskriver du T. prednisolon 20 mg dagligen.

Sune undrar hur lange han kommer att behdva behandlas for sin PMR.

Vad bor du svara?

Valj bast svar:

det gar aldrig att forutse

en kortisonkur pa en vecka brukar racka

ett par manader

2ar v

behandlingen ar livslang

Totalpoang: 1
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5 Du arbetar som lékare pa en Hélsocentral. Sune, 66 ar, har bokat bes6k pé din mottagning pa
grund av svar stelhet, muskelvérk i axlar och lar samt stor trétthet sedan ett par manader. Han &r
sedan tidigare frisk férutom en blindtarmsoperation i 30-arséaldern. Sune har arbetat som pilot, har
aldrig rékt och bor i villa med sin fru. De har 3 friska vuxna barn och 4 barnbarn. Sune har provat
receptfri ibuprofen mot vdrken, men det hjélper inte langre. Status: Allméntillstand: Gott och
opaverkad i vila, temp 37,1 °C, vikt 85 kg, Hjarta: Regelbunden rytm utan hérbara bi- eller blasljud;
blodtryck 160/95 mmHg, Lungor: Vesikuldra andningsljud utan rassel eller ronki, Buk: Mjuk och
o06m, inga palpabla patologiska resistenser, Ytliga lymfkértlar: Samtliga palpabla
lymfkértelstationer utan anmérkning, Rérelseapparaten: Inga artriter, men nedsatt aktiv rérlighet i
axlar pa grund av smérta, svarighet att resa sig fran stolen. Normal passiv rérlighet i héfter och
axlar. Som del i utredningen bérjar du med att bestélla snabbsvar (referensvédrden) som visar: P-
CRP 130 mg/L (<3), B-Hb 119 g/L (134-170), Urinsticka: inga spér av protein eller celler.

Du missténker i férsta hand polymyalgia reumatika (PMR) med tanke péa stelhet och proximal
muskelvérk samt kraftigt stegrad inflammation hos en individ éver 50 ar. | samband med besbket
ringer du och konsulterar reumatologjouren med anledning av de négot svartolkade fynden i
rérelseapparaten. Reumatologjouren uppmanar dig att fraga Sune om eventuell nytillkommen
huvudvérk och tecken pa synféltsbortfall.

Sune férnekar huvudvérk, synfaltsbortfall och tuggclaudicatio varfér du inte misstéanker
temporalisarterit (TA) som en del i patientens sjukdomsbild och du informerar Sune om sambandet
mellan TA och PMR. Du erbjuder Sune behandling enligt férstahandsrekommendation vid PMR.

| bverenskommelse med patienten forskriver du T. prednisolon 20 mg dagligen. Sune undrar hur
ldnge han kommer att behéva behandlas fér sin PMR.

Du informerar Sune om att medelbehandlingstiden vid PMR ar cirka 2 ar men att kortisondosen
kommer att trappas ner till Iagsta fungerande dos och hojas panytt vid eventuella framtida skov.

Vid uppfdljande besok tva veckor senare berattar Sune att han ar mycket tacksam éver
kortisonbehandlingen, han blev forbattrad bara ett par dagar efter att han pabdrjade
kortisonbehandlingen. Han har daremot fatt en ny trétthet som mer kdnns som yrsel, han ar torstig
mest hela tiden och kissar mycket mer an vanligt. Han har ocksa varit uppmarksam pa synen,
som du uppmanat honom att vara, och upplever att han ser mer suddigt men inte haft nagra
direkta synfaltsbortfall.

Du misstanker att Sune drabbats av en av kortisonbehandlingens méjliga biverkningar.
Vilket prov bor du ta pa Halsocentralen for att konfirmera din misstanke?
Valj bast svar:

P-CRP

B-glukos v
P-Troponin T

U-Urinsticka

Vikt

Totalpoang: 1
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6 Du arbetar som lékare pa en Hélsocentral. Sune, 66 ar, har bokat bes6k pé din mottagning pa
grund av svar stelhet, muskelvérk i axlar och lar samt stor trétthet sedan ett par manader. Han &r
sedan tidigare frisk férutom en blindtarmsoperation i 30-arséaldern. Sune har arbetat som pilot, har
aldrig rékt och bor i villa med sin fru. De har 3 friska vuxna barn och 4 barnbarn. Sune har provat
receptfri ibuprofen mot vdrken, men det hjélper inte langre. Status: Allméntillstand: Gott och
opaverkad i vila, temp 37,1 °C, vikt 85 kg, Hjarta: Regelbunden rytm utan hérbara bi- eller blasljud;
blodtryck 160/95 mmHg, Lungor: Vesikuldra andningsljud utan rassel eller ronki, Buk: Mjuk och
o06m, inga palpabla patologiska resistenser, Ytliga lymfkértlar: Samtliga palpabla
lymfkértelstationer utan anmérkning, Rérelseapparaten: Inga artriter, men nedsatt aktiv rérlighet i
axlar pa grund av smérta, svarighet att resa sig fran stolen. Normal passiv rérlighet i héfter och
axlar. Som del i utredningen bérjar du med att bestélla snabbsvar (referensvédrden) som visar: P-
CRP 130 mg/L (<3), B-Hb 119 g/L (134-170), Urinsticka: inga spér av protein eller celler.

Du missténker i férsta hand polymyalgia reumatika (PMR) med tanke péa stelhet och proximal
muskelvérk samt kraftigt stegrad inflammation hos en individ éver 50 ar. | samband med besbket
ringer du och konsulterar reumatologjouren med anledning av de négot svartolkade fynden i
rérelseapparaten. Reumatologjouren uppmanar dig att fraga Sune om eventuell nytillkommen
huvudvérk och tecken pa synféltsbortfall.

Sune férnekar huvudvérk, synfaltsbortfall och tuggclaudicatio varfér du inte misstéanker
temporalisarterit (TA) som en del i patientens sjukdomsbild och du informerar Sune om sambandet
mellan TA och PMR. Du erbjuder Sune behandling enligt férstahandsrekommendation vid en
PMR.

| bverenskommelse med patienten férskriver du T. prednisolon 20 mg dagligen. Sune undrar hur
ldnge han kommer att behéva behandlas fér sin PMR.

