SFAM

Svensk forening for allmanmedicin

Bra givna svar pa sKkriftliga provet i specialistexamen 24 oktober 2016.
Detta ar autentiska svar fran examinander, ibland med smarre spraklig redigering. Varje uppgift har
beddmts av tva granskare, olika for varje uppgift, och de har valt ut ett av de basta svaren pa sin uppgift.

1. Abbe 18 ir - OLI med bihalevirk

Albert har sikert en generell bihalesvullnad p4 grund av sin OLI. Har redan anvint Nezeril for linge och
nadstidppan kan dven vara ett utslag av rinitis medicamentosa. Han ar sdkert frustrerad over att inte bli
frisk, sarskilt med tanke pa handbollsmatchen. Jag skulle prata om detta och héra om vad det betyder for
honom att missa matchen. Ar det ndgot annat som stér honom, ar han orolig for vad det ir eller vill han
bara snabbt bli frisk med antibiotika?

Jag skulle undersoka Albert. Lyssna pa hjarta och lungorna. Titta i svalget, framre rhinoskopi.
Vargata? Kianna pa lymfkortlar, efterhora lockkénsla eller smarta i 6ronen och eventuellt titta dven har.

Det viktiga har blir att fa Albert att kdnna sig lyssnad p3, att forklara att utlakningstiden for en
bihdlesvullnad / inflammation ofta handlar om flera veckor. Att antibiotika inte hjdlper annat dn vid
tydliga bakteriella tecken, vargata, ensidig smarta, feber, varlukt.

Erbjuda behandling med Rinexin i ndgra dagar som manga ganger kan ge snabb lindring av besvéren i
vantan pa effekt av hogdos Nasonex (2x2 i bada ndsborrarna). Instruera sprayteknik. Betona vikten av att
sluta med Nezeril. Forklara att han sjilv avgor om han kan spela matchen men att det later olampligt med
tanke pa subfebrilitet och smarta. G4 igenom nar han behéver soka dter, om eventuella tecken pa
bakteriell komplikation, da vid tveksamhet ldgdos CT-sinus.

2. Bosse, 46 ar, arsbesok diabetes typ 2 och hypertoni

Bosse ar 46 ar och kommer till arskontrollen med otillfredsstillande blodtryck, alldeles for hogt
blodsocker samt miktionsbesvar och impotens. Han vill inte fordndra nagot gillande ldkemedel eller fa
nagon ny medicinering.

Har finns mycket man skulle vilja forandra, dar den stérsta utmaningen blir att noggrant penetrera Bosses
installning till livet, symtomen, diabetessjukdomen och ldkemedel. Finns radslor fér lakemedel? Finns
otillriacklig info om komplikationer till hégt blodtryck och blodsocker? Aven om impotensen inte verkar
stora Bosse kan man ju undra om inte miktionsproblemen gor det?

Det som slar mig ar att han dr ung! Han har redan haft tva misstankta TIA-attacker (Hur vil underbyggda
ar dessa diagnoser? Det vill jag ta reda pa genom att f3 tilldtelse fran Bosse att kolla medicinklinikens
journal). Om det ar sdkra TIA-attacker ar det ju en stark varningssignal. Har behover jag satsa pa
motiverande arbete.

Vad vill jag gora med Bosse om han gick med pa allt? Prover forst: u-alb/kreaindex, krea, kalium,
lipidstatus samt EKG, bladderscan, urinprov och eventuellt urinodling.

Jag skulle optimera HbA1c. Malvarde pa en sa ung patient borde vara < 52. Mdjligen om han ar svart
karlsjuk att man slapper upp honom till mellan 52-62, men det tycker jag inte att han ar. HbA1c ar alldeles
for hogt! Har Bosse sjalv ndgon tanke om varfor det stiger? Han har ju gatt ner i vikt, har han gjort det
frivilligt? Har han dndrat sina levnadsvanor sedan sist? Om jag fick skulle jag maxa Metformin 1 g x 2.
(>2g/dag ingen idé, effekten liten och magbiverkningar vanliga). Motivera till &ndring av levnadsvanor,
uppmuntra honom, om han redan dndrat nagot till det battre. Ater till diabetesskéterskan om 6 veckor
och sannolikt tilligg av ndgot mer. Jag vet att man skall vara i frontlinjen gillande diabeteslidkemedel, men
jag ar skeptisk till DDP4-hdmmare (6verhuvudtaget) och SGLT2-hdmmare (om han ej haft hjartinfarkt).
Mojligen tilldgga Victoza om han ar 6verviktigt (hur lang ar han? bukfetma?). Om Victoza, utvirdera om 6
manader (med koll av HbAlc under tiden). Annars tillagg av kvallsinsulin langverkande.



