MEQ 29 april 2009

FALL 1

En 25-arig man soker pé en vardcentral dér du dr AT-ldkare. Patienten arbetar som lastbils-
chauffor. Sedan nadgra manader besviras han av ryggvark som kommit smygande. Han {or-
klarar att véarken sitter i nedre delen av ryggen och pa direkt frdga far du fram att den dven
stralar ut 1 glutealregionen pa béda sidor. Du 6verviger inflammatorisk ryggsjukdom.

1:1 Stéll en frdga till patienten som kan underbygga din misstanke. (1 p)
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En 25-arig man soker pa en vardcentral dar du &r AT-ldkare. Patienten arbetar som lastbilschauffor. Sedan nagra
manader besvéras han av ryggvérk som kommit smygande. Han forklarar att vérken sitter i nedre delen av
ryggen och pa direkt fraga far du fram att den dven strélar ut i glutealregionen pa bada sidor. Du dverviger
inflammatorisk ryggsjukdom.

Du frégar patienten om han blir bittre 1 ryggen om han vilar eller om han forbéttras av att vara
i rorelse. Han svarar att han &r stel ndgon timme pa morgonen, men nér han kommit igang
framat formiddagen kinns det bittre. Han anger spontant att det ater blir varre om han sitter
och kor och han dr ordentligt stel nédr han stiger ur bilen, vilket gor att han har svart att klara
arbetet.

Du funderar 6ver differentialdiagnoser och tianker pa sjukdomar inom spondylartritgruppen.

1:2  Némn fyra sjukdomar som réknas till spondylartriter. (2 p)
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En 25-arig man soker pa en vardcentral dar du &r AT-ldkare. Patienten arbetar som lastbilschauffor. Sedan nagra
manader besvéras han av ryggvérk som kommit smygande. Han forklarar att vérken sitter i nedre delen av
ryggen och pa direkt fraga far du fram att den dven strélar ut i glutealregionen pa bada sidor. Du dvervéger
inflammatorisk ryggsjukdom.

Du fragar patienten om han blir béttre i ryggen om han vilar eller om han forbéttras av att vara i rorelse. Han
svarar att han ar stel nagon timme pa morgonen, men nér han kommit igdng framat formiddagen kénns det
bittre. Han anger spontant att det ater blir virre om han sitter och kor och han ar ordentligt stel nir han stiger ur
bilen, vilket gor att han har svért att klara arbetet.

Du funderar 6ver differentialdiagnoser och tinker pa sjukdomar inom spondylartritgruppen.

Ankyloserande spondylit, reaktiv artrit, psoriasisartrit och artrit vid inflammatorisk tarmsjuk-
dom dr sjukdomar som tillhor spondylartritgruppen. Vid dessa tillstdnd forekommer forutom
ryggsymtom ofta andra symtom bade fran rorelseapparaten och fran andra organ. Du frigar
patienten om han eller nagon sldkting har psoriasis och fragar dven efter tarmsymtom, men
detta negeras av patienten. I din anamnesupptagning och i status forsoker du vidare ta reda pd
om patienten har ytterligare symtom fran rérelseapparaten.

1:3 Niamn ett vanligt symtom frén rorelseapparaten vid spondylartriter utdver rygg- och led-
symtom. (1 p)
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En 25-arig man soker pa VC dér du dr AT-ldkare. Pat arbetar som lastbilschauffor. Sedan ndgra manader
besviras han av ryggvérk som kommit smygande. Han forklarar att vérken sitter i nedre delen av ryggen och pa
direkt fraga far du fram att den dven stralar ut i glutealregionen pa bada sidor. Du dvervéger inflammatorisk
ryggsjukdom.

Du fragar pat om han blir béttre i ryggen om han vilar eller forbattras av att vara i rorelse. Han svarar att han &r
stel ndgon timme pa morgonen, men nér han kommit igdng framéat fm kénns det battre. Han anger spontant att
det ater blir vdrre om han sitter och kdr och &r ordentligt stel nér han stiger ur bilen, vilket gor att han har svart
att klara arbetet. Du funderar 6ver differentialdiagnoser och ténker pa sjukdomar inom spondylartritgruppen.

Ankyloserande spondylit, reaktiv artrit, psoriasisartrit och artrit vid inflammatorisk tarmsjukdom é&r sjukdomar
som tillhor spondylartritgruppen. Vid dessa tillstdnd forekommer forutom ryggsymtom ofta andra symtom bade
fran rorelseapparaten och fran andra organ. Du fragar patienten om han eller nagon slékting har psoriasis och
fragar dven efter tarmsymtom, men detta negeras av patienten. I din anamnesupptagning och i ditt status forsdker
du vidare ta reda pa om patienten har ytterligare symtom fran rorelseapparaten.

Du utreder om patienten har eller har haft senfédstesinflammationer (entesopatier). Han
beréttar att han for ett halvér sedan hade en akillestendinit. Samtidigt berdttar han att han da
hade ett ’r6tt 6ga” och fick droppar av 6gonlékare. Man tog da dven ett prov som skulle ge
svar pd om han hade 6kad risk for att fa tillbaka besvdren, men han fick aldrig reda pa svaret.

1:4 Vad berodde troligen patientens “rdda 6ga” pa och vilket prov tror du att man bestillde?
2p)
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En 25-arig man soker pa VC dér du dr AT-ldkare. Pat arbetar som lastbilschauffor. Sedan ndgra man besvéras
han av ryggvirk som kommit smygande. Vérken sitter i nedre delen av ryggen och pa direkt fraga far du fram att
den dven stréalar ut i glutealregionen pa bada sidor. Du 6vervéger inflammatorisk ryggsjukdom.

Du fragar pat om han blir béttre i ryggen om han vilar eller forbattras av att vara i rorelse. Han svarar att han ar
stel ndgon tim pa morgonen, men nér han kommit igdng framat fm kénns det battre. Han anger spontant att det
ater blir vérre om han sitter och kor och &r ordentligt stel nér han stiger ur bilen, vilket gor att han har svart att
klara arbetet. Du funderar dver differentialdiagnoser och tanker pa sjukdomar inom spondylartritgruppen.

Ankyloserande spondylit, reaktiv artrit, psoriasisartrit och artrit vid inflammatorisk tarmsjukdom é&r sjukdomar
som tillhor spondylartritgruppen. Vid dessa tillstdnd forekommer forutom ryggsymtom ofta andra symtom bade
frén rorelseapparaten och frén andra organ. Du fragar patienten om han eller ndgon slékting har psoriasis och
fragar dven efter tarmsymtom, men detta negeras av patienten. I din anamnesupptagning och i ditt status forsdker
du vidare ta reda pa om patienten har ytterligare symtom fran rorelseapparaten.

Du utreder om patienten har eller har haft senfastesinflammationer (entesopatier). Han berattar att han for ett
halvér sedan hade en akillestendinit. Samtidigt berdttar han att han dé hade ett ’rétt 6ga” och fick droppar av
ogonldkare. Man tog dé dven ett prov som skulle ge svar pd om han hade 6kad risk for att fa tillbaka besvéren,
men han fick aldrig reda pa svaret.

Patienten hade sannolikt en irit (regnbdgshinneinflammation). Provet som togs var vévnads-
typning avseende HLA-B27. Du lyckas fa fram svaret som visar att patienten har HLA-B27 i
sin vivnadstyp.

Du finner vid din undersokning av patienten att han &r patagligt stel 1 korsryggen, Schobers
test dr 2,5 cm, och han anger dmhet vid palpation dver sacroiliacalederna.

1:5 Vilken diagnos dr mest sannolik? (1 p)
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En 25-arig man soker pa VC dér du dr AT-ldkare. Pat arbetar som lastbilschauffor. Sedan ndgra man besvéras
han av ryggvirk som kommit smygande. Vérken sitter i nedre delen av ryggen och pa direkt fraga far du fram att
den dven strélar ut i glutealregionen pa bada sidor. Du 6vervéger inflammatorisk ryggsjukdom. Du fragar pat om
han blir béttre i ryggen om han vilar eller forbéttras av att vara i rorelse. Han svarar att han ar stel ndgon tim pa
morgonen, men ndr han kommit igang framat fm kénns det béttre. Han anger spontant att det ater blir vérre om
han sitter och kor och &r ordentligt stel nir han stiger ur bilen, vilket gor att han har svart att klara arbetet. Du
funderar 6ver differentialdiagnoser och ténker pa sjukdomar inom spondylartritgruppen.

Ankyloserande spondylit, reaktiv artrit, psoriasisartrit och artrit vid inflammatorisk tarmsjukdom é&r sjukdomar
som tillhor spondylartritgruppen. Vid dessa tillstdnd forekommer forutom ryggsymtom ofta andra symtom bade
frén rorelseapparaten och frén andra organ. Du fragar pat om han eller nagon slikting har psoriasis och fragar
dven efter tarmsymtom, men detta negeras. I din anamnesupptagning och status forsdker du vidare ta reda pd om
pat har ytterligare symtom frén rorelseapparaten.

Du utreder om pat har eller har haft senféstesinflammationer (entesopatier). Han beréttar att han for ett halvar
sedan hade en akillestendinit. Samtidigt beréttar han att han da hade ett "r6tt 6ga” och fick droppar av 6gon-
lakare. Man tog da ett prov som skulle ge svar p4 om han hade 6kad risk for att fa tillbaka besvéren, men han
fick aldrig reda pa svaret. Pat hade sannolikt en irit (regnbagshinneinflammation). Provet som togs var vavnads-
typning avseende HLA-B27. Du lyckas fa fram svaret som visar att patienten har HLA-B27 i sin vavnadstyp.

Du finner vid din undersdkning av patienten att han &r patagligt stel i korsryggen, Schobers test 4r 2,5 cm, och
han anger dmhet vid palpation dver sacroiliacalederna

Du misstidnker att patienten har en ankyloserande spondylit. Du bestéller en rontgenunder-
sokning av ryggen och sacroiliacalederna.

1:6 Namn tva rontgenologiska fynd som typiskt kan ses i ryggraden vid ankyloserande
spondylit. (1 p)
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En 25-arig man soker pa en vardcentral dir du dr AT-likare. Pat arbetar som lastbilschauffér. Sedan négra mén
besviras han av ryggvérk som kommit smygande. Virken sitter i nedre delen av ryggen och pa direkt fraga far
du fram att den dven stralar ut i glutealregionen pa bada sidor. Du dverviager inflammatorisk ryggsjukdom. Du
fragar pat om han blir battre i ryggen om han vilar eller forbéttras av att vara i rorelse. Han svarar att han ar stel
nagon tim pa morgonen, men nér han kommit igdng framéat fm kénns det béttre. Han anger spontant att det ater
blir vérre om han sitter och kor och &r ordentligt stel nér han stiger ur bilen, vilket gor att han har svéart att klara
arbetet. Du funderar dver differentialdiagnoser och ténker pa sjukdomar inom spondylartritgruppen.

Ankyloserande spondylit, reaktiv artrit, psoriasisartrit och artrit vid inflammatorisk tarmsjukdom é&r sjukdomar
som tillhor spondylartritgruppen. Vid dessa tillstdnd forekommer forutom ryggsymtom ofta andra symtom bade
frén rorelseapparaten och frén andra organ. Du fragar pat om han eller ndgon slikting har psoriasis och fragar
dven efter tarmsymtom, men detta negeras. I din anamnesupptagning och status forsdker du vidare ta reda pd om
pat har ytterligare symtom frén rorelseapparaten.

Du utreder om pat har eller har haft senféstesinflammationer (entesopatier). Han beréttar att han for ett halvar
sedan hade en akillestendinit. Samtidigt beréttar han att han da hade ett ”r6tt 6ga” och fick droppar av 6gon-
lakare. Man tog da dven ett prov som skulle ge svar pa om han hade 6kad risk for att fa tillbaka besvéren, men
han fick aldrig reda pa svaret. Pat hade sannolikt en irit (regnbagshinneinflammation). Provet som togs var
vévnadstypning avseende HLA-B27. Du lyckas fa fram svaret som visar att patienten har HLA-B27 i sin
vévnadstyp. Du finner vid din undersdkning av pat att han &r patagligt stel i korsryggen, Schobers test ar 2,5 cm,
och han anger 6mhet vid palpation over sacroiliacalederna

Du missténker att patienten har en ankyloserande spondylit. Du bestiller en rontgenundersékning av ryggen och
sacroiliacalederna.

Rontgenundersdkningen visar skleros pd ileumsidan vid bada sacroliliacalederna. Dessutom
anger rontgenologen att det syns antydan till syndesmofyter (forkalkningar i longitudinella
ligament), skleros i enstaka kotkroppshorn (shining corners) och nigra kotkroppar i1 6ver-
gangen brost-landryggrad ser avplanade ut (squaring). Dessa fordandringar stimmer med din
prelimindrdiagnos ankyloserande spondylit.