Du informerar Sune om att medelbehandlingstiden vid PMR &r cirka 2 ar men att kortisondosen
kommer att trappas ner till Iagsta fungerande dos och héjas panytt vid eventuella framtida skov.
Vid uppféljande besdk tva veckor senare beréttar Sune att han dr mycket tacksam éver
kortisonbehandlingen, han blev férbéttrad bara ett par dagar efter att han pabdrjade
kortisonbehandlingen. Han har ddremot fatt en ny trétthet som mer kénns som yrsel, han &r térstig
mest hela tiden och kissar mycket mer dn vanligt. Han har ocksé varit uppméarksam pa synen,
som du uppmanat honom att vara, och upplever att han ser mer suddigt men inte haft nagra
direkta synféltsbortfall. Du missténker att Sune drabbats av en av kortisonbehandlingens méjliga
biverkningatr.

Du kontollerar B-glukos da kortisonbehandling kan paskynda en utveckling av diabetes Typ 2. Du
minns att andra kortisonbiverkningar ar bland annat 6kad risk fér osteoporos, gastrit samt psykos
och passar pa att prata med Sune om dessa. B-glukoset visar sig vara 25 mmol/L och en kontakt
med diabetesjukskoterska inleds redan idag.

Tillsammans med Sune behandlar du bade hans PMR och diabetes mellitus och Sune méar bra
och kan fortsatta sitt aktiva liv.

Ett par ar senare nar det ar dags att fundera pa att avsluta kortisonbehandlingen och Sune kommit
ner i en kortisondos pa 1,25 mg dagligen upplever han daremot att hander och fotter bérjar varka
pa ett nytt satt.

Morgonstelheten, som han minns fran PMR-sjukdomen, har kommit tillbaka men &r nu varst i just
hander och fétter och varar i nastan 3 timmar. Du kontrollerar P-CRP som &r 10 mg/L och
konstaterar att detta mest troligt inte ar en forsamring i PMR-sjukdomen.

Du undersoker hander och fétter och noterar artriter i ett par MCP-leder och nastan samtliga MTP-
leder. Du remitterar darfér Sune till slatrontgen av hander och fotter.

Vilken ar din mest centrala fragestalining?
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Valj bast svar:

juxtaartikular bennybildning
osteofyter

osteoskleros

stressfraktur

usurer v

Totalpoang: 1
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7 Du arbetar som lakare pa en Hélsocentral. Sune, 66 ar, har bokat bes6k pé din mottagning pa
grund av svar stelhet, muskelvérk i axlar och lar samt stor trétthet sedan ett par manader. Han &r
sedan tidigare frisk férutom en blindtarmsoperation i 30-arséaldern. Sune har arbetat som pilot, har
aldrig rékt och bor i villa med sin fru. De har 3 friska vuxna barn och 4 barnbarn. Sune har provat
receptfri ibuprofen mot vdrken, men det hjélper inte langre. Status: Allméntillstand: Gott och
opaverkad i vila, temp 37,1 °C, vikt 85 kg, Hjarta: Regelbunden rytm utan hérbara bi- eller blasljud;
blodtryck 160/95 mmHg, Lungor: Vesikuldra andningsljud utan rassel eller ronki, Buk: Mjuk och
o06m, inga palpabla patologiska resistenser, Ytliga lymfkértlar: Samtliga palpabla
lymfkértelstationer utan anmérkning, Rérelseapparaten: Inga artriter, men nedsatt aktiv rérlighet i
axlar pa grund av smérta, svarighet att resa sig fran stolen. Normal passiv rérlighet i héfter och
axlar. Som del i utredningen bérjar du med att bestélla snabbsvar (referensvédrden) som visar: P-
CRP 130 mg/L (<3), B-Hb 119 g/L (134-170), Urinsticka: inga spér av protein eller celler.

Du missténker i férsta hand polymyalgia reumatika (PMR) med tanke péa stelhet och proximal
muskelvérk samt kraftigt stegrad inflammation hos en individ éver 50 ar. | samband med besbket
ringer du och konsulterar reumatologjouren med anledning av de négot svartolkade fynden i
rérelseapparaten. Reumatologjouren uppmanar dig att fraga Sune om eventuell nytillkommen
huvudvérk och tecken pa synféltsbortfall.

Sune férnekar huvudvérk, synfaltsbortfall och tuggclaudicatio varfér du inte misstéanker
temporalisarterit (TA) som en del i patientens sjukdomsbild och du informerar Sune om sambandet
mellan TA och PMR. Du erbjuder Sune behandling enligt férstahandsrekommendation vid en
PMR.

| bverenskommelse med patienten férskriver du T. prednisolon 20 mg dagligen. Sune undrar hur
ldnge han kommer att behéva behandlas fér sin PMR.

Du informerar Sune om att medelbehandlingstiden vid en PMR &r cirka 2 &r men att kortisondosen
kommer att trappas ner till Iagsta fungerande dos och héjas panytt vid eventuella framtida skov.
Vid uppféljande besdk tva veckor senare beréttar Sune att han dr mycket tacksam éver
kortisonbehandlingen, han blev férbéttrad bara ett par dagar efter att han pabdrjade
kortisonbehandlingen. Han har ddremot fatt en ny trétthet som mer kdnns som en yrsel, han ar
torstig mest hela tiden och kissar mycket mer &n vanligt. Han har ocksé varit uppméarksam pa
synen, som du uppmanat honom att vara, och upplever att han ser mer suddigt men inte haft
négra direkta synfaltsbortfall. Du missténker att Sune drabbats av en av kortisonbehandlingens
méjliga biverkningar.

Du kontollerar B-glukos da kortisonbehandling kan paskynda en utveckling av diabetes Typ 2. Du
minns att andra kortisonbiverkningar &r bland annat 6kad risk fér osteoporos, gastrit samt psykos
och passar pa att prata med Sune om dessa. B-glukoset visar sig vara 25 mmol/L och en kontakt
med diabetesjukskéterska inleds redan idag. Tillsammans med Sune behandlar du bade hans
PMR och diabetes mellitus och Sune mar bra och kan fortsétta sitt aktiva liv. Ett par ar senare nér
det ar dags att fundera pa att avsluta kortisonbehandlingen och Sune kommit ner i en kortisondos
pa 1,25 mg dagligen upplever han dédremot att hdnder och fétter bérjar vérka pa ett nytt sétt.
Morgonstelheten, som han minns fran PMR-sjukdomen, har kommit tillbaka men &r nu vérst i just
hénder och fétter och varar i nastan 3 timmar. Du kontrollerar P-CRP som &r 10 mg/L och
konstaterar att detta mest troligt inte ar en férsédmring i PMR-sjukdomen. Du underséker hdnder
och fétter och noterar artriter i ett par MCP-leder och nédstan samtliga MTP-leder. Du remitterar
dérfér Sune till slatréntgen av hdnder och fotter.