Optimera blodtryck. Malvarde ar under 140/90 (savida han inte har tecken till njurinsufficiens, da lagre
maltryck 130/85). Eftersom han ar diabetiker, vore Enalapril forstahandsmedlet och det vill jag sdtta in pa
en gang efter att jag sett hur njurstatus ser ut. Nya prover som uppféljning 2 veckor efter insatt
behandling. Test av nytt tryck om 4-6 veckor.

Eftersom Amlodipin kan ge impotens, kan jag testa att seponera den. Om jag behover komplettera
Enalaprilen sedan, tar jag ndgon med vatskedrivande komponent. (Salures eller Enalapril comp t.ex.).

Att Bosse har nykturi och frekventa mikteringar dagtid, beror det pa daligt reglerad diabetes? Torst? Han
ar val ung for prostatasjukdom i forsta laget. Jag skulle be honom fylla i urinméatningslistor nar vi fatt
kontroll pa sockret, och se om det blir battre bara av det. Skulle jag ta PSA? Svar fraga. Jag skulle be att fa
palpera prostatan, frdga om hereditet och om min misstanke starks, ta PSA. Annars ge Bosse broschyren
fran Socialstyrelsen att begrunda.

Impotensen ar sannolikt sekundar till dalig cirkulation (om seponering av Amlodipin ej hjalper). Viktigt
ocksa ur den aspekten att optimera blodtryck, socker och eventuellt blodlipider (han borde ju
hursombhelst ha statin som sekundarprofylax efter TIA).

Ar genes till TIA utredd: carotis? Férmaksflimmer? I s3 fall borde Bosse ha en annan antikoagulation
(NOAK, Waran el dyl.).

0Kk, allt detta om Bosse dr med mig. Nu ar han inte riktigt det (inte helt ovanligt). Jag far borja i ndgon
ande, dir Bosse verkar mer samarbetsvillig och arbeta (tillsammans med diabetesskoterskan) for att
motivera Bosse att gora erforderliga forandringar. Jag skulle forsiktigt beratta att impotens kan bero pa
karlsjuka, att det kan bli battre om vi optimerar 6vrig behandling samt att det finns lakemedel /hjalpmedel
att fa om Bosse vill.

Magbesvaren ej prioriterade detta besok, de har dessutom gatt éver.

3. Oviantat dodsfall pa dldreboende

[ mitt 1an har vi en mobil enhet for dylika drenden jourtid. Jag arbetar i det teamet. Vi tar hand om dddsfall,
vardintyg och hembesok till i forsta hand aldre.

Ett sddant har dodsfall, dar det inte finns ndgon planering (kan vara ett sa kallat brytpunktssamtal som
utmynnat i en palliativ plan - da kan ordinarie lakare ha beslutat om att konstaterande av dédsfall kan
utféras med ledning av skoterskas uppgift pa telefon nastfoljande vardag, dvs kroppen kan forslas bort
och lakaren konstaterar dodsfallet i efterhand) maste tjdnstgérande lakare dka ut for att konstatera
dodsfallet pa plats.

Att man inte kdnner kommunskéterskan som ringer ar mer regel dn undantag. Nufértiden har vi
gemensam journal med slutenvarden och kan lasa pa innan vi aker ut. I ett sddant har fall kanske det finns
anteckningar fran kirurgen eller onkologen att ga pa. Innan vi hade sddan journal fick man noéja sig med
ibland bristfalliga uppgifter fran vardpersonalen. I basta fall finns anhériga pa plats, da kan man bade
informera dem om vad som kommer att hdnda och fa information av dem. Man kan efterhéra deras asikt i
obduktionsfragan. Om diagnosen ar klar redan innan minskar behovet av obduktion.

Utifran anamnesen verkar han saledes ha haft ndgon form av cancer och dven mediciner mot hjartsvikt,
flimmer och angina, vilka alla kan vara potentiell dédsorsak.

Vil pa plats undersoker man platsen och pratar med de som finns dir. Om det var ldnge sedan patienten
undersoktes gor man en kroppsbesiktning - undersokning av 6gonens bindehinnor, munhala, 6ron,
hudkostym. Jag brukar titta efter 6dem och sar ocksa. I ett sddant har fall, om allt ser normalt ut pa ett
Sabo, ar undersokningen mer 6versiktlig. [ eget boende och under andra omstandigheter mer noggrann.
Sjalva konstaterandet gors utifran antingen hjartauskultation och pupillreaktion pa ljus eller, om det
foreligger sikra dodstecken (likstelhet, likflackar, forruttnelse), utifran dessa.

