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Valkommen till lakarprogrammets kompendium
fér kliniska fardigheter!

Syftet med det har kompendiet om kliniska fardigheter ar att det ska vara ett stéd for dig
som lakarstudent under saval de tidiga som de sena terminerna under lakarprogrammet.
Du hittar information om den personcentrerade konsultationen samt hur vissa undersdk-
ningar i status bor utféras och vilka undersékningar som rekormmenderas vid patientens
presentation av vissa symtom.

Kompendiet ger en éverblick av grundldggande klinisk fardighetstraning och en struktur
fér hur din progression av fardigheter kan utvecklas under programmet. Att vidareut-
veckla sina kliniska fardigheter tar lang tid och utgor en viktig del av specialistutbild-
ningen.

Kompendiet ar framtaget baserat pd en sammanslagning och vidareutveckling av flera ti-
digare statuskompendier. For att f& en samlad en 6verblick éver progressionen i klinisk
fardighetstraning och hur den relaterar till kursplanernas fardighetsmal och entrustable
professional activities (EPA), vanligen se studieguiden for klinisk konsultation pa lakarpro-
grammets programwebb (under VFU-rubriken pé programwebben)

Det har ar den forsta versionen av det nya kompendiet och vi ar tacksamma for alla for-
slag till férbattringar.

Curriculumkommittén fér lakarprogrammet



Personcentrerad konsultation

Syftet med den personcentrerade' konsultationsmetoden éar att effektivisera samtalet
mellan lakare och patient. | metoden understryks att patienten sjalv ar delaktig i sin vard
och att lakaren forsoker forsta situationen utifran patientens perspektiv. Metoden ar an-
passad efter patientlagen och Socialstyrelsens riktlinjer som sager att vard ska genomfo-
ras i samrad med patienten.

Problem i kommunikationen mellan patient och lékare &r vanliga. Forskning visar att lakare
och patient ofta missférstar varandra. Patienter upplever att de inte blir tagna pa allvar
och inte far svar pa sina fragor. Lakare a sin sida upplever att de inte nar fram med in-
formation och att patienter har problem med sé kallad compliance, dvs. att patienten fol-
jer medicinska rad, tar sina mediciner osv. | internationella jamforelser ligger Sverige lagt
avseende patienters skattning av delaktighet, information och att f& svar pa fréagor
(viss.nu). Det finns omfattande forskning som stédjer anvandningen av ett personcentre-
rat forhaliningssatt och visar att denna form av konsultation kan ge bade ndjdare patien-
ter och lakare och att metoden leder till effektivare konsultationer, férbattrade halsopara-
metrar, farre lakarbestk och kortare vardtider liksom férbattrad foljsamhet, minskad re-
ceptforskrivning, minskat behov av utredningar och remisser samt minskad anmalnings-
statistik (viss.nu). Den personcentrerade konsultationen passar all typ av kommunikation i
varden, fran enkel radgivning till svdra samtal.

Det har bér du lara dig under termin 1-4

| enkla, avgransade patientfall:

o Utfora patientens del i den personcentrerade konsultationsmetoden med sa-
kerstallande av patientens konsultationsorsak inklusive tankar, oro och énskan
med hjalp av samtalsverktyg sa som kanslomassig bekraftelse och sammanfatt-
ning.

e Utfora lakarens del och anvanda informationen som framkom i patientens del
tillsammans med férdjupad anamnes och status samt medicinsk kunskap for
att uppna differentialdiagnostisk bredd.

e Genomféra gemensam del genom att borja med att adressera patientens fragor
inklusive tanke, oro och énskan, sedan férklara lakarens beddmning, kommma
overens om planering och slutligen be patienten aterberéatta vad denna har
uppfattat.

!Ibland anvands uttrycket patientcentrerad utbytbart med personcentrerat. Personcentrerat kan dock anses
ha en vidare betydelse dar man omfattar hela personens liv och mening, inte bara som patient.

4



Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

e Tilldmpa den personcentrerade konsultationsmetoden i dess kronologiska ord-
ning éven i patientfall med inslag av medicinsk osékerhet.

e | den gemensamma delen bérja med att adressera patientens fragor (tanke, oro
och 6énskan), forklara lakarens bedémning, férhandla, gemensamt fatta beslut,
uppratta ett sakerhetsnat och slutligen be patienten aterberéatta vad denne har
uppfattat.

e | de fall dar patienten och lakaren har olika férestéliningar, anvéanda trestegs kon-
sultationen som en pedagogisk modell fér att nd gemensam forstaelse av pro-
blemet och uppna gemensamt beslutsfattande.

e Tillampa personcentrerad konsultation i tre steg i samtal med barn i olika aldrar
och deras foraldrar eller narstaende.

e | samverkan med patienten handlagga vanligt forekommande besdksorsaker sé-
val akuta som icke-akuta, med beaktande av patientens individuella férutsatt-
ningar.

o Tilldmpa en personcentrerad konsultation i olika kontexter med ékad grad av
komplexitet som till exempel arbetsformagebeddmningar, vardplanering, tolk-
samtal och for att ge svara besked.

e Handldgga mer komplicerade patientméten som innefattar till exempel multi-
sjuklighet, symtom utan saker diagnos, psykosomatik och missnéje.

e Analysera egna och kollegors konsultationer med avseende péa respektive dels
innehall och funktion och ge konkret, icke-varderande aterkoppling genom att
identifiera det val fungerande och déarefter vid behov féresla en alternativ stra-
tegi.

Den personcentrerade konsultationens tre delar

Den personcentrerade konsultationen stéds av en trestegsmodell som ar tilldmpbar i de
allra flesta kliniska situationer. Konsultationen startar i patientens del, fortsatter i lakarens
del och knyts ihop och avslutas i en gemensam del.

Patientens del . Lakarens del Gemensam del

Figur: Den personcentrerade konsultationens tre delar.



Patientens del

Patientens del Lakarens del

Starta alltid med patientens del och orsaken till kontakt.

1. Invitera 6ppet och lyssna lugnt till patientens berattelse

"~ Valkommen, forst vill jag att du berattar, sedan kommer jag att stélla mina fragor och
efter det gér vi vidare”.

Sammanfatta regelbundet, gdrna genom att upprepa patientens egna ord. Bekréafta pati-

1"

enten: "- Det later besvarligt. Bra att du berattade
Syfte: Lakaren far pa ndgra minuter spontan anamnes med symtom och problem. Sam-
manfattningar ger patienten mdéjlighet att lagga till och korrigera. Lékaren minns béattre

vad patienten sagt. Patienten vet att lakaren lyssnat och med kanslomassig forstaelse blir
det lattare att beratta om tankar, oro och énskan.

2. Klargoér patientens fragor genom att ta reda pa dennes tankar, oro och énskan.

"~ Vad har du sjalv tankt om det har?” (tankar)
"~ Ar det négot séarskilt som du oroar dig fér som &r bra fér mig att veta?” (oro)

"~ Jag ska nu stélla mina fragor och undersoka dig for att hjalpa pa basta satt men
innan jag gor det, ar det nadgot annat du har tankt vi ska goéra har idag?” (6nskan)

Syfte: Lakaren far via tankar, oro och énskan patientens fragor infér konsultationen. Laka-
ren far ocksa en bild av patientens kunskaper, erfarenheter och kanslor.

3. Sammanfatta och avsluta patientens del

Sammanfatta problem, symtom, tankar, oro och dnskan och avsluta med: "~ Har jag for-
statt dig ratt?”

Syfte: Lakaren far klargjort patientens hela besdksorsak och far inte nya problem vartef-
ter. Lékaren far en bred utgdngspunkt for sitt diagnostiska téankande. Lakaren far en peda-
gogisk struktur for konsultationens avslutning i samverkan med patienten. Att bli férstadd
inger lugn.



Lakarens del

Lakarens del

Lakaren genomfdr riktad anamnes, klinisk undersdkning, status och eventuella utred-
ningar, laboratorieprover, réntgen osv. fram till preliminar bedémning.

1. Riktad anamnes

Under lakarens del arbetar |akaren differentialdiagnostiskt och kompletterar anamnesen
med riktade frégor om specifika symtom, testar hypoteser om differentialdiagnoser, samt
tar reda pa bakgrundsinformation. Exempel:

e Hur lange? Nar? Var?
e Paverkan pa funktion och vardag?
e Tidigare besvar och sjukdom?

e Psykosocial situation, livsstil som kan paverka aktuella symptom och problem?

2. Statusundersékning
Lakarens del omfattar ocksa klinisk undersékning och eventuella utredningar till exempel
laboratorieprover, réntgen, etc.

3. Preliminar bedémning

Lakaren gor en preliminar bedémning.

Gemensam del

Konsultationen knyts ihop i den gemensamma delen.

DU JAG
VI VAD

e DU (patienten) hade problemet x och fragor y utifran dina tankar, oro och énske-
mal.

e JAG (lakaren) besvarar, méter dina fragor och forklarar min bedémning utifran mitt
underlag frén "lakarens del”.



e Forstér VI varandra? Ar vi dverens? Finns fler frégor? Vi planerar behandling och
uppféljning.

e VAD tar du som patient med dig fran besoket?

Syfte: Patienten far mojlighet att an en gang korrigera eller lagga till information vid miss-
forstand. Patienten far sina fradgor adresserade och besvarade i mojligaste man. Lakaren
forklarar sin bedémning anpassad till patientens tankar, oro, 6énskan och férkunskaper.
Patient och léakare samverkar i planering, behandling och uppféljning.

Lakaren efterfragar vad patienten tar med sig fran bestket som aterkoppling pa den egna
formagan att kommunicera. Har patienten den kompetens som behoévs for att hantera sitt
halsoproblem?



Allmantillstand och akut bedémning

Allmantillstand ar det som lakare eller annan vardpersonal forst bedémer for att fa en

uppfattning om hur patienten mar och hur dennes kropp reagerar.

Det har bér du lara dig under termin 1-4

Observera:

Medvetande/vakenhetsgrad

Andning (andningsfrekvens, andningsmonster, dyspné)

Temperatur angivet i grader (°C)

Mentalt tillstand (férvirring, uppvarvning, nedstamdhet)

Allmanpaverkan (till exempel pa grund av smarta)

Cirkulation (fargskiftning i ansikte/extremiteter, 6dem-svullnad, halsvensstas),
Hydreringsgrad (hudturgor, munslemhinna, perifera 6dem)

Nutrition (mager, 6verviktig)

Rérlighet/allman motorik

Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12
Observera och bedétma:

Foreligger tecken till aktuell eller hotande svikt/avvikande vitala funktioner (CNS,
andning, cirkulation)? Har dokumenteras aven helhetsintryck och annan inform-
ation som behovs for att avgdra vardbehov, eller som ar av klinisk betydelse.

Glasgow Coma Scale (GCS)
Reaction Level Scale (RLS)
National Early Warning Signs (NEWS)

Det finns flera olika skalor fér att beddéma en patients vakenhetsgrad. Vanliga ar Glasgow
Coma Scale (GCS), Reaction Level Scale (RLS), Alert, Verbal, Pain, Unresponsive (AVPU).

Tabell: Glasgow Coma Scale - GCS

Ogondppning Motorsvar Verbalt svar

Nej 1 Nej 1 Nej 1

Vid smarta 2 Extension 2 Obegripligt 2

Vid samtal 3 Flexion 3 Inadekvat 3

Spontant 4 Smartavvanjning 4 Forvirrat 4
Lokalisering 5 Orienterad 5
Foéljer uppmaning 6




Med hjalp av GCS kan du bedéma hur och om patienten dppnar égonen vid tilltal samt

patientens motoriska och verbala respons. En patient som ar helt medveten och som kan
samarbeta kan ges max 15 poang. GCS dokumenteras som exv GCS15, E4V5M6 (Vard-
handboken, 2024).

Tabell: Reaction Level Scale — RLS 85

Vaken

SI6 eller oklar

Mycket sl6 eller oklar

Kontaktbar

Lokaliserar

Undandragande

Bojrorelser

Strackrorelser

0 NOOOAM|WON =

Ingen reaktion

Reaktion pé smarta

Okontaktbar

Med RLS anvands verbal - och/eller smartstimuli. Om patienten svarar pa tilltal raknas det
som RLS 1-3, vilket innebéar att patienten ar vid medvetande. En medvetsl6s patient sva-
rar inte alls pa tilltal. Beroende pa i vilken grad patienten reagerar pa smartstimuli skattas
RLS 4-8, dar 8 innebar ingen respons pa smartstimuli (Vardhandboken, 2024).
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Initialt omhandertagande enligt ABCDE-alggoritm

Generiskt ABCDFE'

Bedomningar/Kontroller

Atgarder

Overblick
[0-Sakerhet for vardpersonal och patient
O-Ar patient en medvetslds + utan andning? (Hjartstopp)

[J-Presentera sig for patienten

[J-Personlig skyddsutrustning (forklade, handskar)

O-Larma [OJ-StartavHLR

Airway & C-spine

O-Finns misstanke om instabil halsrygg
- Kontroll luftvag

- inga foremali munnen,

- inga biljud sédsom stridor eller snarkningar

[OJ-Manuell stabilisering/rorelsebegransning av nacke

[J-Behov av att suga rent i munnen?

[J-Adrenalin vid stridor

[J-Naskantarell

[OJ-Svalgtub

-Kaklyft eller (I-Jaw thrust

Breathing

[O-Syresattning

O-Andningsfrekvens

O-Andningsmonster (Symmetriskt? Accessoriska andningsmuskler?)

