MEQ 1 (36 poäng)
Du är allmänläkare på en vårdcentral. Det är onsdag förmiddag kl 10.00 och din patient är en 20-årig välvårdad kvinna, Stina, som söker för trötthet som tilltagit sedan några veckor men som idag påtagligt förvärrats. Tidigare har hon varit väsentligen frisk och hon har socialt ordnade förhållanden. Hon har druckit mycket vätska den sista veckan men trots det känt sig påtagligt törstig. 

1:1 
Vilka tre frågor vill du i din anamnesupptagning i första hand ha svar på för att ta ställning till möjlig diagnos?

Svar:

0 
1

2

3

4

1:2
Vilka eventuella statusfynd är du särskilt intresserad av? Motivera!

Svar:

0
1

2

3

4

Du är allmänläkare på en vårdcentral. Det är onsdag förmiddag kl 10.00 och din patient är en 20-årig välvårdad kvinna, Stina, som söker för trötthet som tilltagit sedan några veckor men som idag påtagligt förvärrats. Tidigare har hon varit väsentligen frisk och hon har socialt ordnade förhållanden. Hon har druckit mycket vätska den sista veckan men trots det känt sig påtagligt törstig. 
Stina svarar på dina frågor att hon har haft påtagligt ökade urinmängder sedan en vecka och att hon minskat 5 kg i vikt på en vecka (väger nu 50 kg på 169 cm längd). Hon tog tempen i morse och den var 38,3oC.

Stina ser trött, blek och tagen ut. Inspektion av munhåla visar torra slemhinnor. Hjärtfrekvens 104 slag/minut. Blodtryck 105/70 mmHg. Lungauskultation visar rassel basalt höger sida och bukstatus är u a. Andningen är dock ökad till frekvens (22/minut) och djup. Någon särskild lukt märker du inte. 

1:3
Vilka laboratorieprover vill du kontrollera? Motivera!
Svar:

0

1

2
3
4
Du är allmänläkare på en vårdcentral. Det är onsdag förmiddag kl 10.00 och din patient är en 20-årig välvårdad kvinna, Stina, som söker för trötthet som tilltagit sedan några veckor men som idag påtagligt förvärrats. Tidigare har hon varit väsentligen frisk och hon har socialt ordnade förhållanden. Hon har druckit mycket vätska den sista veckan men trots det känt sig påtagligt törstig. 

Stina svarar på dina frågor att hon har haft påtagligt ökade urinmängder sedan en vecka och att hon minskat 5 kg i vikt på en vecka (väger nu 50 kg på 169 cm längd). Hon tog tempen i morse och den var 38,3oC.

Stina ser trött, blek och tagen ut. Inspektion av munhåla visar torra slemhinnor. Hjärtfrekvens 104 slag/minut. Blodtryck 105/70 mmHg. Lungauskultation visar rassel basalt höger sida och bukstatus är u a. Andningen är dock ökad till frekvens (22/minut) och djup. Någon särskild lukt märker du inte. 
Stina är inte dunköm över njurlogerna. Temperaturen är nu vid kontroll 38,1oC.

Du kontrollerar blodsocker som är 20.4 mmol/l. Hb 158 g/l. Urinstatus visar glukos ++ och ketonkroppar +++ samt positivt nitrittest. CRP är 46 mg/l. 

1:4
Vilken diagnos förefaller mest sannolik? Motivera!

Svar:

0

1

2
1:5
På vilken vårdnivå skall patienten skötas vad avser omhändertagande de närmaste timmarna/dygnet? Motivera!

Svar:

0

1

2

1:6
Vilka 2-3 problem i detta tillstånd är mest akuta?

Svar:

0

1

2

Du är allmänläkare på en vårdcentral. Det är onsdag förmiddag kl 10.00 och din patient är en 20-årig välvårdad kvinna, Stina, som söker för trötthet som tilltagit sedan några veckor men som idag påtagligt förvärrats. Tidigare har hon varit väsentligen frisk och hon har socialt ordnade förhållanden. Hon har druckit mycket vätska den sista veckan men trots det känt sig påtagligt törstig. 

Stina svarar på dina frågor att hon har haft påtagligt ökade urinmängder sedan en vecka och att hon minskat 5 kg i vikt på en vecka (väger nu 50 kg på 169 cm längd). Hon tog tempen i morse och den var 38,3oC.

Stina ser trött, blek och tagen ut. Inspektion av munhåla visar torra slemhinnor. Hjärtfrekvens 104 slag/minut. Blodtryck 105/70 mmHg. Lungauskultation visar rassel basalt höger sida och bukstatus är u a. Andningen är dock ökad till frekvens (22/minut) och djup. Någon särskild lukt märker du inte. 

Stina är inte dunköm över njurlogerna. Temperaturen är nu vid kontroll 38,1oC.

Du kontrollerar blodsocker som är 20.4 mmol/l. Hb 158 g/l. Urinstatus visar glukos ++ och ketonkroppar +++ samt positivt nitrittest. CRP är 46 mg/l. 
Du ställde diagnosen diabetes mellitus med ketoacidos och uttorkning samt trolig pneumoni. 
Du kontaktade medicinkliniken och remitterade patienten akut då du uppfattade tillståndet som potentiellt farligt. Acidos, uttorkning och eventuell elektrolytrubbning är det mest akuta problemet för denna patient. 

Sätt dig nu in i situationen att du är mottagande medicinjour på sjukhuset! Du ordinerar blodgaser samt ytterligare prover. 

1:7
Hur förväntar du dig att blodgaserna är? Ange förändringar i relation till vad som är normalt – exemplifiera med numeriska värden och förklara orsaken till att blodgasen är förändrad på detta sätt!

Svar:

0

1

2

3

4

1:8
Vilka övriga prover ordinerar du?

Svar:

0

1

2

Du är allmänläkare på en vårdcentral. Det är onsdag förmiddag kl 10.00 och din patient är en 20-årig välvårdad kvinna, Stina, som söker för trötthet som tilltagit sedan några veckor men som idag påtagligt förvärrats. Tidigare har hon varit väsentligen frisk och hon har socialt ordnade förhållanden. Hon har druckit mycket vätska den sista veckan men trots det känt sig påtagligt törstig. 

Stina svarar på dina frågor att hon har haft påtagligt ökade urinmängder sedan en vecka och att hon minskat 5 kg i vikt på en vecka (väger nu 50 kg på 169 cm längd). Hon tog tempen i morse och den var 38,3oC.

Stina ser trött, blek och tagen ut. Inspektion av munhåla visar torra slemhinnor. Hjärtfrekvens 104 slag/minut. Blodtryck 105/70 mmHg. Lungauskultation visar rassel basalt höger sida och bukstatus är u a. Andningen är dock ökad till frekvens (22/minut) och djup. Någon särskild lukt märker du inte. 

Stina är inte dunköm över njurlogerna. Temperaturen är nu vid kontroll 38,1oC.

Du kontrollerar blodsocker som är 20.4 mmol/l. Hb 158 g/l. Urinstatus visar glukos ++ och ketonkroppar +++ samt positivt nitrittest. CRP är 46 mg/l. 

Du ställde diagnosen diabetes mellitus med ketoacidos och uttorkning samt trolig pneumoni. 

Du kontaktade medicinkliniken och remitterade patienten akut då du uppfattade tillståndet som potentiellt farligt. Acidos, uttorkning och eventuell elektrolytrubbning är det mest akuta problemet för denna patient. 

Sätt dig nu in i situationen att du är mottagande medicinjour på sjukhuset! Du ordinerar blodgaser samt ytterligare prover. 

På sjukhus tas elektrolytstatus; (S-Na 146 mmol/l, S-K 5,1 mmol/l, s-krea 107 μmol/l, s-albumin 47 g/l), Hb 154 g/l, EVF 44 %, LPK 12,4 109/l, Trombocyter 375 109/, s-CRP 63 mg/l. Leverstatus och amylas u a, urin- och blododling tas. Patienten skickas till röntgen pulm.  

Blodgaser: PO2 11,7 kPa, PCO2 2,5 kPa, Ph 7,10, Base excess -18mmol/l. Patienten har en insulinbrist med nedsatt glukosupptag och stimulerad lipolys. Ketoner bildas vid nedbrytning av fria fettsyror och detta medför metabol acidos. För att kompensera denna hyperventilerar patienten med sänkt pCO2 som följd. Ph, base excess och St-bik lågt. 

1:9
Ange de viktigaste principerna för behandling av det aktuella tillståndet. Exemplifiera med initiala ordinationer. 

Svar:

0

1

2

3

4

Du är allmänläkare på en vårdcentral. Det är onsdag förmiddag kl 10.00 och din patient är en 20-årig välvårdad kvinna, Stina, som söker för trötthet som tilltagit sedan några veckor men som idag påtagligt förvärrats. Tidigare har hon varit väsentligen frisk och hon har socialt ordnade förhållanden. Hon har druckit mycket vätska den sista veckan men trots det känt sig påtagligt törstig. 

Stina svarar på dina frågor att hon har haft påtagligt ökade urinmängder sedan en vecka och att hon minskat 5 kg i vikt på en vecka (väger nu 50 kg på 169 cm längd). Hon tog tempen i morse och den var 38,3oC.

Stina ser trött, blek och tagen ut. Inspektion av munhåla visar torra slemhinnor. Hjärtfrekvens 104 slag/minut. Blodtryck 105/70 mmHg. Lungauskultation visar rassel basalt höger sida och bukstatus är u a. Andningen är dock ökad till frekvens (22/minut) och djup. Någon särskild lukt märker du inte. 

Stina är inte dunköm över njurlogerna. Temperaturen är nu vid kontroll 38,1oC.

Du kontrollerar blodsocker som är 20.4 mmol/l. Hb 158 g/l. Urinstatus visar glukos ++ och ketonkroppar +++ samt positivt nitrittest. CRP är 46 mg/l. 

Du ställde diagnosen diabetes mellitus med ketoacidos och uttorkning samt trolig pneumoni. 

