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Bra givna svar (BGS)
pa skriftliga provet i specialistexamen i allmanmedicin 2022

Detta ar autentiska svar fran provet i oktober 2022, ibland med smarre spraklig redigering. Varje uppgift har
beddmts av sarskilt utsedda granskare som ar utbildade kompetensvarderare. De har, med stod av
provansvariga, valt ut ett av de basta svaren pa sin uppgift som ”bra givet svar”. Skrivtiden var tre timmar for
de atta uppgifterna. Anvand dem garna som diskussionsunderlag i allménlakargrupper.

Uppgift 1
Elsa 1, 74 ar, ont i axlar och kikar.

Bakgrund: Hypertoni, aortaklaffprotes, protein S-brist. Likemedel: Waran, Metoprolol, Kandesartan,
Amlodipin. Socialt: Lattare kontorsarbete

Aktuella problem: Smarta i bada axlar och i kdkarna sedan flera veckor. Viss morgonstelhet. Smartlindring med
paracetamol, men vill ej ta pga waran. Trétt. Samt smirta 6ronen sedan flera veckor. Status: Omhet i bada
dverarmarna. | Ovrigt u.a.

Diagnosfunderingar: Jag tanker i férsta hand pa PMR, relaterat till patientens alder och proximala besvar samt
stelhet. Dock talar smérta dver backenet emot. Andra méjliga diff-diagnoser skulle kunna vara:
Temporalisarterit, Reumatoid artrit, Polymyosit, bakomliggande malignitet eller infektion, tandproblem eller
muskuldra-/ kdkleds besvar.

Ytterligare anamnes: Relaterat till PMR skulle jag vilja veta om Elsa har smérta 6ver tinningen samt om ev.
synnedsattning, samt om symtomen férsamras vid rérelse. Relaterat till méjliga diff-diagnoser skulle jag vilja
veta om hon har/ har haft nagra svullna och émma leder. Subfebrilitet? Hudbesvar? Ofrivillig viktnedgang?
Nyligen genomgangen infektion? Pagdende infektionssymtom tex hosta eller forkylningssymtom? Jag skulle
vilja veta om Elsa roker eller har rokt tidigare och i sa fall hur lange? Svéljningssvarigheter? Smarta fran kakar
och nacke? Stress? Besvdr fran tanderna?

Ytterligare status:

Auskultation av hjarta och lungor, samt karotiderna. Blodtryck i bada armarna.
Inspektion av huden

Inspektion av hand, finger, fot och taleder.

Palpation av a. temporalis och a.radialis bilat.

Rorlighet i armar.

Palpera buk och lymfkértelstationer.

Inspektera tdnder och tandstatus (Om ej redan gjort i svalgstatuset)

Palpation av nackmuskulatur och kakleder.

Provtagning: CRP, SR, Blodstatus, diff, CK. Glukos. Krea.
Dartill om anamnes eller status tyder pa ytterligare symtom pa tex. reumatisk sjukdom kommer jag lagga till
prover for RF och anti-CCP.

Forslag till atgdrd: Om jag i min anamnes/ status ej finner tecken pa nadgon av mina diff-diagnoser utan att
misstanke om PMR i férsta hand kvarstar kommer jag skicka en remiss for en lungrontgen. Dartill kommer jag
att initiera prednisolonbehandling med 15-20 mg dagligen samt behandling for osteoporos med bisfosfonater
samt kalk och d-vitamin da prednisolonbehandlingen bedéms kvarsta i mer an 3 manader.

Uppfdlining: Jag kommer félja upp med CRP, SR mer ofta initialt och mer utglesat 6ver tid i samband med
nedtrappning av prednisolon som kommer goéras utifran psymtom samt svar CRP, SR i enlighet med viss.nu:s
rutiner. Jag kommer dven kontrollera om glukos med jamna mellanrum for kontroll av ev tillkomst av
steroidinducerad diabetes.



Uppgift 2.
Elsa 2, 69 ar, med tidigare TIA och kdnt emfysem.