1:7  Vilka tva behandlingsatgiarder rekommenderar du for patienten? (1 p)
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En 25-arig man soker pa VC dér du dr AT-ldkare. Pat arbetar som lastbilschauffor. Sedan ndgra man besvéras
han av ryggvirk som kommit smygande. Vérken sitter i nedre delen av ryggen och pa direkt fraga far du fram att
den dven strélar ut i glutealregionen pa bada sidor. Du 6vervéger inflammatorisk ryggsjukdom. Du fragar pat om
han blir béttre i ryggen om han vilar eller forbéttras av att vara i rorelse. Han svarar att han ar stel ndgon tim pa
morgonen, men ndr han kommit igang framat fm kénns det béttre. Han anger spontant att det ater blir vérre om
han sitter och kor och &r ordentligt stel nir han stiger ur bilen, vilket gor att han har svart att klara arbetet. Du
funderar 6ver differentialdiagnoser och ténker pa sjukdomar inom spondylartritgruppen.

Ankyloserande spondylit, reaktiv artrit, psoriasisartrit och artrit vid inflammatorisk tarmsjukdom é&r sjukdomar
som tillhor spondylartritgruppen. Vid dessa tillstdnd forekommer forutom ryggsymtom ofta andra symtom bade
frén rorelseapparaten och frén andra organ. Du fragar pat om han eller nagon slikting har psoriasis och fragar
dven efter tarmsymtom, men detta negeras. I din anamnesupptagning och i status forsoker du vidare ta reda pa
om pat har ytterligare symtom fran rorelseapparaten.

Du utreder om pat har eller har haft senféstesinflammationer (entesopatier). Han beréttar att han for ett halvar
sedan hade en akillestendinit. Samtidigt beréttar han att han d& hade ett ’r6tt 6ga” och fick droppar av 6gon-
lakare. Man tog da &ven ett prov som skulle ge svar pa om han hade 6kad risk for att fa tillbaka besvéren, men
han fick aldrig reda pa svaret. Pat hade sannolikt en irit (regnbagshinneinflammation). Provet som togs var
vévnadstypning avseende HLA-B27. Du lyckas fa fram svaret som visar att pat har HLA-B27 i sin vévnadstyp.
Du finner vid din undersdkning av pat att han &r patagligt stel i korsryggen, Schobers test 4r 2,5 cm, och han
anger Omhet vid palpation 6ver sacroiliacalederna

Du missténker att patienten har en ankyloserande spondylit. Du bestiller en rontgenundersékning av ryggen och
sacroiliacalederna. Rontgenundersdkningen visar skleros pa ileumsidan vid bada sacroliliacalederna. Dessutom
anger rontgenologen att det syns antydan till syndesmofyter (férkalkningar i longitudinella ligament), skleros i
enstaka kotkroppshorn (shining corners) och négra kotkroppar i 6vergangen brost-landryggrad ser avplande ut
(squaring). Dessa fordndringar stimmer med din prelimindrdiagnos ankyloserande spondylit.

Du rekommenderar patienten fysikalisk behandling hos sjukgymnast inkluderande
instruktioner for sjdlvtraning. Vidare inleder du behandling med Naproxen 500 mgx2 eller ett
likvardigt NSAID.

Cirka 4 fyra ménader senare tjanstgér du som underldkare pa lanssjukhusets medicinklinik
och till din mottagning som du har tillsammans med en erfaren reumatolog och intern-
medicinare tar du emot din tidigare patient som remitterats frdn vardcentralen pga otillracklig
effekt av den av dig inledda behandlingen. Patienten dr nu sjukskriven. Man har 1 mellantiden
aven provat annat NSAID. Infor besoket har patienten ldmnat prover och du finner att Hb ar
130 och CRP 50. Vid fysikalisk undersokning bekréftas dina tidigare fynd och ryggsymtomen
har accentuerats vilket dven styrks av de svar patienten ger i det standardiserade frageformulér
avseende upplevd smirta, sjukdomsaktivitet etc som anvinds vid kliniken.

1:8  Vilken behandling foreslar du? (1 p)
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Du foreslar behandling med en TNF-hdmmare (Enbrel, Remicade eller Humira). Efter
information och komplettering bl.a med lungréntgen inleds behandling med Enbrel. Vid
aterbesok efter sex veckor dr patienten kraftigt forbattrad, CRP 4r normaliserad. Patienten
atergar 1 halvtidsarbete.
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FALL 2

Jimmy soker medicinens akutmottagning for att han ar radd for att fa ep-anfall. Han uppger
nimligen att han tappat sin medicinering (Stesolid®, diazepam, ett bensodiazepinpreparat) och
dérfor inte kunnat ta ”den ordinerade” medicinen pa flera dagar, vet dock inte riktigt hur ldnge
han varit utan. Ur akutanamnesen framkommer att han fick sitt forsta anfall for cirka 10 ar
sedan (han &dr nu 52 4r) och har via privatldkare medicinerat sedan dess, ibland med
karbamazepin (Tegretol®) men under de senaste aren med Stesolid®. Han beskriver att orsaken
till att han soker &r att han hade blivit aggressiv och hotfull mot personalen pa Seven-Eleven,
ndgot som han aldrig brukar vara. Han tolkade detta som en forvarning att han skulle fa ett ep-
anfall och dérfor snabbt begett sig till akuten.

2:1 Vilken &r den vanligaste orsaken (etiologin) till krampanfall som beskrivs hédr? (0,5 p)

2:2  Kramper kan vara behandlingsindikation for bensodiazepiner, men dessa medel anvénds
dven fOr andra tillstdnd. Ange tre andra principiella indikationer f6r bensodiazepin-
behandling! (1 p)

2:3  Om man tar ett likemedel som Stesolid® (diazepam, bensodiazepinpreparat) kan man fa
icke onskade effekter sdsom agitation, eufori och kraftig stimulering. Vad kallas detta
farmakologiska fenomen? (0,5 p)
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Jimmy s6ker medicinens akutmott for att han ar radd for att fa ep-anfall. Han uppger ndmligen att han tappat sin
medicinering (Stesolid®, diazepam, ett bensodiazepinpreparat) och dirfor inte kunnat ta den ordinerade”
medicinen pa flera dagar, vet dock inte riktigt hur linge han varit utan. Ur akutanamnesen framkommer att han
fick sitt forsta anfall for c:a 10 ar sedan (&r nu 52 ar) och har via privatldkare medicinerat sedan dess, ibland med
karbamazepin (Tegretol) men under de senaste aren med Stesolid®. Han beskriver att orsaken till att han soker ar
att han blivit aggressiv och hotfull mot personalen pa Seven-Eleven, ndgot som han aldrig brukar vara. Han
tolkade detta som en forvarning att han skulle fa ett ep-anfall och darfor snabbt begett sig till akuten.

Krampanfall som debuterar efter 30 ars dlder orsakas vanligen av alkohol.

Jimmy fick en mattlig dos Stesolid mot eventuellt krampanfall, men bensodiazepiner kan
ocksa vara indicerat vid dngest och oro, ger sedering och soémn (och dven muskelavslappning)
och dr adekvat medicinering for att forebygga allvarlig abstinensutveckling. Upptrader mot-
satt effekt vid bensodiazepinbehandling (kallas paradoxal effekt) ska man omedelbart byta till
annat ldkemedel, exempelvis heminevrin.

Jimmy madde dock allt sémre och snart s& daligt att han fick kvarstanna en stund och trots
medicineringen, blev han alltmer forvirrad: talade osammanhingande, fluktuerade i med-
vetandegrad, blev irriterad och ldtt aggressiv, svettades alltmer, grovvagig tremor tilltog,
pulsen steg snabbt till ver 120. Jourhavande konstaterar att Jimmy &r abstinent. Jimmy faller
snabbt till f6ga: han har supit rejilt 1 flera ménader och dven tagit av och till, men 1 smé
méngder, likemedel (bensodiazepin och kodein) och amfetamin.

2:4  Vilket abstinenstillstand sluter du dig till att Jimmy é&r ndra eller kanske redan befinner
sigi? (1p)

2:5 Vilken dr den ldmpligaste farmakologiska behandlingsstrategin och vad &r malsatt-
ningen med den? Du bor kunna ange tre mélsittningar med tillhdrande farmakologisk
behandling. (1 p)

2:6 Abstinensen ér ett for hjarnan farligt tillstand, bland annat med tanke pa nervcellsddden.
Vilket kemiskt system star for det allvarliga neurotoxiska inslaget? (1 p)
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Jimmy s6ker medicinens akutmott for att han ar riadd for att fa ep-anfall. Han uppger ndmligen att han tappat sin
medicinering (Stesolid) och dérfor inte kunnat ta ”den ordinerade” medicinen pa flera dagar, vet dock inte riktigt
hur lange han varit utan. Ur akutanamnesen framkommer att han fick sitt forsta anfall for cirka 10 ar sedan (&r nu
52 ar) och har via privatlakare medicinerat sedan dess, ibland med karbamazepin (Tegretol) men under de
senaste dren med diazepam (Stesolid). Han beskriver att orsaken till att han soker ar att han blivit aggressiv och
hotfull mot personalen p& Seven-Eleven, nagot som han aldrig brukar vara. Han tolkade detta som en forvarning
att han skulle fa ett ep-anfall och darfor snabbt begett sig till akuten.

Krampanfall som debuterar efter 30 ars alder orsakas vanligen av alkohol. Jimmy fick en méttlig dos Stesolid
mot eventuellt krampanfall, men bensodiazepiner kan ocksé vara indicerat vid angest och oro, ger sedering och
somn (och dven muskelavslappning) och en adekvat medicinering for att forebygga allvarlig abstinensut-
veckling. Upptrader motsatt effekt vid bensodiazepinbehandling (kallas paradoxal effekt) ska man omedelbart
byta till annat likemedel, exempelvis heminevrin.

Jimmy madde dock allt simre och snart sa déligt att han fick kvarstanna en stund och, trots medicineringen, blev
han alltmer forvirrad: talade osammanhéngande, fluktuerade i medvetandegrad, blev irriterad och latt aggressiv,
svettades alltmer, grovvégig tremor tilltog, pulsen steg snabbt till ver 120. Jourhavande konstaterar att Jimmy &r
abstinent. Jimmy faller snabbt till f6ga: han har supit rejélt i flera ménader och dven tagit av och till, men i sma
méngder, lakemedel (bensodiazepin och kodein) och amfetamin.

Alkoholdeliriet avklingar utan stérre komplikationer efter en adekvat medicinering med
bensodiazepiner i loading dose administration (alternativt kan d&ven heminevrin ges). Du kan
komplettera den uppseglande svara abstinensen med karbamazepin mot kramper, men en rejél
bensodiazepinbehandling ger ocksé vanligen fullgott skydd. Vitaminer (tiamin och folsyra)
ger du naturligtvis ocksa for att forhindra en hotande demensutveckling. Den aggressiva
abstinensbehandlingen ska ocksa tjina som skydd mot nervcellsddden som upptréder i
abstinensfasen genom framfor allt NMDA -receptorsystemet (del i glutamatsystemet).

Det har framkommit att han mestadels sovit i pannrum, knarkarkvartar och ibland &ven i en
kall trappuppgang. Hans alkoholkonsumtion har under de senaste ménaderna uppgétt till
mellan en och tva liter starksprit och det har gatt dagar utan foda och nér han é&tit har det blivit
korv med mos. Detta foranleder en avancerad vitaminbehandling.

2:7 Vad kan en tiaminbrist tillsammans med kraftigt etylintag leda till fér komplikation?
(Ip)

2:8 Vilka fordndringar ser man 1 hjarnan makroskopiskt vid obduktion vid detta sjukdoms-
tillstand? (1p)
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Jimmy s6ker med akutmott for att han &r rddd for att fa ep-anfall. Han uppger att han tappat sin medicinering
(Stesolid) och inte kunnat ta ”den ordinerade” medicinen pa flera dagar, vet dock inte riktigt hur lange han varit
utan. Han tror han dr pé vég att fa ett krampanfall. Jimmy fick en mattlig dos Stesolid mot ev krampanfall.
Jimmy madde dock allt simre och snart sa daligt att han fick kvarstanna en stund och trots medicineringen, blev
han alltmer forvirrad: talade osammanhéngande, fluktuerade i medvetandegrad, blev irriterad och litt aggressiv,
svettades alltmer, grovvagig tremor tilltog, pulsen steg snabbt till Gver 120. Jourhavande konstaterar att Jimmy ar
abstinent. Jimmy faller snabbt till féga: han har supit rejilt i flera manader och dven tagit av och till, men i sma
méngder, lakemedel (bensodiazepin och kodein) och amfetamin.