Du kontaktade medicinkliniken och remitterade patienten akut då du uppfattade tillståndet som potentiellt farligt. Acidos, uttorkning och eventuell elektrolytrubbning är det mest akuta problemet för denna patient. 

Sätt dig nu in i situationen att du är mottagande medicinjour på sjukhuset! Du ordinerar blodgaser samt ytterligare prover. 

 På sjukhus tas elektrolytstatus; (S-Na 146 mmol/l, S-K 5,1 mmol/l, s-krea 107 μmol/l, s-albumin 47 g/l), Hb 154 g/l, EVF 44%, LPK 12,4 109/l, Trombocyter 375 109/, s-CRP 63 mg/l. Leverstatus och amylas u a, urin- och blododling tages. Patienten skickas till röntgen pulm.  

Blodgaser: PO2 11,7 kPa, PCO2 2,5 kPa, Ph 7,10, Base excess -18mmol/l. Patienten har en insulinbrist med nedsatt glukosupptag och stimulerad lipolys. Ketoner bildas vid nedbrytning av fria fettsyror och detta medför metabol acidos. För att kompensera denna hyperventilerar patienten med sänkt pCO2 som följd. Ph, base excess och St-bik lågt. 

Patienten får initialt fysiologisk NaCl-lösning 1 liter första timmen som stöd-dos samt insulin och härefter insulinfusion. Riklig vätsketillförsel. Följ medvetandegrad, puls och blodtryck. Blodsocker, s-kalium samt blodgaser följes. När b-glukos är <15 mmol/l byts till 5% glukosinfusion. Ge antibiotika.
Efter två dagar har Stinas tillstånd stabiliserats och hon skall ställas över på subcutan insulinbehandling. 

1:10
Beskriv principerna för denna behandling i ett fall som detta! Ange hur du initierar behandlingen i detta fall!

Svar:

0

1

1:11
Beskriv hur Stina bör följas upp efter utskrivning från sjukhuset!

Svar: 

0

1

2

3

4

Du är allmänläkare på en vårdcentral. Det är onsdag förmiddag kl 10.00 och din patient är en 20-årig välvårdad kvinna, Stina, som söker för trötthet som tilltagit sedan några veckor men som idag påtagligt förvärrats. Tidigare har hon varit väsentligen frisk och hon har socialt ordnade förhållanden. Hon har druckit mycket vätska den sista veckan men trots det känt sig påtagligt törstig. 

Stina svarar på dina frågor att hon har haft påtagligt ökade urinmängder sedan en vecka och att hon minskat 5 kg i vikt på en vecka (väger nu 50 kg på 169 cm längd). Hon tog tempen i morse och den var 38,3oC.

Stina ser trött, blek och tagen ut. Inspektion av munhåla visar torra slemhinnor. Hjärtfrekvens 104 slag/minut. Blodtryck 105/70 mmHg. Lungauskultation visar rassel basalt höger sida och bukstatus är u a. Andningen är dock ökad till frekvens (22/minut) och djup. Någon särskild lukt märker du inte. 

Stina är inte dunköm över njurlogerna. Temperaturen är nu vid kontroll 38,1oC.

Du kontrollerar blodsocker som är 20.4 mmol/l. Hb 158 g/l. Urinstatus visar glukos ++ och ketonkroppar +++ samt positivt nitrittest. CRP är 46 mg/l. 

Du ställde diagnosen diabetes mellitus med ketoacidos och uttorkning samt trolig pneumoni. 

Du kontaktade medicinkliniken och remitterade patienten akut då du uppfattade tillståndet som potentiellt farligt. Acidos, uttorkning och eventuell elektrolytrubbning är det mest akuta problemet för denna patient. 

Sätt dig nu in i situationen att du är mottagande medicinjour på sjukhuset! Du ordinerar blodgaser samt ytterligare prover. 

 På sjukhus tas elektrolytstatus; (S-Na 146 mmol/l, S-K 5,1 mmol/l, s-krea 107 μmol/l, s-albumin 47 g/l), Hb 154 g/l, EVF 44%, LPK 12,4 109/l, Trombocyter 375 109/, s-CRP 63 mg/l. Leverstatus och amylas u a, urin- och blododling tages. Patienten skickas till röntgen pulm.  

Blodgaser: PO2 11,7 kPa, PCO2 2,5 kPa, Ph 7,10, Base excess -18mmol/l. Patienten har en insulinbrist med nedsatt glukosupptag och stimulerad lipolys. Ketoner bildas vid nedbrytning av fria fettsyror och detta medför metabol acidos. För att kompensera denna hyperventilerar patienten med sänkt pCO2 som följd. Ph, base excess och St-bik lågt. 

 Patienten får initialt fysiologisk NaCl-lösning 1 liter första timmen som stöd-dos samt insulin och härefter insulinfusion. Riklig vätsketillförsel. Följ medvetandegrad, puls och blodtryck. Blodsocker, s-kalium samt blodgaser följes. När b-glukos är <15 mmol/l byts till 5 % glukosinfusion. Ge antibiotika.

Efter två dagar har Stinas tillstånd stabiliserats och hon skall ställas över på subcutan insulinbehandling. 

Två timmar innan insulindroppet utsätts får patienten en första dos insulin s c. Insulin ges i form av snabbinsulin före varje måltid och med en medellångverkande insulintyp till natten. Stina utskrivs till hemmet efter 4 dagar med självkontroll av b-glukos i hemmet och v b justering av insulindos. Snart (dagar – någon vecka) återbesök till mottagningen för att se att patienten klarar behandlingen. När Stinas tillstånd är stabilt görs kontroller varje halvår hos sköterska och varje halvår hos läkare. Kontroll av b-glukos, Hb-A1C och klinisk status med blodtryck och mikroalbuminuri. Ögonbottenkontroll. 

12 år senare har Stina vid tre på varandra följande prov haft mikroalbuminuri. Hon har inte haft urinvägsinfektion. Hon mår bra och status är normalt. Blodtrycket är 135/90 mmHg vid tre upprepade kontroller. 

1:12
Föranleder fynden någon åtgärd från din sida – i så fall vad? Motivera!

Svar:

0

1

2

3

Du är allmänläkare på en vårdcentral. Det är onsdag förmiddag kl 10.00 och din patient är en 20-årig välvårdad kvinna, Stina, som söker för trötthet som tilltagit sedan några veckor men som idag påtagligt förvärrats. Tidigare har hon varit väsentligen frisk och hon har socialt ordnade förhållanden. Hon har druckit mycket vätska den sista veckan men trots det känt sig påtagligt törstig. 

Stina svarar på dina frågor att hon har haft påtagligt ökade urinmängder sedan en vecka och att hon minskat 5 kg i vikt på en vecka (väger nu 50 kg på 169 cm längd). Hon tog tempen i morse och den var 38,3oC.

Stina ser trött, blek och tagen ut. Inspektion av munhåla visar torra slemhinnor. Hjärtfrekvens 104 slag/minut. Blodtryck 105/70 mmHg. Lungauskultation visar rassel basalt höger sida och bukstatus är u a. Andningen är dock ökad till frekvens (22/minut) och djup. Någon särskild lukt märker du inte. 

Stina är inte dunköm över njurlogerna. Temperaturen är nu vid kontroll 38,1oC.

Du kontrollerar blodsocker som är 20.4 mmol/l. Hb 158 g/l. Urinstatus visar glukos ++ och ketonkroppar +++ samt positivt nitrittest. CRP är 46 mg/l. 

Du ställde diagnosen diabetes mellitus med ketoacidos och uttorkning samt trolig pneumoni. 

Du kontaktade medicinkliniken och remitterade patienten akut då du uppfattade tillståndet som potentiellt farligt. Acidos, uttorkning och eventuell elektrolytrubbning är det mest akuta problemet för denna patient. 

Sätt dig nu in i situationen att du är mottagande medicinjour på sjukhuset! Du ordinerar blodgaser samt ytterligare prover. 

 På sjukhus tas elektrolytstatus; (S-Na 146 mmol/l, S-K 5,1 mmol/l, s-krea 107 μmol/l, s-albumin 47 g/l), Hb 154 g/l, EVF 44%, LPK 12,4 109/l, Trombocyter 375 109/, s-CRP 63 mg/l. Leverstatus och amylas u a, urin- och blododling tages. Patienten skickas till röntgen pulm.  

Blodgaser: PO2 11,7 kPa, PCO2 2,5 kPa, Ph 7,10, Base excess -18mmol/l. Patienten har en insulinbrist med nedsatt glukosupptag och stimulerad lipolys. Ketoner bildas vid nedbrytning av fria fettsyror och detta medför metabol acidos. För att kompensera denna hyperventilerar patienten med sänkt pCO2 som följd. Ph, base excess och St-bik lågt. 

 Patienten får initialt fysiologisk NaCl-lösning 1 liter första timmen som stöd-dos samt insulin och härefter insulinfusion. Riklig vätsketillförsel. Följ medvetandegrad, puls och blodtryck. Blodsocker, s-kalium samt blodgaser följes. När b-glukos är <15 mmol/l byts till 5% glukosinfusion. Ge antibiotika.

Efter två dagar har Stinas tillstånd stabiliserats och hon skall ställas över på subcutan insulinbehandling. 

Två timmar innan insulindroppet utsätts får patienten en första dos insulin s c. Insulin ges i form av snabbinsulin före varje måltid och med en medellångverkande insulintyp till natten. Stina utskrivs till hemmet efter 4 dagar med självkontroll av b-glukos i hemmet och v b justering av insulindos. Snart (dagar – någon vecka) återbesök till mottagningen för att se att patienten klarar behandlingen. När Stinas tillstånd är stabilt görs kontroller varje halvår hos sköterska och varje halvår hos läkare. Kontroll av b-glukos, Hb-A1C och kliniskt status med blodtryck och mikroalbuminuri. Ögonbottenkontroll. 

12 år senare har Stina vid tre på varandra följande prov haft mikroalbuminuri. Hon har inte haft urinvägsinfektion. Hon mår bra och status är normalt. Blodtrycket är 135/90 mmHg vid tre upprepade kontroller. 