Vid hosta och 6kad andfaddhet hos storrékande kvinna med emfysem behover tumor uteslutas. Jag efterfragar
om hon har haft hemoptys och i sa fall utreder jag henne enligt SVF-lungcancer. Jag bestéller annars en
lungrontgen och fragar utdver tumor, dven efter infiltrat eller stas. Det kan ocksa réra sig om forsamring i
grundsjukdom (emfysem), och att hon svarar pa inhalationsbehandling talar for detta. Det framkommer inte
om hon har nagra inhalationslakemedel. Jag satter darfor in henne pa tiotropium, samt salbutamol vid behov.
Jag ber KOL-skoterskan visa inhalationsteknik och boka patienten fér en spirometri. Differentialdiagnostiskt
behover jag ocksa 6vervaga hjartsvikt, sarskilt med tanke pa ortopnén. Jag undersdker om hon har pittingddem
pa underbenen och kontrollerar NT-proBNP. Att hon &r afebril talar mot infektion, men jag kontrollerar ett CRP
och om detta ar forhojt bestaller jag istallet en akut lungrontgen. Jag bestaller ocksa ett EKG, med tanke pa
karlsjukdom och nylig hjartinfarkt. Jag 6ppnar lablistan for att se vilka blodprover som kontrollerades vid
hjartinfarkten och ser dar antagligen ett normalt Hb.

Vi planerar for uppféljning i samband med réntgensvaret och om lungrontgen utfaller normal sa 6vervager jag
da CT-thorax for att utesluta tumor, sarskilt om patienten inte har battrats av inhalationer. Det viktigaste for
patientens halsa (lung- och karlsjukdom) ar dock att hon slutar att roka. Jag forsoker enligt motiverande samtal
efterfraga hennes installning till detta, erbjuder om hon 6nskar rékavvanjning hos KOL-skoterskan och ber
annars KOL-skoterskan (som ocksa ar tobaksterapeut) att ta upp fragan i samband med spirometrin. KOL-
skoterskan gar da ocksa, enligt rutin, igenom patientens vaccinationsstatus och inhalationsteknik. Vid
uppfdljningen tar jag stallning till ev remiss till sjukgymnast och dietist.

Uppgift 3.
Axel 68 ar med schizofreni behandlad med risperidon.

Borjar med att tala om for patienten att det ar bra att han kommit och bra att han tar upp sin oro fér
Parkinson. Jag skulle ocksa meddela att min tanke med besdket idag var kontroll av diabetes (for jag antar att
det ar jag som kallat dit honom fér det) men om vi inte hinner alltihop sa far vi boka en ny tid. Jag skulle sedan
borja med det som &r viktigast for patienten med dagens besdk — vilket verkar vara fragan om Parkinson, men
det far jag ju fraga forstas. Beroende pa hur lang tid vi har for besdket och hur flexibel patienten ar skulle jag
forsdka hantera bade diabetessjukdomen, gora en snabb koll av det psykiska maendet och bilda mig en
uppfattning om behovet av utredning av Parkinson redan pa detta besok, men det beror ju pa hur pass stabilt
bade diabetessjukdomen och det psykiska maendet ar, och pa hur min tidbok ser ut resten av dagen.

Jag skulle sannolikt da borja med att dyka djupare kring Parkinson, forséka efterforska vad patienten har for
tankar kring detta, vad det dr som gor att han misstanker det och om det ar nagot sarskilt han oroar sig for. Har
han nagon sarskild énskan kring utredningen? Vad vet patienten om Parkinson? Han namnde arftlighet — har
han upplevt Parkinson pa nara hall? Beroende pa vad patienten redan vet skulle jag be att fa beréatta lite mer
om Parkinson, och i samband med det da beréatta att det ar vanligt med Parkinsonism som biverkan av
patientens Risperidon, och att om nu patienten har misstankt parkinsonistiska motoriska symtom sa ar det nog
den medicinen vi far fundera pa i forsta hand om vi behéver justera.

Om jag marker att vi kommer att hinna med sa tar jag ocksa upp diabetesen — fragor om mediciner
(compliance-fragor viktigt sarskilt i denna grupp med psykossjukdom, jag brukar fraga “hur ofta glommer du
dina mediciner ungefar”, skoter han medicinerna sjalv eller har han kanske apodos), levnadsvanor (kost,
motion, rokning, alkohol — ocksa extra viktigt i gruppen med psykossjukdom da det &r vanligare med "daliga”
levnadsvanor i den gruppen generellt). Om detta ar en patient jag kdnner sa har jag férmodligen koll pa
anhoriga och hur patienten lever, annars forsoker jag bilda mig en uppfattning om det ocksa. Férhoppningsvis
har patienten tagit diabetesprover infor besdket sa att vi kan ta stallning till dem. Om vi da hinner sa
undersoker jag sedan patienten bade vad galler hjarta, lungor, blodtryck, fétter (fér diabetesen), samt ett
neurologiskt status inkluderande férekomst av tremor, att kdnna pa eventuell rigiditet och kugghjulsfenomen
samt att observera patienten vid gang for att se pa medrérelser.

Om det finns tecken pa parkinsonism skulle jag skriva en remiss till psykiatrin for hjalp med justering av
patientens ldkemedel. Kanske finns det nagot av de nyare neuroleptika som kan anvandas istéllet? Kanske finns
det méjlighet till dosreduktion nar patienten blivit dldre? Diabetesen skulle jag skota om som vanligt.