Alkoholdeliriet avklingar utan storre komplikationer efter en adekvat medicinering med bensodiazepiner i
loading dose administration (alt kunde dven heminevrin ges). Du kan komplettera den uppseglande svara
abstinensen med karbamazepin mot kramper, men en rejél bensodiazepinbehandling ger ocksé vanligen fullgott
skydd. Vitaminer (tiamin och folsyra) ger du naturligtvis ocksa. Den aggressiva abstinensbehandlingen ska ocksa
tjdna som skydd mot nervcellsdoden som upptréider i abstinensfasen genom framforallt NMDA-receptorsystemet
(del 1 glutamatsystemet).

Det har framkommit att han mestadels sovit i pannrum, knarkarkvartar och ibland dven i en kall trappuppgéang.
Hans alkoholkonsumtion har under de senaste manaderna uppgétt till mellan en och tva liter starksprit och det
har gatt dagar utan foda och nér han étit har det blivit korv med mos.

Detta motiverar 4n mer en avancerad vitaminbehandling for att forhindra en utveckling av
Wernicke-Korsakoffs syndrom (som obehandlad kan leda till irreversibel demensutveckling),
vars neuropatologi bestar av punktformiga blodningar i ventriklar och aqveductus Sylvii samt
paverkan pd corpora mammilaria.

Jimmy var rejilt nedgdngen och trots flera inldggningar for abstinensbehandling under senaste
aret har det gétt déligt for honom och denna géng var det s4 illa att han var nara déden (han
hade ndmligen ocksa en komplicerad lunginflammation som behandlades adekvat med hjilp
av infektionskliniken). Mot bakgrund av detta gjordes under vardtiden en LVM-anmélan, som
snabbt foljdes av en begdran fran socialtjinsten om ett ldkarintyg infor fortsatt handldggning.

2:9 Vilka tvé kriterier kan ldkaren aberopa som skil for LVM i det ldkarintyg som begérs
frén socialtjansten? (1 p)

2:10 Vilken myndighet beslutar om LVM-vard? Hur lang &r maximal vardtid under LVM?
(1p)
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Jimmy s6ker med akutmott for att han &r rddd for att fa ep-anfall. Han uppger att han tappat sin medicinering
(Stesolid) och inte kunnat ta ”den ordinerade” medicinen pa flera dagar, vet dock inte riktigt hur lange han varit
utan. Jimmy tror att han dr pa vég att fa ett krampanfall. Han fick en mattlig dos Stesolid mot ev krampanfall.
Jimmy madde dock allt simre och snart sa daligt att han fick kvarstanna en stund och trots medicineringen, blev
han alltmer forvirrad: talade osammanhéngande, fluktuerade i medvetandegrad, blev irriterad och litt aggressiv,
svettades alltmer, grovvagig tremor tilltog, pulsen steg snabbt till dver 120. Jourhavande konstaterar att han &r
abstinent. Jimmy faller snabbt till féga: han har supit rejilt i flera manader och dven tagit av och till, men i sma
méngder, lakemedel (bensodiazepin och kodein) och amfetamin.

Alkoholdeliriet avklingar utan storre komplikationer efter en adekvat medicinering med bensodiazepiner i
loading dose administration (alternativt kunde 4ven heminevrin ges). Du kan komplettera den uppseglande svéra
abstinensen med karbamazepin mot kramper, men en rejél bensodiazepinbehandling ger ocksé vanligen fullgott
skydd. Vitaminer (tiamin och folsyra) ger du naturligtvis ocksa. Den aggressiva abstinensbehandlingen ska ocksa
tjdna som skydd mot nervcellsdoden som upptréider i abstinensfasen genom framforallt NMDA-receptorsystemet
(del 1 glutamatsystemet).

Det har framkommit att han mestadels sovit i pannrum, knarkarkvartar och ibland dven i en kall trappuppgéang.
Hans alkoholkonsumtion har under de senaste manaderna uppgatt till mellan 1 och 2 liter starksprit och det har
gétt dagar utan foda och nér han atit har det blivit korv med mos. Detta motiverar 4n mer en avancerad vitamin-
behandling for att forhindra en utveckling av Wernicke-Korsakoff, vars neuropatologi bestér av punktformiga
blédningar i ventriklar och aqveductus Sylvii samt paverkan pa corpora mammilaria.

Jimmy var rejilt nedgéngen och trots flera inldggningar for abstinensbeh under senaste aret har det gatt daligt for
honom och denna gang var det s illa att han var néra déden (han hade ndmligen ocksa en komplicerad lung-
inflammation som behandlades adekvat med hjélp av infektionsklin). Mot bakgrund av detta gjordes under
vardtiden en LVM-anmélan, som snabbt foljdes av en begéran fran socialtjansten om ett ldkarintyg infor fortsatt
handldggning.

Du konstaterar att han har ett missbruk och att han utsitter sin fysiska hélsa for allvarlig fara
och 16per en uppenbar risk for att forstora sitt liv (han har missbrukat i minga &r med en
negativ utveckling). Dessa kriterier aberopas i ett lakarintyg infor LVM. Med socialtjénstens
utredning och ditt lakarintyg som underlag (behdvs dock inte obligat for beslut) beslutar
lansratten om att LVM-vard ska verkstillas. Véardtiden kan uppga till hogst 6 manader.

I efterforloppet planeras en farmakologisk uppfoljning med disulfiram (Antabus®) under en
forsta period och dartill nagot av preparaten acamprosat (Campral®) eller naltrexon

(Naltrexon®).

2:11 Det ena av dessa ldkemedel paverkar glutamatsystemet, det andra opioidsystemet. Vilket
lakemedel paverkar vilket system? (1 p)
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Epilog

Efter utredning av socialtjinsten ansokte socialndmnden om vard enligt Lagen om vard av
missbrukare hos Lansritten, som fattade beslut om LVM-véard. I véantan pa placering pa
behandlingshem borjar han medicinera med Antabus tvd ganger per vecka via en distrikts-
lakarmottagning. Samtidigt medicineras han med naltrexon (det framkom bl.a. en mycket
stark hereditet som gjorde att behandlaren valde detta preparat) som péverkar opioidsystemet.
Han kunde ocksé valt acamprosat, som paverkar glutamatsystemet. Aven kombinationen
naltrexon och acamprosat ar fullt mgjlig.

Négra ar senare soker Jimmy pa Beroendecentrums akutvardsavdelning. Utifran Jimmys
déliga hélsotillstind och tidigare anamnes gors en LVM-anmélan av behandlande lékare.
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FALL 3

Du ér lakare pé vardcentral och tar emot en 58-arig man, egen foretagare, som soker akut pa
grund av svullna ben. Han arbetar som forsiljare, icke-rokare. Patienten klagar dver att benen
svullnar, det dr svart att fa pa skorna pa eftermiddagen, men har han ingen virk eller klada.
Han har ingen andfaddhet, blir inte andfadd da han ligger ner, men tycker att orken inte &r
riktigt som den brukar. Han har tidigare cyklat till arbetet, ungefar 6 km, varje dag men dessa
cykelturer har kdnts motiga under den senaste manaden. Han har ocksa noterat att 6gonlocken
ar nagot svullna pd morgonen. Inget illamaende eller krdkningar och inga gastrointestinala
problem. Miktion u.a.

Fysikalisk undersokning avslgjar pittingddem upp till knéna, det finns ingen sidoskillnad och
det foreligger ingen konsistensokning. For dvrigt normala fynd, inklusive auskultation av
hjérta och lungor. Blodtrycket &r 135/90 mm Hg. EKG visar sinusrytm 70/min, u.a. U-
albumin +++. Rontgen av hjirta och lungor gjordes for tva dagar sedan och visade
normalfynd.

3:1 Vad missténker du dr orsaken till patientens bilaterala 6dem pé benen? (1p)
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Du ér lakare pa vardcentral och tar emot en 58-drig man, egen foretagare, som soker akut pa grund av svullna
ben. Han arbetar som forséljare, icke-rokare. Patienten klagar Gver att benen svullnar, det &dr svért att fa pa skorna
pa eftermiddagen, men har han ingen vérk eller klada. Han har ingen andfaddhet, blir inte andfddd da han ligger
ner, men tycker att orken inte dr riktigt som den brukar. Han har tidigare cyklat till arbetet, ungefar 6 km, varje
dag men dessa cykelturer har kénts motiga under den senaste ménaden. Han har ocksa noterat att 6gonlocken &r
nagot svullna pd morgonen. Inget illaméaende eller krdkningar, och inga gastrointestinala problem. Miktion u.a.

Fysikalisk undersokning avsldjar pittingddem upp till knéna, det finns ingen sidoskillnad och det foreligger
ingen konsistensokning. For dvrigt normala fynd, inklusive auskultation av hjirta och lungor. Blodtrycket ar
135/90 mm Hg. EKG visar sinusrytm 70/min, u.a. U-albumin +++. Rontgen av hjarta och lungor gjordes for tva
dagar sedan och visade normalfynd.

Du misstidnker att patienten har ett nefrotiskt syndrom.

3:2  Om du nu vill g8 vidare 1 utredningen och ta reda pd om patienten verkligen har ett
nefrotiskt syndrom, vilka tva prov ordinerar du da? (1 p)
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Du ér lakare pa vardcentral och tar emot en 58-drig man, egen foretagare, som soker akut pa grund av svullna
ben. Han arbetar som forséljare, icke-rokare. Patienten klagar Gver att benen svullnar, det &dr svért att fa pa skorna
pa eftermiddagen, men har han ingen vérk eller klada. Han har ingen andfaddhet, blir inte andfddd da han ligger
ner, men tycker att orken inte dr riktigt som den brukar. Han har tidigare cyklat till arbetet, ungefar 6 km, varje
dag men dessa cykelturer har kénts motiga under den senaste ménaden. Han har ocksa noterat att 6gonlocken &r
nagot svullna pd morgonen. Inget illaméaende eller krdkningar, och inga gastrointestinala problem. Miktion u.a.

Fysikalisk undersokning avsldjar pittingddem upp till knéna, det finns ingen sidoskillnad och det foreligger
ingen konsistensokning. For dvrigt normala fynd, inklusive auskultation av hjirta och lungor. Blodtrycket ar
135/90 mm Hg. EKG visar sinusrytm 70/min, u.a. U-albumin +++. Rontgen av hjarta och lungor gjordes for tva
dagar sedan och visade normalfynd.

Du missténker att patienten har ett nefrotiskt syndrom.

Patienten hade ett urin-albumin/kreatininindex pa 500 mg/mmol, och ett plasma albumin pa
18 g/L, saledes ett nefrotiskt syndrom. Du remitterar honom till njurmedicinsk klinik for
vidare utredning och behandling.

3:3  Vad tror du att patientens njurbiopsi sannolikt kommer att avsloja for typ av sjukdom
(histologisk diagnos)? (0,5 p)

3:4 Vilken livshotande komplikation kan intréffa vid nefrotiskt syndrom? (1 p)
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Du ér lakare pa vardcentral och tar emot en 58-drig man, egen foretagare, som soker akut pa grund av svullna
ben. Han arbetar som forséljare, icke-rokare. Patienten klagar Gver att benen svullnar, det &dr svért att fa pa skorna
pa eftermiddagen, men har han ingen vérk eller klada. Han har ingen andfaddhet, blir inte andfddd da han ligger
ner, men tycker att orken inte dr riktigt som den brukar. Han har tidigare cyklat till arbetet, ungefar 6 km, varje
dag men dessa cykelturer har kénts motiga under den senaste ménaden. Han har ocksa noterat att 6gonlocken &r
nagot svullna pd morgonen. Inget illaméaende eller krdkningar, och inga gastrointestinala problem. Miktion u.a.

Fysikalisk undersokning avsldjar pittingddem upp till knéna, det finns ingen sidoskillnad och det foreligger
ingen konsistensokning. For dvrigt normala fynd, inklusive auskultation av hjirta och lungor. Blodtrycket ar
135/90 mm Hg. EKG visar sinusrytm 70/min, u.a. U-albumin +++. Rontgen av hjarta och lungor gjordes for tva
dagar sedan och visade normalfynd.

Du missténker att patienten har ett nefrotiskt syndrom.

Patienten hade en membrands nefropati och fick behandling med ACE-hdmmare och senare
dven immunosuppression. Blodtrycket ligger vilreglerat 120/75 mmHg pa betablockad
(metoprolol 100mg dagl) samt ACE-hédmning (enalapril 20 mg x 1). Under den senaste tiden
har han haft ett akut ryggskott och tagit Diklofenak® (NSAID-preparat, synonympreparat till
Voltaren®) regelbundet.