Patienten har tecken på en begynnande nefropati (mikroalbuminuri samt lätt förhöjt blodtryck). Blodtryckssänkande behandling är indicerad i första hand med ACE-hämmare som visat sig reducera risken för manifest diabetesnefropati. 

INGEN FRÅGA PÅ DENNA SIDA!

 MEQ 2 (18 poäng)

En 35-årig man, Sven, inkommer till akuten kl 23.00 på fredagkvällen. Han har själv ringt en vän och sagt att han försökt ta livet av sig. Vännen åkte till hans bostad och ringde efter ambulans. Sven är inte vaken vid ankomsten till sjukhuset och ser medtagen ut. Doftar etyl.

2:1
Vad är viktigast att ta reda på i anamnesen då ett fall med misstänkt intoxikation inkommer akut?
Svar:

0

1

2

2:2
Vad kontrollerar du i status och vilka blodprover beställer du rutinmässigt vid ett sådant här fall? Motivera!
Svar:
  0

1
2
3

4

5

6

7

8
En 35-årig man, Sven, inkommer till akuten kl 23.00 på fredagkvällen. Han har själv ringt en vän och sagt att han försökt ta livet av sig. Vännen åkte till hans bostad och ringde efter ambulans. Sven är inte vaken vid ankomsten till sjukhuset och ser medtagen ut. Doftar etyl.

I anamnesen visar det sig att patienten druckit ett par starköl, samt en flaska 37 cl vodka samt att det funnits tomma medicinaskar med paracetamol och benzodiasepiner på hans nattduksbord. När blodproven kommer visar det sig att han har 2 promille i blodet och paracetamolkoncentration på 1015 µmol/lit (normalvärde < 66). Blodproven för övrigt är väsentligen normala. Du följer medvetandegrad, puls och blodtryck. Han har RLS 3-4. Blodtrycket är 115/85 mmHg, puls 80. 

2:3
Hur behandlar du patienten när det gäller hans intoxikation av paracetamol? Var ska patienten läggas in?
Svar:

0
1

2
2:4
Hur behandlar du patienten när det gäller hans intoxikation av benzodiasepiner? 
Svar: 
0

1

2:5
Vilka är indikationerna respektive kontraindikationerna för ventrikelsköljning? 

Svar:
0
1
2

En 35-årig man, Sven, inkommer till akuten kl 23.00 på fredagkvällen. Han har själv ringt en vän och sagt att han försökt ta livet av sig. Vännen åkte till hans bostad och ringde efter ambulans. Sven är inte vaken vid ankomsten till sjukhuset och ser medtagen ut. Doftar etyl.

I anamnesen visar det sig att patienten druckit ett par starköl, samt en flaska 37 cl vodka samt att det funnits tomma medicinaskar med paracetamol och benzodiasepiner på hans nattduksbord. När blodproven kommer visar det sig att han har 2 promille i blodet och paracetamolkoncentration på 1015 µmol/lit (normalvärde < 66). Blodproven för övrigt är väsentligen normala. Du följer medvetandegrad, puls och blodtryck. Han har RLS 3-4. Blodtrycket är 115/85 mmHg, puls 80. 

Patienten inlägges på intagningsavdelningen. IVA behövs ej. Han får behandling med acetylcystein intravenöst kontinuerligt. Han får även vanligt dropp då han är medvetslös. Han får injektion med Larexat iv varpå han vaknar upp och är vaken en stund, men somnar sedan åter. Eftersom det gått mer än 2 timmar efter intaget behöver patienten ej ventrikelsköljning. Leverstatus och PK följes med några timmars intervall under 2 dygn. Med tanke på ett högt alkoholintag är levern extra vulnerabel. Efter 1 dygn stiger levervärdena och även PK-INR börjar stiga till 4,5. Inga tecken till blödning föreligger.

2:6
Den AT läkare som du har under handledningen undrar nu varför APT-tiden är förlängd till 55 sekunder, i tidigare lablista finns ett normalt värde på APT-tid dvs 35 sek när patienten komplikationsfritt opererades för en akut blindtarms inflammation.

Förklara för AT-läkaren varför APT-tiden är förlängd? 

Svar:

0

1

2:7 
Hur behandlar du hans stigande PK-INR värde och vad får du absolut inte göra? 

Svar:

0
1

2:8 
Vad kan den yttersta konsekvensen bli av en kraftig paracetamolintoxikation (frågan avser att patienten fortfarande lever)? 
Svar:
0

1

MEQ 3 (24 poäng)
Maria, 43 år, inkommer på larm till medicin akuten kl. 20.00 p g a akut påkomna andningssvårigheter. 

3:1 
Vilka rimliga och tänkbara differentialdiagnoser överväger du? (Ange minst fyra 

            differentialdiagnoser för full poäng)  
Svar:


0

1

2

3

4
3:2 
Vilka omedelbara åtgärder vill du initiera /utföra?

             (Status; Diagnostiska parametrar, initial behandling. Ej anamnes som 

kommer på nästa sida)

Svar:

0

1

2

3

4

Maria, 43år , inkommer på larm till medicin akuten kl. 20.00 p g a akut påkomna andningssvårigheter. 

Du överväger bl a  pneumothorax, pneumoni, pleurit, astma, perikardit, hjärtinfarkt, aortadissektion, stor blödning, sepsis, lungemboli som orsak till de aktuella andningsbesvären. Maria, är klar och orienterad, och klart dyspnoisk.

Du övervakar fria luftvägar (patienten är vaken och talför), sittande ställning. Du kontrollerar vitalfunktioner: övervakning av BT: 110/85 mmHg, Puls 118/min SaO2: 89%, temp 37.7° C, kapillärt CRP och glukos, EKG, samt venösa infarter. Du tar blodgaser. Ordinerar syrgas. Du kompletterar status: RLS 1, ingen cyanos, inga perifera ödem, andningsfrekvens 25/ min, Ausk: regelbunden rytm, ingen halsvenstas. Pulm: Lätta krepitationer basalt vä. Buk: ua. Hudkostym: intakt. Inga tecken till DVT.

3:3 
Vilka anamnestiska uppgifter är du mest intresserad av?  Motivera!
Svar:
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3:4 
Vilka blodprover vill du beställa? Motivera! (laborera lagom) 
Svar:
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Maria, 43år , inkommer på larm till medicin akuten kl. 20.00 p g a akut påkomna andningssvårigheter. 

Du överväger bl a  pneumothorax, pneumoni, pleurit, astma, perikardit, hjärtinfarkt, aortadissektion, stor blödning, sepsis, lungemboli som orsak till de aktuella andningsbesvären. Maria, är klar och orienterad, och klart dyspnoisk.

Du övervakar fria luftvägar (patienten är vaken och talför), sittande ställning. Du kontrollerar vitalfunktioner: övervakning av BT: 110/85 mmHg, Puls 118/min SaO2: 89%, temp 37.7° C, kapillärt CRP och glukos, EKG, samt venösa infarter. Du tar blodgaser. Ordinerar syrgas. Du kompletterar status: RLS 1, ingen cyanos, inga perifera ödem, andningsfrekvens 25/ min, Ausk: regelbunden rytm, ingen halsvenstas. Pulm: Lätta krepitationer basalt vä. Buk: ua. Hudkostym: intakt. Inga tecken till DVT.

Det framkommer att patienten är gift, jobbar som lärare, idrottar ej, rökare, ingen övervikt, är tidigare frisk (inga kirurgiska ingrepp, inga gynekologiska åkommor, inga allergier), äter P-piller. Her: ingen känd risk för hjärtkärlsjukdom. Har upplevt ett plötsligt insättande av konstanta andningssvårigheter för tre timmar sedan, som tilltar vid ansträngning, viss andningskorrelerad smärta till vänster i ryggen. Patienten påtalar lätt yrsel, inga andra vegetativa symtom. Har besvärats senaste dagarna av torr hosta, ingen hemoptys, ej känt sig febrig. Negerar tryck över bröstet, blödningsymptom och  infektionsanamnes. EKG normalt förutom tackykardi

Du beställer: HB, LPK, TPK, CRP, Elstatus, leverstatus, PK-INR, APT-T, Trop I, CKMB.

3:5 
Vilken är den mest sannolika diagnosen? Motivera kort!
Svar:
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3:6 
Vilken undersökning vill du beställa? Motivera kort! 

Svar:





0





1
Maria, 43år , inkommer på larm till medicin akuten kl. 20.00 p g a akut påkomna andningssvårigheter. 

Du överväger bl a  pneumothorax, pneumoni, pleurit, astma, perikardit, hjärtinfarkt, aortadissektion, stor blödning, sepsis, lungemboli som orsak till de aktuella andningsbesvären. Maria, är klar och orienterad, och klart dyspnoisk.

Du övervakar fria luftvägar (patienten är vaken och talför), sittande ställning. Du kontrollerar vitalfunktioner: övervakning av BT: 110/85 mmHg, Puls 118/min SaO2: 89 %, temp 37.7° C, kapillärt CRP och glukos, EKG, samt venösa infarter. Du tar blodgaser. Ordinerar syrgas. Du kompletterar status: RLS 1, ingen cyanos, inga perifera ödem, andningsfrekvens 25/ min, Ausk: regelbunden rytm, ingen halsvenstas. Pulm: Lätta krepitationer basalt vä. Buk: ua. Hudkostym: intakt. Inga tecken till DVT.

Det framkommer att patienten är gift, jobbar som lärare, idrottar ej, rökare, ingen övervikt, är tidigare frisk (inga kirurgiska ingrepp, inga gynekologiska åkommor, inga allergier), äter P-piller. Her: ingen känd risk för hjärtkärlsjukdom. Har upplevt ett plötsligt insättande av konstanta andningssvårigheter för tre timmar sedan, som tilltar vid ansträngning, viss andningskorrelerad smärta till vä i ryggen. Patienten påtalar lätt yrsel, inga andra vegetativa symtom. Har besvärats senaste dagarna av torr hosta, ingen hemoptys, ej känt sig febrig. Negerar tryck över bröstet, blödningsymtom och  infektionsanamnes. EKG normalt förutom tackykardi

Du beställer: HB, LPK, TPK, CRP, Elstatus, leverstatus, PK-INR, APT-T, Trop I, CKMB.