O-Lungauskultation./Perkussion

[O-Syrgas minst 10/min? (ja/nej, administrationssatt,
dos och malsaturation)

[J-Ventilation med mask och bl&sa

Circulation

[J-Blodtryck

[O-Puls och/eller (I-Hjartfrekvens

O-Hjartrytm (3 avl EKG eller 6versiktlig EKG tolkning)
[-Hjartauskultation

O-Oversiktlig palpation buk, backen, rérben

[O-Kontrollera att fungerande infart (er) finns

O-Vatskebolus 500ml kristalloid pa <15min? (ja/nej)

[-Forbered defibrillator

Disability

ll




O-Pupiller storlek ljusreaktion

[J-Grov kraft armar/ben

[J-Grov kénsel armar/ben

O-AVPU

O-Glukos (kontroll kapillart eller pa blodgas)

[-Givet glukos/glukagon

O-Kramplakemedel

Exposure

[O-Helkroppsundersokning (fram och bak)

O-Temperatur

O-Uppvarmning/nedkylning

[J-Blodgastolkning (syrabasrubbning, Na, K, glukos, laktat)

O-EKGtolkning (frekvens, rytm, QRS-stracka, ST-stracka, T-vag)

1- Baserat pa Svenska Akutlakarféreningens (SWESEM) mall for initialt omhandertagande samt Bruinink LJ et al The
ABCDE approach in critically ill patients: A scoping review of assessment tools, adherence and reported outcomes.

Resusc Plus 2024;20:100763
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Blodtrycksmatning

Blodtryck ar det cirkulerande blodets tryck pa karlvaggarna. Nar hjartats kamrar drar ihop
sig (kontraherar sig) 6kar trycket i kamrarna. Nar trycket i vanster kammare Overstiger
trycket i aorta (ca 80mmHg hos frisk manniska) 6ppnas aortaklaffarna och blodet strém-
mar ut i aorta. Hjartats kontraktionsfas kallas systole. Relaxationsfasen kallas diastole.

Systoliskt blodtryck definieras som det hogsta tryck som uppnas i de stora artéarerna
under vanster kammares kontraktionsfas (systole).

Diastoliskt blodtryck definieras som det lagsta trycket i artarsystemet under vanster
kammares fyllnadsfas (kammardiastole).

Blodtrycket kan matas pa féljande satt

Auskultatoriskt Lyssna med stetoskopet

Palpatorisk Arteria radialis palperas

Oscillometriskt Automatisk blodtrycksmanschett kédnner av pulsar

Doppler Blodets rorelser registreras med ultraljud via dopplereffekten
Invasivt Kateter som fors in i artar/hjarta

Det har bér du lara dig under termin 1-4

e Redogoéra for korrekt utférande av och kunna utféra blodtrycksmatning.

Undersdkning av blodtryck i ett rutinstatus med grundlag-
gande manuell teknik

Utrustning: BT-manschett, stetoskop, HELP-kudde (heart level pillow)

Valj ratt manschettstorlek. Det ar viktigt att vélja ratt manschettstorlek for att inte fa ett
falskt hogt eller lagt varde. Pa blodtrycksmanschetten finns markeringar som visar om
den ar for stor eller fér liten nér den placeras runt éverarmen.

Det ar viktigt att patienten vilar minst fem minuter innan blodtrycksmatning.

Applicera manschetten foére viloperioden for att inte stéra patienten mellan vila och méat-
ning. Samtal ska inte férekomma mellan vila och méatning eftersom det kan ge hogre varde
vid métning.
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Det &r vanligt i vardmiljoer och vid hemmamatning (HMBP) med automatiska blodtrycks-
matare. Vid anvandning av sddan ska en validerad matare anvandas (www.validatebp.org)

Position

Sittande patient ska sitta bevdmt och med ryggstdéd. Armen ska ha stabilt stéd. Patienten
far inte korsa benen, varken vid méatning i liggande eller sittande, eftersom det ocksa kan
ge ett for hogt varde. Anstréanning, kaffe och tobak ska undvikas 30 minuter innan mat-
nining.

Vid ett forsta mattillfalle och manga akuta situationer ar det viktigt att méata blodtrycket i
béda armarna.

Beskrivning av metod

Armen ska vara i hjarthéjd med hjalp av hjartnivakudden (HELP) om patienten ligger ner,
eller med hjalp av armstéd om patienten sitter. Handflatan ska vara vand uppat.

Blodtrycksmanschetten appliceras 2—2,5 cm
ovan armvecket med slangarna langs mittlin-
jen av armens insida. Ingen trdng arm far
stasa ovanfér manschetten. Armen ska vara
avslappnad.

Pulsen palperas pa handleden. Manschetten
pumpas shabbt upp till 30 mmHg dver den

niva dar pulsen slutar att kdnnas. Detta gors
for att fanga ett eventuellt tyst intervall, (si-

lent gap), ett matintervall under det systoliska
blodtrycket dér det ar tyst och man inte kan
héra pulsslagen varfér man kan missbedéma

det systoliska blodtrycket som lagre an vad l
det i sjalva verket éar.

Lagg stetoskopets membran éver armartéren i armvecket och slapp sakta ut luften med
ca 2—-3 mm Hg/sek och observera manometern.

Vardet som mataren visar nar det pulserande ljudet bérjar héras, motsvarar det systoliska
trycket. Nar pulsljudet slutar héras, avlaser du det diastoliska trycket. De bada trycken av-
rundas till ndrmsta jamna tal.

Blodtrycket mats tre anger med 1-2 min intervall, och fler matningar om vardena skiljjer
>10 mmHg. Medelvardet av de tva sista matningarna anges som uppmatt blodtryck.

Om hjartslagen ar oregelbundna kan blodtrycket behéva méatas en gang till for att mer ex-
akt hora nar pulsationerna bérjar och slutar. Slapp da ut luften helt innan du pumpar upp

14



manschetten igen! Trycket riskerar annars att bli falskt férhojt pa grund av att mer blod
samlas i underarmen ju langre manschetten sitter at och férhindrar det vendsa aterflédet.

Oscillometriska métare ar inte alltid tillférlitliga vid férmaksflimmer, varfér manuella mét-
ninar rekommenderas.

Forhéjt blodtryck

Normalt blodtryck &r <120/70 mmHg. Hypertoni definieras som ett pa vardinrattning
matt systoliskt blodtryck 2140 mmHg eller ett diastoliskt blodtryck 290 mmHg. Fér att sa-
kerstélla diagnosen hypertoni bér blodtrycket ocksd méatas med HMBP (home blood
pressure monitoring ) eller ABPM (ambulatory blood pressure monitoring); och gransvar-
det &r med dessa metoder 2135/85 mmHg*. Mats blodtrycket pa vardinrattning bér minst
en ytterligare méatning utféras vid ett annat tillfalle.

e Hégt blodtryck (hypertoni) definieras som 2140 mmHg och/eller 290 mmHg pa
vardinrattning (office BP), 2135 mmHg och/eller 285 mmHg

e Forhojt blodtryck definieras som 120-139/70-89 mmHg
¢ Normalt blodtryck definieras som <120/70 mmHg

*for ABPM 2135/85 mmHg dagtid, 2120/70 mmHg nattetid och 2130/80 mmHg om medel 24 hrs.

P& mottagning/i sjukvarden: tre méatningar med en till tva minuter emellan. Skiljer sig de
forsta tva med 6ver 10 mmHg gors ytterligare matningar. Blodtrycket anges som ett me-
delvarde av de sista tvd matningarna.

Felkallor vid métning

Silent gap: Ett felaktigt systoliskt blodtryck kan f&s om man pumpar upp manschetten
otillrackligt. Detta kan ske vid enstaka fall da blodtrycket ar hogt. Korotkoffsljuden upphor
helt och det uppstar ett sa kallat silent gap, ett tyst omrade, orsaken till detta &r okéant
men det sker vanligen 20—30 mmHg under den systoliska blodtrycksnivan. Detta kan leda
till att blodtrycket uppfattas vara falskt for lagt.

Franvaro av ryggstod eller armstod: vid sittande patient ger en stegring av blodtrycket.
Korsade ben: hos patient i sittande eller liggande ger en stegring av blodtrycket.

Kaffe och nikotin: omedelbart fére méatning kan medféra en héjning av blodtrycket med
omkring 10 mmHg fér systoliskt och diastoliskt. Undvik detta.

Armen ej i hjarthojd: medfér att det diastoliska blodtrycket kan évervérderas med i ge-
nomsnitt ca 5 mm Hg om armen ar under hjarthéjd och till exempel ligger pa britsen.

Fel manschettstorlek: Vid alltfér smal manschett i férhallande till verarmens storlek er-
hélles ett falskt for hogt méatvarde och vid en alltfér bred manschett erhélles ett falskt for
lagt blodtryck.

Vitrockshypertoni (white coat effect): ar ett begrepp som anvands fér att beteckna att
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blodtrycket vid méatning visar ett falskt for hogt varde pa grund av interaktionen mellan
undersdkare och patient.

Stressad och nervés patient: kan ge en betydande blodtrycksférhéjning.

Stressad undersékare: Blodtrycksmatning ska alltid ske i en lugn och avskild miljé.

Viktigt att matningen utférs pa samma séatt vid varje tillfalle.

Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

e Matning av ortostatiskt blodtryck i ett kliniskt rutinstatus av vuxen patient.

Ortostatiskt blodtryck definieras som att det systoliska blodtrycket faller med 220
mmHg eller det diastoliska med 210 mmHg efter 1 och/eller 3 minuters stédende.

Utférande:

e Ett vanligt liggande blodtryck mats efter att personen vilat i minst 10 minuter.

e Darefter far personen stalla sig upp och blodtrycket tas omedelbart efter uppres-

ningen. Blodtrycksmatning upprepas efter 1 minut samt efter 3 minuter

Métning av ortostatiskt blodtryck i ett kliniskt rutinstatus av vuxen patient méats till exem-

pel vid utredning av synkope.
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Bukstatus

Det har bér du lara dig under termin 1-4

e Under de basvetenskapliga terminerna férvantas du lara dig att utféra ett basalt
systematiskt bukstatus som omfattar inspektion, auskultation, perkussion och
palpation.

Undersdkning av buk i ett rutinstatus med grundlaggande
teknik

| ett kliniskt bukstatus ingar visuell inspektion av patienten och buken, perkussion, auskul-
tation av tarmljud, palpation av hela buken, inklusive [jumskar, undersékning per rektum,
samt undersokning av ev dunkédmhet éver lever och njurloger.

Inspektion
e Uppdriven?
e Operationsarr (fraga varfér de opererats)?
e Adip6s?
e Striae och spider naevi?
e Venteckning?

Undersok brack i liggande och stdende genom att be patienten i stdende lage att krysta.
De vanligaste lokalisationerna ar naveln och ljumsken men kan &ven ses i scrotum och i
anslutning till operationsarr.

Auskultation
e Lyssnaihoger fossai cirka 30 - 60 sekunder efter tarmljud. Hors tarmljud?
e Metalliska eller klingande tarmljud?
e Blasljud? Kan komma fran aorta eller njurartérerna som normalt inte hors.

Perkussion
o Genomférs vid utspand buk
e Tympanistisk ton talar fér utspanda tarmar
e Déampad ton talar for vatska eller fetma

Palpation
e Borja sa langt fran smartfokus som mojligt.
e Hall 6gonkontakt, las av och ta hansyn till patientens smartreaktion.
o Be patienten slappna av bukmusklerna, armarna utmed sidorna, béjda knan, fot-
terna mot britsen.
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e Palpera forst ytligt med fokus pa smarta och sedan mer pa djupet med fokus pa
resistenser.

e Undersdk systematiskt. Kvadranterna: héger och vénster fossa, under héger och
vanster arcus, epigastriet, flanker, ljumskar.

e Smartreaktion vid palpation? Muskelférsvar?

e Resistenser? Forstorad lever? Breddad aorta?

e Femoralispulsar

Teknik vid bukpalpation

Vid bukpalpation ar det viktigt att man hela tiden hjélper patienten att slappna av buk-
muskulaturen eftersom ofrivilligt muskelfoérsvar och palpabla resistenser ar nagra av de
fynd man letar efter. Bérja undersdkningen sa langt fran smartfokus som mojligt och déar-
efter systematiskt undersdka hela buken. Om patienten ar kittlig kan det vara att féredra
att inte undersdka for forsiktigt. Varma handergyneko gér undersékningen mer behaglig
for patienten.

Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

e Under de kliniska terminerna férvantas du kunna utféra ett systematiskt riktat
status av buk utifrén de symtom som patientens presenterar.

Inspektion

Som ovan

Auskultation

Oftast gar det enbart att saga ifall tarmljuden &r livliga, normala eller upphévda. Vid me-
kanisk ileus hors vanligen harda eller metalliska tarmljud. Vid paralytisk ileus ar det helt

tyst (det kravs lyssning i minst tva minuter). Blasljud ovan naveln kan vara ett tecken pa

njurartarstenos.

Perkussion

Perkussion anvands framfoér allt vid uppdriven buk. Hos patienter med uttalad peritonit &r
det ofta smartsamt och det tillfér séllan ndgot hos dessa patienter. Perkutera i alla kva-
dranter. Titta pé patientens ansikte for tecken pa smarta. Vid 6kad mangd gas i tarmarna
hors tympanistisk ton. Stum ton marks vid vatska eller fett. Vid mattlig ascitesvatska fas
en tympanistisk ton centralt men dampad pa sidorna.

Bekrafta fyndet genom att be patienten att lagga sig pa sidan. Da blir det en tympanistisk
ton uppat och stum nedat.
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Palpation

Palpera systematiskt alla kvadranter. Om patienten har ont, bérja langt bort fran smartan

och ror dig forsiktigt ndrmare. Nedan anges vad som ska bedémas under respektive del

av palpationen.

Ytlig palpation

Grad av smarta, var det gér mest ont samt férekomst av ofrivilligt muskelférsvar.