Du ér nu medicinjour pa akutmottagningen pa sjukhuset och tar emot patienten som soker
p.g.a. uttalad trotthet, muskelsvaghet och illamaende. Han har tva veckor tidigare insjuknat i
en akut gastroenterit, med profusa kridkningar, men framfor allt uttalade diarréer som stod
kvar i en vecka. Krikningarna upphdrde efter ett dygn. Han fornekar intag av andra likemedel
dn de som han &r ordinerad, han har inte &tit svamp och han har inte varit utomlands.

Du finner i status en trott man, inga 6dem, lite torra slemhinnor i munnen. BT 85/50 mm Hg,
hjarta och lungor dr u a, buken overallt mjuk men lite diffust 6m, utan resistenser. B-glukos ar
5 mmol/L. Temp 37°, B-Hb 158¢g/L.

3:5 Vad misstinker du ar forklaringen till de akuta symtomen? (1 p)

3:6 Vilka tre laboratorieanalyser bor utforas akut? (1 p)
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Du ér lakare pa vardcentral och tar emot en 58-drig man, egen foretagare, som soker akut pa grund av svullna
ben. Han arbetar som forséljare, icke-rokare. Patienten klagar Gver att benen svullnar, det &dr svért att fa pa skorna
pa eftermiddagen, men har han ingen vérk eller klada. Han har ingen andfaddhet, blir inte andfddd da han ligger
ner, men tycker att orken inte dr riktigt som den brukar. Han har tidigare cyklat till arbetet, ungefar 6 km, varje
dag men dessa cykelturer har kénts motiga under den senaste ménaden. Han har ocksa noterat att 6gonlocken &r
nagot svullna pd morgonen. Inget illaméaende eller krdkningar, och inga gastrointestinala problem. Miktion u.a.

Fysikalisk undersokning avsldjar pittingddem upp till knéna, det finns ingen sidoskillnad och det foreligger
ingen konsistensokning. For dvrigt normala fynd, inklusive auskultation av hjirta och lungor. Blodtrycket ar
135/90 mm Hg. EKG visar sinusrytm 70/min, u.a. U-albumin +++. Rontgen av hjarta och lungor gjordes for tva
dagar sedan och visade normalfynd. Du missténker att patienten har ett nefrotiskt syndrom.

Patienten hade en membrands nefropati, och fick behandling med ACE-hdmmare och senare dven immuno-
suppression. Blodtrycket ligger vélreglerat 120/75 mmHg pa betablockad (metoprolol 100mg dagl) samt ACE-
hidmning (enalapril 20 mg x 1). Under den senaste tiden har han haft ett akut ryggskott och tagit Diklofenak
(NSAID preparat) regelbundet.

Du star nu som medicinjour pa akutmottagningen pa sjukhuset och tar emot patienten som soker p.g.a. uttalad
trotthet, muskelsvaghet och illaméende. Han har tva veckor tidigare insjuknat i en akut gastroenterit, med
profusa krakningar men framfor allt uttalade diarréer som stod kvar i en vecka. Krakningarna upphdrde efter ett
dygn. Han fornekar intag av andra likemedel 4n de som han &r ordinerad, han har inte 4tit svamp och han har
inte varit utomlands. Du finner i status en trott man, inga ddem, lite torra slemhinnor i munnen. BT 85/50 mm
Hg, hjérta, lungor ua, buken 6verallt mjuk men lite diffust 6m, utan resistenser. B-glukos dr Smmol/L. Temp 37,
B-Hb 158¢g/L.

Du misstinker en akut njursvikt till f6ljd av en gastroenterit med dehydrering. Du ordinerar
plasma kreatinin, plasma kalium, BE. Patienten far intravends vétska och blodtrycket stiger
till 120/70 mmHg. EKG pa akuten visar sinusrytm, frekvens 80/min, 6kad amplitud av T-vag
och forlangda QRS komplex. Patienten har urinproduktion pa cirka 10ml/tim. Du fér akut
telefonsvar fran klin.kem laboratoriet att patienten har plasma kalium pa 7,5 mmol/l, S-
kreatinin 750 umol/L.

3:7 Hur skall du i det akuta skedet behandla patient med hyperkalemi? (2 p)

3:8 Du anser att du bor utesluta postrenalt hinder. Vilken undersékning begér du, forutom
bladderscan, for att bekréfta eller utesluta detta? (0,5 p)
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Du ér lékare pa VC och tar emot en 58-arig man, som soker akut p g a svullna ben. Han arbetar som forséljare, icke-
rokare. Pat klagar 6ver att benen svullnar, det dr svart att fa pa skorna pa em, men har han ingen virk eller klada. Han
har ingen andfiaddhet, blir inte andfddd da han ligger ner, men tycker att orken inte &r riktigt som den brukar. Han har
tidigare cyklat till arbetet, ungefér 6 km, varje dag men dessa cykelturer har kédnts motiga under den senaste man.
Han har ocksé noterat att 6gonlocken dr nagot svullna pa morgonen. Inget illamaende eller krdkningar, och inga
gastrointestinala problem. Miktion u.a.

Fysikalisk undersokning avslojar pittingddem upp till knéna, det finns ingen sidoskillnad och det foreligger ingen
konsistensokning. F 6 normala fynd, inkl auskultation av hjérta och lungor. BT &r 135/90 mm Hg. EKG visar
sinusrytm 70/min, u.a. U-albumin +++. Rontgen av hjérta och lungor gjordes for tva dagar sedan och visade normal-
fynd. Du misstdnker att patienten har ett nefrotiskt syndrom. Pat hade en membrands nefropati, fick beh med ACE-
himmare och senare &ven immunosuppression. BT ligger vilreglerat 120/75 mmHg pa betablockad (metoprolol
100mg dagl) samt ACE-hdamning (enalapril 20 mg x 1). Under den senaste tiden har han haft ett akut ryggskott och
tagit Diklofenak (NSAID preparat) regelbundet.

Du ir nu medicinjour pé akutmott och tar emot pat som soker p.g.a. uttalad trétthet, muskelsvaghet och illaméende.
Han har tva veckor tidigare insjuknat i en akut gastroenterit, med profusa krékningar men framfor allt uttalade
diarréer som stod kvar i en vecka. Krikningarna upphorde efter ett dygn. Han fornekar intag av andra lakemedel &n
de som han &r ordinerad, han har inte 4tit svamp och han har inte varit utomlands. Du finner i status en trdtt man,
inga 6dem, lite torra slemhinnor i munnen. BT 85/50 mm Hg, hjarta, lungor u a, buken 6verallt mjuk men lite diffust
Om, utan resistenser. B-glukos dr Smmol/L. Temp 37, B-Hb 158g/L.

Du misstdnker en akut njursvikt till foljd av en gastroenterit med dehydrering. Du ordinerar plasma kreatinin, plasma
kalium, BE. Pat far intravends vétska och bltr stiger till 120/70 mmHg. EKG pa akuten visar sinusrytm, frekvens
80/min, 6kad amplitud av T-vag och forlaingda QRS komplex. Pat har urinproduktion pa c:a 10ml/tim. Du far akut
telefonsvar fran klin.kem laboratoriet att patienten har plasma kalium pa 7,5 mmol/l, S-kreatinin 750 pmol/L.

3:9 Urografi och CT med kontrast dr kontraindicerade hos denna patient. Det finns tva
anledningar att inte gora dessa undersokningar pa denne patient, vilka? (1 p)
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Du ér lékare pa VC och tar emot en 58-arig man, som soker akut p g a svullna ben. Han arbetar som forséljare, icke-
rokare. Pat klagar 6ver att benen svullnar, dr svért att fa pa skorna pd em men har han ingen virk eller klada. Han
har ingen andfiaddhet, blir inte andfddd da han ligger ner, men tycker att orken inte &r riktigt som den brukar. Han har
tidigare cyklat till arbetet, ungefér 6 km, varje dag men dessa cykelturer har kédnts motiga under den senaste man.
Han har ocksé noterat att 6gonlocken ar nagot svullna pa morgonen. Inget illamaende eller krdkningar och inga
gastrointestinala problem. Miktion u.a. Fysikalisk us avslojar pittingédem upp till knéna, det finns ingen sidoskillnad
och det foreligger ingen konsistensokning. F 6 normala fynd, inkl auskultation av hjarta och lungor. Blodtrycket ar
135/90 mm Hg. EKG visar sinusrytm 70/min, u.a. U-albumin +++. Rtg hjérta och lungor gjordes for tvd dagar sedan
och visade normalfynd. Du misstdnker att pat har ett nefrotiskt syndrom. Pat hade en membrands nefropati, och fick
beh med ACE-hdmmare och senare dven immunosuppression. BT ligger vilreglerat 120/75 mmHg pa betablockad
(metoprolol 100mg dagl) samt ACE-hdmning (enalapril 20 mg x 1). Under den senaste tiden har han haft ett akut
ryggskott och tagit Diklofenak (NSAID preparat) regelbundet.

Du ér medicinjour pa akutmott och tar emot pat som soker p.g.a. uttalad trétthet, muskelsvaghet och illamaende. Han
har tva veckor tidigare insjuknat i akut gastroenterit, med profusa krikningar men fr f a uttalade diarréer i en vecka.
Krikningarna upphorde efter ett dygn. Han fornekar intag av andra ldkemedel &n de ordinerade, han har inte &tit
svamp och har inte varit utomlands. Du finner i status en trott man, inga 6dem, lite torra slemhinnor i munnen. BT
85/50 mm Hg, hjérta, lungor u a, buken &verallt mjuk men lite diffust dm, utan resistenser. B-glukos dr Smmol/L.
Temp 37, B-Hb 158g/L. Du misstdnker en akut njursvikt till f61jd av en gastroenterit med dehydrering. Du ordinerar
plasma kreatinin, plasma kalium, BE. Pat far intravends viétska och bltr stiger till 120/70 mmHg. EKG pé akuten
visar sinusrytm, frekvens 80/min, 6kad amplitud av T-vag och forlingda QRS komplex. Pat har urinproduktion pa
c:a 10ml/tim. Du féar akut svar fran klin.kem lab att pat har plasma kalium pa 7,5 mmol/l, S-kreatinin 750 umol/L

Ultraljud njurar visade inget postrenalt hinder men ovéntat dr bdda njurarna sma i storlek. Pat
erholl intravends vitskebehandling for akut njursvikt och serum kreatinin sjonk till 200 pmol/I.

Under kommande ar forsdmras njurfunktionen sakta. Plasma kreatinin efter 3 &r var 450 umol/Il.
Patientens estimerade GFR ligger under 20 ml/min, Hb 90 g/1, 1agt plasma kalcium (2,1 mmol/l),
hogt plasma fosfat (2.3 mmol/l), och mattlig f6rhojt PTH (15 pmol/l). Du informerar patienten
om kronisk njursvikt, behandling och planering for framtiden.

3:10 Néamn ett likemedel for behandling av hyperfosfatemi. Motivera for patienten varfor man
maste behandla hyperfosfatemi. (1 p)

3:11 Nir serum fosfat normaliserats vill Du sitta in tabl Etalpha® (alfakalcidol); vad ér detta for
medel? Och varfor ges det till denne patient? (1 p)

3:12 Med vilken undersékning kan man fa ett mer exakt métt pd den glomeruldra
filtrationshastigheten (GFR). (1 p)

Kod....... 22/47



MEQ 29 april 2009

Man kan ge kalciumkarbonat for att forhindra utveckling av sekundér hyperparathyreoidism.
Alfakalcidol &r aktivt vitamin D. Det ges for att behandla/minimera utvecklingen av sekundér
hyperparathyreoidism vid uremi.

GFR kan bestimmas genom att gora ett plasmaclearance efter injektion av lamplig markor som
utsondras genom glomerular filtration; t.ex. iohexol eller radioaktivt CrEDTA.
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FALL 4

En ung man Erik (22 ar) soker dig som ldkare pa medicinkliniken p g a att han har haft diarré och
buksmértor sedan en méanad. Vid ndrmare anamnesupptagande framkommer att buksmaértorna
framfor allt varit lokaliserade pa hogersidan av buken och avféringarna varit vattentunna och i
frekvens 4-5 génger per dygn. Han har gétt ner cirka 2 kilo 1 vikt. I status finner du en latt
6mmande decimeterstor spolformig resistens i hoger fossa iliaca.

4:1 Vilka ér de tvd mest sannolika diagnoserna? (1 p)

4:2  Hur bedomer du bést den inflammatoriska aktiviteten biokemiskt? (1 p)
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En ung man Erik (22 ar) soker dig som lékare p&d medicinkliniken p g a att han haft diarré och buksmartor sedan en
ménad. Vid ndrmre anamnesupptagande framkommer att buksmaértorna framfor allt varit lokaliserade pa hogersidan
av buken och avforingarna varit vattentunna och i frekvens 4-5 ganger per dygn. Han har gétt ner cirka 2 kilo i vikt. I
status finner du en 1att mmande decimeterstor spolformig resistens i hoger fossa iliaca.