Du bestämmer dig för att beställa en akut spiral CT-thorax, för att utesluta lungemboli. Patienten är cirkulatorisk stabil, därför avvaktar du med att inleda behandlingen. Spiral CT-utlåtandet visar: Bilaterala segmentella lungembolier. Du konfererar med en angiologkollega och frågar om patienten är aktuell för trombolys.

3:7 
Vilken är den främsta indikationen för trombolysbehandling vid lungemboli?
Svar:





 0
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3:8 
Hur kan du ytterligare utreda om eventuella indikationer föreligger för trombolys? 
Svar:
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Maria, 43 år , inkommer på larm till medicin akuten kl. 20.00 p g a akut påkomna andningssvårigheter. 

Du överväger bl a  pneumothorax, pneumoni, pleurit, astma, perikardit, hjärtinfarkt, aortadissektion, stor blödning, sepsis, lungemboli som orsak till de aktuella andningsbesvären. Maria, är klar och orienterad, och klart dyspnoisk.

Du övervakar fria luftvägar (patienten är vaken och talför), sittande ställning. Du kontrollerar vitalfunktioner: övervakning av BT: 110/85 mmHg, Puls 118/min SaO2: 89 %, temp 37.7° C, kapillärt CRP och glukos, EKG, samt venösa infarter. Du tar blodgaser. Ordinerar syrgas. Du kompletterar status: RLS 1, ingen cyanos, inga perifera ödem, andningsfrekvens 25/ min, Ausk: regelbunden rytm, ingen halsvenstas. Pulm: Lätta krepitationer basalt vä. Buk: ua. Hudkostym: intakt. Inga tecken till DVT.

Det framkommer att patienten är ogift, jobbar som lärare, idrottar ej, rökare, ingen övervikt, är tidigare frisk (inga kirurgiska ingrepp, inga gynekologiska åkommor, inga allergier), äter P-piller. Her: ingen känd risk för hjärtkärlsjukdom. Har upplevt ett plötsligt insättande av konstanta andningssvårigheter för tre timmar sedan, som tilltalar vid ansträngning, viss andningskorrelerad smärta till vä i ryggen. Patienten påtalar lätt yrsel, inga andra vegetativa symtom. Har besvärats senaste dagarna av torr hosta, ingen hemoptys, ej känt sig febrig. Negerar tryck över bröstet, blödningsymtom och  infektionsanamnes. EKG normalt förutom tackykardi

Du beställer: HB, LPK, TPK, CRP, Elstatus, leverstatus, PK-INR, APT-T, Trop I, CKMB.
Du bestämmer dig att beställa en akut spiral CT-thorax, för att utesluta lungemboli. Patienten är cirkulatorisk stabil, därför avvaktar du med att inleda behandlingen. Spiral CT-utlåtandet visar: Bilaterala segmentella lungembolier. Du konfererar med en angiologkollega och frågar om patienten är aktuell för trombolys.
Patienten är ej påtagligt allmänpåverkad , uppvisar inga kliniska tecken till chock, har stabila vitala funktioner (Du monitorerar kontinuerlig BT, P, andningsfrekvens, dyspné grad, SaO2), har inga tecken till högerkammarsvikt vid UKG-undersökningen.

3:9a 
Hur vill du handlägga denna patient nu när trombolys inte är aktuellt?


-Vilken vårdnivå (intagningsavdelning eller IVA?): 





Svar:
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3:9b
Uppläggning av medikamentell behandling: 

      
Endast läkemedelsgrupp. Inga doser krävs.
Svar:
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3:10 
Vilken utredning vill du överväga?

Svar:








0
1
Epilog

Patienten överflyttas till en avdelning för fortsatt vård. Erhåller lågmolekylärt heparin sc i minst fem dagar samtidigt som du ställer in patienten på Waran. Patienten erhåller sedvanlig information samt Waran bricka. Du skickar remiss till koagulation laboratoriet för trombofili utredning innan patienten får Waran (alt efter avslutad behandling). Patienten får räkna med minst 6 månaders behandling med Waran.

MEQ 4  (15 poäng)

En tidigare frisk 67-årig man söker på VC för 1 månads tilltagande trötthet, orkeslöshet, viktnedgång, och ansträngningsdyspne. Du finner en väsentligen opåverkad man med bleka slemhinnor, antytt gula sklerae, lindrig lymfadenopati på halsen och i axiller bilateralt, bukpalpation utan anmärkning, diskreta basal rassel bilateralt över lungor. Du misstänker anemi och tar ett snabb-Hb som visar 85 g/L.

Du kompletterar Din utredning med ytterligare blodprover.

4:1
Ange de blodprovssvar som är typiska för följande anemiformer: järnbrist, B12-brist, infektion och talassemi (N=normalt, H=högt, L=lågt).

Svar: 
	
	MCV
	S-järn
	TIBC

	Järnbrist
	
	
	

	Infektion
	
	
	

	B12 brist
	
	
	

	talassemi
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En tidigare frisk 67-årig man söker på VC för 1 månads tilltagande trötthet, orkeslöshet, viktnedgång, och ansträngningsdyspne. Du finner en väsentligen opåverkad man med bleka slemhinnor, antytt gula sklerae, lindrig lymfadenopati på halsen och i axiller bilateralt, bukpalpation utan anmärkning, diskreta basal rassel bilateralt över lungor. Du misstänker anemi och tar ett snabb-Hb som visar 85 g/L.

Du kompletterar Din utredning med ytterligare blodprover.

Vår patient har MCV 90, LPK 80, neutrofila granulocyter 8, TPK 25, CRP 15.

4:2
Vilken är den mest sannolika hematologiska diagnosen?


Svar:
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En tidigare frisk 67-årig man söker på VC för 1 månads tilltagande trötthet, orkeslöshet, viktnedgång, och ansträngningsdyspne. Du finner en väsentligen opåverkad man med bleka slemhinnor, antytt gula sklerae, lindrig lymfadenopati på halsen och i axiller bilateralt, bukpalpation utan anmärkning, diskreta basal rassel bilateralt över lungor. Du misstänker anemi och tar ett snabb-Hb som visar 85 g/L.

Du kompletterar Din utredning med ytterligare blodprover.

Vår patient har MCV 90, LPK 80, neutrofila granulocyter 8, TPK 25, CRP 15.

Vår patient har uttalad lymfocytos i blodet, påtaglig trombocytopeni och utbredd lindrig lymfadenopati. Den mest sannolika diagnosen är kronisk lymfatisk leukemi.

4:3
Vilken undersökning gör du för att säkrast bekräfta diagnosen KLL, och utesluta andra lymfoproliferativa eller reaktiva sjukdomstillstånd som orsak till de avvikande blodproverna?

Svar:
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4:4
Vilken ytterligare laboratorieundersökning ger mest information om långtidsprognos? 
Svar:
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En tidigare frisk 67-årig man söker på VC för 1 månads tilltagande trötthet, orkeslöshet, viktnedgång, och ansträngningsdyspne. Du finner en väsentligen opåverkad man med bleka slemhinnor, antytt gula sklerae, lindrig lymfadenopati på halsen och i axiller bilateralt, bukpalpation utan anmärkning, diskreta basal rassel bilateralt över lungor. Du misstänker anemi och tar ett snabb-Hb som visar 85 g/L.

Du kompletterar Din utredning med ytterligare blodprover.

Vår patient har MCV 90, LPK 80, neutrofila granulocyter 8, TPK 25, CRP 15.

Vår patient har uttalad lymfocytos i blodet, påtaglig trombocytopeni och utbredd lindrig lymfadenopati. Den mest sannolika diagnosen är kronisk lymfatisk leukemi.

Flödescytometri är den säkraste metoden för att bekräfta diagnosen KLL, men även Ig mutationsanalys, FISH eller ZAP70 kan beställas för att ge information om långtidsprognos. Vår patient har inte noterat ökad blödningsbenägenhet, men har en betydande trombocytopeni. 

4:5
Vilken del av hemostasen påverkas av trombocytopeni? 

Svar:
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4:6
Vilka 2 fynd på hemostasrubbning kan man främst förvänta sig vid svår trombocytopeni?

Svar:
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En tidigare frisk 67-årig man söker på VC för 1 månads tilltagande trötthet, orkeslöshet, viktnedgång, och ansträngningsdyspne. Du finner en väsentligen opåverkad man med bleka slemhinnor, antytt gula sklerae, lindrig lymfadenopati på halsen och i axiller bilateralt, bukpalpation utan anmärkning, diskreta basal rassel bilateralt över lungor. Du misstänker anemi och tar ett snabb-Hb som visar 85 g/L.

Du kompletterar Din utredning med ytterligare blodprover.

Vår patient har MCV 90, LPK 80, neutrofila granulocyter 8, TPK 25, CRP 15.

Vår patient har uttalad lymfocytos i blodet, påtaglig trombocytopeni och utbredd lindrig lymfadenopati. Den mest sannolika diagnosen är kronisk lymfatisk leukemi.

Flödescytometri är den säkraste metoden för att bekräfta diagnosen KLL, men även Ig mutationsanalys, FISH eller ZAP70 kan beställas för att ge information om långtidsprognos. Vår patient har inte noterat ökad blödningsbenägenhet, men har en betydande trombocytopeni. 

Vid den primära blodprovstagningen på vår patient var Hb 85 och MCV 90. Bland övriga prover noteras Albumin 36, Bilirubin 65, ASAT 0,7, ALAT 1,0, Kreatinin 88. Patienten negerar blödningssymptom, och rektalundersökning påvisar normalfärgad feces.

4:7
Vilken är den mest sannolika orsaken till anemin i detta fall?
Svar:
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En tidigare frisk 67-årig man söker på VC för 1 månads tilltagande trötthet, orkeslöshet, viktnedgång, och ansträngningsdyspne. Du finner en väsentligen opåverkad man med bleka slemhinnor, antytt gula sklerae, lindrig lymfadenopati på halsen och i axiller bilateralt, bukpalpation utan anmärkning, diskreta basal rassel bilateralt över lungor. Du misstänker anemi och tar ett snabb-Hb som visar 85 g/L.