Du fragar efter usurer — periartikular urkalkning — och mycket riktigt finns en minimal usur invid
MCP2 pa hoger hand. Sune far kvarsta pa 1,25 mg prednisolon dagligen men du remitterar
honom till reumatologisk klinik da du starkt misstéanker att Sune utvecklat reumatoid artrit (RA).

Vilken ar forstahandsbehandlingen vid RA?
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Valj bast svar:

adalimumab (anti-TNF)

ketoprofen (NSAID)

metotrexat v

Okad dos prednisolon

rituximab (anti-DC20)

Totalpoang: 1

8  Du traffar Kurt vid ett besok i primarvarden. Han har hypertoni och sémnstérningar.

| samband med provtagning infér besdket togs blodprovet B-PEth som uppmattes till 0,35 pmol/L
(referensvarde: < 0,30).

Vad kan du med sakerhet sdga om Kurt givet provsvaret?
Valj bast svar:

han har konsumerat alkohol v
han har hog risk for abstinenskramper

han har leverpaverkan

han har ett alkoholberoende

han var berusad vid mattillfallet

Totalpoang: 1
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9 Du tréffar Kurt vid ett besok i primérvarden. Han har hypertoni och sémnstérningar.

| samband med provtagning infér besbket togs blodprovet B-PEth som uppmattes till 0,35 umol/L
(referensvérde: < 0,30).

Du meddelar Kurt att du kan se att han druckit alkohol och utvidgar din anamnes med en riktad
alkoholanamnes.

Vilken skattningsskala kan du ta hjalp av for att vardera hans risk for substansbrukssyndrom
alkohol?

Vilj bast svar:

CAGE

PHQ-9

AUDIT v
CIWA-ar

DUDIT

Totalpoang: 1

10 Dy traffar Kurt vid ett besék i primarvarden. Han har hypertoni och sémnstérningar.

| samband med provtagning infér beséket togs blodprovet B-PEth som uppmittes till 0,35 umol/L
(referensvérde: < 0,30).

Du meddelar Kurt att du kan se att han druckit alkohol och utvidgar din anamnes med en riktad
alkoholanamnes.

Enligt AUDIT uppfyller Kurt kriterier for substansbrukssyndrom.

Kurt har hort talas om Antabus® (disulfiram) och vill gérna prova detta lakemedel.
Vilken typ av patienter lampar sig bast for antabusbehandling?

Valj bast svar:

de som 6nskar minska antal tillféllen av drickande
de som vill minska mangden alkoholintag per tillfalle
de med leverskador

de som har kognitiv nedsattning

de som vill sluta dricka helt v

Totalpoang: 1
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Du tréffar Kurt vid ett besék i primérvarden. Han har hypertoni och sémnstérningar.
| samband med provtagning infér bes6ket togs blodprovet B-PEth som uppmittes till 0,35 umol/L
(referensvérde: < 0,30).

Du meddelar Kurt att du kan se att han druckit alkohol och utvidgar din anamnes med en riktad
alkoholanamnes.

Enligt AUDIT uppfyller Kurt kriterier for substansbrukssyndrom.

Kurt har hért talas om Antabus® (disulfiram) och vill gdrna prova detta ldkemedel.

Kurt vill helt sluta med sitt alkoholbruk och satts in pa Antabus.

Efter en tid avslutar Kurt antabusbehandlingen pa eget initiativ. Tva ar senare traffar du Kurt pa
Akutmottagningen. Efter ett langre aterfall i drickande 6nskar Kurt nu hjalp att bryta sin
konsumtion.

Kurt uppvisar tremor och beskriver stark angest och du misstanker alkoholabstinens.
Vilken skattningsskala anvands for att mata symtom pa alkoholabstinens?
Vilj bast svar:

AUDIT

ASRS

COWS

CIWA-Ar v

MADRS

Totalpoang: 1
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12 py tréffar Kurt vid ett besék i primérvarden. Han har hypertoni och sémnstérningar.
| samband med provtagning infér besdket togs blodprovet B-PEth som uppmittes till 0,35 umol/L
(referensvérde: < 0,30).
Du meddelar Kurt att du kan se att han druckit alkohol och utvidgar din anamnes med en riktad
alkoholanamnes.
Enligt AUDIT uppfyller Kurt kriterier fér substansbrukssyndrom.
Kurt har hért talas om Antabus® (disulfiram) och vill gérna prova detta lakemedel.
Kurt vill helt sluta med sitt alkoholbruk och sétts in pa Antabus.
Efter en tid avslutar Kurt antabusbehandling pa eget initiativ. Tva ar senare tréffar du Kurt pa
Akutmottagningen. Efter ett ldngre aterfall i drickande énskar Kurt nu hjélp att bryta sin
konsumtion.
Kurt uppvisar tremor och beskriver stark dngest och du missténker alkoholabstinens.
Resultatet av CIWA-AR (15 poang) ger dig en stark indikation pa att Kurt lider av
alkoholabstinens.
Din misstanke starks av att han fransett de senaste dagarna uppger sig ha druckit cirka 70 cl
starksprit dagligen de senaste tva veckorna.
Du ordinerar bensodiazepiner med forsta dos redan pa Akutmottagningen.
Vilket lakemedel bér du ordinera utdver bensodiazepiner?

Valj bast svar:
antiepileptika
antihistamin
antipsykotika
magnesium

tiamin v

Totalpoang: 1
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13 Du tréffar Kurt vid ett besék i primérvarden. Han har hypertoni och sémnstérningar.
| samband med provtagning infér besdket togs blodprovet B-PEth som uppmittes till 0,35 umol/L
(referensvérde: < 0,30).
Du meddelar Kurt att du kan se att han druckit alkohol och utvidgar din anamnes med en riktad
alkoholanamnes.
Enligt AUDIT uppfyller Kurt kriterier fér substansbrukssyndrom.
Kurt har hért talas om Antabus® (disulfiram) och vill gérna prova detta lakemedel.
Kurt vill helt sluta med sitt alkoholbruk och sétts in pa Antabus.
Efter en tid avslutar Kurt antabusbehandling pa eget initiativ. Tva ar senare tréffar du Kurt pa
Akutmottagningen. Efter ett ldngre aterfall i drickande énskar Kurt nu hjélp att bryta sin
konsumtion.
Kurt uppvisar tremor och beskriver stark dngest och du missténker alkoholabstinens.
Resultatet av CIWA-AR (15 poéng) ger dig en stark indikation pa att Kurt lider av
alkoholabstinens.
Din misstanke stérks av att han fransett de senaste dagarna uppger sig ha druckit cirka 70 cl
starksprit dagligen de senaste tva veckorna.
Du ordinerar bensodiazepiner med férsta dos redan pa Akutmottagningen.
Kurt motsatter sig tiamininjektion eftersom han ar mycket radd fér sprutor.
Tva dagar senare rapporterar skoterskan att Kurt ar férandrad. Han uppvisar tecken pa
konfusion och vid neurologiskt status noterar du ataxi.
Du misstanker ett tillstand som kan uppkomma pa grund av vitaminbrist vid langvarig
alkoholkonsumtion och bristande diet.
Vilket annat typiskt fynd skulle stddja din misstanke?