Uppgift 4.
Cecilia 60 ar med obehag fran halsen.

Uppgiften beskriver en situation dar jag har en ganska stor forférstaelse for patienten genom att jag har foljt
henne i 10 ar och man kan aven utldsa att jag har en uppfattning om hennes personlighet och sékbenagenhet.
Detta kan ju bade vara till fordel men ocksa ibland riskera att man “bestammer sig” lite for tidigt for vilken/vilka
diagnoser man kan ha att géra med.

Vid en forsta anblick Iater det synnerligen oskyldigt att hon rakade notera en dmhet pa halsen nar hon stotte
till den. Men med tanke pa de andra beskrivna symtomen med viktnedgang och 6kad vilopuls samt 6mhet éver
tyreoidealoberna vdcks en misstanke om tyreoidit hos mig. Differentialdiagnostiskt funderar jag kring
halsinfektion, malignitet i huvud-halsomradet, blédning i tyreiodea, angest och “ingenting” dvs endast oro for
sjukdom.

Jag vill komplettera anamnesen med ytterligare symtom pa hypertyreos som diarré, synrubbningar,
muskelsvaghet, svettningar. Samt ev férekomst av feber, svdljningssvarigheter. D3 tyreoideastatus ar beskrivet
i uppgiften forutsatter jag att dar inte kunde palperas nagra knoligheter. Jag kompletterar med provtagning
CRP, SR, TSH, T4, TPO-antikroppar. Och vikt och temp!

Om CRP kraftigt forhojt och patienten ar allmant paverkad skulle det kunna vara en septisk tyreoidit/abscess
men tycker inte det verkar som att Cecilia ar sa paverkad. Om ingen CRP-stegring alls skulle man kunna ténka
sig en blodning i tyreoidea. Men om CRP &r latt forhojt misstanker jag subakut tyreoidit och satter in NSAID vid
latta besvar och prednisolon 30 mg om mer uttalade besvar och férhojd SR.

Jag ordnar med uppfoljning (per telefon kan fungera) om nagra dagar for att hora hur det gar och meddela svar
pa proverna. Information om att skéldkortelvdardena kan svanga lite de ndrmsta manaderna men brukar
normalisera sig inom nagra manader och oftast inte behdver ndagon behandling. Om TPO-antikropparna var
forhojda ar det lite storre risk for bestaende hypotyreos som kan behdva behandlas. Information om god
prognos. Foljer upp pat tills bra och ev med en extra TSH-kontroll i efterforloppet.

Uppgift 5
Elisabeth 54 dr med sveda i bréstet och virk i handlederna.

54 arig patient med halsbrdnna och ledbesvar.

Patienten har sedan tidigare ett gastroskopiverifierat hiatusbrack. Hon har tydligen ocksa slutat med
Omeprazol efter den |dkta esofagiten. Behover veta hur patienten har haft det innan hon kiande av det nu
beskrivna besviret. Kan hon beskriva mer? Ar det halsbrinna eller dr det som tryck i bréstet? Vid vila? Eller
bara efter anstrangning? Ar det ligesberoende? Andra symtom? Illlam&ende? Krikningar? Magen och
tarmfunktion i évrigt? Tar hon andra OTC (NSAID?) Far jag kdnsla av att det kan vara kardiell orsak? Rokning
och alkohol? Viktnedgang eller B-symtom?

Kan vara GERD som hon besvaras av med tanken pa hennes hiatushernia samt dven dvervikten och stort
bukomfang (rundnatt). Skulle kanske férvanta palpémhet i epigastriet.

Har nu dven markt att flera patienter har positiv H.pylori som jag kanske vill kolla upp. Dock maste hon vara
utan omeprazol i 2 veckor infor provet.

Kan hon ha tagit 1dg dos Omeprazol som inte gav tillrdcklig effekt? Patienten kan dnda borja testa Omeprazol
hog dos 40 mg och vi far planera tel-tid om 2 veckor for uppféljning.

Vi gar igenom vad som kan utlésa GERD, kan ldgga upp det gallande stort bukomfang som bra bérjan for vidare
diskussion. Kaffe, choklad, att ligga plant och om hon ater sent eller stark kryddad mat kan var utlésande
faktorer.

Hon ar val utredd sedan tidigare for sina ledbesvar och har inte heller nagra tecken till artrit eller synoviter i
handerna, men vad har vi sedan tidigare i journalen? Vilka undersékningar ar gjorda? Rontgen? Kan det vara
artros? Vad hade hennes pappa for sjukdom? Om inte tiden racker idag far vi boka ett till besok for att kolla
upp detta.