Du far svar avseende avforingsodlingar och mikroskopier samt yersiniaserologi, vilka alla &dr
negativa. Din laboratorieutredning visar en litt CRP stegring samt l4tt albuminsdnkning och ett
faeces-Calprotectin, som dr kraftigt forhojt till 880 mg/kg . Du stdrks nu i din misstanke om att
det foreligger en Crohn’s sjukdom.

4:3  For att forkasta eller verifiera detta skriver du remiss till tvd undersdkningar. Vilka? (1 p)
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En ung man Erik (22 ar) soker dig som lékare p&d medicinkliniken p g a att han haft diarré och buksmartor sedan en
ménad. Vid ndrmre anamnesupptagande framkommer att buksmértorna framfor allt varit lokaliserade pa hogersidan
av buken och avforingarna har varit vattentunna och i frekvens 4-5 génger per dygn. Han har gétt ner cirka 2 kilo i
vikt. I status finner du en l4tt mmande decimeterstor spolformig resistens i hoger fossa iliaca. Du far svar avseende
avforingsodlingar och mikroskopier samt yersiniaserologi, vilka alla dr negativa. Din laboratorieutredning visar en
latt CRP stegring samt latt albuminsdnkning och ett faeces-Calprotectin, som ar kraftigt forhojt till 880 mg/kg.

Du stirks nu i din misstanke om att det foreligger en Crohn’s sjukdom. For att forkasta eller verifiera detta skriver du
remiss till tvd undersokningar.

Coloskopin visar att det foreligger en latt 6dematds slemhinna i hogercolon med stéllvis djupa
ulcerationer samt enstaka aftdsa sar. Valvula Bauhini dr svullen och coloskopet kan inte foras in i

terminala ileum. Ett parti i sigmoideum &r ocksa svullet. Biopsierna visar en inflammation men
inga granulom. CT enterografiundersdkningen drojer.

4:4  Vad karakteriserar granulom histopatologiskt? (1 p)
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En ung man Erik (22 ar) soker dig som ldkare pd med klin p g a att han haft diarré och buksmirtor sedan en manad.
Vid nérmre anamnesupptagande framkommer att buksmértorna framfor allt varit lokaliserade pa hogersidan av
buken och avforingarna varit vattentunna och i frekvens 4-5 ganger per dygn. Han har gétt ner cirka 2 kilo i vikt. I
status finner du en 1att mmande decimeterstor spolformig resistens i hoger fossa iliaca. Du féar svar avseende
avforingsodlingar och mikroskopier samt yersiniaserologi, vilka alla dr negativa. Din laboratorieutredning visar en
latt CRP stegring samt litt albuminsdnkning och ett faeces-Calprotectin, som ar kraftigt forhojt till 880 mg/kg.

Du stérks nu i din misstanke om att det féreligger en Crohn'’s sjukdom. For att forkasta eller verifiera detta skriver
Du remiss till tva undersdkningar. Coloskopin visar att det foreligger en latt 6dematds slemhinna i hogercolon med
stdllvis djupa ulcerationer samt enstaka aftosa sar. Valvula Bauhini &r svullen och coloskopet kan inte foras in i
terminala ileum. Ett parti i sigmoideum ar ocksé svullet. Biopsierna visar en inflammation men inga granulom. CT
enterografi undersdkningen drojer.

Diagnosen Crohn’s sjukdom stills, men du &r villradig infor val av terapi pa grund av att
patienten rapporterar att han har feberepisoder. Han far dé i avvaktan pé svar fran CT enterografi
antibiotika i form av kombination av Metronidazol (Flagyl®) och Ciprofloxacin® (Ciproxin®) och
forbattras av detta med mindre smérta och nu inga feberepisoder.

CT enterografisvaret kommer och visar att patienten har en stenos i terminala ileum, cirka 10 cm
lang, med en litt prestenotisk dilatation. Kontrast upptrader i colon sigmoideum innan den kan
verifieras 1 hdgercolon.

4:5 Vad ligger sannolikt bakom den tidiga forekomsten av kontrast i sigmoideum? (1 p)
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En ung man Erik (22 ar) soker dig som ldkare pd med klin p g a att han haft diarré och buksmirtor sedan en manad.
Vid nérmre anamnesupptagande framkommer att buksmértorna framfor allt varit lokaliserade pa hogersidan av
buken och avforingarna har varit vattentunna och i frekvens 4-5 ganger per dygn. Han har gatt ner cirka 2 kilo i vikt.
I status finner du en ldtt mmande decimeterstor spolformig resistens i hoger fossa iliaca.

Du far svar avseende avforingsodl och mikroskopier samt yersiniaserologi, vilka alla dr negativa. Din laboratorie-
utredning visar en latt CRP stegring, samt 1att albuminsénkning och ett faeces-Calprotectin, som ar kraftigt forho;t
till 880 mg/kg. Du stirks nu i din misstanke om att det foreligger en Crohn’s sjukdom. For att forkasta eller verifiera
detta skriver du remiss till tva undersdkningar.

Coloskopin visar en litt 6dematds slemhinna i hogercolon med stéllvis djupa ulcerationer samt enstaka aftosa sar.
Valvula Bauhini dr svullen och coloskopet kan inte foras in i terminala ileum. Ett parti i sigmoideum ar ocksa svullet.
Biopsierna visar en inflammation men inga granulom. CT enterografi undersokningen drojer.

Diagnosen Crohn'’s sjukdom stélls, men du &r villrddig infor val av terapi p g a att patienten rapporterar att han har
feberepisoder. Han fér da i avvaktan pé svar frdn CT enterografi antibiotika i form av kombination av Metronidazol
(Flagyl) och Ciprofloxacin och forbéttras av detta med mindre smérta och nu inga feberepisoder.

CT enterografisvaret kommer och patienten pavisas ha en stenos i terminala ileum, cirka 10 cm lang, med en latt
prestenotisk dilatation. Kontrast upptriader i colon sigmoideum innan den kan verifieras i hogercolon.

Patienten har séledes en fistel och denna verifieras med en MR enterografi. Du kan nu vélja
mellan att ge patienten antiinflammatorisk terapi eller be kirurgen om hjélp med en resektion av
terminala ileum plus en hogersidig hemicolektomi och fistelexcision. Du véljer det senare i
samrdd med patienten.

4:6 Vilken substitutionsbehandling behdver patienten efter denna operation? (1 p)

4:7 Ge tva andra exempel pé var intraabdominella fistlar kan mynna vid Crohn’s sjukdom! (1p)
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Erik 22 ar soker dig som ldkare pad med klin p g a att han haft diarré och buksmairtor sedan en ménad. Vid narmre
anamnesupptagande framkommer att buksmaértorna framfor allt varit lokaliserade pa hogersidan av buken och
avforingarna har varit vattentunna och i frekvens 4-5 ganger per dygn. Han har gatt ner cirka 2 kilo i vikt. I status
finner du en ldtt mmande dm-stor spolformig resistens i hoger fossa iliaca. Du far svar avseende avforingsodlingar
och mikroskopier samt yersiniaserologi, vilka alla &r negativa. Din lab-utredning visar en latt CRP stegring samt latt
albuminsidnkning och ett faeces-Calprotectin, som é&r kraftigt forhojt till 880 mg/kg. Du stirks nu i din misstanke om
att det foreligger en Crohn’s sjukdom. For att forkasta eller verifiera detta skriver du remiss till tva undersékningar.

Coloskopin visar att det foreligger en 14tt ddematds slemhinna i hdgercolon med stillvis djupa ulcerationer samt
enstaka aftdsa sar. Valvula Bauhini &r svullen och coloskopet kan inte foras in i terminala ileum. Ett parti i
sigmoideum dr ocksd svullet. Biopsierna visar en inflammation men inga granulom. CT enterografi undersdkningen
drojer. Diagnosen Crohn’s sjukdom stills, men du ar villraddig infor val av terapi p g a att pat rapporterar att han har
feberepisoder. Han fér da i avvaktan pé svar frdn CT enterografi antibiotika i form av kombination av Metronidazol
och Ciprofloxacin och forbéttras av detta med mindre smérta och nu inga feberepisoder.

CT enterografisvaret kommer och visar att patienten har en stenos i terminala ileum, cirka 10 cm ldng, med en latt
prestenotisk dilatation. Kontrast upptriader i colon sigmoideum innan den kan verifieras i hogercolon.

Patienten har saledes en fistel och denna verifieras med en MR enterografi. Du kan nu vilja mellan att ge patienten
antiinflammatorisk terapi eller be kirurgen om hjélp med en resektion av terminala ileum plus en hogersidig hemi-
colektomi och fistelexcision. Du viljer det senare i samrad med patienten.

Aren gér och patienten mér bra. Han ir B12 substituerad, men uppvisar inga tecken pa
inflammation och faeces-calprotectinvirdena dr normala, varfor antiinflammatorisk terapi inte &r
insatt och kontakten med mottagningen blir alltmer sporadisk. Nér patienten &r 32 ar dyker han
dock upp pd mottagningen, d& han tycker att han blaser upp sig i buken och att han har ett l4tt
konstant illaméende. Han har diarré i samma frekvens som han haft efter operationen, kanske nu
mer léttflytande jaimfort med tidigare.

4:8 Vilken bakomliggande orsak till patientens symptom misstdnker du och hur skall detta
verifieras? (1 p)
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Erik 22 &r soker dig som ldkare pa med klin p g a diarré och buksmaértor sedan en manad. Vid ndrmre anamnes-
upptagande framkommer att buksmaértorna framfor allt varit lokaliserade pa hogersidan av buken och avforingarna
har varit vattentunna och i frekvens 4-5 ganger per dygn. Han har gatt ner cirka 2 kilo i vikt. I status finner du en ldtt
6mmande dm-stor spolformig resistens i hoger fossa iliaca. Du fér svar avseende avforingsodl och mikroskopier samt
yersiniaserologi, vilka alla &r negativa. Din lab-utredning visar en latt CRP stegring samt l4tt albuminsdnkning och
ett faeces-Calprotectin, som &r kraftigt forhojt till 880 mg/kg. Du stirks nu i din misstanke om att det foreligger en
Crohn’s sjukdom. For att forkasta eller verifiera detta skriver du remiss till tva undersdkningar. Coloskopin visar att
det foreligger en latt 6dematds slemhinna i hogercolon med stéllvis djupa ulcerationer samt enstaka aftdsa sér.
Valvula Bauhini dr svullen och coloskopet kan inte foras in i terminala ileum. Ett parti i sigmoideum ar ocksa svullet.
Biopsierna visar en inflammation men inga granulom. CT enterografi undersokningen drojer.

Diagnosen Crohn'’s sjukdom stélls, men du ar villrddig infor val av terapi p g a att pat rapporterar att han har feber-
episoder. Han far dé i avvaktan pé svar fran CT enterografi antibiotika i form av kombination av Metronidazol och
Ciprofloxacin och forbittras av detta med mindre smérta och nu inga feberepisoder. CT enterografisvaret kommer
och visar att patienten har en stenos i terminala ileum, cirka 10 cm ldng, med en latt prestenotisk dilatation. Kontrast
upptrader i colon sigmoideum innan den kan verifieras i hogercolon.

Patienten har siledes en fistel och denna verifieras med en MR enterografi. Du kan nu vilja mellan att ge anti-
inflammatorisk terapi eller be kirurgen om hjélp med en resektion av terminala ileum plus en hogersidig hemi-
colektomi och fistelexcision. Du viljer det senare i samrad med patienten.

Aren gar och patienten mr bra. Han #r B 12 substituerad, men uppvisar inga tecken pa inflammation och faeces-
calprotectinvirdena ar normala, varfor antiinflammatorisk terapi inte dr insatt och kontakten med mottagningen blir
alltmer sporadisk. Nér patienten &r 32 &r dyker han dock upp pa mottagningen, dé han tycker att han bléser upp sig i
buken och att han har ett l4tt konstant illamaende. Han har diarré i samma frekvens som han haft efter operationen,
kanske nu mer léttflytande jamfort med tidigare..

Patienten remitteras for coloskopi och dér verifieras att patienten har en tét striktur i anastomos-
omradet, som inte ter sig lamplig for ballongdilatation. Antiinflammatorisk terapi paborjas med
steroider, 5-ASA och Azatioprin® (Imurel®) och patienten forbittras.

Vad man ocksa sdg vid coloskopin var att kvarvarande colon med undantag av rektum uppvisade
tecken pa inflammation med ulcerationer och aftdsa sar.