Vilj bast svar:

ptos
urinlackage
facialispares
tardiv dyskinesi

dgonmotorikstérningar v

Totalpoang: 1
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14 Tord, 72 ar, inkommer till Akutmottagningen i ambulans med syrgas pa nasgrimma, tva perifera
infarter och infusion med Ringer-Acetat.

Tord ar en pensionerad larare som rékt i 50 ar. Under det senaste aret har han fatt
andningsbesvar och pabdrjat en utredning via sin Halsocentral. Tord ar annars frisk och tar inga
mediciner.

Tord har varit sjuk i en vecka med feber och hosta och har haft svart att fa i sig mat och dryck. Pa
grund av tilltagande andfaddhet under senaste dygnet ringde han efter ambulans.

Du observerar snabbt foljande status:

Allméntillstand: Latt forvirrad
Pulm: Lite rosslig ytlig andning, andningsfrekvens 35/min.
Pulsoxymetri: 128/min, saturation 82 %

Vilken ar den forsta atgarden du bor vidta?
Vilj bast svar:

sakerstalla fri luftvag v
ta en arteriell gas

ventilera med mask och blasa

ge syrgas 10 L/min pa reservoarmask

omedelbar intubation

Totalpoang: 1
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15 Tord, 72 &r, inkommer till Akutmottagningen i ambulans med syrgas pa ndsgrimma, tva perifera
infarter och infusion med Ringer-Acetat.Tord &r en pensionerad ldrare som rékt i 50 &r. Under det
senaste aret har han fatt andningsbesvér och pabdrjat en utredning via sin Halsocentral. Tord &r
annars frisk och tar inga mediciner. Tord har varit sjuk i en vecka med feber och hosta och har
haft svart att fa i sig mat och dryck. Pa grund av tilltagande andfaddhet under senaste dygnet
ringde han efter ambulans. Du observerar snabbt foljande status: Allméntillstand: Létt forvirrad;
Pulm: Lite rosslig ytlig andning, andningsfrekvens 35/min;Pulsoxymetri: 128/min, saturation 82
%.

Du konstaterar att luftvagen ar fri eftersom Tord kan prata och satter sen en mask med syrgas
(10 L/min). Efter tva minuter visar pulsoxymetrin 93%.
En kollega har samtidigt hunnit ta en arteriell blodgas (referensvarden):
pH 7,27 (7,35-7,45)
pO, 8,3 kPa (8,0-13,0)
pCO, 7,6 kPa (4,6-6,0)
BE -9,2 (£ 3)
P-Laktat 3,2 mmol/L (0,5-2,2)
P-glukos 4,2 mmol/L (4,2 - 6,0 fasteprov)
B-Hb 105 g/L (134-170)
Blodgasanalysen indikerar en syrabas-stérning.
Vilken typ?

Valj bast svar:

metabol acidos

metabol acidos med respiratorisk kompensation

metabol och respiratorisk acidos v
respiratorisk acidos

respiratorisk acidos med metabol kompensation

Totalpoang: 1
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16 Tord, 72 ar, inkommer till Akutmottagningen i ambulans med syrgas pa ndsgrimma, tva perifera
infarter och infusion med Ringer-Acetat.Tord &r en pensionerad ldrare som rékt i 50 &r. Under det
senaste aret har han fatt andningsbesvér och pabdrjat en utredning via sin Halsocentral. Tord &r
annars frisk och tar inga mediciner. Tord har varit sjuk i en vecka med feber och hosta och har
haft svart att fa i sig mat och dryck. Pa grund av tilltagande andfaddhet under senaste dygnet
ringde han efter ambulans. Du observerar snabbt foljande status: Allméntillstand: Létt forvirrad;
Pulm: Lite rosslig ytlig andning, andningsfrekvens 35/min;Pulsoxymetri: 128/min, saturation 82
%.

Du konstaterar att luftvdgen ar fri eftersom Tord kan prata och sétter sen en mask med syrgas
(10 L/min). Efter tva minuter visar pulsoxymetrin 93%. En kollega har samtidigt hunnit ta en
arteriell blodgas (referensvérden): pH 7,27 (7,35-7,45), pO, 8,3 kPa (8,0-13,0), pCO, 7,6 kPa
(4,6-6,0), BE -9,2 (+ 3), P-Laktat 3,2 mmol/L (0,5-2,2), P-glukos 4,2 mmol/L (4,2 - 6,0 fasteprov),
B-Hb 105 g/L (134-170). Blodgasanalysen indikerar en syrabas-stérning.
Tord har en kombinerad respiratorisk och metabol acidos eftersom pCO2 ar hoégt och BE ar lagt.
Tord kvicknar snabbt till lite eftersom du har havt den akuta hypoxin med syrgas.
Du lyssnar pa hjarta och lungor och hor tydliga krepitationer bilateralt medan hjarttonerna ar
normala. Din primara arbetsdiagnos ar lunginflammation.
Vitalparametrar efter 5 minuter pa akuten:

Temp 38,5 °C

Andningsfrekvens 32 /min, pulsoxymetri 92 %

Blodtryck 75/50 mmHg

Puls 136 (sinusrytm)
Vilken intravends behandling ar basta atgarden for att akut behandla hypotensionen?

Vilj bast svar:

Ringer-Acetat v
efedrin

erytrocytkoncentrat

noradrenalin

5 % buffrad glukos

Totalpoang: 1
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17 Tord, 72 &r, inkommer till Akutmottagningen i ambulans med syrgas pa ndsgrimma, tva perifera
infarter och infusion med Ringer-Acetat.Tord &r en pensionerad ldrare som rékt i 50 &r. Under det
senaste aret har han fatt andningsbesvér och pabdrjat en utredning via sin Halsocentral. Tord &r
annars frisk och tar inga mediciner. Tord har varit sjuk i en vecka med feber och hosta och har
haft svart att fa i sig mat och dryck. Pa grund av tilltagande andfaddhet under senaste dygnet
ringde han efter ambulans. Du observerar snabbt foljande status: Allméntillstand: Létt forvirrad;
Pulm: Lite rosslig ytlig andning, andningsfrekvens 35/min;Pulsoxymetri: 128/min, saturation 82
%.