Djup palpation

Hepatomegali

Splenomegali

Breddkad aorta

Resistenser (tumdrer och abscesser). Se lista nedan.
Slappdmhet (direkt och indirekt)

Peritonit

Dunkémhet 6ver njurloger (pyelonefrit)

Resistenser

Lokalisation

Storlek (cm)

Konsistens (hard, fast, mjuk, fast-elastisk)
Yta (jAmn-o0jamn)

Forhallande till underlag (fast, rorlig)
Fluktuation

Relaterade undersékningar

Ofta kan det vara motiverat med en undersokning av testis eller en gynekologisk under-

so6kning. Detta eftersom testisbesvar och gynekologiska besvéar kan presentera sig som

buksmarta. Framfér allt &r det viktigast att aldrig gldmma detta fér unga kvinnor och mén.

For per rektum se nedan.

Ordlista buk

Adipds Tjock, fet

Ascites Vatska i buken

Défense Ofrivillig muskelspanning (buken palperas "oradhard")
Fluktuation Peta pa en sida, buktar ut pé motsatt

Hepatomegali Forstorad lever

lleus Tarmvred

Splenomegali Foérstorad mjalte
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Gynekologiskt status

Det har bér du lara dig under termin 10-12

Gynekologisk undersékningsteknik

Praktiska rad innan du borjar

Det rekommenderas att en assistent deltar vid gynekologiska undersékningar nar
en student undersoker.

Sakerstall att du har allt du behéver for att kunna genomféra din undersékning for
att minimera tiden patienten ligger i benstéd.

Anvand handskar och forklade, hall hoger hand ren.
Informera patienten om undersdkningen.
Forbered patienten — eventuellt témma blésa, ta ut tampong.

Positionera patienten i gynstolen genom att instruera patienten att satta sig pa
kanten, luta sig bakdt med rumpan néra kanten och placera knéna i benstéden sé
att patienten kan slappna av.

Overvag bukpalpation stdendes pa patientens ena sida om indikation finns.

Positionera dig sjalv, hdj undersdkningsstolen till lGmplig hdjd samt kontrollera be-
lysning. Bast belysning erhalls oftast om lampan positioneras strax ovanfér och till
héger om undersékarens huvud.

Informera fortldpande om vad och varfér du gér det du goér.

Yttre inspektion

Ta fram spekulum av lagom storlek och en depressor alternativt sjalvhallande spe-
kulum.

Gor yttre inspektion av vulva och perineum.

Sara blygdléappar med vansterhandens fingrar och inspektera vulva och introitus.

Spekulumundersékning

Ta glidslem pa undersidan av spekulumet.
Fatta spekulumet med héger hand.

For in spekulumet diagonalt mjuk och forsiktigt forbi introitus och stam av med
patienten.

Vrid ned spekulumet till horisontellt lage och folj bakre slidvaggen (ca 30-45 gra-
der) och observera vaginas kurvatur sa att du kommer nedanfér livmodertappen.

20



Tryck spekulumet nedat mot perineum.

Anlagg ett tillrackligt tryck nedat sa att du skapar sikt mot livmodertappen.

Byt sedan hand och fatta spekulumet med vénster hand.

Med hoéger hand fér du in depressorn i framre fornix for att lyfta vaginas framvagg.
Det ar framre delen av depressorn som lyfter upp vaginalvéggen.

Skaftet pa depressorn ska ligga mot patientens vanstra inre blygdlapp for att und-
vika uretra och klitoris.

Nu bér du se livmodertappen, om du inte gér det, backa ut spekulum till halva va-
gina och vinkla spekulumet mer nedat for att vara saker pa att du kommer under
cervix.

Nar du ser livmodertappen:

Inspektera portios yta.

Inspektera slemhinnan i vagina inklusive framre och bakre fornix.
Vaginalvaggar inspekteras i samband med att spekulum och depressor tas ut.

Ta ut instrumenten - férst depressor och sedan spekulum.

Bimanuell palpation

Stall dig upp mellan patientens ben.

For in vanster pek- och langfinger langs med bakvaggen i vagina, vik in tummen
mot handflatan néar du undersoker.

Nar du kdnner livmodertappen, bdrja med att kdnna livmodertappens konsistens
och eventuella resistenser.

Rucka forsiktigt pa livmodertappen och hall 6gonkontakt med patienten for att
beddma eventuell smértreaktion.

Kann med hoger hand ovanpa buken, tryck livmodern uppéat med vanster hands

fingrar och kénn var livmodern &r med héger hand. Du kan bara kédnna livmodern
mot din hégra hand om den ar anteflekterad. Om livmodern &r retroflekterad kan
du med din vénstra hand kénna livmoderns bakvagg dorsalt om livmodertappen.

Glid sedan med dina fingrar mot patientens hégra sidofornix.

Kann med hoger hand ovanpa buken och komprimera forsiktigt vavnaden mellan
dina inre och yttre fingrar for att ké&nna efter resistenser éver adnex och agg-
stockar.

Repetera pa andra sidan.

Avsluta undersékning genom att langsamt féra ut dina fingrar ur vagina.
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Praktiska rad vid avslut

e Se till att gynstolen ar i botten innan du ber patienten stiga ur.
e Erbjud dig att hjalpa patienten ur gynstolen.

¢ Informera patienten om undersdkningsfynd efter att patienten klatt pa sig.
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Hjartstatus

Det har bér du lara dig under termin 1-4

Hjartstatus tre principiella delar: inspektion, palpation och auskultation.

Inspektion

Titta efter om patienten ser lugn och normal ut eller om patienten exempelvis ver-
kar ha ont, har avvikande ansiktsfarg eller ar blek och kallsvettig — det som kallas
"paverkad”.

Observera noga andningen for redan har ser man ofta om patienten &r andfadd,
antingen nar hen gar in i rummet, klér av sig eller ska lagga sig pa britsen, eller om
hen blir andfadd av att ligga ner. Det har ar ofta ett kansligt kliniskt tecken.

Det finns ocksa mer ovanliga saker som kan upptéackas vid inspektion till exempel
vid medfédda hjartfel eller infektioner, men det ingar inte under de férsta termi-
nerna.

Titta dven pa brostkorgen néar patienten lagt sig ner (45 grader) och om du kan se
halsvenerna och pulsationerna i dem. Féreligger halsvensstas?

Finns det ben6dem?

Palpation

Lagg handen pa brostkorgen. Identifiera apex lage.

Auskultation

Vid auskultation lyssnar du férst efter hjarttonerna och deras relation till perifer puls.

Ar rytmen regelbunden och vilken hjartfrekvens har patienten?

Identifiera férsta och andratonerna.

Lyssna sedan efter eventuella extra hjarttoner, blasljud, gnidningsljud och andra
biljud.

Lyssna 6ver bada carotiderna.

Auskultationsteknik

Se till att stetoskopets 6Gronmusslor sluter tatt mot hérselgdngen och att 6ppning-
arna pekar framat i hérselgdngens riktning.

Palpera alltid radialispulsen samtidigt som du lyssnar. Ar pulsen jamn eller oregel-
bunden? Rakna hjartfrekvensen i en minut.
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e Borja med att lyssna med membranet. Membranet fangar hogre frekvenser och
klockan anvands for att lyssna pa lagre frekvenser.

e |dentifiera férsta- och andratonerna. Pulsen kdnns samtidigt som férsta tonen.
Forsta ton-pulsslag-andraton-paus-férsta ton-pulsslag o.s.v.

e Starta med att lyssna pa de sa kallade standardpositionerna dvs. de punkter dar
blasljud fran respektive klaff ofta, men absolut inte alltid, brukar horas bast. Identi-
fiera var du hor ljuden bast.

e Lyssna ocksa i vanster sidolage, samt sittande latt framatlutad.
Var hérs klaffarna béast? Ofta ar det:

e Aorta: 12 dx

e Pulmonalis: 12 sin

e Mitralis: Apex, I5 sin
e Trikuspidalis: 14 sin

Externa lankar och resurser

e Normala hjartljud, blasljud med mera kan héras har: http://www.easyauscultat-

ion.com/heart-sounds

Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

e | grunden samma status pa tidigare terminer, men nu ocksa férséka fanga upp
avvikande kliniska fynd.

Inspektion
e Finns externa tecken till hjartsvikt? Finns vilodyspné, ortopné, rérelsedyspné, hal-
svensstas, 6dem, cyanos, bené6dem?

e Undersodk halsvener och halsvenspulsationer. Finns 6kad halsvensfylinad? | vilken
grad?

e Undersék om det finns 6dem, framst i ben men hos sangbunden patient ocksa
sakralt.

Teknik fér bedémning av 6kad halsvensfylinad

Mats genom att patienten ligger med 45 graders héjd huvudande pa britsen, varav jugu-
larispulsen syns precis 6ver nyckelbenet i normala fall. Om halsvenerna ar stasade mer an
fyra centimeter ovanfér klavikeln ar det centrala ventrycket férhojt.
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Palpation

e Lagg handen pé brostkorgen och identifiera apex lage. Ar den lateralférskjuten?

e Annat avvikande palpationsfynd (fremissement)

Auskultation
e Vid auskultation lyssnar du precis som tidigare forst efter hjarttonerna och deras
relation till perifer puls.

e Lyssna sedan noga efter eventuella extra hjarttoner, blasljud, gnidningsljud och
andra biljud.

e Ar eventuella blasljud systoliska eller diastoliska?
e Var hors det bast?

e Finns fortledning till carotider eller axill?
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Hudstatus

Det har boér du lara dig under termin 1-12

e Genomfoérande av ett rutinstatus med grundlaggande teknik.

Rutinstatus med grundlaggande teknik

Vid genomférande av hudstatus &r det viktigt att inspektera i princip hela huden sa att
lokalisation och utbredning kan anges. En dermatos kan se ilsken ut med rodnad och
blasbildning, men det ar valdigt stor skillnad kliniskt om detta finns inom ett tva till tre cm
stort omrade péa ena underbenet eller 6ver stérre delen av hudkostymen..

Lokalisation &r viktig att ange d& manga dermatoser har sé kallade predilektionsomraden.
Exempelvis sitter psoriasis ofta pd armbagar och kndn medanatopiskt eksem ofta sitter i
bojveck. Ange vilka hudomraden som ér involverade och om hudutslaget ar symmetriskt.
Beskriv darefter med storlek, adjektiv och substantiv (se ordlista) hur hudutslaget ser ut.

Dermatologisk ordlista

Artrofi Tillbakabildad/tunn hud

Bulla Storre blasa >0,5 cm

Ekymos Storre blédning i hudens plan

Erosion Ytlig nétning/ytligt sar

Erythem Rodnad som ar helt borttryckbar. Kan omfatta sma eller stora
hudytor.

Exanthem Symmetriskt utbrett makuldst eller makulopapulést utslag
(visus/lakemedelsbiverkan)

Excoriation Rivmarke

Fissur (rhagad) Spricka

Hematom Storre, djupt liggande blédning

Krusta Sarskorpa

Makula Flack

Nodulus Knél

Papel Hudknottra <0,5 cm

Peteckier Punktformig, icke palpabel blédning <2 mm

Plaque Upphojt omrade >0,5 cm

Purpura Palpabel blédning >2 mm

Pustel Vesikel med gult innehall (var)

Skleros Djupare fortjockning

Squama Fjallning

Ulceration Sar

Urtika Kvaddel

Vesikel Liten bldsa <O,5 cm
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Icke pigmenterade hudtumérer

"o

Ange alltid storlek i mm/cm, aldrig i liknelser som "hénsagg”, "valnét”. Ange eventuell sér-
bildning, vallartad kant, omliggande infiltration, induration (férhardnad av huden). Kom
ihag att palpera narmaste lymfkortelstation.

Pigmenterade hudtumérer

Ange storlek, eventuell asymmetri, om kanten &r skarp eller suddig, om olika farger ses
inom olika omraden av tumoren. Kom ihag att palpera narmaste lymfkortelstation.

Glom inte att manga internmedicinska tillstdnd har hudmanifestationer sdsom spider
naevi, palmar erytem och ikterus vid leversjukdom, xantelasma (fettinlagring under hu-
den) vid hyperlipidemi, striae (hudbristningar) vid Cushings syndrom, hyperpigmentering
vid Mb Addison, andrad kroppsbeharing vid olika hormonella rubbningar, tophi vid gikt,
med flera.
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Hygien

Det har boér du lara dig under termin 1-12

e Redogoéra for sjukhushygienens betydelse, Socialstyrelsens foreskrifter om basal
hygien och kunna tillampa hygienrutiner/féreskrifter i samband med saval han-
tering av biologiskt material som i kontakt med patienter.

Tank pa att alltid folja lokala hygienforeskrifter vid patientnara vard. Repetera da och da
det du larde dig under termin 1.

Externa lankar och resurser

e Socialstyrelsens féreskrifter om basal hygien

e Vardhygien i Vardhandboken

Lokala riktlinjer
For att delta pa operationssal/motsvarande miljder kravs utdkad kompetens i hygien och
sterilitet.
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Karlstatus

Det har bér du lara dig under termin 1-6

e Utfora ett systematisk karlstatus av perifera karl och Anchle Brachial Index (ABI).

Det har bér du dessutom lara dig under termin 7-12

o Utfora systematiskt riktat status av perifera karl utifran symtompresentation.

Perifer blodtrycksmatning/ankeltryck

BT-manschett pa ankelniva, strax ovan fotleden, dopplergivare éver a. dorsalis pedis och
a. tibialis posterior i 45 grader mot blodstrémmen. Pumpa upp manschetten till ca 50
mmHg ovan det systoliska armtrycket.

Ankelblodtrycket ska vara minst lika hégt som motsvarande systoliskt armtryck.

Ankeltryck/armtryck = Ankel Brachial Index (ABI)

0,9-11 Normalt
<0,9 Perifer arteriell sjukdom. Sannolik ateroskleros eller mediaskleros
>1,3 Ej komprimerbara karl. Ej palitligt ankeltryck.