Lakaren som konstaterar dodsfallet utfardar ett dodsbevis som omgaende skickas till Skattemyndigheten.
Vi behaller en kopia pa enheten och skickar dven en kopia till aktuell vardcentral. Det dokumentet har
juridisk betydelse - personen forklaras dod.

Nagra punkter ar sarskilt viktiga - datum for dodsfallet (tidigare behdvdes klockslag men det ar nu
borttaget), dodsplats (kommun och typ av boende), identifiering, forekomst av eventuell pacemaker (tas



bort pa plats i forekommande fall), unders6kning pa plats eller senast fére déoden (datum). Pacemaker tas
bort pa grund av risk for explosion vid kremering.

Barhusmeddelande 1amnas pa platsen.
Kroppen ska vara ID-markt (4r oftast det redan pa Sabo).

Journal som gar vidare till ordinarie lakare bor innehalla vasentliga uppgifter sa att efterarbetet
underlattas. Om obduktionsremiss skrivs t.ex. kontaktuppgifter till den anhorig som ska delges resultatet.

Ordinarie ldkare utfiardar sedan dédsorsaksintyget - ett dokument som har mer statistisk betydelse. I ett
sadant har fall, dar personen kanske saknar anhériga och man kanske inte har utrett honom innan déden
av nagon anledning, kan en obduktion gora ifyllandet av dédsorsaksintyget mycket enklare och mer exakt.
Om anhoriga finns och de motsatter sig en medicinsk obduktion ska det mycket till fér att man dnda ska ga
vidare.

Inget framkommer i det har fallet som talar for brottsmisstanke eller pa annat satt onaturlig déd. Men om
sa ar fallet maste man dvervéga att kontakta polisen som da kan fatta beslut om rattsmedicinsk obduktion.

4. Lab-anvindning pa vardcentralen.

Jag tdnker spontant att man innan man tar fram statistik ska ha ett syfte med detta. Information ska ge
svar pa en fragestallning. Vilket syfte hade chefen? Jag kan komma pa flera syften:

* Spara pengar

*  Utveckla rutiner sa alla gor ungefar likadant (for att folja riktlinjer)
* Undersoéka om vi foljer riktlinjer

* Undvika on6dig antibiotikaférskrivning

* Onddigt anvindande av lab-resurser

e Mm

Jag ar i en nagot utsatt position - jag dr ST-1dkare och beroende av mina kollegors goda vilja och
handledning. Samtidigt ar jag palast och har "frascha kunskaper”.

Det finns flera orsaker till att vi tar prover olika. Naturliga skiftningar kan finnas: vissa lakare har mer
barn, andra mer gamla, vissa fler kvinnor och andra man, At-lakaren har mycket akuttider, osv. Det kan ge
olika siffror pa t.ex. diff och PSA-forekomst for olika ldkare. Rutinserier har vi pa VC kommit 6verens om
att vi tar pa patienter infor t.ex. hypertoni- eller diabeteskontroll (specificerat vilka) och vi har PM for
detta. Vissa ldkare véljer att anvdnda denna metod och andra inte. Da kan det bli en skillnad dar.

PSA: det finns rekommendationer enligt Socialstyrelsen som innebar att man ska inte screena patienter
utan att ha informerat dem om vad screening kan innebara. Vi har skriftlig broschyr som delas ut till pat.
Det kan nog leva kvar hos flera dldre ldkare (dock inte pad min arbetsplats tror jag) att man tar PSA utan
vidare diskussion som screening vid arskontroll for att patienten 6nskar det (naturligtvis géor man det vid
symtom eller hereditet eller om patienten vill efter att vara valinformerad).

Jag tar reda pa vad chefen dnskar uppna och ha min hjalp med, darefter foreslar att jag far tid avsatt for
detta och att jag gor det som mitt kvalitetsarbete (jag ar ST-ldkare). Jag lagger upp det sa har: jag gor en
genomgang av hur fordelningen mellan ldkarna ser ut fér de prover chefen uppmarksammat och
presenterar det som ett diagram for kollegorna. Det kan bli en diskussion om hur vi gor - varfor det ser ut
som det gor? Hur kan det leda oss vilse om vi tar for mycket prover? Vad hander med
antibiotikaforskrivningen osv...