Du konstaterar att luftvdgen ar fri eftersom Tord kan prata och sétter sen en mask med syrgas
(10 L/min). Efter tva minuter visar pulsoxymetrin 93%. En kollega har samtidigt hunnit ta en
arteriell blodgas (referensvérden): pH 7,27 (7,35-7,45), pO, 8,3 kPa (8,0-13,0), pCO, 7,6 kPa
(4,6-6,0), BE -9,2 (+ 3), P-Laktat 3,2 mmol/L (0,5-2,2), P-glukos 4,2 mmol/L (4,2 - 6,0 fasteprov),
B-Hb 105 g/L (134-170). Blodgasanalysen indikerar en syrabas-stérning.
Tord har en kombinerad respiratorisk och metabol acidos eftersom pCO2 ar hégt och BE ar
lagt. Tord kvicknar snabbt till lite eftersom du har hdvt den akuta hypoxin med syrgas. Du lyssnar
pé hjérta och lungor och hér tydliga krepitationer bilateralt medan hjérttonerna &r normala. Din
priméra arbetsdiagnos ar lunginflammation. Vitalparametrar efter 5 minuter pa akuten: Temp 38,5
°C, Andningsfrekvens 32 /min, pulsoxymetri 92 %, Blodtryck 75/50 mmHg, Puls 136 (sinusrytm).
Du ordinerar ytterligare 1 liter Ringer-Acetat som behandling av hypotonin. Du sakrar blod- och
luftvagsodlingar och ordinerar antibiotika. Tord har fortsatt syrgasmask.
30 minuter efter ankomsten till Akutmottagningen ar Tords status:

Allméntillstand.: Lite mer forvirrad och plockig

Pulm: Andningsfrekvens 39/min

Cor: Blodtryck 110/75 mmHg, puls 120/min
Fornyad arteriell blodgas visar (referensvarden):

pH 7,31 (7,35-7,45)

pO2 5,9 kPa (8,0-13,0)

pCO, 8,2 kPa (4,6-6,0)

BE -4,0 (£ 3)

P-Laktat 2,8 mmol/L (0,5-2,2)

P-Hb 100 g/L (134-170)
Vad i patientens tillstdnd boér du atgarda med hogst prioritet?

Valj bast svar:

acidosen

anemin

hypotensionen

hypoxin v

koldioxidretentionen

Totalpoang: 1
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18 Tord, 72 ar, inkommer till Akutmottagningen i ambulans med syrgas pa ndsgrimma, tva perifera
infarter och infusion med Ringer-Acetat.Tord &r en pensionerad ldrare som rékt i 50 &r. Under det
senaste aret har han fatt andningsbesvér och pabdrjat en utredning via sin Halsocentral. Tord &r
annars frisk och tar inga mediciner. Tord har varit sjuk i en vecka med feber och hosta och har
haft svart att fa i sig mat och dryck. Pa grund av tilltagande andfaddhet under senaste dygnet
ringde han efter ambulans. Du observerar snabbt foljande status: Allméntillstand: Létt forvirrad;
Pulm: Lite rosslig ytlig andning, andningsfrekvens 35/min;Pulsoxymetri: 128/min, saturation 82
%.

Du konstaterar att luftvdgen ar fri eftersom Tord kan prata och sétter sen en mask med syrgas
(10 L/min). Efter tva minuter visar pulsoxymetrin 93%. En kollega har samtidigt hunnit ta en
arteriell blodgas (referensvérden): pH 7,27 (7,35-7,45), pO2 8,3 kPa (8,0-13,0), pCO2 7,6 kPa
(4,6-6,0), BE -9,2 (+ 3), P-Laktat 3,2 mmol/L (0,5-2,2), P-glukos 4,2 mmol/L (4,2 - 6,0 fasteprov),
B-Hb 105 g/L (134-170). Blodgasanalysen indikerar en syrabas-stérning.

Tord har en kombinerad respiratorisk och metabol acidos eftersom pCO2 ar hégt och BE ar

lagt. Tord kvicknar snabbt till lite eftersom du har hdvt den akuta hypoxin med syrgas. Du lyssnar
pé hjérta och lungor och hér tydliga krepitationer bilateralt medan hjérttonerna &r normala. Din
priméra arbetsdiagnos ar lunginflammation. Vitalparametrar efter 5 minuter pa akuten: Temp 38,5
°C, Andningsfrekvens 32 /min, pulsoxymetri 92 %, Blodtryck 75/50 mmHg, Puls 136 (sinusrytm).
Du ordinerar ytterligare 1 liter Ringer-Acetat som behandling av hypotonin. Du sékrar blod- och
luftvdgsodlingar och ordinerar antibiotika. Tord har fortsatt syrgasmask. 30 minuter efter
ankomsten till Akutmottagningen &r Tords status: Allméntillstand: Lite mer férvirrad och plockig,
Pulm: Andningsfrekvens 39/min, Cor: Blodtryck 110/75 mmHg, puls 120/min, Férnyad arteriell
blodgas visar (referensvérden): pH 7,31 (7,35-7,45), pO, 5,9 kPa (8,0-13,0), pCO> 8,2 kPa (4,6-
6,0), BE -4,0 (x 3), P-Laktat 2,8 mmol/L (0,5-2,2), P-Hb 100 g/L (134-170).

Du konstaterar att trots att Tords cirkulation verkar ha stabiliserats med vatsketillférseln sa har
han hastigt féorsdmrats med tilltagande hypoxi.

Vilken atgard boér du nu vidta?

Valj bast svar:

CPAP

non-invasiv ventilation v
omedelbar intubation

ventilation med mask och blasa

Oka syrgas till 15 L/min

Totalpoang: 1
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19 Tord, 72 &r, inkommer till Akutmottagningen i ambulans med syrgas pa ndsgrimma, tva perifera
infarter och infusion med Ringer-Acetat.Tord &r en pensionerad ldrare som rékt i 50 &r. Under det
senaste aret har han fatt andningsbesvér och pabdrjat en utredning via sin Halsocentral. Tord &r
annars frisk och tar inga mediciner. Tord har varit sjuk i en vecka med feber och hosta och har
haft svart att fa i sig mat och dryck. Pa grund av tilltagande andfaddhet under senaste dygnet
ringde han efter ambulans. Du observerar snabbt foljande status: Allméntillstand: Létt forvirrad;
Pulm: Lite rosslig ytlig andning, andningsfrekvens 35/min;Pulsoxymetri: 128/min, saturation 82
%.