Undersdkning av arteriella karl i ett rutinstatus med grund-
laggande teknik

Inspektion

Kronisk ischemi
e Extremitetens hudfarg (blek, cyanotisk, hyperemi)

e Sar (lokalisation, utseende, storlek, nekroser, med mera). Klassificeras numera en-
ligt WIFI (Wound O-3, Ischemia O-3, Foot infection O—3). Ju mer utbrett och
snabbprogredierande, fuktigt och/eller infekterat sar med uttalad ischemi, desto
snabbare handlaggning.

e Beharing (framfor allt fotter)
e Temperatur

e Muskelmassa
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Akut ischemi

De sex P:na vid perifer arteriell sjukdom

Pallor Blekhet

Pain Smaérta

Pulselessness Pulsléshet

Paresthesia Avvikande kénsel for ytlig beréring mest distalt, férsvinner fére motoriken.
Paralysis Nedsatt motorik. Oftast blir formagan att spreta med tarna forst paverkad.
Perishingly cold Nedsatt temperatur

Palpation

Arteria carotis kan palperas vid akuta chocksituationer, annars ar auskultation mer rele-
vant. Observera: Palpera ej bagge sidor samtidigt!

Palpera perifera pulsar i:
e radialis

e femoralis
e poplitea (palpera bimanuellt)
o tibialis posterior och a. dorsalis pedis

Jamférelse mellan de tre nivéerna i bdda benen ger en god uppfattning om ett eventuellt
artérhinders lokalisation.

Auskultation

Auskultation 6ver de aktuella artérerna kan ibland avsloja ett blasljud 6ver ett stenoserat
omrade:
o Framfor allt dver halsen, a. carotis. Lyssna kraniellt om bifurkationen, dvs. évre
halva halsen precis ventralt om m. sternocleidomastoideus, da patienten haller
andan. Observera: bilaterala blasljud kan vara fortledda fran aortaklaffen.

e Ljumskarna, stenoser i a. iliaka eller a. fem com.

e Over buken, stenoser i a. mesenterica, a. truncus coeliacus, a. renalis.

Att undersdka diabetesfoten

Bagge fotterna ska undersékas avseende:
e Perifer arteriell cirkulation (palpera adp + TP)
e Vends insufficiens (kunna utféra pittingddemtest)
e Neuropatier?

e Lokala inflammationer - orsakade av trauma (t.ex. fér smé skor), infektion, ischemi,
6dem?

e Underliggande fraktur?
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e Om foérekomst av sér: val av férband och omléggningsfrekvens? Revisionsbehov?
e Fungerar avlastningen?

Avseende undersdkning av neuropati féreligger tre huvudsakliga typer av neuropatier:

Sensorisk: Patienten kanner inte ytlig sensorik (monofilament) eller djupare sensorisk
(stamgaffel).

Motorisk neuropati: Deformiteter i form av klo-/hammartautveckling. Andra felstallningar,
bland annat ékad frekvens av hallux valgusfelstallning.

Autonom: Nedsatt svettkortelfunktion men framfér allt nedsatt talgkdrtelfunktion som le-
der till torr hard hud i form av hyperkeratoser. Brist pa talg medfér aven nedsatt vatten-
skydd varfér diabeteshud inte far ha vata forband.

Undersok kdnsel med monofilament

Utdver karlstatus undersoks dven kédnsel med monofilament. Monofilament &r en tunn fi-
ber som vid vinkelratt tryck ndgon sekund béjer sig vid exakt férutbestdmd belastning
(10g).

Tillvagagangssatt
Tryck filamentet ett par sekunder sa att traden bojer sig mot:
e Forsta metatarsalhuvudet - under stortan

e Femte metatarsalhuvudet - under lilltan

e Under stortan

e Halen plantart

e Ev. laterala malleolen

e Ev. MTP-led I-II-IV dar vanligen sar upptrader

Undvik omrédden med fértjockad hud! Miniundersdkning ar plantart-distalt Dig | + V samt
plantart halen.

Instruktion

Be patienten svara "ja" om trycket med traden kanns. Testet genomférs genom att trycka
pa handen och informera om hur trycket kanns. Darefter testas respektive punkt och
bagge fotterna. Viktigt att varje gang fraga patienten “var kanns testet”. Viktigt att "fusk-
testa” genom att frdga om patienten kadnner testet men utan att spetsen berér huden. P4
detta satt vet man ifall patienten endast svarar ja fér att géra doktorn néjd.

Tolkning

Neuropati: Antingen ar testet helt positivt eller annars negativt dtminstone fér det om-
radde dar svaret inte ar optimalt. Det vill sdga patienten kan kénna péa halen + Dig | men
inte pa Dig V, det vill sdga neuropati avseende ytligt sensorik foreligger éver laterala foten.
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Vibrationstest med stamgaffel

Vibrationstest utfors likartat med monofilament, dvs. testa vibrationen pa handen och
markera skillnaden mellan vibration och enbart tryck.

Nar testet utfors efterfrdgas placeringen av stamgaffeln, inte minst efterfrédgas vilken fot
som testas. Dessutom gors “falsktest” dvs. satter dit stamgaffeln pd samma plats som
patienten har uppgivit vibration, men denna gang utan att stamgaffeln vibrerar, dvs. om
patient sager "ja” sa kadnner inte patienten vibration utan endast tryck.

Det ar viktigt att testet utfors sa att patienten verkligen har chans att kdnna vibration. Hall
i stamgaffeln s att vibrationen inte kan formedlas. Dessutom maste stamgaffeln sattas
pa punkter dar det finns benutskott:

e Stortéled

e Fotrygg

e Laterala malleolen

Foljande placering foreslas:
e Distalt pa tédspetsen Dig |

e Medialt 6ver MTP-I-leden
e Mediala eller laterala malleolen

Inspektion
Det ar viktigt att du forstar vad inspektionen indikerar:
e Perifer cirkulation: Tecken pa ischemi, palpera pulsar + Doppler av adp + TP. Vik-
tigt att testa adp pa fotryggen upp mot ankeln och inte vid tdbasen Dig | da denna
signal lika garna kan komma fréan TP.

e Venés insufficiens: Pittingddemtest, dvs. trycka hart pad ben med atminstone tva
till tre fingrars bredd under minst tio sekunder. Utférs pa underbenets framsida
mot tibia samt centralt pa fotryggen.

e Deformiteter: Klo-/hammartafelstallning, dvs. 6kad risk for att stota i skon dorsalt
PIP- + DIP-leder och resultera i skavsar samt att distala falangen kan skapa sar
centralt distalt pa tdspetsen genom att patienten vid gang trycker distala falang-
ens spets genom huden. Deformerad mellanfot som vid missténkt osteoartro-
pati/Charcot.

e Inflammation: Lokala inflammationer som tecken pa tryck. Om misstanke om tryck
ska studenten évervaga genesen: skorna (vanligast), infektion (oftast i kombination
med felaktiga skor), ischemi, vends insufficiens, felaktig revision eller val av for-
band.

e Fbérhdrdnader som tecken pa okat slitage, dvs. sannolikt behov av skokorrekt-
ion/ilaggssulor.

e Atrofier kan ge 6kad risk for tryckskada men oftast finns dar da aven en férhard-
nad.
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Lungundersdkning

Det har bér du lara dig under termin 1-4

Kunna utfora ett systematiskt lungstatus

Inspektion

Ar patienten andningspéaverkad? Rakna andningsfrekvensen.

Symmetri?

Perkussion

Med patienten i sittande eller stdende, perkutera fram lunggranserna.

Auskultation

Be patienten att andas med 6ppen mun. Anvand stetoskopets membran och
lyssna symmetriskt uppifran och ner.

Jamfér kontinuerligt héger och vanster sida. Jamfér in- och utandningsljuden, inand-

ningen hors normalt starkare é&n utandningen. Glom inte att lyssna pa mellanloben nedan-

for hoger axill.

Externa lankar och resurser

Bra bilder pa lungornas projektion pa balen finns pa:
https://meded.ucsd.edu/clinicalmed/lung.ntm#Anatomy

Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

| grunden samma status pa tidigare terminer, men nu ocksa férsoka fanga upp
avvikande kliniska fynd.

Inspektion

Andningsfrekvens

Cyanos

Samtals-, vilo- eller anstrangningsdyspné
Hosta

Andningsbiljud (rassel, stridor, ronki)
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https://meded.ucsd.edu/clinicalmed/lung.htm#Anatomy

e Asymmetri vid expansion av bréstkorgen

e Auxilidr andning

e Formen pa thorax

e Fatformad thorax - "tunnformad brostkorg”
e Kyfos - "kutrygg"

e Lordos - "svankrygg"

e Scolios - s-formad rygg

Palpation

e Andningsfrekvens (lattast ar att lagga en hand inferiort om solar plexus)
e Vid trauma: palpera revbenen efter mhet

e Perkussion:

e Sidoskillnad?

e Hypo-/hypersonor perkussionston

Auskultation

Be patienten hosta nagra ganger innan du lyssnar vilket tar bort eventuella irrelevanta bi-
ljud. Patienten ska ta djupa andetag och andas ut genom munnen. Bérja lyssna uppifran
fran hoger sida till vanster. En person som just rest sig fran liggande kan naturligt ha en-
staka rassel pa lungbaserna. Jamfér sidorna med avseende pa ljudstyrka. Notera var
eventuella biljud hors bast.

e Abnormala

e Inspiratoriskt biljud?

e Expiratoriskt biljud?

e Foérandrad ljudintensitet?
Normalt andningsljud ar vesikulart och bronkiellt. Vesikuldra andningsljud ar filtrerat ljud
frdn de stora luftvagarna och hors bast pa inspiriet som ar langre an exspirationen. Bron-

kiellt andningsljud ar flodesljud fran de storre luftvagarna och har samma intensitet pa in-
spirium som exspirium.

Patologiska andningsljud uppstar genom rubbning av intensitet av andningsljuden samt
tillkomst av biljud. Patologisk ljudintensitet beror pa att de ljudledande faktorerna andras.
Exempelvis sd hérs dampade lungljud vid emfysem da det finns en 6kad mangd luft vilket
leder ljud daligt. Lungljuden hérs daremot battre vid exempelvis lobar pneumoni eller en
tumor dér andningsljudet transmitteras lattare till bréstkorgens yta.
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Forhallandet mellan langden pa inspirium och exspirum &r ocksa vagledande da en pati-

ent med bronkiell obstruktion som vid astma eller KOL far ett forlangt exspirium. Vid ett

hoégt andningshinder i larynx fas det omvanda namligen ett forlangt inspirium.

Biljud som &r viktiga att kédnna igen

Stridor fas vid partiell obstruktion i en central luftvag, vanligast ar tilltappning av
larynx. Hérs som ett slags sjungande biljud pa inspiriet och kan upplevas som
mycket obehagligt. Det kan horas vid anafylaktisk chock, infektionstillstadnd i larynx
och trakea, eller vid frammande kropp i luftvagarna.

Ronki fas av vibrationer i sma luftvagar som haller pa att stangas. Ljudet hors un-
der exspiration och beror pa bronkospasm, slem eller 6dem i luftvagarna. Det kan
horas vid astma och KOL och é&r ett tecken pa att patienten &r obstruktiv. Valbe-

handlade och valméende astma- och KOL-patienter har som oftast inga ronki.

Sibilanta biljud: hégfrekvent pipande.

Sonora biljud: 1agfrekventa dova rassel beror pa éppning av luftvagar som har koll-
apsat och som plétsligt dppnas vid inspiration. Ibland kan bade inspiratoriska och
exspiratoriska rassel héras om slem samlas i de stora luftvdgarna men en hoststét
andrar da bade intensitet och karaktar pa rasslet. Det kan horas vid lungfibros,
vanstersidig hjartsvikt och pneumoni. Vid svarare rassel tacks mer av inspiriet.

Krepitationer: fina torra knastrande biljud vid inandning.
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Lymfkaértlar

Det hér bér du lara dig under termin 1-4

e Kunna utfora ett systematiskt status av lymfkortlar.

Undersdkning av lymfkértlar i ett rutinstatus med
grundlaggande teknik

| ett rutinstatus ingar féljande lymfkortelstationer:

e Huvud: occipitalt, framfér och bakom éronen (pre-/postaurikuléart), kékvinklarna
och submandibulart

e Hals: Langs med (framfér och bakom) m. sternocleidomastoideus, fossa supra-
och infraclavicularis.

e Axillen (ange: vid pectoralis, lateralt, centralt, subscapulart)
e Ljumskar (ange i férhallande till lig. inguinale: ovan, nedom, utefter)

Bedom: storlek, fritt forskjutbara eller fixerade mot hud och underlag, mjuka eller harda,
émma eller o6mma, jdmna eller ojdmna.

Normalfynd: Namnge de lymfkértelstationer du undersékt och ange darefter ditt status-
fynd.

» T
o
Eaand

Ovre lymfkortlar:

1 - Submandibulart
2 - Submentalt

3 - Preaurikulért

4 - Postaurikulart

5 - Occipitalt

6 - Framfor trapezius
7 - Vid sternocleido.
8 - I fossa supraclav.
9 -] fossa infraclav.

Det héar bér du dessutom lara dig under termin 5-12

e Vid patologiska fynd beskriva storlek i centimeter, lokalisation, férskjutbarhet
(mot huden och underlag), konsistens, mhet, yta (Slat? Knolig?)
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Munhala och svalg

Det har bér du lara dig under termin 1-4

Utféra basal undersékning av munhala och svalg med pannlampa eller ficklampa
och tré eller metallspatel. Redogdra for hur klinisk undersékning av nassvalg
(epifarynx), nedre delen av svalget (hypofarynx) och struphuvudet (larynx) kan
utféras.

Undersdkning av munhala och svalg i ett rutinstatus med

grundlaggande teknik

Inspektion

Lappar: Tumérer, munvinkelragader, ulcerationer (sér)
Ténder: Egna? Luckor, saknade tdnder? Sanerade? Protes?
Gingivae: rodnad? Svullnad? Vesikler? Sar?