4:9  Ange tre viktiga komplikationer till Azatioprinbehandling! (1 p)

4:10 Patienter med colon-Crohn har en 6kad risk for coloncancer. Ange tre faktorer som dkar
risken. (1 p)
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FALLS5

Du arbetar som dagjour pd ortopeden. Man ringer fran SOS alarmeringscentral och berittar, att
Roland Svensson, 28 ér, som jobbat som bistdndsarbetare 1 Etiopien sedan 2 manader har rakat ut
for en trafikolycka. Han har i fem dagar vardats pa sjukhus i Addis Abbeba, har frakturer pa bada
benen och sarskador. Han dr nu cirkulatoriskt och respiratoriskt stabil och man har paborjat
transporten hem till Sverige. Man vill nu féra 6ver honom till ortopediska kliniken for fortsatt
sjukhusvard.

Du fér veta, att Roland inte har nagra tecken pa skall- eller hjarnskada. Inga diarréer. Han har en
spikad fraktur i hoger lar och har ocksa opererat vinster underben med platta och skruvar. Har en

hel del skrap- och kross-sar i mjukdelarna pa lar och underben.

5:1 Vad svarar du pé fragan om det gér bra att 1gga in Roland pa ortopedavdelning? Motivera
ditt svar! (1 p)

Kod....... 31/47



MEQ 29 april 2009

Du arbetar som dagjour pé ortopeden. Man ringer frdn SOS alarmeringscentral och berittar att Roland Svensson, 28
ar, som jobbat som bistandsarbetare i Etiopien sedan 2 manader har rakat ut for en trafikolycka. Han har i fem dagar
vardats pa sjukhus i Addis Abbeba, har frakturer pa bada benen och sérskador. Han ar nu cirkulatoriskt och
respiratoriskt stabil och man har pabdrjat transporten hem till Sverige. Man vill nu féra 6ver honom till ortopediska
kliniken for fortsatt sjukhusvard.

Du far veta, att Roland inte har négra tecken pa skall- eller hjarnskada. Inga diarréer. Han har en spikad fraktur i
hoger lar och har ocksa opererat véanster underben med platta och skruvar. Har en hel del skrap- och kross-sar i
mjukdelarna pé lar och underben.

Roland isoleras pa infektionskliniken, eftersom han utgoér en hog risk ur MRSA-synpunkt.

5:2  Vad betyder forkortningen MRSA? (1 p)

5:3 Vilken resistensmekanism har dessa bakterier utvecklat mot beta-laktamantibiotika? (1 p)
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Du arbetar som dagjour pé ortopeden. Man ringer frdn SOS alarmeringscentral och berittar, att Roland Svensson, 28
ar, som jobbat som bistandsarbetare i Etiopien sedan 2 manader har rakat ut for en trafikolycka. Han har i fem dagar
vardats pa sjukhus i Addis Abbeba, har frakturer pa bada benen och sérskador. Han ar nu cirkulatoriskt och
respiratoriskt stabil och man har pabdrjat transporten hem till Sverige. Man vill nu féra 6ver honom till ortopediska
kliniken for fortsatt sjukhusvard.

Du far veta, att Roland inte har nagra tecken pa skall-eller hjarnskada. Inga diarréer. Han har en spikad fraktur i
hoger lar och har ocksa opererat véanster underben med platta och skruvar. Har en hel del skrap- och kross-sar i
mjukdelarna pé lar och underben.

Roland isoleras pa infektionskliniken, eftersom han utgdr en hog risk ur MRS A-synpunkt.

MRSA betyder meticillin-resistenta stafylococcus aureus. Resistensmekanismen dr en genetisk
betingad fordndring av de penicillinbindande proteinerna.

Du fér veta av medfoljande SOS-ldkare, att Roland i samband med operationerna av sina
frakturer blodde ganska rejélt. Han transfunderades med fyra enheter blod fran sjukhusets

blodcentral.

5:4 Ange tre sjukdomar som det foreligger risk for med tanke pa blodtransfusionerna! (1 p)
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Du arbetar som dagjour pé ortopeden. Man ringer frdn SOS alarmeringscentral och berittar, att Roland Svensson, 28
ar, som jobbat som bistandsarbetare i Etiopien sedan 2 manader har rakat ut for en trafikolycka. Han har i fem dagar
vardats pa sjukhus i Addis Abbeba, har frakturer pa bada benen och sérskador. Han ar nu cirkulatoriskt och
respiratoriskt stabil och man har pabdrjat transporten hem till Sverige. Man vill nu féra 6ver honom till ortopediska
kliniken for fortsatt sjukhusvérd. Du far veta, att Roland inte har nagra tecken pa skall-eller hjarnskada. Inga diarréer.
Han har en spikad fraktur i hdger lar och har ocksa opererat vanster underben med platta och skruvar. Har en hel del
skrap- och kross-sar i mjukdelarna pé lar och underben. Roland isoleras pa infektionskliniken, eftersom han utgér en
hog risk ur MRS A-synpunkt.

MRSA betyder meticillin-resistenta stafylococcus aureus. Resistensmekanismen ar en genetisk betingad forédndring
av de penicillinbindande proteinerna.

Du far veta av medf6ljande SOS-lékare, att Roland i samband med operationerna av sina frakturer blédde ganska
rejalt. Han transfunderades med 4 enheter blod fran sjukhusets blodcentral.

Blodtransfusioner i afrikanska och andra utvecklingslinder medfor risk for smitta med hepatit B-
virus, hepatit C-virus och HIV.

Prov tas for screening av dessa virusinfektioner. Det framkommer, att Roland &r vaccinerad mot
hepatit B och har anti-HBs antikroppar. Fortsatt kontroll kommer att ske av hepatit C och HIV.
MRSA-screening utfaller negativ och man planerar flytta 6ver Roland till ortopediska kliniken.
Men han utvecklar under ett dygn feber upp mot 39,9°, verkar létt desorienterad men ar helt
vaken. Andningsfrekvens 24/min, saturation 96 %, blodtryck 120/80, pulsfrekvens 70/min. Han
ar inte nackstel, har ingen icterus och inget utslag. Vita 3,2x10°/L, trombocyter 95x10°/L, CRP
110 mg/L.

Du funderar forstas 6ver om han kan ha nagon infektion.

5:5 Hur bedomer du hans tillstdnd (svara inte “allvarligt” eller liknande utan specificera). (1 p)

5:6 Vilka tva prov dr viktigast att ta for att utreda etiologin till denna férmodade infektion?
(1'p)
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Du arbetar som dagjour pé ortopeden. Man ringer frn alarmeringscentralen och beréttar, att Roland Svensson, 28 ar,
som jobbat som bistdndsarbetare i Etiopien sedan tvd man rékat ut for en trafikolycka. Han har i fem dgr véardats pa
sjukhus i Addis Abbeba, har frakturer pa bada benen och sarskador. Han &r nu cirkulatoriskt och respiratoriskt stabil
och man har pabdrjat transporten hem till Sverige. Man vill nu fora 6ver honom till ort klin for fortsatt sjukhusvard.
Du far veta, att Roland inte har négra tecken pa skall- eller hjarnskada. Inga diarréer. Han har en spikad fraktur i ho
lar och har ocksé opererat va underben med platta och skruvar. Har en hel del skrap- och kross-sar i mjukdelarna pa
lar och underben. Roland isoleras pa inf-klin eftersom han utgdr en hog risk ur MRSA-synpunkt (meticillin-resistenta
stafylococcus aureus). Resistensmekanismen ar genetisk betingad forédndring av de penicillinbindande proteinerna.

Du fér veta av medfoljande SOS-lékare, att Roland i samband med operationerna av sina frakturer blodde ganska
rejélt. Han transfunderades med fyra enheter blod fran sjukhusets blodcentral. Blodtransfusioner i afrikanska och
andra utvecklingsldnder medfor risk for smitta med hepatit B-virus, hepatit C-virus och HIV. Prov tas for screening
av dessa virusinfektioner. Det framkommer, att Roland &4r vaccinerad mot hepatit B och har anti-HBs antikroppar.
Fortsatt kontroll kommer att ske av hepatit C och HIV.

MRSA-screening utfaller negativ, och man planerar flytta ver Roland till ortopediska kliniken. Men han utvecklar
under ett dygn feber upp mot 39,9°, verkar litt desorienterad men &r helt vaken. Andningsfrekvens 24/min, saturation
96 %, blodtryck 120/80, pulsfrekvens 70/min. Han &r inte nackstel, har ingen icterus och inget utslag. Vita 3,2x10°/L,
trombocyter 95x10°/L, CRP 110 mg/L.

Roland uppfyller kriterierna for sepsis. Han blododlas och malariaprover tas.

5:7 Vilken dr definitionen pa sepsis? (1 p)

5:8 Vilken typ av malaria &r allvarligast och star for den hogsta mortaliteten? (1 p)

Utstryk och tjock droppe visar inga malariaplasmodier. Du bestimmer dig for att sitta in
antibiotika pa misstanken sepsis. Du har inget klart fokus for infektionen. Roland har inga kénda
lakemedelsallergier.

5:9 Vilken antibiotikabehandling viljer du? (1 p)
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Du arbetar som dagjour pé ortopeden. Man ringer frn alarmeringscentralen och beréttar, att Roland Svensson, 28 ar,
som jobbat som bistdndsarbetare i Etiopien sedan tvd man rékat ut for en trafikolycka. Han har i fem dgr véardats pa
sjukhus i Addis Abbeba, har frakturer pa bada benen och sarskador. Han &r nu cirkulatoriskt och respiratoriskt stabil
och man har pabdrjat transporten hem till Sverige. Man vill nu fora 6ver honom till ort klin for fortsatt sjukhusvard.
Du far veta, att Roland inte har négra tecken pa skall-eller hjarnskada. Inga diarréer. Han har en spikad fraktur i ho
lar och har ocksé opererat va underben med platta och skruvar. Har en hel del skrap- och kross-sar i mjukdelarna pa
lar och underben. Roland isoleras pa infektionskliniken, eftersom han utgdr en hog risk ur MRSA-synpunkt
(meticillin-resistenta stafylococcus aureus). Resistensmekanismen ar en genetisk betingad fordndring av de
penicillinbindande proteinerna.

Du fér veta av medfoljande SOS-lékare, att Roland i samband med operationer av sina frakturer blodde ganska rejalt.
Han transfunderades med fyra enheter blod fran sjukhusets blodcentral. Blodtransfusion i afrikanska och andra U-
lander medfor risk for smitta med hepatit B-virus, hepatit C-virus och HIV. Prov tas for screening av dessa virus-
infektioner. Det framkommer, att Roland &r vaccinerad mot hepatit B och har anti-HBs antikroppar. Fortsatt kontroll
kommer att ske av hepatit C och HIV.

MRSA-screening utfaller negativ och man planerar flytta 6ver Roland till ort klin. Men han utvecklar under ett dygn
feber upp mot 39,9°, verkar létt desorienterad men dr helt vaken. Andningsfrekvens 24/min, saturation 96 %, bltr
120/80, pulsfrekvens 70/min. Han &r inte nackstel, har ingen icterus och inget utslag. Vita 3,2x10°/L, trombocyter
95x10°/L, CRP 110 mg/L.

Roland uppfyller kriterierna for sepsis. Han blododlas och malariaprover tas.

Sepsis definieras som infektionsutldst SIRS (septic inflammatory response syndrome).
Plasmodium falciparum ger den allvarligaste formen av malaria.

Antibiotikavalet blir cefotaxim® (Claforan®) eller bensylpenicillinR+gentamicin (Garamycin®).
Niésta dag ringer mikrobiologen och meddelar att man hittat Gram-negativa stavar i blododlingen.
Definitivt svar visar Salmonella typhi, resistent mot kinoloner, kénslig for cefotaxim,

trimetoprim-sulfa och gentamicin.

Roland tillfrisknar pé antibiotikabehandling, initialt intravendst foljt av oralt trimetoprim-sulfa
(Bactrim®, Eusaprim®).

5:10 Vad sédger smittskyddslagen om uppfdljning av Roland med tanke pé hans tyfoidfeber? (1 p)
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Enligt lagen ar ansvarig ldkare skyldig att skicka in smittfriforklaring for personer med
Salmonella typhi. For att kunna gora det &r man skyldig att f6lja upp med kontrollodlingar pa
avforing; tre eller fem negativa prov krévs beroende pd om man har riskyrke eller e;j.
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FALL 6

Du édr medicinjour under din AT pa ett lanssjukhus. Bosse, 26 &r, tidigare frisk, soker for illa-
maende, trotthet och délig aptit sedan cirka 10 dagar. Hans sambo ség i morse att han var gul 1
Ogonen, vilket gjorde dem édngsliga och darfor soker man nu. Bosse har mérkt morkare urin och
ljusare avforing dn vanligt de senaste dagarna. Han har inte haft direkt ont i magen, men tycker
den kénts lite svullen och spénd.