Du konstaterar att luftvdgen ar fri eftersom Tord kan prata och sétter sen en mask med syrgas
(10 L/min). Efter tva minuter visar pulsoxymetrin 93%. En kollega har samtidigt hunnit ta en
arteriell blodgas (referensvérden): pH 7,27 (7,35-7,45), pO, 8,3 kPa (8,0-13,0), pCO, 7,6 kPa
(4,6-6,0), BE -9,2 (+ 3), P-Laktat 3,2 mmol/L (0,5-2,2), P-glukos 4,2 mmol/L (4,2 - 6,0 fasteprov),
B-Hb 105 g/L (134-170). Blodgasanalysen indikerar en syrabas-stérning.
Tord har en kombinerad respiratorisk och metabol acidos eftersom pCO2 ar hégt och BE ar
lagt. Tord kvicknar snabbt till lite eftersom du har hdvt den akuta hypoxin med syrgas. Du lyssnar
pé hjérta och lungor och hér tydliga krepitationer bilateralt medan hjérttonerna &r normala. Din
priméra arbetsdiagnos ar lunginflammation. Vitalparametrar efter 5 minuter pa akuten: Temp 38,5
°C, Andningsfrekvens 32 /min, pulsoxymetri 92 %, Blodtryck 75/50 mmHg, Puls 136 (sinusrytm).
Du ordinerar ytterligare 1 liter Ringer-Acetat som behandling av hypotonin. Du sékrar blod- och
luftvdgsodlingar och ordinerar antibiotika. Tord har fortsatt syrgasmask. 30 minuter efter
ankomsten till Akutmottagningen &r Tords status: Allméntillstand: Lite mer férvirrad och plockig,
Pulm: Andningsfrekvens 39/min, Cor: Blodtryck 110/75 mmHg, puls 120/min, Férnyad arteriell
blodgas visar (referensvérden): pH 7,31 (7,35-7,45), pO, 5,9 kPa (8,0-13,0), pCO> 8,2 kPa (4,6-
6,0), BE -4,0 (x 3), P-Laktat 2,8 mmol/L (0,5-2,2), P-Hb 100 g/L (134-170).
Du konstaterar att trots att Tords cirkulation verkar ha stabiliserats med vétsketillférseln s& har
han hastigt férsémrats med tilltagande hypoxi.
Du kontaktar IVA-jouren och Tord tas till IVA fér att prova non-invasiv ventilation (NIV) pa mask.
Tord tycker att andningen underlattats med NIV, men det gor ont vid djupandning. Det ar fullt upp
med andra sjuka patienter pa IVA, sa det tar en stund innan de kan jobba mer med Tord.
Status efter 40 minuter pa IVA:

Allméntillstand: Vaken, adekvat. Vikt 80 kg.

Pulm: Andningsstdéd med NIV, 35 % syrgas.

Cor: Blodtryck 115/70 mmHg, puls 95 /min
Ny arteriell blodgas visar:

pH 7,36 (7,35-7,45)

pO2 10,2 kPa (8,0-13,0)

pCO, 5,2 kPa (4,6-6,0)

BE -3 (£ 3)

Laktat 2,0 mmol/L (0,5-2,2)

Hb 96 g/L (134-170)
Laboratorieprover tagna vid Tords ankomst till Akutmottagningen (referensvarden):

CRP 245 mg/L (< 3)

LPK 18.3-10% /L (3,5-8,8)

TPK 35-109 /L (145-348)

P-Na 133 mmol/L (137-145)

P-K 5,8 mmol/L (3,5-4,6)

P-Kreatinin 180 umol/L (<100)
Vilken invasiv atgard bor du prioritera?
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Valj bast svar:

artarkateter

CDK (central dialys kateter)

CVK (central venos kateter)

epiduralkateter

urinkateter v

Totalpoang: 1
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20  Tord, 72 &r, inkommer till Akutmottagningen i ambulans med syrgas pa ndsgrimma, tva perifera
infarter och infusion med Ringer-Acetat.Tord &r en pensionerad ldrare som rékt i 50 &r. Under det
senaste aret har han fatt andningsbesvér och pabdrjat en utredning via sin Halsocentral. Tord &r
annars frisk och tar inga mediciner. Tord har varit sjuk i en vecka med feber och hosta och har
haft svart att fa i sig mat och dryck. Pa grund av tilltagande andfaddhet under senaste dygnet
ringde han efter ambulans. Du observerar snabbt foljande status: Allméntillstand: Létt forvirrad;
Pulm: Lite rosslig ytlig andning, andningsfrekvens 35/min;Pulsoxymetri: 128/min, saturation 82
%.

Du konstaterar att luftvdgen ar fri eftersom Tord kan prata och sétter sen en mask med syrgas
(10 L/min). Efter tva minuter visar pulsoxymetrin 93%. En kollega har samtidigt hunnit ta en
arteriell blodgas (referensvérden): pH 7,27 (7,35-7,45), pO, 8,3 kPa (8,0-13,0), pCO, 7,6 kPa
(4,6-6,0), BE -9,2 (+ 3), P-Laktat 3,2 mmol/L (0,5-2,2), P-glukos 4,2 mmol/L (4,2 - 6,0 fasteprov),
B-Hb 105 g/L (134-170). Blodgasanalysen indikerar en syrabas-stérning.

Tord har en kombinerad respiratorisk och metabol acidos eftersom pCO2 ar hégt och BE ar

lagt. Tord kvicknar snabbt till lite eftersom du har hdvt den akuta hypoxin med syrgas. Du lyssnar
pé hjérta och lungor och hér tydliga krepitationer bilateralt medan hjérttonerna &r normala. Din
priméra arbetsdiagnos ar lunginflammation. Vitalparametrar efter 5 minuter pa akuten: Temp 38,5
°C, Andningsfrekvens 32 /min, pulsoxymetri 92 %, Blodtryck 75/50 mmHg, Puls 136 (sinusrytm).
Du ordinerar ytterligare 1 liter Ringer-Acetat som behandling av hypotonin. Du sékrar blod- och
luftvdgsodlingar och ordinerar antibiotika. Tord har fortsatt syrgasmask. 30 minuter efter
ankomsten till Akutmottagningen &r Tords status: Allméntillstand: Lite mer férvirrad och plockig,
Pulm: Andningsfrekvens 39/min, Cor: Blodtryck 110/75 mmHg, puls 120/min, Férnyad arteriell
blodgas visar (referensvérden): pH 7,31 (7,35-7,45), pO, 5,9 kPa (8,0-13,0), pCO> 8,2 kPa (4,6-
6,0), BE -4,0 (x 3), P-Laktat 2,8 mmol/L (0,5-2,2), P-Hb 100 g/L (134-170).