Tunga: Intorkad? Rodnad? Svullnad? Belaggningar? Atrofisk? Glatt? Blek? Sar?
Fascikulation?

Gom, gombagar, tonsiller, uvula: Rodnad? Belaggningar? Vesikler? (blasor), sar?
Spottkortlarnas utférsgangar: Stenar? Var?
Bakre svalgvéagg: Rodnad? Belaggningar? Tumdrer? Sar?

Gapférmaga: oférmaga att gapa maximalt = trismus

Glém inte att titta under tungan!

Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

Utféra ett mun- och svalgstatus inklusive inspektion med spegling eller med en-
doskop mot tungbas och epiglottis.

Undersokning av nassvalget (epifarynx=nasofarynx) och struphuvudet inklusive
stamband (larynx) samt nedre delen av svalget (hypofarynx) med flexibelt en-
doskop.

Undersdka stémbandens roérlighet.
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Undersoékning av munhala i ett kliniskt rutinstatus av vuxen
patient

Inspektion

e Finns inflammationstecken (svullnad, rodnad, 6dem) patologiska lesioner som sar
eller tumérer, frammande kropp (till exempel fiskben i tonsillerna)?

e Finns tumorer, spottstenar, ulcerationer?
e Forst munhalan med pannlampa som ljuskalla och anvand metallspatel
e Anvand kompress/tunglapp for att halla i tungan vid spegling ned mot epiglottis.

e Bedova nasan med ytanestesi och inspektera nashalorna bilateralt med flexibelt
endoskop.

e Undersdk sedan epifarynx och tungbas, hypofarynx och larynx.

Palpation

e Bimanuellt insidan av kinderna
e Insidan av nedre och &vre lapp

¢ Munbotten

Vid palpation av insidan av kinderna kan utférsgangen for gl. parotis hittas och vid tryck
over glandula parotis kan sekret observeras komma fran utférsgangen.

Detsamma galler for gl. submandibularis dar utférsgangen hittas vid roten av tungbandet.
Vid spottstenar kan purulent sekret tryckas fram.
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Neurologiskt status

Det har bér du lara dig under termin 1-4

e Utfdra ett systematiskt och fullstadndigt nervstatus.

o Utféra ett grundlaggande kliniskt kranialnervstatus.

Undersdkning av reflexer i ett rutinstatus med grundlag-
gande teknik

Strack- eller senreflexer ar reflexer som utléses genom strackning av muskeln och dess
sena. Fran receptorer i muskeln nar en indtgadende (afferent) impuls via nervtradar till
ryggmargen. P4 samma niva i ryggmargen, produceras en utgdende (efferent) impuls som
via ett motorneuron i ryggmargen utléser en muskelkontraktion. Hur tydliga reflexerna ar
varierar mellan olika friska individer men de ska vara sidlika.

Metod

e Det &r viktigt att patienten slappnar av och ibland kan en "avledningsmané&ver”
kravas just for att f& muskeln avslappnad. Spanda muskler déljer reflexsvaret.

e Extremiteterna ska vara symmetriskt placerade sa att man kan testa och jamféra
héger och véanster sida omedelbart efter varandra.

e Det enklaste ar att testa reflexerna forst i armarna och sedan i benen.

e Vissa reflexer utléses genom att man slar direkt pé senan andra genom att under-
sokaren placerar ett finger pa senan och att ett slag anbringas.

e Alder, oro, spand eller frysande patient kan paverka utlésbarheten hos respektive
reflex liksom smarta, stérd @mnesomsattningsfunktion och rubbning i saltbalan-
sen.

e Man letar efter skillnader i reflexer mellan héger och véanster sida samt mellan dvre
och nedre extremiteter.

e Vid olika skador och sjukdomstillstand kan man iaktta antingen en reflexstegring
eller forsvagade reflexer beroende pa var skadan/sjukdomen foreligger och hur
farsk skadan ér.

Bicepsreflexen (n. musculocutaneus, niva C5, C6)
¢ | sittande: Patienten har sin hand pa sitt Iar med handryggen nedat.
e |liggande: Patientens 6verarm mot britsen och handen pa sin buk.

e Placera ett finger pa senan medialt i armbagsvecket och anbringa slaget mot ditt
finger. Om reflexen &r utlésbar kontraheras bicepsmuskeln.
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Brachioradialisreflexen (n. radialis, nivd C5, C6)

Armen placeras pa samma vis som for bicepsreflexen, helst med handleden latt
bojd at lillfingersidan (ulnardevierad).

Sla 1att pa brachioradialissenan strax ovanfoér handleden. Man kan observera eller
kénna en kontraktion i brachioradialismuskeln. Ibland kontraheras den sa kraftigt
att man kan se en flexion i armbégen.

Tricepsreflexen (n. radialis, niva C7)

Armen placeras pa samma vis som vid testning av bicepsreflexen.

Ta upp och stdéd armen, vinklad ca 90 grader i din hand. Senan &r kort sa det ar
viktigt att sld med reflexhammaren omedelbart ovanfér armbéagen.

Man observerar en kontraktion av m. triceps brachi och ev. ocksé en extension i
armbagsleden da senan stracks.

Quadriceps- eller patellarreflexen (n. femoralis, niva L3, L4)

| sittande: Patientens ben hanger fritt dver britskanten.

| liggande: Undersokaren placerar sin arm under patientens kna och bojer (flekte-
rar) knat ca 20 grader. Slag mot senan anbringas strax nedom knaskalen (patella).
Man observerar ev. strackning i kndleden da senan stracks.

Achilles- eller vadreflexen (n. tibialis, niva S1, S2)

Patienten sittande: Samma stéllning som vid undersékning av quadricepsreflexen.
Senan stracks genom att foten dorsalflekteras nagot.

Patienten liggande: Be patient boja och utatrotera i héften, darefter placeras foten
dver det andra benet. Reflexhammaren anbringas direkt éver senan.

Babinskis tecken

Undersoks med patienten liggande med raka ben. Dra med ett trubbigt féremal
langs laterala fotsuleranden fran halen och framat till MTP-led V, darefter medialt
mot MTP |. Inspektera stortans rorelse. Notera att om stortan forst rér sig nedat
och sedan uppat foreligger inte Babinskis tecken.

Om Babinskis tecken foreligger/ar positivt, ar det patologiskt. M. extensor hallucis
longus kontraheras vid narvaro av Babinskis tecken (dvs. patologiskt fynd). Annars
uttrycker man det som att Babinskis tecken saknas.

Vid skada pa bansystem fran hjarnan till ryggmargen undertrycks reflexsynergin
inte lika kraftigt och stortan kan bdjas uppat och positivt Babinskis tecken kan f6-
religga. Indikerar saledes skada pa det centrala nervsystemet ndgonstans frdn mo-
torcortex till ryggmarg (6vre motorneuronet).
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Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

o Utfdra ett systematiskt riktat status av nervrotter och dess dermatom samt pe-
rifera nerver i hand och fot.

o Utfora systematiskt riktat basaltnerv status utifrdn symtompresentation som
omfattar: inspektion, rérlighet och funktion.

e Utfdra ett kliniskt kranialnervsstatus samt redogoéra for ytterligare undersodk-
ningar som behdvs for att kartlagga fullstadndiga funktioner.

Neurologisk statusundersékning av vuxen patient med
grundlaggande teknik

Neurologundersokningen bestar av aktivt iakttagande. Med hjalp av anamnes samt status
fas ledtradar till om skada foreligger och pa vilken niva.

Inspektion

| neurologstatus ingér beddémning av hogre cerebrala funktion. Detta observeras under
anamnes och status.

Observera under samtalet hégre cerebrala funktioner:
e Paverkan pa talet (afasi, dysartri)

e Screening avseende vakenhet, orientering, minne, uppmarksamhetsstérning
(neglect), spatial funktion.

Observera under hela undersékningstillfallet:
e Ofrivilliga rérelser

e Ansiktsmimik

e Avkladning (motorik)

Undersékning

Forsok att utféra status pd samma séatt varje gang sa att du blir mer effektiv och inte
gldommer nagot. Det mojliggdr dven att du kan fokusera mer pa patienten i stéllet for att
forsoka komma ihag vilka test som finns kvar. Nedan ar ett exempel pa hur ett fullstandigt
neurologiskt status kan tas. Se nasta sida fér beskrivning av statusfynd.
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Staende

Gang monster

Ta- och halgéng

Rombergs prov
Finger-nas-test
Nigsittning och uppresning

Sittande

Ogonbottnar

Synfalt

Ogonrérelser

Nystagnmus

Ptos

Pupillstorlek och ljusreaktion
Sensibilitet (V) (beréring, temperatur)
Ansiktsmotorik (n VII)

Horsel (V)

Svalgmotorik (nn IX, X)

Tungmotorik (n XII)

Diadokokinesi

Fingerspel

Armar strack framat

Muskelkraft i armar (fingersaret och axelabduktion)
Reflexer i armar och ben

Liggande

Sensibilitet f6r smarta och vibration
“Omvand” Barré

Tonus i hand-, armbéags- och knaleder
Hal-kna-test

Babinskis tecken

Bakomliggande patologi fér neurologstatus

Test Statusfynd

STAENDE

Gang Cirkumduktionsroérelser
Droppfot
Bredspérig gang
Ankgéang

Testar for/patologi

Central pares
Peroneuspares

Bakstrangs-, cerebellar-, ataxi,

sensorisk polyneuropati
Myopati
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Ta- och halgang

Benbgj

Rombergs

Sta med fotterna ihop, blunda

Armar-uppat-strack
(Kallas ofta felaktigt for Grassets)

Finger-néas

SITTANDE
Pupiller

Ogonrérelser

Synfalt
Ansiktsmotorik

Grovkraft 6vre extremitet
Fingerspretning, axelabdukt-
ion

Diadokinesi

Skruva i glédlampa + finger-
spel

LIGGANDE

Sensorik

Testas enbart om anamnetisk
misstanke féreligger.

Framatlutad gang och korta
hasande steg

Sankningstendens

Klarar ej

Pos. med slutna/6ppna 6gon

Sankningstendens, pronation

Intentionstremor (skakar)

Felpekning (dysmetri),
uppbromsning (tvekar)

Smé (mios)
Stora (mydriasis)
Anisokori (olika stora)

Nedsatt ljusreflex — direkt be-
lysning/ indirekt belysning

Nystagmus
Blickpares/dubbelseende
Hemi-/kvadrantanopsi
Paretisk mungipa och panna
Hangande mungipa/intakt
pannrynkning

Halvsidig svaghet

Forsvagning i enstaka muskel-
grupp

Distal symmetrisk svaghet i
hénder och fotter

Svaghet i benen

Svaghet i samtliga extremite-
ter

Nedsattning

Smarta vid icke sméartsam be-
réring = allodyni

Okad smarta vid smartstimuli
= hyperalgesi

Parkinsonism

Perifer muskelsvaghet
Tagang L4 + L5

Halgang Si

Proximal muskelsvaghet
L3 +L4

Cerebellopati

Bakstrangsaffektion, polyneo-
ropati

Ovre motorneuronskada

Cerebellopati

Felpekning samma stélle=
funktionellt

Opiat, skada pa pons
Anoxi, amfetamin

<1 mm: fysiologiskt
>Imm, NI, NIl

N Il eller retinaskada
Skada pa parasympatisk in-
nervation

Cerebellumskada eller N VI
NI IV, VI

N Il, cerebral skada

Perifer facialispares

Central facialispares

Cerebral skada
Perifer nervskada

Polyneuropati

Thorakal RM-skada
Cervikal RM-skada

Pares, parkinsonism cere-
bellopati

Polyneuropati (glove and
stocking anestesi), perifer
nervskada, central skada
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Nedsatt smarta vid smartsti-
muli = hypoalgesi

Nedsatt kansel vid beréring =
hypoestesi

Obehag vid beréring = dy-
sestesi

Reflexer Areflexi, hyporeflexia Perifer/tidig central skada

Hyperreflexi/utdkad reflexzon | Central skada

Tonus Rigiditet, spasticitet Parkinson
Ovre och nedre extremiteter Skada pyramidalbanan/cen-
tral
Hal-kna Intentionstremor, Cerebellopati
uppbromsning, dymetri
Babinski Positiv Ovre motorneuronskada

Rutinnervstatus 2.0

Hogre cerebrala funktioner

Paverkan av talet (afasi, dysartri)

Orientering, minne, uppmarksamhetsstérning (neglekt), spatial funktion
Kranialnerver

Ogonbottnar (n. II)

Synfalt (n. 1) K

Ogonrérelser (nn. I, IV, VI)

Nystagmus

Ptos

Pupillstorlek och ljusreaktion

Ansiktsmotorik (n. VII)

Horsel (n. VIII)

Svalgmotorik (nn. IX, X)

Tungmotorik (n. XII)

Muskulatur och grov kraft

Muskelkraft i armar proximalt och distalt (axelabduktion och fingerspretning)
Armar framat strack

Muskelkraft i ben proximalt och distalt (nigsittning och ta-/halgang)
"Omvand" Barré

Motorik och koordination

Ansiktsmimik

Ofrivilliga roérelser

Avkladning (motorik)

Gangmonster

Diadokokinesi

Fingerspel



o Hal-kna test: patienten ombeds lyfta ett ben i taget i utstrackt lage, sedan bdja
benet och "hitta” andra benets knaskal med halen. Darefter ska patienten dra ett
rakt strackt med hélen langst underbenets framsida.

e Finger-nas test: patienten blundar, héller armarna utstrackta och "hittar” nastip-
pen.

e Rombergs prov

e Tonus i hand-, armbags- och knaleder

e Reflexer

e Muskelstrackreflexer i armar och ben

e Babinskis tecken: drag utmed laterala fotranden - positivt tecken om stortan dras
uppat.

e Sensibilitet

e Sensibilitet fér sméarta och vibration

e Gangavvikelser: bilder kommer

e Spastisk gang (pyramidalbaneskada)

e Ankgang (myopati)

e Parkinsonistisk gang (skada i basala ganglierna)

e Samtidig armar-uppat-strack

e Ogonrérelser: Be patienten félja ditt finger eller en penna med blicken. Forma ett
"H" i luften. Notera avvikelser, fraga efter dubbelseende.

e Synfaltsundersokning: Hall cirka en meters avstand till patienten. Patienten tittar
pa undersokarens nasa. Synfaltsdefekter kan uppsta till f6ljd av strukturell skada.
Synfaltsdefekter ar beroende pa var skadan sitter.