Vid undersokning ar Bosse icterisk i 6gonvitorna, dmmar vid palpation under hoger arcus, men
du kdnner ingen sédker leverforstoring och perkussion visar inte heller ndgon siker forstoring.

Provtagning visar bilirubin 75 umol/L, ALP 3,5 ukat/L, ASAT 22,5 ukat/L, ALAT 31,4 ukat/L
6:1 Du borjar fundera pa vad denna gulsot kan bero pé. Du tinker pé flera differentialdiagnoser

och kommer pa fyra principiellt olika orsaker redan pa detta tidiga stadium. Vilka? (Ange
fyra stycken och om du anger fler rdknas de fyra forsta) (1 p)
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Du ar medicinjour under din AT pé ett ldnssjukhus. Bosse, 26 ar och tidigare frisk, sdker for illaméende, trotthet och
délig aptit sedan c:a 10 dagar. Hans sambo sag i morse att han var gul i 6gonen, vilket gjorde dem dngsliga och
dérfor soker man nu. Bosse har méirkt morkare urin och ljusare avforing dn vanligt de senaste dagarna. Han har inte
haft direkt ont i magen, men tycker den kints lite svullen och spand.

Vid undersokning &dr Bosse icterisk i gonvitorna, dmmar vid palpation under hoger arcus, men du kidnner ingen
saker leverforstoring och perkussion visar inte heller nagon séker forstoring. Provtagning visar bilirubin 75 umol/L,
ALP 3,5 ukat/L, ASAT 22,5 ukat/L, ALAT 31,4 ukat/L

Du penetrerar anamnesen béttre: Bosse tar inte och har inte tagit ndgra mediciner. Han kénner
inte till nagra sjukdomar 1 slédkten, men har inte riktigt koll pa detta. Han dricker en hel del
alkohol, anger flera starkol, ndgon flaska vin och en halv 75:a starksprit i veckan. Har inte varit
utomlands, tar inte intravenodsa droger. Medger en tillfdllig sexuell kontakt i fyllan och villan i
Kopenhamn for c:a 3 minader sedan med en okénd kvinna som han raggade upp pa en bar.

6:2 Vilken sjukdom misstinker du nu i férsta hand? (1 p)

6:3 Vilka prov ska du nu ta for att utreda Bosse nirmare? (1 p)
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Du ar medicinjour under din AT pé ett ldnssjukhus. Bosse, 26 ar och tidigare frisk, sdker for illaméende, trotthet och
délig aptit sedan c:a 10 dagar. Hans sambo sag i morse att han var gul i 6gonen, vilket gjorde dem dngsliga och
dérfor soker man nu. Bosse har méirkt morkare urin och ljusare avforing dn vanligt de senaste dagarna. Han har inte
haft direkt ont i magen, men tycker den kints lite svullen och spand.

Vid undersokning &dr Bosse icterisk i gonvitorna, han dmmar vid palpation under hoger arcus, men du kénner ingen
saker leverforstoring och perkussion visar inte heller nagon séker forstoring. Provtagning visar bilirubin 75 umol/L,
ALP 3,5 ukat/L, ASAT 22,5 ukat/L, ALAT 31,4 ukat/L Bosse tar inte och har inte tagit ndgra mediciner. Han kadnner
inte till ndgra sjukdomar i sldkten, men har inte riktigt koll pa detta. Han dricker en hel del alkohol, anger flera
starkdl, ndgon flaska vin och en halv 75:a starksprit i veckan. Han har inte varit utomlands, tar inte intravendsa
droger. Medger en tillfallig sexuell kontakt i fyllan och villan i Kdpenhamn for c:a tre ménader sedan med en okénd
kvinna som han raggade upp pé en bar.

Svar kommer pa provtagningen:

Anti-HAV IgM negativ, IgG negativ

HBsAg positiv, e-antigen positiv, anti-HBc IgM positiv
Anti-HCV negativ

HIV-antikroppar negativ, antigentest negativ

6:4 Vad innebér dessa provsvar? (1 p)
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Du ar medicinjour under din AT pé ett ldnssjukhus. Bosse, 26 ar och tidigare frisk, sdker for illaméende, trotthet och
délig aptit sedan c:a 10 dagar. Hans sambo sag i morse att han var gul i 6gonen, vilket gjorde dem dngsliga och
dérfor soker man nu. Bosse har méirkt morkare urin och ljusare avforing dn vanligt de senaste dagarna. Han har inte
haft direkt ont i magen, men tycker den kints lite svullen och spand.

Vid undersékning &r Bosse icterisk i 6gonvitorna, dmmar vid palpation under hdger arcus, men du kénner ingen
siker leverforstoring och perkussion visar inte heller nagon séker forstoring. Bosse tar inte och har inte tagit nagra
mediciner. Han kdnner inte till ndgra sjukdomar i sldkten, men har inte riktigt koll pa detta. Han dricker en hel del
alkohol, anger flera starkdl, ndgon flaska vin och en halv 75:a starksprit i veckan. Han har inte varit utomlands, tar
inte intravendsa droger. Medger en tillfillig sexuell kontakt i fyllan och villan i Kdpenhamn for ca 3 manader sedan
med en okénd kvinna som han raggade upp pa en bar.

Provtagning: Bilirubin 75 umol/L, ALP 3,5 ukat/L, ASAT 22,5 ukat/L, ALAT 31,4 ukat/L Anti-HAV IgM negativ,
IgG negativ. HBsAg positiv, e-antigen positiv, anti-HBc IgM positiv. Anti-HCV negativ. HIV-antikroppar negativ,
antigentest negativ

Bosse har en akut hepatit B.

Enligt smittskyddslagen miste du nu vidta en del atgirder forutom att f6lja upp och eventuellt
behandla patienten.

6:5 Ange fyra skyldigheter som faller pa dig som ansvarig lékare. (1 p)

Bosse f0ljs tdtt initialt, mar successivt béttre och sjunker i levervérdena till ndstan normalt.
Ett ar efter sin akuta hepatit har han f6ljande resultat pa serologiska markorer:
HBsAg positiv, e-antigen positiv, inga antikroppar mot HBsAg eller e-antigen.

6:6 Vad innebér detta svar? (1 p)
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Du ér medicinjour under din AT. Bosse, 26 ar och tidigare frisk, soker for illamaende, trotthet och dalig aptit sedan
c:a 10 dagar. Hans sambo ség i morse att han var gul i 6gonen, vilket gjorde dem &ngsliga och darfor séker man nu.
Bosse har markt morkare urin och ljusare avforing &n vanligt de senaste dagarna. Han har inte haft direkt ont i
magen, men tycker den kints lite svullen och spind. Vid undersékning &r Bosse icterisk i gonvitorna, han émmar
vid palpation under hdger arcus, men du kanner ingen siker leverforstoring och perkussion visar inte heller ndgon
sdker forstoring. Bosse tar inte och har inte tagit ndgra mediciner. Han kdnner inte till ndgra sjukdomar i sldkten, men
har inte riktigt koll p& detta. Han dricker en hel del alkohol, anger flera starkdl, ndgon flaska vin och en halv 75:a
starksprit i veckan. Han har inte varit utomlands, tar inte intravendsa droger. Medger en tillfillig sexuell kontakt i
fyllan och villan i K&penhamn fo6r c:a tre manader sedan med en okénd kvinna som han raggade upp pé en bar.

Provtagning: Bilirubin 75 umol/L, ALP 3,5 ukat/L, ASAT 22,5 ukat/L, ALAT 31,4 ukat/L, Anti-HAV IgM negativ,

IgG negativ. HBsAg positiv, e-antigen positiv, anti-HBc IgM positiv, Anti-HCV negativ, HIV-antikroppar negativ,
antigentest negativ. Bosse har en akut hepatit B.

Bosse f0ljs titt initialt, mar successivt battre och sjunker i levervirdena till ndstan normalt.

Ett ar efter sin akuta hepatit har han foljande resultat pa serologiska markorer: HBsAg positiv, e-antigen positiv, inga
antikroppar mot HBsAg eller e-antigen.

Bosse har nu en kronisk hepatit B.

Det framkommer under uppf6ljningstiden att han har problem med intravendst missbruk. Upp-
repade anstrangningar gors for att fA honom behandlad for missbruket och f& honom ren, men
detta misslyckas. Han observeras med tre inflammatoriska skov av sin kroniska hepatit under de
foljande 15 aren, diskussion om antiviral behandling fors, men eftersom han inte blir fri frén sitt
intravendsa missbruk kan man inte behandla honom. Hans dryckesvanor &r inte heller mer
mattliga &n tidigare, snarare tvartom.

Bosse soker nu pé sin vardcentral. Han dr 45 &r gammal och bdrjar kénna sig trott och orkeslos.
Provtagning visar att han har ett Bilirubin pa 60 umol/L, ALP 4,0 ukat/L, GT 15 ukat/L, ASAT
4,0 ukat/L och ALAT 2,0 ukat/ L samt PK 1,4 INR.

6:7 Vilken diagnos overvéger du i forsta hand? (1 p)
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Du ér medicinjour under din AT. Bosse, 26 ar och tidigare frisk, soker for illamaende, trotthet och dalig aptit sedan
c:a 10 dagar. Hans sambo ség i morse att han var gul i 6gonen, vilket gjorde dem &ngsliga och darfor séker man nu.
Bosse har markt morkare urin och ljusare avforing &n vanligt de senaste dagarna. Han har inte haft direkt ont i
magen, men tycker den kints lite svullen och spand. Vid undersékning &r Bosse icterisk i 6gonvitorna, mmar vid
palp under ho arcus, men ingen siker leverforstoring och perkussion visar inte heller ndgon siker forstoring. Bosse
tar inte och har inte tagit ndgra mediciner. Han kdnner inte till ndgra sjukdomar i slikten, men har inte riktigt koll pa
detta. Han dricker en hel del alkohol, flera starkdl, ndgon flaska vin och en halv 75:a starksprit i veckan. Han har inte
varit utomlands, tar inte intravendsa droger. Medger en tillféllig sexuell kontakt i fyllan och villan i K&penhamn for
c:a tre man sedan med en okénd kvinna som han raggade upp pé en bar.

Provtagning: Bilirubin 75 umol/L, ALP 3,5 ukat/L, ASAT 22,5 ukat/L, ALAT 31,4 ukat/L, Anti-HAV IgM negativ,
IgG negativ. HBsAg positiv, e-antigen positiv, anti-HBc IgM positiv, Anti-HCV negativ, HIV-antikroppar negativ,
antigentest negativ. Bosse har a en akut hepatit B.

Bosse f0ljs titt initialt, mar successivt béattre och sjunker i levervérdena till ndstan normalt. Ett ar efter sin akuta

hepatit har han foljande resultat pa serologiska markoérer: HBsAg positiv, e-antigen positiv, inga antikroppar mot
HBsAg eller e-antigen. Bosse har nu en kronisk hepatit B.

Det framkommer under uppfoljningstiden att han har problem med intravendst missbruk. Upprepade anstrangningar
gors for att fa honom behandlad for missbruket och fa honom ren, men detta misslyckas. Han observeras med tre
inflammatoriska skov av sin kroniska hepatit under de f6ljande 15 aren, diskussion om antiviral behandling f6rs, men
eftersom han inte blir fri frén sitt intravendsa missbruk kan man inte behandla honom. Hans dryckesvanor &r inte
heller mer méttliga &n tidigare, snarare tvértom.

Bosse soker nu pé sin VC. Han &r 45 ar gammal och borjar kinna sig trott och orkeslos. Provtagning visar att han har
Bilirubin pa 60 umol/L, ALP 4,0 ukat/L, GT 15 ukat/L, ASAT 4,0 ukat/L och ALAT 2,0 ukat/ L samt PK 1,4 INR.

Bosse har en levercirrhos, vilket bekriftas med en leverbiopsi.