Du kompletterar Din utredning med ytterligare blodprover.

Vår patient har MCV 90, LPK 80, neutrofila granulocyter 8, TPK 25, CRP 15.

Vår patient har uttalad lymfocytos i blodet, påtaglig trombocytopeni och utbredd lindrig lymfadenopati. Den mest sannolika diagnosen är kronisk lymfatisk leukemi.

Flödescytometri är den säkraste metoden för att bekräfta diagnosen KLL, men även Ig mutationsanalys, FISH eller ZAP70 kan beställas för att ge information om långtidsprognos. Vår patient har inte noterat ökad blödningsbenägenhet, men har en betydande trombocytopeni. 

Vid den primära blodprovstagningen på vår patient var Hb 85 och MCV 90. Bland övriga prover noteras Albumin 36, Bilirubin 65, ASAT 0,7, ALAT 1,0, Kreatinin 88. Patienten negerar blödningssymptom, och rektalundersökning påvisar normalfärgad feces.

Kronisk lymfatisk leukemi medför en tydligt ökad risk för autoimmun hemolytisk anemi på grund av störd interaktion mellan immuncellerna.

4:8
Ange de 4 vanliga blodprover (utom Hb) på kemiska laboratoriets rutinremiss som bäst ger information om denna anemiform, och vilket utfall som förväntas vid akut anemisjukdom av detta slag (L=lågt, N=normalt, H=högt) 

Svar:
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En tidigare frisk 67-årig man söker på VC för 1 månads tilltagande trötthet, orkeslöshet, viktnedgång, och ansträngningsdyspne. Du finner en väsentligen opåverkad man med bleka slemhinnor, antytt gula sklerae, lindrig lymfadenopati på halsen och i axiller bilateralt, bukpalpation utan anmärkning, diskreta basal rassel bilateralt över lungor. Du misstänker anemi och tar ett snabb-Hb som visar 85 g/L.

Du kompletterar Din utredning med ytterligare blodprover.

Vår patient har MCV 90, LPK 80, neutrofila granulocyter 8, TPK 25, CRP 15.

Vår patient har uttalad lymfocytos i blodet, påtaglig trombocytopeni och utbredd lindrig lymfadenopati. Den mest sannolika diagnosen är kronisk lymfatisk leukemi.

Flödescytometri är den säkraste metoden för att bekräfta diagnosen KLL, men även Ig mutationsanalys, FISH eller ZAP70 kan beställas för att ge information om långtidsprognos.Vår patient har inte noterat ökad blödningsbenägenhet, men har en betydande trombocytopeni. 

Vid den primära blodprovstagningen på vår patient var Hb 85 och MCV 90. Bland övriga prover noteras Albumin 36, Bilirubin 65, ASAT 0,7, ALAT 1,0, Kreatinin 88. Patienten negerar blödningssymptom, och rektalundersökning påvisar normalfärgad feces.

Kronisk lymfatisk leukemi medför en tydligt ökad risk för autoimmun hemolytisk anemi på grund av störd interaktion mellan immuncellerna, vilket ofta leder till att polyklonala polyreaktiva autoantikroppar mot blodkroppar produceras från normala B-lymfocyter. Dessa kan påvisas med Coombs test (Direkt antiglobintest).

Vår patient uppvisade tydlig hemolys med sänkt haptoglobin, förhöjt LD och Bilirubin, samt retikulocytos, och Coombs test var positiv.

4:9
Vilken medicinering föreslår du som primär behandling för autoimmun hemolytisk anemi?
Svar:


0


1


En tidigare frisk 67-årig man söker på VC för 1 månads tilltagande trötthet, orkeslöshet, viktnedgång, och ansträngningsdyspne. Du finner en väsentligen opåverkad man med bleka slemhinnor, antytt gula sklerae, lindrig lymfadenopati på halsen och i axiller bilateralt, bukpalpation utan anmärkning, diskreta basal rassel bilateralt över lungor. Du misstänker anemi och tar ett snabb-Hb som visar 85 g/L.

Du kompletterar Din utredning med ytterligare blodprover.

Vår patient har MCV 90, LPK 80, neutrofila granulocyter 8, TPK 25, CRP 15.

Vår patient har uttalad lymfocytos i blodet, påtaglig trombocytopeni och utbredd lindrig lymfadenopati. Den mest sannolika diagnosen är kronisk lymfatisk leukemi.

Flödescytometri är den säkraste metoden för att bekräfta diagnosen KLL, men även Ig mutationsanalys, FISH eller ZAP70 kan beställas för att ge information om långtidsprognos.Vår patient har inte noterat ökad blödningsbenägenhet, men har en betydande trombocytopeni. 

Vid den primära blodprovstagningen på vår patient var Hb 85 och MCV 90. Bland övriga prover noteras Albumin 36, Bilirubin 65, ASAT 0,7, ALAT 1,0, Kreatinin 88. Patienten negerar blödningssymptom, och rektalundersökning påvisar normalfärgad feces.

Kronisk lymfatisk leukemi medför en tydligt ökad risk för autoimmun hemolytisk anemi på grund av störd interaktion mellan immuncellerna, vilket ofta leder till att polyklonala polyreaktiva autoantikroppar mot blodkroppar produceras från normala B-lymfocyter. Dessa kan påvisas med Coombs test (Direkt antiglobintest).

Vår patient uppvisade tydlig hemolys med sänkt haptoglobin, förhöjt LD och Bilirubin, samt retikulocytos, och Coombs test var positiv.

Du gör ett första behandlingsförsök med oral kortikosteroid.
4:10  
Vilka ytterligare behandlingar kan bli aktuella om Din primärterapi inte ger
   tillräcklig effekt avseende hemolys? (Ange minst två alternativ för 1 poäng)
Svar:
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Epilog

Vår patient har sannolikt haft en symptomfri leukemisjukdom under en tid av flera år, men diagnosen blev ställd först i samband med att symptomgivande hemolytisk anemi utvecklades. Benmärgsundersökning visade kraftig leukemiinfiltration, men även väl bevarad hematopoes, inklusive ökad mängd megakaryocyter. Det är sannolikt att såväl anemi som trombocytopeni i detta fall var autoimmunt betingade. Behandling med initialt höga doser av prednisolon normaliserade hemoglobin och trombocytvärden för en tid, medan lymfocytos och lymfadenopati i stor utsträckning kvarstod. Senare konstaterades progress av lymfocytos och lymfadenopati, och åter fallande blodvärden, men denna gång utan tecken på hemolys. Denna leukemiprogress föranledde därför behandling med cytostatika. Behandlingen avslutas efter 6 månader, då patienten är väsentligen symptomfri och utan påvisbar sjukdom, men han följs på regelbundna kontroller på sjukhusmottagningen.
Diagnosen kronisk lymfatisk leukemi verifieras bäst med flödescytometri, där KLL-celler uttrycker av B-cellsmarkörerna CD19 och CD20, men även T-cellsmarkören CD5; dessutom CD23, vilket skiljer KLL från mantelcellslymfom. KLL-celler har ett svagt uttryck eller saknar uttryck av immunoglobulin på cellytan till skillnad från andra B-cellssjukdomar.

Starka prognosmarkörer är förekomst av vissa genetiska förändringar (deletion av kromosom 11 och/eller 17) som påvisas med FISH, om immunglobulingenens variabla del är muterad, eller uttryck av ZAP-70 analyserat med genexpression eller flödescytometri.

Trombocytopeni påverkar den primära hemostasen och ger främst peteckier och slemhinneblödningar. Den kan orsakas av bristande produktion pga t.ex. cytostatika eller sekundärt till benmärgsengagemang av leukemi, men också av ökad destruktion genom antikroppar och/eller hypersplenism. Vid produktionsbrist kan man påvisa uppgång av trombocyttal 1 timme efter transfusion av trombocytkoncentrat, medan immunologisk trombocytopeni inte kan kompenseras av transfusion.

MEQ 5 (16 poäng) - OBS 1 EKG ska medfölja!

Du vikarierar som läkare inom internmedicin och tjänstgör för tillfället på akuten i Lund. Du går in till din första patient som precis inkommit på grund av bröstsmärta.

Patienten är en 55-årig tidigare väsentligen frisk gift man. Han röker ca 10 cigaretter per dag och dricker ca en flaska vin till helgen. Han är lätt överviktig och motionerar sällan. Han har inga aktuella mediciner. Hans far hade hjärtinfarkt vid 60-års ålder. Patienten är nu väsentligen besvärsfri då du samtalar med honom. Han berättar att han haft bröstsmärta av och till ffa vid fysisk ansträngning den sista månaden som idag kommit vid upprepade tillfällen och nu på kvällen även i vila. Patienten är smärtfri vid undersökningen på akutmottagningen.

Patienten har ett blodtryck på 130/80 samt en hjärtfrekvens på 90. Sköterskan har tagit ett EKG som visar ST-sänkningar anteriort. Lab inkomststatus visar Hb 138 g/L, Na+ 138, K+ 4,0 och kreatinin 85, CK-MB 4,0, Troponin-t < 0,03 och d-dimer < 0,25.

5:1
Vad ställer du för preliminärdiagnos? 

Svar:
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Du vikarierar som läkare inom internmedicin och tjänstgör för tillfället på akuten i Lund. Du går in till din första patient som precis inkommit på grund av bröstsmärta.

Patienten är en 55-årig tidigare väsentligen frisk gift man. Han röker ca 10 cigaretter per dag och dricker ca en flaska vin till helgen. Han är lätt överviktig och motionerar sällan. Han har inga aktuella mediciner. Hans far hade hjärtinfarkt vid 60-års ålder. Patienten är nu väsentligen besvärsfri då du samtalar med honom. Han berättar att han haft bröstsmärta av och till ffa vid fysisk ansträngning den sista månaden som idag kommit vid upprepade tillfällen och nu på kvällen även i vila. Patienten är smärtfri vid undersökningen på akutmottagningen.