Sensorik i neurologstatus

Smarta

Nervfibrer korsar pa segmentell niva i ryggmargen. Undersdks med ett par stick fran ex-
empelvis en tandpetare i 6vre och undre extremiteter samt distalt och proximalt pa
nedre extremiteter. Be patienten blunda. Fraga "kénns det kallt?". Sidoskillnader? Distal
nedsattning vid polyneuropati.

Temperatur

Nervfibrer korsar pa hjarnstamsniva. Kan testas med hjélp av en handsprit pa papper eller
med vibrationsgaffeln. Be patienten blunda. Fraga "kénns det kallt?”. Ar smértsinnet intakt
sa ar temperatursinnet intakt.

Beroring
Bast information fas anamnestiskt. Kdinn med dina hander langs med det omrade som ska
undersokas. Kan med férdel géras pé hoger och vanster sida samtidigt.

Vibration (djup sensibilitet)
Undersoék med stamgaffel pd mediala malleolerna. Nedsatt bilateralt vid hog alder, poly-
neuropati eller myelopati.
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Ledsinnet (grovt test av djup sensibilitet)
Gor passiva sma rorelser 6ver distala stortéd- och pekfinger-leder. Be patienten blunda. Be
patienten tala om at vilket hall du bojer fingret eller tan.

Nackstyvhet
Finns vid meningeal retning, typiskt vid meningit.

Kranialnervsundersékning

Gramarkerat testas sallan.

Anvands for att upptacka en skada eller skador pa kranialnerverna. Skadan kan sitta peri-
fert eller centralt.

Test Fynd Paverkad
nerv

Lukt: Kaffe, pepparmint Avsaknad av lukt N1

Synskarpa vid Blindhet N2

bokstavstavla (brytningsfel beror pa fel pa dgat, ej nerven)

Synfalt

Ljusreflex Afferenta delen av pupillreflexen

Ljusreflex Efferenta delen av pupillreflexen N3

Ogonrérelser

Ogonrérelser N4

Ansiktskansel Nedsatt pa drabbad/e gren/ar. Cornealreflex. N5

Gapa Kakdeviation at skadesidan

Ogonrérelser N6

Rynka pannan Pares pa skadad sida. Skilj central el perifer pares N7

Blunda Svarighet att sluta 6gat vid perifer pares

Smaksinne Nedsatt (ensidigt pa framre 2/3 av tungan)

Gnugga fingrar vid 6rat Hoérselnedsattning (mkt. grovt test!) N8

Tal Heshet N9, N10

Hosta

Gombage Deviation mot friska sidan

Svaljning Svéljbesvar/svalgpares

Huvudvridning Pares NTI

Skulderhéjning Pares

Tungutstrackning Deviation &t paretiska sidan N12

Atrofi

Exempel pa redovisning av ett normalt neurologiskt status

Hogre cerebrala funktioner: Vaken, klar och orienterad. Ingen afasi eller dysartri. Kranial-

nerver: CN 2—12 underséks utan anmarkning.
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Styrka: Armar-framat-strack utan anméarkning. God grov kraft proximalt och distalt i 6vre
och nedre extremiteter.

Motorik och koordination: Finger-nas, hal-kna, diadokokinesi och fingerspel utan anmark-
ning. Rombergs prévning utan falltendens. Normal gang for évrigt. Klarar td- och halgang.
Normalt muskeltonus.

Reflexer: Normala och sidlika senreflexer i nedre och 6vre extremiteter, Babinskis tecken
saknas bilateralt.

Sensibilitet: Uppges normalt / Normal sensibilitet for vasst och kyla i ansikte och distalt i
samtliga extremiteter.
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Nasa

Det har bér du lara dig under termin 1-4

Undersdkning av nésa i ett rutinstatus med grundlaggande teknik

Undersékning av nasa i ett rutinstatus med grundlaggande
teknik

Nagra av nasans viktiga uppgifter ar att varma, fukta och rena luften du andas in. Locus

Kiesselbachi, ett karltatt omrade pa mellanskiljevaggen bilateralt, &r det omrade som oft-

ast bléder vid framre nasblédningar.

Metod

Beddm om ytternasan och néasskiljevaggen ér rak eller sned.

Anvand otoskop och stor tratt. Be patienten andas genom munnen, annars immar

otoskopet igen.

Lokalisera bilateralt:

O

O

O

O

O

Vestibulum nasi - nasborrarna med harstran
Septum - mellanskiljevaggen, medialt
Conchae - nasmusslorna pa laterala vaggen
Locus Kiesselbachi - omrade pa septum

Ibland kan man se polyper som ljusskimrande strukturer langst in

Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

Utféra ett ndsstatus med inspektion och palpation av ytternasa.

Utféra framre rhinoskopi med pannlampa och nasspekulum.

Utféra en endoskopisk undersékning (flexibel) av naskaviteten.

Utfora ett kliniskt status avseende ansiktsskelettet med fokus pa mjukdels- och

skelettskador.

Beddva och svalla av slemhinnorna i ndsan med ytanestesi (spray) eller med

tamponad.

Ta ut en frammande kropp ur nasans framre del (vestibulum) med sug eller in-

strument.
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Obstetriskt status

Leopolds fyra handgrepp

Syftet &r bestdmma uterus och fostrets storlek samt fostrets lage genom att systematiskt
palpera den gravida buken. Detta kallas vanligen yttre palpation (YP). Innan du pabérjar
undersoékning ska du tvatta handerna och beskriva de olika stegen fér den gravida sa att
hon kan slappna av. Vid de férsta tre handgreppen (a-c) star man med ansiktet vant mot
den gravidas ansikte. Vid samtliga fyra handgrepp anvénds hela handflatan och fingrarna
nar du palperar.

Férsta handgreppet (a): Vilken fosterdel ligger i fundus och hur hogt star fundus uteri?
Handerna laggs pa bada sidor och runt om fundus med fingerspetsarna pekande mot
varandra. Vid huvudbjudning kdnner man séatet i fundus som en stoérre, latt oregelbunden,
kantig fosterdel som gar direkt 6ver i fosterkroppen. Om barnet ligger i sateslage kanns
huvudet i fundus, som en stor rund, glatt fosterdel.

Andra handgreppet (b): Beddémer pa vilken sida fostrets rygg ar belagen. Ligger barnet i
langslage, snedlage eller tvarlage? Med den ena handen trycker man mot livmodern, me-
dan den andra handen haller emot. Man later handen successivt trycka ner langs med liv-
moderns sida. Darefter byter man hand och trycker med den andra pa den andra sidan.
Den sidan dar man kanner en stérre regelbunden yta, ar fostrets rygg. P4 den andra sidan
kanns da vanligen “smadelar” dvs hander och fotter.

Tredje handgreppet (c): Vilken ar féregdende fosterdel (ffd) ~huvud eller sate? Ar ffd fixe-
rat, ruckbart eller rorligt? Med handen formad som ett C fattas foregdende fosterdel (hu-
vud eller sate). Med lugnt och stadigt tag kan sedan handen réras/ruckas distinkt i sidled.

Fjarde yttre handgreppet (d): Vilken ar féregdende fosterdel samt vid huvudbjudning ar
huvudet flekterat (normalt) eller deflekterat? Ar ffd fixerat, ruckbart eller rorligt? Vid detta
handgrepp stér man med ansiktet mot den gravidas fotter. Den gravida ligger med fordel
med latt bojda ben och palpationen sker pa den gravidas utandning. De fyra ulnara fing-
rarna laggs langs med sidorna av uterus nedre del enligt bilden. Darefter I1dter man finger-
spetsarna glida nedat och pa djupet under den gravidas utandning, "som om man kande
ner i en tratt". Hdnderna omsluter da féregaende fosterdel och man férséker samtidigt
rora/rucka ffd latt i sidled.
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Ortopediskt status

Det har bér du lara dig under termin 1-4

Systematisk undersdkning av hoft, knj, fot, skuldra, rygg, armbage, handled, hand med
grundlaggande teknik omfattande inspektion rérlighet, palpation och distalstatus

Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

e Du férvantas sjalvstandigt kunna utféra en systematiskt riktad undersékning av
hoft av hoft, kna, fot, skuldra, rygg, armbage, handled, hand med teknik.

o Det omfattar inspektion, palpation, rérlighetstest, distalstatus samt specifika
test utifran patienten symtompresentation

Externa lankar och resurser 0

Lank filmer for olika typer av ortopediskt status fran Lunds universitet:
https://www.youtube.com/channel/UCztxF22nS5BjWDjuu5KaNnw

https://www.youtube.com/watch?v=GPIERdAZpYWw

Hoft

Inspektion

Stdende/Géende

¢ Svullnad, missfargning, arr, muskelatrofi
e SlAS/crista iliaca i samma plan
e Halta

e Tendelenburgs test — test av gluteus medius

Liggande

e Benlédngd — hal/mediala malleolen/patellaspets
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Rérlighet

Extension (30°)
Flexion (120°)
Inatrotation (35°)
Utatrotation (45°)
Abduktion (40°)
Adduktion (minus 20°)

Palpation

Stabilitet backen - framifran/sida

SIAS och upp langs crista
Trochanter major
Femur-lateralt/anteriort

Hoftled — ljumske

Muskulatur-femur, glutealt, adduktorer, senfésten

Specifika test

Benlangd — SIAS

mediala malleolen, jmfr femur/tibia med knéaflexion 90° i rygg och buklage

Axiell kompression

Patricks test

Tomas test = testar extensionsdefekt i hoftleden

Distalstatus

Motorik

N Femoralis:

N ischiadicus:

N Fibularis profunda:
N Tibialis:

Sensorik

N cut fem lat:

N femoralis:

N ischiadicus:

N fibularis superficialis:

N tibialis:

knadextension

ga pa hal/tdextension

ga pa té/plantarflexion

anterolateralt pa laret

anteromedialt lar och prox underben

aterolateralt underben — dorsalt fot

dorsolateralt underben - plantart fot
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Cirkulation

e Arteria femoralis

e Arteria dorsalis pedis, arteria tibialis posterior

Kna

Externa lankar och resurser

https://www.youtube.com/watch?v=UpspSf8jTfc

Inspektion

e Gaende-halta/kompenserande rorelser

e Svullnad, missfargning, sar, arr, muskelatrofi
e Varus/valgus

o Assymetri patellahéjd

o Bakercysta

e Lokal svullnad

Rérlighet
e Flexion (130° -150°)

e Extension (O° till minus 10°)

Palpation

e Distal femur-lateralt/medialt

Patella-kanter/ovanpa

e Hydrops (vatska under patella)
e Kompression

e Ledspringor

e Kollateralligament

e Proximala tibia/fibula

e Tuberositas tibiae

e Patellarsena

e Quadricepssena

e Muskulatur-quadriceps

e Distala tractus iliotibialis
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Stabilitet
e Strackt knéled+ 10-20° flexion
e Valgusvackling - mediala kollateralligamentet
e Varusvackling - laterala kollateralligamentet
e Lachmanns test - korsband
e Dragladdetest- korsband
e Menisktest
e McMurrey’s test

e Apley’s test
Distal status

Motorik

¢ N Fibularis profunda: ga pa hal/taextension

e N Tibialis: g pa ta/plantarflexion

Sensorik

e N fibularis superficialis: aterolateralt underben — dorsalt fot

e N tibialis: dorsolateralt underben - plantart fot

Cirkulation

e Arteria femoralis

e Arteria dorsalis pedis, arteria tibialis posterior

Fot

Externa lankar och resurser

https://www.youtube.com/watch?v=EoWmeZadQTY

Inspektion

Stdende/gédende
e Sta pa td/ga pa hal
e Svullnad, missfargning, sar, arr, muskelatrofi

e Fotvalv-stédende/pa ta

Liggande
e Tar/fot

e Hammartd
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Hallux valgus

Plantart

Rérlighet

Plantaflexion (40°)
Dorsalextension (20°)
Inversion (20°)
Eversion (10°)
Supination (35°)
Pronation (20°)

Flexion/extension tar

Palpation

Tibia

Fibula

Calcaneus

Mellanfotsben
Metatarsalben- basen MT 5
Tar

Fotled

MTP 1led

Lig. Fibulotalare anterior (FTA)
Lig. deltoideum

Plantart

Halsena

Specifika test

Thompson’s test-héalseneruptur

Distal status

Motorik

N ischiadicus:
N Fibularis profunda: dorsalextension fotled/tdextension

N Tibialis: plantarflexion fotled/taflexion
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Sensorik

e N fibularis superficialis: dorsalt fot (utom mellan dig 1 och 2)
¢ N fibularis profunda: mellan dig 1 och 2

e N tibialis: plantart fot

Cirkulation

e Arteria femoralis

e Arteria dorsalis pedis/ Arteria tibialis posterior

Rygsg
Externa lankar och resurser

https://www.youtube.com/watch?v=QfIrM3dSOFw

Inspektion

¢ Svullnad, missfargning, arr, muskelatrofi, snedstalining nacke/rygg/backen
e Kyfos/ lordos

e Scolios
Rérlighet
Halsrygg
e Flexion (80°)
e Extension (45°)
e Sidobdjning (45°)
e Sidorotation (80°)

Brost/landrygg
e Flexion (90°) / 10 cm till golvyta

e Extension (-30°)
e Sidobojning (30°)
e Rotation (40°

Palpation

e Spinalutskott/perkussion
e Sl-leder
e Muskulatur: sternocleidomastoideus, nacke, paravertebralt, lateralt landrygg

e Glutealt

55


https://www.youtube.com/watch?v=Qf1rM3dSOFw

Specifika tester

Babinski
Lasegue
Korsad Lasegue

Sfinktertonus

Neurologi nacke

Motorik - liksidig funktion?