Jag gor en presentation (for ldkare och chef) dar jag gar igenom indikationerna foér kontroll av t.ex. PSA,
diff och folatprov och situationer da det inte ar indicerat eller dar speciell information till patienten kan
behdvas innan man kontrollerar provet, t.ex. PSA enligt ovan. Ber urolog sinda mig ett fall dar ett
"klafingrigt” taget PSA stallt till det for en patient samt gar igenom vad socialstyrelsen siger i fragan. Delar
ut broschyrerna till kollegorna att ha till hands vid patentdiskussion.

Jag tdnker ut vad min uppgift i detta kan anses vara. Det dr inte att ge medarbetare reprimander sa klart.
Eftersom chefen inte ar lakare dr det den medicinskt ansvariga lakaren som har i uppdrag att stotta chefen
i frdgor dar man behover gora en medicinsk vardering, t.ex. detta fall. Det kan ju vara helt relevant att
nagon tagit dessa prover? Eller inte? Om det finns en kollega som arbetar pa ett icke-resurseffektivt satt ar

o

det en chefsfraga att ta tag i. Alltsd "atgardar” jag inte nagon skillnad i hur ldkarna arbetar men kan bidra



med utbildning och uppdatering av kunskapslaget. Jag diskuterar ocksa med lakargruppen hur de ser pa
att statistiken tagits fram och huruvida de blivit informerade om det, vilket jag tycker ar viktigt att en chef
gor och ocksa att syftet da redovisas for ldkarkollegiet. Om det finns ett problem far man ju f6lja upp som
chef och se om utbildning hjalpt, och om det ar en enstaka problemindivid far man gora en enskild
genomgang.

5. Elsa, 3 ar, hostar pa natten.

Jag berattar for mamma och pappa att det later som om lilla Elsa drabbats av falsk krupp under natten,
vilket inte ar helt ovanligt om man har en virusinfektion som kan gora att de sma luftvagarna svullnar upp
som ger den lite visande andningen och skéllande hostan. Oftast blir detta varre pa kvéllen/natten da
flickan lagger sig ned och svullnaden 6kar ytterligare. Om barnet grater blir hostan ocksa vérre. Jag
berémmer mamma och pappa for hur de har hanterat flickan under natten (analgetika, lugn och ro och
uppratt lage) samt att de har haft koll pa andningen. De behdver inte ha daligt samvete for att de inte
kontaktade varden under natten. Ofta behdver barn inte nagon behandling vid kruppbesvar. Jag forklarar
att detta kan komma tillbaka, och att det man kan gora utéver vad de gjorde, ar att ta pa flickan klader/ett
tacke och ta henne utomhus i den svala luften i uppratt lage for att svilla av ytterligare (férklarar att den
kalla luften far slemhinnan i luftvigarna att svélla av). Om da hostan inte ger med sig, ska man om flickan
blir valdigt paverkad, t.ex. blir bla om fingrar och tar (talar for syrebrist), eller blir slapp i muskulaturen,
eller har svart att svilja, dreglar, soka akut for att fa kortisonbehandling och eventuellt adrenalinhalation
for att minska svullnaden i luftvdagen. Ofta later falsk krupp mycket varre an det egentligen ar. Da flickan
nu ar helt opaverkad och inte har nagra biljud fran lungor avvaktar jag i detta lage med att ge kortison.

Jag fragar mamma och pappa om flickan tidigare haft obstruktiva besvar i samband med forkylning och
om det finns astma i familjen. Jag forklarar att om man har astma sa finns en viss éverlappning med falsk
krupp och att barn som far detta upprepat i sa fall bor utredas for astma.

6. Fritz, 81 ar, multisjuk.

Nar jag far telefonsamtalet angaende Fritz funderar jag genast vad detta kan handla om och forklarar for
hustrun att jag tar hennes/makens oro pa allvar. Det verkar som om det &r ett beteende som dndrats
ganska akut. Jag tycker att han ska komma in for ett akut besok.

En diffdiagnos ar hjartsvikt och/eller angina. Jag fragar hustrun om benen svullnat? Har han 6kat mer i
vikt? Ar det andningen/bréstsmirta som gér att han inte orkar nir de 4r ute och gér eller dr det mer en
allmént nedsatt ork? Diabetiker kan ju ha atypiska symtom pa hjartischemi.