Uppgift 6.
Lotta 20 manader, gar ej utan stod.

Lotta verkar vilmaende, men motoriskt sen. Jag lyssnar in férandrarnas oro och férvintningar infér besdket. Ar
de installda pa remiss till barnlakare direkt eller dnskar de en bedémning? D3 det star att ledstatus och
muskeltonus &r normal sa utgar jag ifran att hon har normal rorlighet i fotlederna, utan tecken till kort/stram
hédlsena, inga tecken till spasticitet, som klonus och att héftleder &r u.a, utan direkta eller indirekta tecken till
luxation. Bade tagang och out-toeing ar vanligt hos barn. Har finns dock daven en motorisk senhet. Om
foraldrarna dr néjda med det sa skriver jag en remiss till sjukgymnast (som hos oss ar vana att bedéma barns
motoriska utveckling och sjalva snabbt kontaktar barnldkare om de ser indikation for detta) och ber om
aterkoppling om avvikande férlopp. | sa fall remiss till barnldkare for utvecklingsbedémning. Om foraldrarna ar
mycket oroliga och redan idag starkt 6nskar en remiss till barnldkare sa skriver jag detta. Vi planerar for en
tidigare uppféljning av BHV-sjukskoterska an det planerade 2 arsbesoket.

Uppgift 7.
Mattias 41 ar, trott.

Jag férdjupar konsultationen med tanke, oro, 6nskan for att héra vad hans tankar ar kring hans besvar och sa
jag dven kan svara pa de funderingarna.

Overvikten, munstatus och blodtrycket inger misstanke om sémnapné och jag hade fragat lite mer kring det.
Har nagon markt att han snarkar och har andningsuppehall? Alkoholéverkonsumtion kan bidra till smnapné
och jag hade fordjupat alkoholanamnesen med AUDIT formular och fragat om vi kunde ta ett B-peth. Jag hade
bett underskoterskan folja upp med ytterligare blodtryckskontroller. Remiss fér somnregistrering. D-
vitaminprovet som inte var sa valdigt 1agt hade jag inte reagerat pa nar det ar taget pa vintern nar man har laga
nivaer pga solbrist.

Uppgift 8.
Anna 36 ar, onti arm.

Anna 36 ar med smarta i vanster dverarm. Kommit efter vad som later som en dveranstrangning for flera
manader sedan och som har blivit védrre. Har borjat styrketrdana men blivit simre. Vad jag forstar foreligger
inget trauma vid smartdebut, men hade fragat en extra gang. Vid status ar hon ganska opaverkad, men med
smadrta vid abduktion och elevation éver ca 90 grader. Finns det en painful arc sa att hon far mer smarta och
svaghet mellan 60-120 grader? Det framkommer inte om hon har tecken pa impingement, det hade jag
kontrollerat (med Hawkins test eller Neers test), eftersom jag misstanker lite att impingementsyndromi
skulderled kan vara orsak till henens besvar. Hon 6mmar 6ver fastet pa langa bicepssenan, dvs det skulle kunna
passa med en inflammerad bursa dar som ger symptom som impingement. Hon &r lite ung for att ha besvar
med artros i AC-leden. Om dessa tester ar positiva hade jag erbjudit en kortisoninjektion subacromiellt. Jag
blandar da 1-2 ml depomedrol med 6-7 ml xylocain. Ca 10 min efter hon fatt injektionen bér hon ha mindre
smartor pga lokalbeddvningen, vilket hjalper till diagnostiskt. Detta kan upprepas efter ca 8 veckor. Jag hade
rekommenderat fortsatt smartlindring med Alvedon 500 mg 2x3 och Naproxen 500 mg x2 samt hanvisat till
sjukgymnast for att fa hjalp med ratt traning for att minska besvaren. Om fortsatta besvar hade jag réntgat
axel, for att se om det finns férutsattningar for impingement, att det inte finns nagot jag missat, och for att
ortopeden kraver det infor ev remiss dit. Remiss kan vara aktuellt om hon inte blir battre inom nagra manader
trots kortisoninjektion och sjukgymnastik.

Det framkommer dven att hon inte klarar av att skota sitt arbete, det Iater som hon behoéver bli sjukskriven en
period for att fa lata axeln vila och inte 6verbelasta den. Det kanske kan finnas arbetsuppgifter hon kan utféra
som inte ar lika tungt, och att en omplacering kan vara méjlig, men med tanke pa att hon arbetar i butik
(livsmedelsbutik? Lyfte gronsaker nadr besvaren uppstod) ar det inte sakert det finns sa mycket “latta” uppgifter
hon kan utféra istallet.