C5 — deltoideus/abduktion armar

C6 - biceps/supination underarm/(flexion armbage), extension handled
C7 - triceps/extension armbage, flexion handled

C8 — fingerflexorer/krama hander, interosseer/ab-, adduktion fingrar

Th1 - interosseer/ab-, adduktion fingrar

Sensorik

C5 - framre deltoideus/biceps

C6 - radialt underarm inkl digitorum 1
C7 - digitorum 2-3

C8 — ulnart hand/digitorum 5

Th1 — ulnart 6verarm/armbage

Landrygg
Motorik
e L2-3 - benlyft/hoftflexion
e L4 - benlyft/kndextension
e L5 - extension storta
e Sl - plantarflexion
Sensorik

L4 - patella/medial underben/mediala malleolen/mediala fotranden/storta
L5 - lateralt underben/fotrygg/dig 3

S1 - lateralt baksida underben/laterala malleolen/laterala fotranden/lillta
S2 - medialt baksida underben

S3-S5 - perianalt
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Reflexer
o Cb5 - biceps
e (C6 — brachioradialis
o C7 —triceps
e L4 — patellarreflex
e S1- akillesreflex

e Babinski

Cirkulation

e Arteria dorsalis pedis

e Arteria tibialis posterior

Skuldra
Externa lankar och resurser ﬂ

https://www.youtube.com/watch?v=8gC_-icO8X0

Inspektion

Framifran

e Svullnad, missféargning, arr, muskelatrofi, symnmetri, sternoklavikularled, klavikel, ac-
romioklavikularled

Bakifran

e Mediala kanten skapula, sidlikt?

Rérlighet
e Flexion (165°)
e Extension (-60°)
o Abduktion (165-180°)
e Adduktion (-45°)
e Utatrotation (70°)
e Indtrotation (70°)
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Palpation

Leder

Sternoklavikularled, klavikel, acromioklavikularled, acromion, glenohumeraled, ca-

put humeri, humerus

Muskulatur

Trapezius, pa/runt skapula, supraspinatus sena, deltoideus, triceps, biceps

(korta/langa)

Specifika tester

Impingement test: painful arc (70-120°), Hawkins test
AC-leds test: Cross-body test/compression

Instabilitets test: Sulcus sign, Apprehension test

Motorik

C5 — abduktion armar
C6 - biceps

C7- triceps

C8 — interosséer

Thi- abduktion fingrar

Sensorik

C5 - framre deltoideus/biceps

C6 - radialt underarm mot digitorum 1
C7 - digitorum 3

C8 — ulnart hand/digitorum 5

Th1 — ulnart 6verarm/armbage

Reflexer
o Cb5 - biceps
e (C6 - brachioradialis
o C7 —triceps
Cirkulation

Arteria radialis
Arteria ulnaris

Kapillar aterfylinad
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Armbage

Externa lankar och resurser

https://www.youtube.com/watch?v=ae4SoGof3VA

Inspektion

¢ Svullnad, missfargning, arr, muskelatrofi

Rérlighet
e Flexion (145°)
e Extension (0°)
e Supination (80-90°)
e Pronation (80-90°)

Palpation

e Distala humerus fran sidorna
e Laterala humerusepikondylen
o Mediala humerusepikondylen

e Olecranon

e Ulna
e Radius
o Caput radii

e N.ulnaris

e Armbagsveck — bicepssenan

Specifika tester

e Lateral epikondylit: extension handled + supination mot motstand
e Medial epikondylit: flexion av handled + pronation mot motstand

e Ulnarisentrapment: Tinel (cubitaltunnel och Gyons kanal) och Phalen

Distal status

Motorik

¢ N.radialis: handleds/fingerextension
¢ N. medianus: fingerflexion/tumopponens/tumabduktion

e N. ulnaris: ab/adduktion fingrar/ulnardeviation handled
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Sensorik

e N.radialis: radialt mellan dig 1 och 2
¢ N. medianus. Palmart dig 1-3+halva dig 4
e N.ulnaris: palmart halva dig 4 och dig 5 palmart+ dorsalt

e 2PD: palmart radiellt och ulnart pa distala falangen dig 1-5

Cirkulation

e Arteria radialis
e Arteria ulnaris

e Kapillar aterfylinad

Hand och handled

Externa lankar och resurser

https://www.youtube.com/watch?v=21Ap8Sdysz4

Inspektion

e Svullnad, ganglion, séar, arr, muskelatrofi, deviation handled, fingrar

Rérlighet
e Dorsalextension (75°)
e Palmarflexion (75 °)
e Ulnardeviation (35°)
e Radialdeviation (20°)
e Supination (80-90°)
e Pronation (80-90°)
e Dig 1: IP/MCP/ab och adduktion, opposition

¢ Dig 2-5: flexion/extension, uteslut rotationsfelstallning, grovkraft

Palpation
e Temperatur
e Radius/ulna
e Karpalben
e Scaphoideum: fossa Tabetiere
e Metakarpalben

e Fingerben: proximala-mellan och distala falangen
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e CMCI1
e MCP leder

e Fingerleder

Distal status

Motorik

¢ N. radialis: handleds/fingerextension
¢ N. medianus: fingerflexion/tumopponens

¢ N. ulnaris: ab/adduktion fingrar/ulnardeviation handled

Sensorik

e N.radialis: radialt mellan dig 1 och 2
¢ N. medianus. Palmart dig 1-3+halva dig 4
e N.ulnaris: palmart halva dig 4 och dig 5 palmart+ dorsalt

e 2PD: palmart radiellt och ulnart pa distala falangen dig 1-5

Cirkulation

e Arteria radialis
e Arteria ulnaris

e Kapillar aterfylinad
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Lakarprogrammets fardighetskompendium fér anamnes och status

Psykiskt status

Det har bér du lara dig under termin 1-4

e Beddmning inom ramen foér allméantillstand.

Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

e Undersdkning av psykiskt rutinstatus med grundlaggande teknik

Undersékning av psykiskt rutinstatus med grundladggande
teknik

Med psykiskt status menas att man pa ett strukturerat satt observerar och beskriver en
patients sinnestillstdnd. Psykiskt status gors inte genom olika handgrepp, utan genom att
observera hur patienten agerar och talar, delvis genom att man aktivt fragar efter vissa
saker, som till exempel tankar och kénslor. Man inhdmtar status samtidigt som man in-
hémtar anamnesen och genomfér ett somatiskt status. | journal dokumenteras det som
kan observeras "har och nu” som status, da patientens tillstand (status) ju kan férandras.
Annat patienten berattar dokumenteras i journalen som anamnestiska uppgifter. Om fynd
i det psykiska statuset stodjer information frdn anamnestagningen styrks diagnosen.

Samtalet

Det ar viktigt att anvdnda kommunikationsfardigheter som till exempel validering av pati-
entens kanslor for att hjalpa patienten att medverka sa val som majligt i undersoékningen.
Patientens egen beskrivning av sina symptom kompletteras med riktade anamnestiska
fradgor. Da en patient mar daligt eller &r upproérd ar det viktigt att validera patientens
kanslor. Det gér du genom att bekrafta de kénslor patienten uttrycker exempelvis genom
att sadga: Jag kan se att handelsen X har gjort dig mycket upprérd och ledsen.

Status

Vid psykiatrisk status ska nedanstaende punkter bedémas. Journalanteckningen kan
struktureras antingen som underrubriker eller som ett sammanhallet stycke.

Yttre observationer

Utseende

Har kan det kommenteras om patienten exempelvis sitter med solglaségon, ovardat yttre,
har farska rivmarken pa kroppen.
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Lakarprogrammets fardighetskompendium fér anamnes och status

Kognitivt status

e Vakenhetsgrad och luciditet (vaken, somnolent, sovande; klar/lucid, omtocknad,
deliridskonfusorisk)

e Orienteringsgrad (till tid, rum, person och situation)
e Minne

e Intellektuell formaga (om akut eller misstankt kroniskt nedsatt)

Kontaktférmaga

Formell kontakt
e Normalt: Féljer turtagning i samtalet, fér ett normalt resonemang, ar informativ, fél-

jer instruktioner.

e Avvikande exempel: Ger ingen eller vag information, haller monolog, meningslésa
svar eller férbisvar, inadekvat beteende.

Emotionell kontakt
e Normalt: Vanlig, fértroendeingivande och respektfull

e Avvikande exempel: Bristande 6gonkontakt, distanserad, stel, irritabel, nedlatande,
fientlig.

Grundstadmning

Det dominerande stdmningslaget i samtalet, som kan vara neutralt, sankt, férhojt eller
vaxlande. Om grundstamningen ar sénkt - gar det att avleda patienten? Bedém &ven om
affekterna (=ytliga kanslouttryck) varierar under samtalet pa ett adekvat satt samt kvali-
teten i kénslan, sorg, fértvivlan, radsla, gladje etc.

Psykomotorik

Kan vara ldngsam, stel, nedsatt ansiktsmimik, 6kad rérlighet med motorisk agitation eller
tics.

Perception

Kan vara avvikande vid delirium, schizofreni, affektiva tillstand (svar depression eller
mani), instabila personlighetssyndrom, autism eller drogutldst.

lllusioner

Feltolkningar av verkliga stimuli.

Hallucinationer

Sinnesupplevelser utan externa stimuli.

63



Lakarprogrammets fardighetskompendium fér anamnes och status

Tankarnas form

Beddms genom att observera patientens tal: till exempel sammanhangande/osammanhang-
ande tal, taltempo, roststyrka, exemplifiera med svarslatens, splittring, forcerat tal etc. Kan vara
ldngsamma vid depression, snabba vaxlande och med férhéjd mangd vid mani och svar-
forstaeliga eller ha stérd meningsbyggnad vid schizofreni.

Tankeinnehall

Avser innehallet i tankarna. En depressiv patient kan ha tankar dominerade av skuld och
misslyckanden, en manisk patient av storhetsidéer och egenskaper eller av aggression.
Vid anpassningsstorning ses upptagenhet av stressorn. Vid psykos kan tankeinnehallet till
exempel domineras av en kansla av évervakning eller utvaldhet.

Suicidalitet

Ingér alltid i psykiskt status och &r en beskrivning av patientens tankar och kanslor r6-
rande suicidalitet och viljan att leva eller e]. Den s k “suicidtrappan” kan anvédndas som ett
samtalsstod déar de olika stegen underséks med 6ppna fragor genom att be patienten
beratta. Man bor visa 6ppenhet och tilldtelse for patienten att beratta om svara kanslor
och undvika att t ex inleda fragor om suicidalitet med "detta ar fragor jag staller till alla”,
lat istallet patienten kénna att det ar just hens situation du vill forsta.

a) Livsleda

b) Dédstankar/dédsénskan
c) Suicidtankar

d) Suicidplaner

e) Suicidférberedelse

f) Suicidhandling

Dokumentation

Férekomst av tankar langs trappan noteras. Om suicidtankar féreligger bér deras fre-
kvens, varaktighet och intensitet anges. Vilja att d6 och suicidavsikt bor sarskilt bekraf-
tas/fornekas.

Det ar viktigt forstd att suicidalitet som beskrivs i status inte ar detsamma som suicid-
riskbedémningen. Den senare ar en kvalificerad sammanvéagning av manga olika faktorer
som rér patienten och hens situation, for att férsdka vardera risken att patienten kan
komma att férsdka ta sitt liv.”
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Lakarprogrammets fardighetskompendium fér anamnes och status

Rektalundersdkning

Det har bér du lara dig under termin 1-4

Undersdékning av per rektum i ett rutinstatus med grundldggande teknik

Undersdkning av per rektum i ett rutinstatus med grundlag-

gand

e teknik

Vanligtvis gors per rektum (PR) med patienten liggande pa sidan med benen uppdragna

och rumpan sa nara sangkanten som mojligt. Pa till exempel urologiska kliniker, dar man

framst vill beddéma prostata, férekommer det att man palperar med patienten i staende,

framatbojd. PR bor utféras vid gastrointestinal bloddning, anorektala symtom, misstankt

prostat

PR utfé

asjukdom, ldg buksmarta, misstanke om lag buktumér samt stora trauma.

rs aven som neurologisk undersékning vid ryggsjukdomar med suspekt neurolo-

gisk paverkan.

Inspektion av analéppning

Hemorrojder
Fissurer
Fistlar
Palpation
Bedom:
o Sfinkter tonus (be pat. knipa runt ditt finger)
o Ampulla recti (rotera fingret 360 grader)
o Prostatan (storlek, knélar, symmetri och tumér)
o Inspektera handsken efter palpation fér att se om det finns blod eller slem i
avféringen.

Ordlista per rectum

Fekalom Hard avfoéring i tarmen

Flatulens Gasbildning

Hematemes Blodig krakning

Hematochezi Farskt blod i avféringen

Melena Svart avféring

Obstipation Férstoppning

Diarré Los avforing flera génger per dygn
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Reumatologiskt ledstatus

Det har boér du lara dig under termin 5-7:

e Undersdkning av rérelseapparaten i ett kliniskt rutinstatus av vuxen patient
e Undersdék symptomgivande leder, senfasten och bursor

e Undersok aktiv och passiv rérlighet i symptomgivande leder.

Inspektion

Reumatiska akommor ar ofta systemsjukdomar. Titta pa hela patienten.
Ledfigur hos SRQ (svenska reumatologiska kvalitetsregistret)

Huden
o Erytema nodosum?
e Reumatiska noduli?
e Rodnad, tecken till dermatomyosit, systemisk lupus erythematosus eller vaskulit?

e Tophi (uratkristallinlagringar)?