6:8 Vilka tva tillstdnd riskerar Bosse att utveckla under de ndrmaste aren med anledning av
cirrhosen? (1 p)

Kod....... 43/47



MEQ 29 april 2009

Du ér medicinjour under din AT och Bosse, 26 ar och tidigare frisk, soker for illamaende, trétthet och dalig aptit
sedan c:a 10 dagar. Hans sambo ség i morse att han var gul i 6gonen, vilket gjorde dem dngsliga och dérfor sdker
man. Bosse har mérkt morkare urin och ljusare avforing &n vanligt de senaste dagarna. Han har inte haft direkt ont i
magen, men tycker den kints lite svullen och spind. Vid undersokn dr Bosse icterisk i 6gonvitorna, 6mmar vid palp
under ho arcus, men ingen séker leverforstoring och perkussion visar inte heller ndgon séker forstoring. Bosse tar
inte och har inte tagit ndgra mediciner. Han kénner inte till ndgra sjukdomar i slakten, men har inte riktigt koll pa
detta. Han dricker en hel del alkohol, flera starkdl, ndgon flaska vin och en halv 75:a starksprit i veckan. Han har inte
varit utomlands, tar inte intravendsa droger. Medger en tillféllig sexuell kontakt i fyllan och villan i K&penhamn for
c:a 3 man sedan med en okdnd kvinna. Provtagning visar bilirubin 75 umol/L, ALP 3,5 ukat/L, ASAT 22,5 ukat/L,
ALAT 31,4 ukat/L. Anti-HAV IgM negativ, IgG negativ, HBsAg positiv, e-antigen positiv, anti-HBc IgM positiv,
Anti-HCV negativ. HIV-antikroppar negativ, antigentest negativ. Bosse har en akut hepatit B.

Bosse foljs tatt initialt, mér successivt béttre och sjunker i levervérdena till ndstan normalt. Ett ar efter sin akuta
hepatit har han foljande resultat pé serologiska markorer: HBsAg positiv, e-antigen positiv, inga antikroppar mot
HBsAg eller e-antigen. Bosse har nu en kronisk hepatit B.

Det framkommer under uppfoljningstiden att han har problem med intravendst missbruk. Upprepade anstrangningar
gors for att fa honom behandlad for missbruket och fa honom ren, men detta misslyckas. Han observeras med tre
inflammatoriska skov av sin kroniska hepatit under de foljande 15 &ren, diskussion om antiviral beh fors, men
eftersom han inte blir fri fran sitt intravendsa missbruk kan man inte behandla honom. Hans dryckesvanor &r inte
heller mer mattliga an tidigare, snarare tvértom.

Bosse soker nu pé sin VC, ar 45 &r gammal och borjar kdnna sig trétt och orkeslos. Provtagning visar att han har ett
Bilirubin pa 60 umol/L, ALP 4,0 ukat/L, GT 15 ukat/L, ASAT 4,0 ukat/L och ALAT 2,0 ukat/ L samt PK 1,4 INR.
Bosse har en levercirrhos.

For att verifiera att Bosse fétt en levercirrhos krivs att en leverbiopsi utfors. Bosse far besked pa
att leverbiopsin visar en utvecklad cirrhos forenlig med bade hepatit B och alkohol som etiologi.
Bosse far rad ang. alkoholabstinens och far en uppf6ljningstid pa mag/tarm mottagningen. Han
uteblir dock fran planerat aterbesok.

Ett ar senare soker Bosse pa lasarettets akutmottagning pa grund av att han krikts blod. Han laggs
in och stabiliseras cirkulatoriskt pa intensivvardsavdelningen.

6:9 Vilka tva blodningskéllor misstidnker du i1 forsta hand? (1 p)
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Du ar medicinjour och Bosse, 26 ar och tidigare frisk, soker for illamaende, trotthet och dalig aptit sedan c:a 10 dgr.
Hans sambo ség i morse att han var gul i 6gonen, vilket gjorde dem dngsliga och dérfor soker man. Bosse har mérkt
morkare urin och ljusare avforing dn vanligt de senaste dagarna. Han har inte haft direkt ont i magen, men tycker den
kénts lite svullen och spand. Vid us dr Bosse icterisk i 6gonvitorna, han 6mmar vid palp under ho arcus, men ingen
siker leverforstoring och perkussion visar inte heller nagon séker forstoring. Bosse tar inte och har inte tagit nagra
mediciner. Han kdnner inte till ndgra sjukdomar i sldkten, men har inte riktigt koll pa detta. Han dricker en hel del
alkohol, flera starkol, ndgon flaska vin och en halv 75:a starksprit i veckan. Han har inte varit utomlands, tar inte
intravenosa droger. Medger en tillfallig sexuell kontakt i fyllan och villan i Képenhamn for ca 3 ménader sedan med
en okénd kvinna. Provtagning visar bilirubin 75 umol/L, ALP 3,5 ukat/L, ASAT 22,5 ukat/L, ALAT 31,4 ukat/L,
Anti-HAV IgM negativ, IgG negativ, HBsAg positiv, e-antigen positiv, anti-HBc IgM positiv, Anti-HCV negativ,
HIV-antikroppar negativ, antigentest negativ. Bosse har en akut hepatit B.

Bosse f0ljs titt initialt, mar successivt béattre och sjunker i levervérdena till ndstan normalt. Ett ar efter sin akuta
hepatit har han f6ljande resultat pé serologiska markorer: HBsAg positiv, e-antigen positiv, inga antikroppar mot
HBsAg eller e-antigen. Bosse har nu en kronisk hepatit B. Det framkommer under uppfoljningstiden att han har
problem med intravendst missbruk. Upprepade anstrangningar gors for att fa honom behandlad for missbruket och fa
honom ren, men detta misslyckas. Han observeras med tre inflammatoriska skov av sin kroniska hepatit under de
foljande 15 aren, diskussion om antiviral behandling fors, men eftersom han inte blir fri fran sitt intravendsa
missbruk kan man inte behandla honom. Hans dryckesvanor ar inte heller mer mattliga &n tidigare, snarare tvartom.

Bosse soker nu pa sin VC. Han &r 45 ar och borjar kénna sig trott och orkeslds. Provtagning visar att han har ett
Bilirubin pa 60 umol/L, ALP 4,0 ukat/L, GT 15 ukat/L, ASAT 4,0 ukat/L, ALAT 2,0 ukat/ L samt PK 1,4 INR.
Bosse har en levercirrhos. For att verifiera att han fétt en levercirrhos kravs att en leverbiopsi utfors. Bosse far
besked pa att leverbiopsin visar en utvecklad cirrhos forenlig med bade hepatit B och alkohol som etiologi. Bosse far
rad ang alkoholabstinens och far en uppfoljningstid pa mag/tarm mott. Han uteblir dock pé planerat aterbesok.

Ett &r senare sdker Bosse pa lasarettets akutmottagning pa grund av att han krékts blod. Han laggs in och stabiliseras
cirkulatoriskt pa intensivvéardsavdelningen.

Du missténker att Bosse har antingen blédande oesophagusvaricer eller blodande ulcus.

Efter Bosse stabiliserats fors han till operation for att i intubationsnarkos gastroskoperas. Gastro-
skopin visar uttalade oesophagusvaricer (grad 3) med s.k. cherry spots pa och bandligering av
hans varicer utfors. Ingen 6vrig patologi i ventrikel/duodenum fransett en portal hypertensiv
gastropathi.

6:10 For att sékerstilla att inte blodningar frén varicerna sker 1 framtiden fOretas tva atgéirder.
Vilka? (1 p)
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Du ér medicinjour, Bosse, 26 ar och tidigare frisk, soker for illamaende, trotthet och dalig aptit sedan c:a 10 dagar.
Hans sambo ség i morse att han var gul i 6gonen. Bosse har markt moérkare urin och ljusare avforing dn vanligt de
senaste dagarna. Han har inte haft direkt ont i magen, men tycker den kénts lite svullen och spénd. Vid us 4r Bosse
icterisk i 6gonvitorna, dmmar vid palp under ho arcus, men ingen siker leverforstoring och perkussion visar inte
heller ndgon sdker forstoring. Bosse tar inte och har inte tagit nadgra mediciner. Han kénner inte till nagra sjukdomar i
slakten, men har inte riktigt koll pa detta. Han dricker en hel del alkohol, flera starkol, ndgon flaska vin och en halv
75:a starksprit i veckan. Han har inte varit utomlands, tar inte intravendsa droger. Medger en tillféllig sexuell kontakt
i fyllan och villan i Kdpenhamn for c:a 3 man sedan med en okénd kvinna. Provtagning visar bilirubin 75 umol/L,
ALP 3,5 ukat/L, ASAT 22,5 ukat/L, ALAT 31,4 ukat/L, Anti-HAV IgM neg, IgG neg, HBsAg pos, e-antigen pos,

anti-HBc IgM pos, Anti-HCV neg, HIV-antikroppar neg, antigentest neg, Bosse har en akut hepatit B.

Bosse foljs tatt initialt, mér successivt béttre och sjunker i levervérdena till ndstan normalt. Ett ar efter sin akuta
hepatit har han f6ljande resultat pé serologiska markorer: HBsAg positiv, e-antigen positiv, inga antikroppar mot
HBsAg eller e-antigen. Bosse har nu en kronisk hepatit B. Det framkommer under uppfoljningstiden att han har
problem med intravendst missbruk. Upprepade anstrangningar gors for att fA honom beh for missbruket och fa
honom ren, men detta misslyckas. Han observeras med tre inflammatoriska skov av sin kroniska hepatit under de
foljande 15 aren, diskussion om antiviral behandling fors, men eftersom han inte blir fri fran sitt intravendsa
missbruk kan man inte behandla honom. Hans dryckesvanor ar inte heller mer mattliga &n tidigare, snarare tvértom.

Bosse soker nu pé sin VC. Han &r 45 &r gammal och borjar kénna sig trott och orkeslds. Provtagning visar att han har
Bilirubin pa 60 umol/L, ALP 4,0 ukat/L, GT 15 ukat/L, ASAT 4,0 ukat/L och ALAT 2,0 ukat/ L samt PK 1,4 INR.
Bosse har en levercirrhos. For att verifiera att han fétt en levercirrhos kravs att en leverbiopsi utfors. Bosse far
besked pa att leverbiopsin visar en utvecklad cirrhos forenlig med bade hepatit B och alkohol som etiologi. han far
rad ang alkoholabstinens och fér en uppfoljningstid pa mag/tarm mott. Han uteblir dock pa planerat aterbesok.

Ett ar senare soker Bosse pa akutmott p g a att han krékts blod. Han ldggs in och stabiliseras cirkulatoriskt pa
intensivvardsavd. Du misstdnker att Bosse har antingen oesophagusvaricer eller blddande ulcus. Efter Bosse
stabiliserats fors han till op for att i intubationsnarkos gastroskoperas. Gastroskopin visar uttalade oesophagusvaricer
( grad 3 ) med s.k. cherry spots pa och bandligering av hans varicer utfors. Ingen 6vrig patologi i ventrikel/
duodenum fransett en portal hypertensiv gastropathi.

For att sdkerstdlla mot framtida varice-blodningar undergar Bosse regelbunden bandligering och
satts pa en oselektiv betablockerare. Bosse dr nu mer motiverad att f6lja givna ordinationer, och
héller sina tider for bandligering. Han tacklar dock sakta av och har perioder av oklarhet.

Hans hustru tar honom till akutmottagningen pga forvirring och hon siger att han faller ofta och
hon utesluter inte att han slagit i huvudet. I status finner du en somnolent man med tecken pa

blodning i kapillitiet (harbotten).

6:11 Vilken dr din preliminira diagnos pa patientens forvirringstillstind? (1 p)
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....... Bosse fér besked pa att leverbiopsin visar en utvecklad cirrhos forenlig med béde hepatit B och alkohol som
etiologi. Bosse far rad ang. alkoholabstinens och far en uppf6ljningstid pd mag/tarm mottagningen. Han uteblir dock
pa planerat aterbesok.

Ett ar senare soker Bosse pa akutmott p g a att han krékts blod. Han ldggs in och stabiliseras cirkulatoriskt pa
intensivvardsavd. Du missténker att han har antingen oesophagusvaricer eller blddande ulcus. Efter det att Bosse
stabiliserats fors han till op for att i intubationsnarkos gastroskoperas. Gastroskopin visar uttalade oesophagusvaricer
( grad 3 ) med s.k. cherry spots p& och bandligering av hans varicer utfors. Ingen &vrig patologi i ventrikel/duodenum
frénsett en portal hypertensiv gastropathi finns.

For att sikerstélla mot framtida oesophagusvariceblddningar undergér Bosse regelbunden bandligering och sétts pa
en oselektiv betablockerare. Bosse dr nu mer motiverad att folja givna ordinationer, och héller sina tider for band-
ligering. Han tacklar dock sakta av och har perioder av oklarhet. Hans hustru tar honom till akutmottagningen p g a
forvirring och hon sdger att han faller ofta och hon utesluter inte att han slagit i huvudet. I status finner Du en
somnolent man med tecken pé blédning i kapillitiet (harbotten).

Du misstinker i forsta hand att Bosse utvecklat en encefalopati p.g.a. leversvikt.

6:12 Det finns ett annat tillstdnd, som gér att atgirda, som du med anledning av patientens
bakgrund och anamnes maste utesluta eller verifiera. Vilket? (1 p)
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