Du konstaterar att trots att Tords cirkulation verkar ha stabiliserats med vétsketillférseln s& har
han hastigt férsémrats med tilltagande hypoxi.

Du kontaktar IVA-jouren och Tord tas till IVA for att prova non-invasiv ventilation (NIV) pa mask.
Tord tycker att andningen underléttats med NIV, men det gér ont vid djupandning. Det &r fullt upp
med andra sjuka patienter pa IVA, sa det tar en stund innan de kan jobba mer med Tord. Status
efter 40 minuter pa IVA: Allméntillstand: Vaken, adekvat. Vikt 80 kg. Pulm: Andningsstéd med
NIV, 35 % syrgas. Cor: Blodtryck 115/70 mmHg, puls 95 /min. Ny arteriell blodgas visar: pH 7,36
(7,35-7,45), pO, 10,2 kPa (8,0-13,0), pCO, 5,2 kPa (4,6-6,0), BE -3 (x 3), Laktat 2,0 mmol/L (0, 5-
2,2), Hb 96 g/L (134-170). Laboratorieprover tagna vid Tords ankomst till Akutmottagningen
(referensvérden): CRP 245 mg/L (< 3), LPK 18.3-109 /L (3,5-8,8), TPK 35-109 /L (145-348), P-
Na 133 mmol/L (137-145), P-K 5,8 mmol/L (3,5-4,6), P-Kreatinin 180 umol/L (<100).

Du ser till att Tord snabbt far en urinkateter sa att urinproduktionen kan évervakas.

Du vantar med att lagga en CVK, han har bra infarter och det foreligger inget behov av inotropa
lakemedel. Just nu gar det bra att ta blodtrycket non-invasivt med manschett och det har varit latt
att ta blodgaser, men du planerar for att lagga in en artarkateter sa snart du far tid.

Lungréntgen visade pa lobar vanstersidig pneumoni.
Efter 8 timmar pa IVA kunde NIV-behandling avslutas, Tord bérjade ata och dricka och kunde

pafdljande dag skrivas ut till en infektionsavdelning. Diuresen kom ocksa igang fint med tydligt
sjunkande P-Kreatinin.

Vilket var det mest adekvata malvardet for Tords timdiures i den akuta fasen?
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Valj bast svar:

> 0.5 mL/tim

> 5 mL/tim

> 20 mL/tim

> 40 mL/tim v

> 80 mL/tim

Totalpoang: 1

21 gq 70-arig man kommer till Vardcentralen pa grund av hjartklappning som kommer och gar.
Han beskriver att episoderna varar fran nagra minuter till som langst nagon timme och att de ofta
uppstar i samband med stress eller fysisk anstrangning.
Han har inte haft hjartinfarkt eller annan kand hjartsjukdom.

Hjartklappningen ar oregelbunden och snabb, men patienten ar asymtomatisk mellan dessa
episoder. Han har en kand hypertoni och star pa T. enalapril 10 mg 1x1.

Han soker nu akut da hjartklappningen pagatt i ett par timmar.
Vilken &r den mest sannolika mekanismen bakom patientens hjartklappning?
Valj bast svar:

atrioventrikular nodal reentry-takykardi

AV-block lI-grad Mobitz typ 1

formaksflimmer v
sinustakykardi

ventrikeltakykardi

Totalpoang: 1
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22 fgp 70-arig man kommer till Vardcentralen pa grund av hjértklappning som kommer och gar. Han
beskriver att episoderna varar frdn ndgra minuter till som ldngst ndgon timme och att de ofta
uppstar i samband med stress eller fysisk anstréngning. Han har inte haft hjértinfarkt eller annan
kénd hjartsjukdom. Hjartklappningen &r oregelbunden och snabb, men patienten &ar
asymtomatisk mellan dessa episoder. Han har en kdnd hypertoni och stér pa T. enalapril 10 mg
1x1. Han sbker nu akut da hjartklappningen pagatt i ett par timmar.

Patientens alder, hypertoni och anamnesen far dig att misstanka formaksflimmer.
Vilken undersékning ar mest lamplig for att bekrafta diagnosen?
Valj bast svar:

24-timmars blodtrycksmatning

arbetsprov

EKG v
hjartultraljud

Holter-6vervakning

Totalpoang: 1

23 g 70-arig man kommer till Vardcentralen pa grund av hjértklappning som kommer och gar. Han
beskriver att episoderna varar frdn nagra minuter till som ldngst ndgon timme och att de ofta
uppstéar i samband med stress eller fysisk anstrdngning. Han har inte haft hjartinfarkt eller annan
kénd hjartsjukdom. Hjartklappningen &r oregelbunden och snabb, men patienten &ar
asymtomatisk mellan dessa episoder. Han har en kdnd hypertoni och star pa T. enalapril 10 mg
1x1. Han sbker nu akut da hjértklappningen pagatt i ett par timmar.

Patientens alder, hypertoni och anamnesen far dig att misstdnka férmaksflimmer.

Du kontrollerar ett EKG som bekréaftar diagnosen formaksflimmer.
Vilken riskfaktor ar viktigast att utvardera vid denna diagnos?
Valj bast svar:

blédningsrisk (HAS-BLED)

CHA2DS2-VASc-poang v
LDL-kolesterol

natrium- och kaliumstatus

njurfunktion

Totalpoang: 1
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24 g 70-arig man kommer till Vardcentralen pa grund av hjértklappning som kommer och gar. Han
beskriver att episoderna varar frdn ndgra minuter till som ldngst ndgon timme och att de ofta
uppstar i samband med stress eller fysisk anstréngning. Han har inte haft hjértinfarkt eller annan
kénd hjartsjukdom. Hjartklappningen &r oregelbunden och snabb, men patienten &ar
asymtomatisk mellan dessa episoder. Han har en kdnd hypertoni och stér pa T. enalapril 10 mg
1x1. Han sbker nu akut da hjartklappningen pagatt i ett par timmar.

Patientens alder, hypertoni och anamnesen far dig att misstdnka férmaksflimmer.
Du kontrollerar ett EKG som bekréftar diagnosen férmaksflimmer.

Du har konstaterat att din patient har ett paroxysmalt férmaksflimmer. Han har inga tidigare
tromboemboliska handelser eller kdnda blédningssjukdomar.

CHA2DS2-VASc-poangen ar 2 (alder och hypertoni). Njurfunktionen ar normal (eGFR 85
mL/min).

Vilken antitrombotisk behandling om nagon ar mest lamplig for denna patient?