Patienten har ett blodtryck på 130/80 samt en hjärtfrekvens på 90. Sköterskan har tagit ett EKG som visar ST-sänkningar anteriort. Lab inkomststatus visar Hb 138 g/L, Na+ 138, K+ 4,0 och kreatinin 85, CK-MB 4,0, Troponin-t < 0,03 och d-dimer < 0,25.

Du tolkar det hela som ett akut koronart syndrom (instabil angina pectoris). 

5:2
Hur handlägger du fortsättningsvis patienten? Polikliniskt eller inneliggande?

Svar:













0

1
Du vikarierar som läkare inom internmedicin och tjänstgör för tillfället på akuten i Lund. Du går in till din första patient som precis inkommit på grund av bröstsmärta.

Patienten är en 55-årig tidigare väsentligen frisk gift man. Han röker ca 10 cigaretter per dag och dricker ca en flaska vin till helgen. Han är lätt överviktig och motionerar sällan. Han har inga aktuella mediciner. Hans far hade hjärtinfarkt vid 60-års ålder. Patienten är nu väsentligen besvärsfri då du samtalar med honom. Han berättar att han haft bröstsmärta av och till ffa vid fysisk ansträngning den sista månaden som idag kommit vid upprepade tillfällen och nu på kvällen även i vila. Patienten är smärtfri vid undersökningen på akutmottagningen.

Patienten har ett blodtryck på 130/80 samt en hjärtfrekvens på 90. Sköterskan har tagit ett EKG som visar ST-sänkningar anteriort. Lab inkomststatus visar Hb 138 g/L, Na+ 138, K+ 4,0 och kreatinin 85, CK-MB 4,0, Troponin-t < 0,03 och d-dimer < 0,25.

Du tolkar det hela som ett akut koronart syndrom (instabil angina pectoris). 

Patienten är opåverkad och har inga akuta hjärtinfarkttecken på EKG.
5:3
Hur skall patienten övervakas på MAVA, och vilka prover beställer du?

Svar: 














0





1








2

Du vikarierar som läkare inom internmedicin och tjänstgör för tillfället på akuten i Lund. Du går in till din första patient som precis inkommit på grund av bröstsmärta.

Patienten är en 55-årig tidigare väsentligen frisk gift man. Han röker ca 10 cigaretter per dag och dricker ca en flaska vin till helgen. Han är lätt överviktig och motionerar sällan. Han har inga aktuella mediciner. Hans far hade hjärtinfarkt vid 60-års ålder. Patienten är nu väsentligen besvärsfri då du samtalar med honom. Han berättar att han haft bröstsmärta av och till ffa vid fysisk ansträngning den sista månaden som idag kommit vid upprepade tillfällen och nu på kvällen även i vila. Patienten är smärtfri vid undersökningen på akutmottagningen.

Patienten har ett blodtryck på 130/80 samt en hjärtfrekvens på 90. Sköterskan har tagit ett EKG som visar ST-sänkningar anteriort. Lab inkomststatus visar Hb 138 g/L, Na+ 138, K+ 4,0 och kreatinin 85, CK-MB 4,0, Troponin-t < 0,03 och d-dimer < 0,25.

Du tolkar det hela som ett akut koronart syndrom (instabil angina pectoris). 

Patienten är opåverkad och har inga akuta hjärtinfarkttecken på EKG.

Du avrapporterar till sköterskorna på MAVA att patienten läggs in för observation på grund av bröstsmärta med ST-övervakning/telemetri. Du beställer redan nu en kompletterande hjärtenzymserie ca 6 timmar efter 1:a provtagningen. 

5:4
Vilka läkemedel(grupper) ordinerar du vid inläggningen (minst 6 för 3 poäng)?

Svar:







0
1

3







2

Du vikarierar som läkare inom internmedicin och tjänstgör för tillfället på akuten i Lund. Du går in till din första patient som precis inkommit på grund av bröstsmärta.

Patienten är en 55-årig tidigare väsentligen frisk gift man. Han röker ca 10 cigaretter per dag och dricker ca en flaska vin till helgen. Han är lätt överviktig och motionerar sällan. Han har inga aktuella mediciner. Hans far hade hjärtinfarkt vid 60-års ålder. Patienten är nu väsentligen besvärsfri då du samtalar med honom. Han berättar att han haft bröstsmärta av och till ffa vid fysisk ansträngning den sista månaden som idag kommit vid upprepade tillfällen och nu på kvällen även i vila. Patienten är smärtfri vid undersökningen på akutmottagningen.

Patienten har ett blodtryck på 130/80 samt en hjärtfrekvens på 90. Sköterskan har tagit ett EKG som visar ST-sänkningar anteriort. Lab inkomststatus visar Hb 138 g/L, Na+ 138, K+ 4,0 och kreatinin 85, CK-MB 4,0, Troponin-t < 0,03 och d-dimer < 0,25.

Du tolkar det hela som ett akut koronart syndrom (instabil angina pectoris). 

Patienten är opåverkad och har inga akuta hjärtinfarkttecken på EKG.

Du avrapporterar till sköterskorna på MAVA att patienten läggs in för observation på grund av bröstsmärta med ST-övervakning/telemetri. Du beställer redan nu en kompletterande hjärtenzymserie ca 6 timmar efter 1:a provtagningen. 

Du behandlar patienten med en laddningsdos av de trombocytaggregationshämmande medlen T. Trombyl (acetylsalicylsyra) (75 mg, 4 st), T. Plavix (clopidogrel) (75 mg, 4 st), samt antitrombosmedlet Arixtra (fondaparinux) (2,5 mg) sc (alternativt klexane enoxaparinnatrium sc 1 mg/kg kroppsvikt x 2). Eftersom patienten är smärtfri ger du inte β-receptor-blockeraren Seloken (metoprolol) iv, utan ger po betablockad behandling, samt Nitrolingual (glyceryltrinitrat) sl vb (0,4 mg/dos), Morfin iv vb (2,5-5 mg) och syrgas på grimma.

Efter två timmar blir du tillkallad till MAVA. Patienten är nu blek och kallsvettig samt har ett tilltagande tryck i bröstet med utstrålning mot hals och vä arm. BT 135/85 samt hjärtfrekvens på 100 slag/min. Du beställer ett kompletterande EKG (vg se bilaga).

5:5
Vad visar EKG:t och vad är orsaken? 

Svar:


0

1

Du vikarierar som läkare inom internmedicin och tjänstgör för tillfället på akuten i Lund. Du går in till din första patient som precis inkommit pga bröstsmärta.

Patient 1. Patienten är en 55-årig tidigare väsentligen frisk gift man. Han röker ca 10 cigaretter per dag och dricker ca en flaska vin till helgen. Han är lätt överviktig och motionerar sällan. Han har inga aktuella mediciner. Hans far hade hjärtinfarkt vid 60-års ålder. Patienten är nu väsentligen besvärsfri då du samtalar med honom. Han berättar att han haft bröstsmärta av och till ffa vid fysisk ansträngning den sista månaden som idag kommit vid upprepade tillfällen och nu på kvällen även i vila. 

Patienten har ett blodtryck på 130/80 samt en hjärtfrekvens på 90. Sköterskan har tagit ett EKG som visar ST-sänkningar anteriort. Lab inkomststatus visar Na+ 138, K+ 4,0 och kreatinin 85, CK-MB 4,0, Troponin-t < 0,03 och d-dimer < 0,25.

Du tolkar det hela som ett akut koronart syndrom (instabil angina pectoris) och lägger in patienten på MAVA då HIA är fullbelagt. Patienten är opåverkad och har inga akuta hjärtinfarkttecken på EKG. Du avrapporterar till sköterskorna på MAVA att patienten läggs in för observation pga av bröstsmärta med ST-övervakning/telemetri. Patienten är opåverkad och har inga akuta hjärtinfarkttecken på Ekg.

Du beställer redan nu en kompletterande hjärtenzymserie ca 6 timmar efter 1:a provtagningen. Du behandlar patienten med en laddningsdos av de trombocytaggregationshämmande medlen T. Trombyl (acetylsalicylsyra) (75 mg, 4 st), T. Plavix (clopidogrel) (75 mg, 8 st), samt antitrombosmedlet Arixtra (fondaparinux) (2,5 mg) sc (alternativt klexane enoxaparinnatrium sc 1 mg/kg kroppsvikt x 2). Du ordinerar dessutom β-receptor-blockeraren Seloken (metoprolol) 5 mg iv, med plan om att gå över på po betablockad behandling, samt Nitrolingual (glyceryltrinitrat) sl vb (0,4 mg/dos), Morfin iv vb (2,5-5 mg) och syrgas på grimma. Exakta doser behöver ej anges.

Efter två timmar blir du tillkallad till MAVA. Patienten är nu blek och kallsvettig samt har ett tilltagande tryck i bröstet med utstrålning mot hals och vä arm. BT 135/85 samt hjärtfrekvens på 100 slag/min. Du beställer ett kompletterande EKG (vg se bilaga).

EKG:t visar inferiora ST-höjningar samt ST-sänkningar ffa lateralt. Således en inferior ST höjningsinfarkt.













5:6
Hur vill du nu behandla patienten?
Svar:








0

1























5:7
Vilket läkemedel bör man överväga att seponera med tanke på infarktlokalisationen? 

Svar:


0

1

Du vikarierar som läkare inom internmedicin och tjänstgör för tillfället på akuten i Lund. Du går in till din första patient som precis inkommit pga bröstsmärta.

Patient 1. Patienten är en 55-årig tidigare väsentligen frisk gift man. Han röker ca 10 cigaretter per dag och dricker ca en flaska vin till helgen. Han är lätt överviktig och motionerar sällan. Han har inga aktuella mediciner. Hans far hade hjärtinfarkt vid 60-års ålder. Patienten är nu väsentligen besvärsfri då du samtalar med honom. Han berättar att han haft bröstsmärta av och till ffa vid fysisk ansträngning den sista månaden som idag kommit vid upprepade tillfällen och nu på kvällen även i vila. 

Patienten har ett blodtryck på 130/80 samt en hjärtfrekvens på 90. Sköterskan har tagit ett EKG som visar ST-sänkningar anteriort. Lab inkomststatus visar Na+ 138, K+ 4,0 och kreatinin 85, CK-MB 4,0, Troponin-t < 0,03 och d-dimer < 0,25.