En annan diffdiagnos ar ju hypoglykemier, da han star kvar pa glibenklamid trots det hoga kreat.
Visserligen ett HbA1lc pa 55 nir han dven hade metformin, men han kanske tvingas "ata ikapp” pa grund
av hypoglykemier? I nuldget kan jag inte viardera styrkan av glibenklamiden utan FASS. Kanske
njurfunktionen forsamrats ytterligare? Den hade ju labmassigt forsamrats ganska patagligt senaste aret.

Han verkar dven ha haft prostatabekymmer d& han star pa alfuzosin. Har han resurin? Ar det resurin som
star for det hojda kreatininet?

Det star inget om tidigare minnessvikt eller demensmisstanke sd jag tinker att den fragestallningen inte
varit aktuell. Dock kan han ju drabbats av en depression eller angest (vad var det som triggade tidigare
overkonsumtion av alkohol? Angestbenigenhet?).

Jag satter upp for ett akutbesok och ber dem komma 30 minuter innan fér bladderscan/tappning, vikt och
EKG. Beroende pa vad det visar sa behandlar jag resurinen akut med KAD och forsoker bedoma eventuell
orsak. Om jag bedomer att besvaren kommer fran hjartat sa remitterar jag in akut da besvaren ar
patagliga. Oavsett detta sitter jag ut glibenklamid innan vi vet mer vad hans besvar star for. Denna patient
ska inte ha glibenklamid med tanke pa alder och krea.

7. Gusten, 9 ar, diarré och feber.

Gusten har feber, blodiga diarréer och krakningar efter antibiotikabehandling. Han dr nu opaverkad men
mork under 6gonen och diffust 6m i buken.



Som komplement till anamnesen fragar jag om Gusten atit ndgot ovanligt (kyckling, ej genomstekt t.ex.)
innan besvaren borjade? Finns hereditet for autoimmun sjukdom (IBD) - dock oerhort ovanligt i denna
alder, men dnda. Liknande episoder tidigare? Vet man vilket antibiotika Gusten fick? Varit utomlands?

Som tilldgg i status skulle jag ocksa titta pa hudturgor samt lyssna pa hjarta och lungor.

Differentialdiagnostiskt skulle jag i forsta hand tanka: Clostridiuminfektion efter antibiotikabehandling?
Campylobakter? EHEC?

Jag skulle provta med avforingsodlingar (campylobakter, shigella, salmonella) inkl EHEC och
clostridieinfektion, samt komplettera med en CRP/SR (IBD), kanske ta ett blodstatus. Annars ge rad om
hur man skall tinka kring intag av vatska (som ar viktigare dn matintag), att man monitorerar
vattenkastningen och avvaktar provsvar. Stanna hemma fran skolan till vi fatt svar och sd lange feber och
blodiga diarréer foreligger. Rekommenderar att foraldrar hor av sig vid forsamring av diures,
allméntillstand eller eventuella buksmartor. Telefonkontakt annars efter provsvar for stillningstagande
till vidare atgarder.

8. Hertha, 84 ar, prolaps och dterkommande uvi.

Jag tdnker att Herthas funderingar ar for omfattande for att jag ska kunna svara per brev. Jag forsoker
darfor ringa henne for att boka in en tid. Om jag inte far tag pa henne skriver jag ett brev och foreslar en
mottagningstid. Jag ber henne ocksd komma férbi med ett morgonurinprov da hon har symtom, sd att vi
kan ta reda pa om det finns en signifikant vixt av bakterier.

Innan besoket laser jag pa sa att jag kan svara pa om Furadantin verkligen kan orsaka lungfibros. Jag
forklarar att langtidsbehandling med Furadantin ar en adekvat behandling for att forebygga
urinvagsinfektion, men att hon naturligtvis har ratti att den inte tar bort resurinen och att det, om mojligt,
ar battre att behandla grundorsaken. Jag vill ocksa undersdka Hertha, bade en gynekologisk undersékning
samt en Bladdersscan for att underséka om hon verkligen har resurin. Eftersom hon har traffat en
gynekolog forutsatter jag att hon har behandling med lokalt 6strogen (forhoppningsvis har jag sjilv redan
satt in det innan jag remitterade henne).

Jag pratar med mottagningens uroterapeut om det finns nadgonting som hen kan hjalpa Hertha med,
tomningsteknik? Eftersom jag tycker att det ar svart att bedéma framfall, framfor allt om patienten har
blivit opererad, skriver jag till kvinnokliniken och fragar om det finns nagonting ytterligare som kan goras.
Kan hon vara hjalpt av en prolapsring?