Vilj bast svar:

acetylsalicylsyra (ASA)

apixaban v
klopidogrel

warfarin

ingen antitrombotisk behandling behdvs

Totalpoang: 1
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25 Ep 70-arig man kommer till Vardcentralen pa grund av hjértklappning som kommer och gar. Han
beskriver att episoderna varar frdn ndgra minuter till som ldngst ndgon timme och att de ofta
uppstar i samband med stress eller fysisk anstréngning. Han har inte haft hjértinfarkt eller annan
kénd hjartsjukdom. Hjartklappningen &r oregelbunden och snabb, men patienten &ar
asymtomatisk mellan dessa episoder. Han har en kdnd hypertoni och stér pa T. enalapril 10 mg
1x1. Han sbker nu akut da hjartklappningen pagatt i ett par timmar.

Patientens alder, hypertoni och anamnesen far dig att misstdnka férmaksflimmer.

Du kontrollerar ett EKG som bekréftar diagnosen férmaksflimmer.

Du har konstaterat att din patient har ett paroxysmalt férmaksflimmer. Han har inga tidigare
tromboemboliska hdndelser eller kdnda blédningssjukdomar. CHA2DS2-VASc-poédngen &r 2
(alder och hypertoni). Njurfunktionen &r normal (eGFR 85 mL/min).

Du har konstaterat att din patient har ett paroxysmalt férmaksflimmer och satt in behandling med
NOAK.

Du diskuterar med patienten olika satt att minimera framtida episoder av férmaksflimmer, sdsom
livsstilsfaktorer, lakemedel och invasiv behandling (t.ex. ablation).

Vilken ar i det har laget den mest ldmpliga férstahandsbehandlingen for att foérhindra nya
episoder av féormaksflimmer?

Valj bast svar:

ACE-hammare

betablockerare v
digoxin

kalciumantagonister

warfarin

Totalpoang: 1
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26 Ep tidigare frisk 25-arig kvinna soker vard pa Akutmottagningen pa grund av andnéd sedan 2
timmar. Hon har aldrig tidigare upplevt nagot liknande.

| status noteras andningsfrekvens 24/min, pulsoximetri 92 % pa luft och rikligt med sibilanta ronki
Over bada lungfalt.

Vilken ar den mest sannolika orsaken till patientens andnod?
Vilj bast svar:

astma v
hjartinfarkt

lungemboli

pneumoni

pneumothorax

Totalpoang: 1

27 Ep tidigare frisk 25-arig kvinna séker vard pa Akutmottagningen pa grund av andnéd sedan 2
timmar. Hon har aldrig tidigare upplevt ndgot liknande. | status noteras andningsfrekvens 24/min,
pulsoximetri 92 % pa luft och rikligt med sibilanta ronki éver bada lungféilt.

Du minns att astma &r en inflammatorisk sjukdom i luftvdgarna som karakteriseras av variabel
och aterkommande luftvagsobstruktion.

Vilken celltyp ar mest involverad i den inflammatoriska processen vid astma?
Valj bast svar:

eosinofiler v
makrofager

mastceller

neutrofiler

trombocyter

Totalpoang: 1

26/29



2025-11-27 Delprov Kliniska case

28 fgp tidigare frisk 25-arig kvinna sb6ker vard pa Akutmottagningen pé grund av andnéd sedan 2
timmar. Hon har aldrig tidigare upplevt nagot liknande. | status noteras andningsfrekvens 24/min,
pulsoximetri 92 % pa luft och rikligt med sibilanta ronki éver bada lungfélt.

Du minns att astma ar en inflammatorisk sjukdom i luftvdgarna som karakteriseras av variabel
och aterkommande luftvdgsobstruktion.

Den inflammatoriska processen vid astma involverar framst eosinofiler.

Du bestammer dig for att ge patienten behandling mot astma. Hon far formoterol (snabbverkande
beta-2-agonist) och budesonid (inhalationssteroid).

Vilken ar den primara effekten av formoterol vid behandling av astma?
Valj bast svar:

hammar leukotrienreceptorer

minskar slemproduktionen i luftvagarna

hammar COX-enzymer och prostaglandinsyntes

relaxerar glatt muskulatur i luftvagarna v

blockerar acetylkolinets effekt

Totalpoang: 1

27129



2025-11-27 Delprov Kliniska case

29 fgp tidigare frisk 25-arig kvinna sb6ker vard pa Akutmottagningen pé grund av andnéd sedan 2
timmar. Hon har aldrig tidigare upplevt nagot liknande. | status noteras andningsfrekvens 24/min,
pulsoximetri 92 % pa luft och rikligt med sibilanta ronki éver bada lungfélt.

Du minns att astma ar en inflammatorisk sjukdom i luftvdgarna som karakteriseras av variabel
och aterkommande luftvdgsobstruktion.

Den inflammatoriska processen vid astma involverar framst eosinofiler. Du bestdmmer dig for att
ge patienten behandling mot astma. Hon far formoterol (snabbverkande beta-2-agonist) och
budesonid (inhalationssteroid).

Beta-2-agonister har effekten att relaxera glatt muskulatur.

Du informerar patienten om att hon bér vara uppmarksam pa eventuella biverkningar av
budesonid.

Vilket ar en mycket vanlig biverkan av inhalationssteroider vid astmabehandling?

Valj bast svar:

binjurebarksvikt

katarakt

oral Candidainfektion v
osteoporos

viktokning

Totalpoang: 1
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30 £p tidigare frisk 25-arig kvinna séker vard pa Akutmottagningen pa grund av andnéd sedan 2
timmar. Hon har aldrig tidigare upplevt nagot liknande. | status noteras andningsfrekvens 24/min,
pulsoximetri 92 % pa luft och rikligt med sibilanta ronki éver bada lungfalt.

Du minns att astma ar en inflammatorisk sjukdom i luftvdgarna som karakteriseras av variabel
och aterkommande luftvdgsobstruktion.

Den inflammatoriska processen vid astma involverar framst eosinofiler. Du bestdmmer dig for att
ge patienten behandling mot astma. Hon far formoterol (snabbverkande beta-2-agonist) och
budesonid (inhalationssteroid).

Beta-2-agonister har effekten att relaxera glatt muskulatur. Du informerar patienten om att hon
bor vara uppmérksam pa eventuella biverkningar av budesonid.

Oral Candidainfektion ar en mycket vanlig biverkan av inhalationssteroider.

Du informerar patienten om att hon ocksa eventuellt kan fa biverkningar av formoterol.

Vilken ar en vanlig biverkning av formoterol?

Vilj bast svar:

bradykardi
forstoppning
hypotoni
muntorrhet

tremor v

Totalpoang: 1
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