Du tolkar det hela som ett akut koronart syndrom (instabil angina pectoris) och lägger in patienten på MAVA då HIA är fullbelagt. Patienten är opåverkad och har inga akuta hjärtinfarkttecken på EKG. Du avrapporterar till sköterskorna på MAVA att patienten läggs in för observation pga av bröstsmärta med ST-övervakning/telemetri. Du beställer redan nu en kompletterande hjärtenzymserie ca 6 timmar efter 1:a provtagningen. Du behandlar patienten med en laddningsdos av de trombocytaggregationshämmande medlen T. Trombyl (acetylsalicylsyra) (75 mg, 4 st), T. Plavix (clopidogrel) (75 mg, 8 st), samt antitrombosmedlet Arixtra (fondaparinux) (2,5 mg) sc (alternativt klexane enoxaparinnatrium sc 1 mg/kg kroppsvikt x 2). Du ordinerar dessutom β-receptor-blockeraren Seloken (metoprolol) 5 mg iv, med plan om att gå över på po betablockad behandling, samt Nitrolingual (glyceryltrinitrat) sl vb (0,4 mg/dos), Morfin iv vb (2,5-5 mg) och syrgas på grimma. Exakta doser behöver ej anges.

Efter två timmar blir du tillkallad till MAVA. Patienten är nu blek och kallsvettig samt har ett tilltagande tryck i bröstet med utstrålning mot hals och vä arm. BT 135/85 samt hjärtfrekvens på 100 slag/min. Du beställer ett kompletterande EKG (vg se bilaga).

EKG:t visar inferiora ST-höjningar samt ST-sänkningar ffa lateralt. Således en inferior ST höjningsinfarkt. Han har redan erhållit laddningsdos av Trombyl (acetylsalicylsyra) och Plavix (clopidogrel) vid ankomst, men får ytterligare 4 st Plavix till. Du kontaktar omedelbart HIA jouren för direkttransport till Angiolab för akut PCI. Du erinrar dig att man ska vara återhållsam med betablockad vid inferiora ST-höjnings infarkter. I samband med PCI:n ordineras sannolikt också angiox alternativt reopro.

Patienten genomgår en coronarangiografi samt PCI, där man finner en gränssignifikant stenos på LAD samt en nära 95 %-ig ocklusion av höger koronarartär. Högerkärlet dilateras och stentas med en ”baremetal” stent. Den gränssignifikanta LAD stenosen lämnas för klinisk utvärdering. Patienten förflyttas därefter till HIA för fortsatt vård efter sin hjärtinfarkt. Man seponerar β-blockad för att minska risken för AV-block. UKG två dagar efter hjärtinfarkten visar en vänsterkammarfunktion med EF ca 40-45 %, men normal klaffunktion.

5:8   
Vilka läkemedel (grupper) bör du kontrollera att patienten får recept på vid hemgång? (Ange 6 för 3 poäng)

Svar:
0

1

2

3

5:9 
Vilka råd angående livsstil ger du vid utskrivningen?
Svar: 



0

1

2

Epilog

Patienten erbjudes uppföljning på Hälsoenheten med såväl sjuksköterske- som läkarbesök. Han tillrådes rökstopp samt hjälp med rökavvänjning, erhåller kostråd samt information om värdet av fysisk aktivitet. Under vårdtiden har han satts in på behandling med T. Trombyl (acetylsalicylsyra) 75 mg 1+0+0, T. Plavix (clopidogrel) 75 mg 1+0+0, ACE hämmare exempelvis T. Ramipril för upptitrering till 5 mg 1+0+1, betablockad exempelvis T Seloken Zoc (Metoprolol Hexal) 50 mg 1+0+0 för upptitrering mot 200 mg 1+0+0 vid bestående svikt. Dessutom ordinerar du HMG-CoA-reduktashämmaren T. Simvastatin 40 mg 1 tn (en tabl till natten) för upptitrering utifrån blodfettstatus. Nitrolingual (glyceryltrinitrat) sl 0,4 mg/dos som kärlvidgande utprovas att tas vb vid återkommande angina pectoris.
MEQ 6 (18 poäng)
En 71-årig kvinna med hypertoni sedan 3 år tillbaka som behandlas med gott resultat med tiazid-diuretika. Kommer nu på årskontroll på din mottagning på vårdcentralen. Patienten rapporterar att hon mår utmärkt och inte har märkt några andra symtom än att diuretikamedicineringen har diuretisk effekt. Vid undersökning noterar du BT 130/80 mm Hg, puls 80, oregelbunden. Du tar ett EKG som visar förmaksflimmer.

6:1
Vilka grupper av blodprover tycker du är av intresse att kontrollera i första hand? Motivera varje prov som du föreslår.

Svar:








0

1
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3

4

5

6:2
Vilken farmakologisk behandling bör du rekommendera patienten?
Svar:
















0

1

En 71-årig kvinna med hypertoni sedan 3 år tillbaka som behandlas med gott resultat med tiazid-diuretika. Kommer nu på årskontroll på din mottagning på vårdcentralen. Patienten rapporterar att hon mår utmärkt och inte har märkt några andra symtom än att diuretikamedicineringen har diuretisk effekt. Vid undersökning noterar du BT 130/80, puls 80, oregelbunden. Du tar ett EKG som visar förmaksflimmer.

Du kontrollerar T4, TSH (hyperthyreos kan ge AF), Na, K, Kreatinin (elektrolytrubbning och njurpåverkan kan ses vid diuretikabehandling), trc, PK, APTT (antikoagulantiabehandling kan bli aktuell), Hb (uteslut anemi innan AK-beh påbörjas), leverprover (AK-behandling bör ges under förutsättning att patienten inte har leverpåverkan). Samtliga prover visar normala förhållanden.

Du ordinerar patienten att fortsätta med sin blodtrycksmedicin. Du rekommenderar också att patienten skall påbörja medicinering med Waran (antikoagulantia) eftersom patienten utöver sitt förmaksflimmer har en riskfaktor i form av hypertoni samt ålder mellan 65-74 år.

6:3
Vilken är den viktigaste orsaken till att du rekommenderar medicinering med Waran?

Svar:















0
1
6:4
Med vilket blodprov skall patientens Waran-medicinering regelbundet kontrolleras? Vilket värde rekommenderar du?

Svar:


0

1

2

En 71-årig kvinna med hypertoni sedan 3 år tillbaka som behandlas med gott resultat med tiazid-diuretika. Kommer nu på årskontroll på din mottagning på vårdcentralen. Patienten rapporterar att hon mår utmärkt och inte har märkt några andra symtom än att diuretikamedicineringen har diuretisk effekt. Vid undersökning noterar du BT 130/80, puls 80, oregelbunden. Du tar ett EKG som visar förmaksflimmer.

Du kontrollerar T4, TSH (hyperthyreos kan ge AF), Na, K, Kreatinin (elektrolytrubbning och njurpåverkan kan ses vid diuretikabehandling), trc, PK, APTT (antikoagulantiabehandling kan bli aktuell), Hb (uteslut anemi innan AK-beh påbörjas), leverprover (AK-behandling bör ges under förutsättning att pat inte har leverpåverkan). Samtliga prover visar normala förhållanden.

Du ordinerar patienten att fortsätta med sin blodtrycksmedicin. Du rekommenderar också att patienten skall påbörja medicinering med Waran (antikoagulantia), eftersom patienten utöver sitt förmaksflimmer har en riskfaktor i form av hypertoni samt ålder mellan 65-74 år.

Du rekommenderar patienten att påbörja medicinering med Waran för att förebygga cardiell embolisering till hjärna eller kroppen i övrigt. Du rekommenderar ett PK (INR) på 2-3.

Efter att ha haft behandling med Waran i 8 månader insjuknar patienten plötsligt med svaghet i vänster kroppshalva. Hon inkommer till akutmottagningen 1 timme efter insjuknandet. Du misstänker att skadans anatomiska lokalisation är supratentoriellt på höger sida. 

6:5
Vid din neurologiska undersökning av patienten undersöker du om patienten har specifika fynd i status som entydigt talar för supratentoriell påverkan. Ange vilka fynd du letar efter.

Svar:


0
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6:6
Om CT skalle visar normalt fynd och blodprov talar för att patienten inte alls tycks ha tagit Waran, vilken farmakologisk behandling är då lämplig att ge?

Svar:


0

1

6:7
Efter 2 dagar börjar patienten hämta sig, men är fortfarande sängbunden p g a sina neurologiska bortfall. Nämn minst 5 olika komplikationer som en strokepatient riskerar att drabbas av vid långvarig immobilisering.

Svar:
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Epilog

Patienten visar sig ha tecken på påverkan av högre cerebrala funktioner i den icke-dominanta hemisfären med såväl neglect som spatiala svårigheter. Hon har också en hemianopsi åt vänster och dessa fynd pekar entydigt på supratentoriell påverkan. Eftersom patienten inte tagit Waran är hennes PK normalt och hon behandlades därför med i.v. trombolys. Tack vare vård på strokeavdelning förhindrar man sekundärkomplikationer som t ex pneumoni, urinvägsinfektion, fall, kontraktur, trycksår, nutritionsbesvär, urinretention. 

Orsaken till det aktuella insjuknandet var att patienten drabbats av en embolisering från sitt förmaksflimmer vilket sannolikt berodde på att hon ej tagit Waran som ordinerat. När patienten hämtat sig gjordes ny CT efter ca 1 vecka. Den visade inte något blödningsinslag i infarkten och därför insattes Waran.

Facit
1:1
Urinmängder – går upp på natten för at kasta vatten, viktnedgång, feber, hereditet (4 p)

1:2
Allmäntillstånd – tecken på uttorkning (torra slemhinnor, hud – turgor och färg), andningsfrekvens och andningsljud, acetondoft, hjärtfrekvens och blodtryck (uttorkning – chock), bukstatus – lungauskultation (4 p)

1:3
Hb, b-glukos, CRP, urinstatus med avseende på ketonkroppar, nitrit, leukocyter och glukos (4 p). 

1:4
Diabetes mellitus med ketoacidos och uttorkning (2 p). 

1:5
Patienten skall omhändertas på sjukhus (1 p) då tillståndet är potentiellt farligt med risk för bl a hjärtpåverkan och hjärnödem (1 p)

1:6
Acidos, uttorkning och elektrolytrubbning är det mest akuta problemet (2 p)

1:7
Patienten har en insulinbrist med nedsatt glukosupptag och stimulerad lipolys (1 p). Ketoner bildas vid nedbrytning av fria fettsyror och dett medför metabol acidos (1 p) För att kompensera denna hyperventilerar patienten med sänkt pCO2 som följd (1 p). Ph och St-bik lågt. Blodgaserna kan tänkas ha följande utseende: PO2>10 kPa, PCO2 < 3 kPa, Ph < 7,15, Base excess < 15 mmol/l (1 p för rätt exempel)

1:8
S-Na, S-Kalium, S-kreatinin, s-albumin, blodstatus (Hb, EVF, LPK, trombocyter), CRP, leverstatus, amylas, urinodling (2 p)

1:9
I v infart. Riklig vätsketillförsel. Sätt 1000 ml NaCl omgående (2000 ml första 2 timmarna) (1 p) och ge bolusdos Actrapid 8 E i v samt därefter insulinfransfusion (1 p) med 4-6 E Actrapid/h (100 E Actrapid sätts till 100 ml NaCl). Fortsätt sedan med en lägre tillförsel av NaCl, t ex 500 ml per timme med kaliumtillsats (10-20 mmol/h) förutsatt att diures och krea är normalt (1 p). När b-glukos är > 15 mmol byts till 5% glukosinfusion (1 p). 

1:10
Två timmar innan insulindroppet utsätts får patienten en första dos insulin subcutant (0,5 p). Insulin ges i form av snabbinsulin före varje måltid och med en medellångverkande insulintyp  till natten (0,5 p).

1:11
Självkontroll av b-glukos i hemmet och v b justering av insulindos (1 p). Snart (inom dagar till någon vecka) återbesök till mottagningen för att se att pat klarar behandlingen, ev dagvårdsvecka (1 p). När Stina är i ett stabilt läge görs kontroller förslagsvis varje halvår hos sköterska och varje halvår hos läkare (1 p). Kontroll av B-glukos, Hb-A1C och kliniskt status med blodtryck och mikroalbuminuri (1 p). Ögonbottenkontroll. 

1:12
Patienten har tecken på en begynnande nefropati (mikroalbuminuri samt lätt förhöjt blodtryck) (1 p). Blodtrycksänkande behandling är indicerad i första hand med ACE-hämmare (1 p) som visat sig reducera risken för manifest diabetesnefropati (1 p)
2:1
Vad de tagit och tidpunkten är de 2 viktigaste frågorna. (2 p) 

2:2
Kontrollerar hjärt-lungstatus, medvetandegrad och neurologstatus, Ekg.

Blodprovsmässigt tas etanol, metanol, salicylat och paracetamol i serum. Hb V trc, elstatus inkl kreatinin, leverstatus, och blodgaser. Om paracetamolmisstanke tas även PK och APTT. (8 p)

2:3
Patienten inlägges på intagningsavdelning, ej IVA. Man ger acetylcystein intravenöst, ej po då han är medvetslös. Han får dropp. (2 p)

2:4
Injektion av Lanexat (1 p).

2:5
Indikationer är <2 timmar för fast giftintag och <1 timme för flytande giftintag (1 p) 


Kontraindikationer är sänkt medvetandegrad och syra-frätande ämnen (1 p)

2:6
De K vitaminberoende faktorerna IX, X II är kraftigt sänkta vilket förlänger APTT. (Denna lite överkurs men varför inte). Har lite med förståelse att göra och en potentiell blödningsrisk. (1 p)

2:7
Avvaktar, möjligen Konakion men absolut ej färskfrusen plasma som maskerar PK och är den viktigaste indikatorn på om och när levertransplantation. (1 p)

2:8
Levertransplantation. (1 p)

3:1
Pneumothorax, pneumoni, pleurit, astma, perikardit, AMI, aortadissektion, lungemboli, aortadissektion, sepsis, blödning (4 p)

3:2 
Fria luftvägar, Mäta blodtryck, hjärt-lungstatus, Ekg, Saturation-blodgaser, Medvetandestatus (4 p)

3:3
Noggrann anamnes av debuten av andningsbesvär, tidigare sjukdomar, mediciner, allergi, hereditet, tobaksvanor (4 p)

3:4
Blodstatus (Hb, LPK, TPK), Elstatus, Leverstatus, blödningsstatus (PK-INR, APTT), Trop I, CKMB (4 p)

3:5 
Lungemboli (1 p)

3:6
CT-thorax, alt lungsctintigrafi om man är i Lund (1 p)

3:7
Högerkammarsvikt (1 p)

3:8 
UKG (1 p)

3:9 
a) Intagningsavdelning (1 p)


b) Lågmolekylärt heparin och Waran (2 p)

3:10 
Ev blödningsrubbning. Malignitetsutredning behöver ej göras då här inte föreligger anamnestiska misstankar om detta. (1 p)

4:1
Anemityp

MCV
S-Järn
TIBC

Järnbrist

L
L
H

B12-brist

H
N
N

Infektion

N
L
L

Talassemi

L
N
N
(1 p per anemityp, max 4 p)

4:2
Kronisk lymfatisk leukemi  (lymfom ger halvt rätt) (1 p för rätt svar)
4:3
Flödescytometri (av blod) (1 p)

4:4
Ig-mutationsanalys, FISH, eller ZAP70 (1 p)

4:5
Den primära (1 p)

4:6
Petckier och slemhinneblödningar (2 p)

4:7
(autoimmun) hemolytisk anemi (1 p)

4:8
Haptoglobin

L


LD


H


Bilirubin

H


Retikulocyter

H


(Totalt 2 p: 2=1p, 4= 2p)

4:9     
Kortikosteroider, prednisolon (1 p)

4:10

Andra immunsuppressiva medel, cytostatika, splenektomi (två alternativ för 1 p)

5:1   
Akut koronart syndrom (instabil angina pectoris) (1p) 

5:2 
Lägger in (1 p) patienten på MAVA / HIA 

5:3. 
Du avrapporterar till sköterskorna på MAVA att patienten läggs in för observation pga av bröstsmärta med ST-övervakning/telemetri (1 p). Du beställer redan nu en kompletterande hjärtenzymserie ca 6 timmar efter 1:a provtagningen (1 p). 

5:4
Du behandlar patienten med en laddningsdos av T. Trombyl (75 mg, 4 st, 0,5 p), T. Plavix (75 mg, 8 st, 0,5 p), samt Arixtra (2,5 mg, 0,5 p) sc (alternativt klexane sc 1mg/kg kroppsvikt x 2). Du ordinerar dessutom Seloken 5 mg iv (0,5 p), med plan om att gå över på po betablockad behandling, samt Nitrolingual sl vb (0,4 mg/dos, 0,5 p), Morfin iv vb (2,5-5 mg, 0,5 p) & syrgas på grimma (0,5 p). Exakta doser behöver ej anges. Totalt 3 p (2 läkemedel 1p, 4 läkemedel 2p, 6 läkemedel 3p).
5:5
EKG:t visar inferiora ST-höjningar samt ST-sänkningar ffa lateralt. Således en inferior ST höjningsinfarkt (1 p infarktdiagnosen fordras för poäng). 
5:6 
Han har redan erhållit laddningsdos av Trombyl och Plavix vid ankomst. Du kontaktar omedelbart HIA jouren för direkttransport till Angiolab för akut PCI (1  p). I samband med PCI:n ordineras sannolikt också angiox alternativt reopro. 

5:7  
Du erinrar dig att man ska vara återhållsam med betablockad vid inferiora ST-höjnings infarkter (1 p). 

5:8
Under vårdtiden har han satts in på behandling med T. Trombyl 75 mg 1+0+0 (0,5 p), T. Plavix 75 mg 1+0+0 (0,5 p), ACE hämmare (0,5 p) exempelvis T. Ramipril för upptitrering till 5 mg 1+0+1, betablockad (0,5 p) exempelvis T Seloken Zoc 50 mg 1+0+0 för upptitrering mot 200 mg 1+0+0 vid bestående svikt. Dessutom ordinerar du T. Simvastatin(0,5 p) 40 mg 1 tn (en tabl till natten) för upptitrering utifrån blodfettstatus. Nitrolingual (0,5 p) sl 0,4 mg/dos utprovas att tas vb vid återkommande angina pectoris. Tre poäng ges vid 6 av ovanstående, Två poäng ges vid 4 av ovanstående, 1 poäng vid 2 av ovanstående.

5:9
Han tillrådes rökstopp samt hjälp med rökavvänjning (1 p), erhåller kostråd (1 p)samt information om värdet av fysisk aktivitet (1 p).

6:1
T4, TSH (hyperthyreos kan ge AF), Na, K, Kreatinin (elektrolytrubbning och njurpåverkan kan ses vid diuretikabehandling), trc, PK, APTT (antikoagul-antiabehandling kan bli aktuell), Hb (uteslut anemi innan AK-beh påbörjas), leverprover (AK-behandling bör ges under förutsättning att pat inte har leverpåverkan). (5p)
6:2
Påbörja medicinering med Waran eller ASA om proverna tillåter, p g a att pat tillhör lågriskgrupp CHAD2. (1p)
6:3
Att förebygga cardiell embolisering till hjärna eller kroppen i övrigt. (1p)
6:4
PK (INR) =2-3. (2p)
6:5
Påverkan på högre cerebrala funktioner, tex neglect och spatial dysfunktion samt synfältspåverkan och ev att patienten har facialispares på samma sida som extremitetspareserna. (3p)
6:6
Trombolys. (1p)
6:7
Pneumoni/urinvägsinfektion, trycksår, kontrakturer, fall, nutritionsbesvär, urinretention. (5p)
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