Leder

e Svullnad? Rodnad? Felstéllningar? Muskelatrofi?

e Symmetri (8r ledengagemanget symmetriskt?)

Palpation

e Ombhet (artikulart eller periartikulart)? Varmedkning?

e Palpabel artikular eller periartikular svullnad?

Hand

Be patienten lagga ned handen pa plant underlag. Inspektera/palpera:

e Handled
e MCP

e PIP

e DIP
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Knytdiastas?

Avstandet fingrar — handflata da patienten knyter handen. Undersok knytdiastas vid aktiv
respektive passiv fingerflexion. Om patienten kan flektera fullt passivt talar detta emot
strukturell skada.

Extensionsdefekt?

Be patienten hélla handerna i "bénestallning”.

Armbage

e inspektera/palpera, beddm flexion/extensionsférmaga.

Axel

e Humeroscapularled — rérlighet och svullnad

e Akromioklavikularled — tryckémhet och rérelsesmarta

Halsrygg
e Endast rérlighet

Temporomandibularled
o Gapférmaga
e Knéppningar?

e Krepitationer?

Kna
Undersék med patienten liggande pa rygg.

Extensionsdefekt?

Stryk med handryggen 6ver patella for att uppméarksamma varmeoékning. Patella har nor-
malt ndgot lagre temperatur &n omgivande strukturer.

Fotled

e Undersok i liggande, ev. i stdende

Fot
¢ MTP-, PIP- och DIP-leder

Rygg

e Inspektera, notera ev. felstéllning, rorlighet i 1andrygg.

Hoftled

e Sakroiliacaprovokation
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Skoldkorteln

Det har bér du lara dig under termin 1-4

e Utfora ett systematiskt status av skéldkérteln (tyreoidea).

Undersdkning av skéldkértel i ett rutinstatus med grundlaggande teknik

Inspektion

Inspektera hela patienten. En éver- eller underfunktion i kdrteln kan ge flera andra sym-
tom férutom lokal paverkan. Observera att struma (forstorad skoldkortel) sager ingenting
om funktionen.

Titta forst pa patientens hals framifran. Svullnad? Sidoskillnad? Arr? OBS! Be dven patien-
ten att svalja (en klunk vatten underlattar) fér att upptacka en eventuell asymmetrisk ro-
relse som kan tyda pa en ensidig forandring

Palpation
Lokalisera skéldkorteln med hjalp av skéldbrosket, ringbrosket och halsmusklerna.

Sta bakom patienten och palpera med bada handernas fingrar. Be &ven nu patienten att
svélja for att lattare kunna avgrénsa skoldkorteln nedat och for att notera om den éar rérlig.

e Beddm storlek: Eventuellt dominerande lob?
o Beddm form: Jamn yta? Isolerade resistenser?

e Bedodm konsistens: Mjuk, fast, hard, palpationsém?

68



Lakarprogrammets fardighetskompendium fér anamnes och status

Urologiskt status

Njurar och urinblasa

Undersokning av status for njurar och urinblasa kan kliniskt kopplas till den rutinméassiga
undersdkningen av bukstatus som den beskrivs i det avsnittet. Sarskild vikt laggs vid bi-
manuell palpation av flanker och omradet ovan symfysen déar en urinbldsa med pagaende
urinretention kan palperas. Det vanligaste ar att varken njurar eller urinblasa kan palperas.

Yttre genitalier hos man

Statustagningen inleds med stdende patient och lakare sittande for att provocera fram
eventuella brack i ljumske eller &derbrack i skrotum (varicocele). Be patienten krysta. Pa-
tienten kan darefter undersokas i stdende eller liggande.

Palpationen av skrotum gérs med manuell eller bimanuell teknik och om resistens ater-
finns anvands ficklampa fér att se om den ar genomlysbar (spermatocele, hydrocele) eller
ej. Vid misstanke om stora ljumskbrack med nedstigen tarm kan en bekraftande auskul-
tation for att hora ev. tarmperistaltik utféras. Vid penila féorandringar som bara visuali-
seras vid erektion rekommenderas patienten medtaga fotografiska bilder att visa i mobi-
len.

Penis

¢ Inspektion

Skaft inklusive hud: Deviationer? Hudférandringar?
Férhud: Omskuren? Tréangsel?

Glans: Rodnader? Sar/tumoérer?

Meatus: Pa ratt plats? Hypospadi?

o

o

o

e Palpation

o Palpabla férandringar i svéllkroppar/Corpus Cavernosum?
o Konsistens pa beskrivna forandringar pa forhud och glans

Skrotum

¢ Inspektion

Svullnad?

Rodnad?

Synliga avvikelser i form?
Uppdragen testikel ena sidan?
Tvarstalld testikel?

o O O O
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e Palpation

o Testiklar: Storlek, konsistens, dmhet, férhardnader/resistenser?
o Bitestiklar: Omhet, bitestikelcystor/spermatocele?
o Funiklar/sadesstrang: Sadesledare, varicocele? Ljumskbrack?

e (Auskultation)

o Peristaltik

Prostata

Rektalundersoékningen genomférs bast med patient stdende framatbojd for god dtkomst
av prostata. Om detta ej ar tillampligt kan patienten ligga pa sin vanstra sida med upp-
dragna ben.

e Palpation

Storlek (grovt matt)? 3—4 cm at alla hall
Konsistens? Fast elastisk

Resistenser? Ska inte finnas nagra
Avgransbar? Ska vara avgransbar at sidorna.
Palpabel mittfara?

O O O O
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Ogonundersékning

Det har bér du lara dig under termin 1-4

e Undersokning av kranialnervstatus ingar i neurologstatus.

o lkterus eller bleka sclerae ingar i allmantillstand.

Det har bér du dessutom lara dig under termin 9-12

e Utféra undersdkning av synskérpa, skelning, dgonrérlighet, synfalt, 6gats framre
delar i mikroskop samt oftalmoskopering av 6gonbotten med fokus pa papillbe-
démning.
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Oronundersékning

Det har bér du lara dig under termin 1-4

e Utféra basal klinisk undersékning av éron.

Undersékning av 6ra i ett rutinstatus med grundldggande
teknik

Ytterora-yttre inspektion
e Oronmusslan (auricula): Sérskador? Hudférandringar? Rodnad? Svullnad?

e Yttre horselgéngen: Sarskador? Vax? Hudférandringar? Frammande kropp? Rod-
nad? Svullnad?

Mellanéra
e Trumhinna (membrana tympani)
e Hammare (malleus): syns om trumhinnan har bibehallen struktur
e Stad (incus): kan skymtas under trumhinnan vid optimala férhallanden
e Stigbygel (stapes): ses i regel inte vid 6ronundersokning

° Orontrumpet (tuba auditiva): ses inte vid 6ronundersdkning

Innerdra
e Baggangar, hinnsackar (sacculus, utriculus) och balansnerv

e Horselsnacka (cochlea) och hérselnerv

Visualisering av hérselgang och trumhinna med otoskop

Malet med 6vningarna med otoskop pa termin ett och tva ar inte att kunna diagnostisera
sjukdomar. Malet ar att ge en forsta introduktion sa att man ska kunna borja trana sjalv pa
att identifiera olika anatomiska strukturer pa trumhinnan med otoskop. Den fortsatta tra-
ningen kan med fordel ske under kommande placeringar pa vardcentral.

Det man ska klara efter avslutad 6évning ar att kunna underséka med otoskop pa ett sa-
dant séatt att det inte orsakar smaérta eller obehag fér patienten och att kunna identifiera
hérselgdngen, trumhinnan, hammarskaftet och en normal ljusreflex.

Metod

e Kontrollera forst att du har ett otoskop som lyser: vrid pa ringen langst upp pa den
cylindriska underdelen. Ringen spéarras med en knapp som forst maste hallas
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intryckt for att ringen ska kunna vridas. Lys pa din egen handflata for att kontrol-
lera att otoskopet lyser med ett vitt ljus.

e Tra pa en plasttratt. Vrid medsols tills tratten laser fast mot otoskopet och inte
lossnar. Valj stor tratt (om det inte &r en bebis) sé ser du mer.

e Satt dig sé att dig bekvamt kan halla 6gonen i samma hojd som det 6ra du ska un-
dersdka.

e Hall otoskopet med ena handen sé att du kan lyfta ett eller flera fingrar. Dessa an-
vands for att ge stéd mot patientens kind.

e Tamed andra handen tag i ytterdrats kant ungefér klockan 10 och dra ytterérat
uppat/bakat/mot dig. Detta ar for att rata ut horselgdngen.

e Borja titta genom otoskopet innan du for in det i horselgangen, nar du ar ndgon cm
fran tragus. Det &r annars stor risk at du hamnar med kanten pa tratten mot hor-
selgangsvaggen vilket kan goéra ont och att du inte ser i vilken riktning du ska fort-
satta.

e Pa en vuxen person &r horselgangen cirka tre cm lang och du behéver ga in med
otoskopet cirka tva cm for att fa skarpa pé trumhinnan. Observera att vissa pati-
enter har sa trdnga horselgangar att det inte ar mojligt att komma in sé langt med
en tratt av standardstorlek. Pa vardcentralen finns olika storlekar pa trattar att
vélja mellan. Den stérre tratten ger battre insyn. Sma barn har tréangre och kortare
horselgang. Anvand smalare tratt. Storre risk att man kommer nara trumhinnan vid
undersdkning.

e Horselgangens yttre del ar oftast sa tatt harbekladd att det inte gar att se trum-
hinnan ordentligt innan man passerat denna del. Var dock férsiktig! Innanfér déar
beharingen upphor ar hérselgangen mycket smartkanslig. Ga darfér mycket férsik-
tigt indt med otoskopet, med stéd mot kinden s att inte den vassa framkanten
pa tratten trycks emot horselgédngsvaggen.

e Nar du val kommit sa langt in att du kan se trumhinnan skarpt, férsok att lokalisera
hammarskaftet i den framre, 6évre delen av trumhinnan genom att férsiktigt vinkla
otoskopet at olika hall sa att du lyser pa olika delar av trumhinnan.

o Forsok sedan lokalisera ljusreflexen i den framre, nedre kvadranten av trumhinnan

e Om det inte gor ont att halla still otoskopet i detta lage, be patienten att stanga
munnen och halla fér nasan och samtidigt trycka ut luft (som for att slappa lock
for 6ronen, sa kallad valsalva). Om érontrumpeten da ar dppen och det finns luft i
mellandrat, kommer trumhinnan réra sig mot undersdkaren.

o Fortsatt att titta genom otoskopet medan du férsiktigt drar ut otoskopet. Det
minskar risken att komma at hérselgadngsvaggen.
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Det har bér du dessutom lara dig under termin 5-12

e Utféra balansundersdékning med HINTS och Dix-Hallpike.
e Utfora enkel horselundersokning med stamgaffel (Weber och Rinne)

e Undersoka horselgang och trumhinna med otoskop, bedéma trumhinnans ror-
lighet med Siegels tratt.

e Undersoka horselgang och trumhinna med éronmikroskop, samt bedéma trum-

hinnans rérlighet med Siegels tratt.
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Pediatrik

Det har bér du lara dig under termin 10

e Taanamnes fran barn.
e Undersdkning av det véxande barnet.

e Undersokning av allmantillstdnd i ett kliniskt rutinstatus av pediatrisk patient.

Méta barnet infér undersékningen

Initial bedémning och undersékning av en pediatrisk patient ar i manga delar snarlik den
vi gor av en vuxen, men den maste alltid anpassas efter barnets adlder och mognadsgrad.
Tolkningar av fynd baseras péa grundlaggande fysiologiska férutsattningar utifran patien-
tens alder. Normalintervallet fér andningsfrekvens och puls &r till exempel hogre hos ett
spadbarn &n hos en tonaring.

Yngre barn &r inte séllan rddda och oroliga infér och i samband med ldkarundersékningen.
Detta maste vi beakta och anpassa oss efter for att inte férsvara undersdkningen och
tolkningen av fynd samt for att i mojligaste man undvika traumatisering av barnet. Vissa
moment av undersékningen som inte, utifrdn observationer i rummet och anamnestiska
uppgifter, bedéms avgérande fér bedémningen kan ibland undvikas vid stark oro eller
radsla hos barnet. Undersékning av mun och svalg och éron brukar upplevas sérskilt obe-
hagligt och bér darfér utféras mot slutet av undersoékningen, géarna i féralderns knéd med
teknik beskriven senare i detta dokument.

Aldre barn och tonéringar kan ofta undersékas med en liknande struktur och teknik som
den hos vuxna. Det ar alltid viktigt att beakta och varna patientens integritet — oavsett al-
der. Efter spadbarnsaret ska man som regel undvika att ha ett barn helt avklatt i samband
med undersokning. Det gar utmarkt att ta av och pa eller lyfta upp och ner enstaka plagg
for att undersoka det organ som star pa tur. Beratta alltid I16pande foér barnet och vard-
nadshavarna vad du ska goéra fér undersdkning och dess syfte.

Du bérjar med att halsa och presentera dig fér barnet och vardnadshavarna pa avstand.
Satt dig en bit ifran sé att barnet kan iaktta dig och forsta att du inte ar farlig. Borja alltid
med att prata med barnet fran nar de kan sjalva kommunicera. Kompletterande informat-
ion far du fran vardnadshavarna. Erbjud garna aldre skolbarn och tonaringar enskilt samtal
utan narvaro av vardnadshavare.

| slutet av anamnestagningen flyttar du dig nérmare barnet fér att kunna bérja din under-
sokning. Fraga inte till exempel om du far lyssna pa hjartat eller kdnna pa magen. Beréatta i
stéllet vad du ska gora.
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Beddma allmantillstandet

Undersokningen bérjar egentligen nar du kommer in i rummet och ser barnet. Du kan fa
en bra bild genom att iaktta barnet. Ser vi tecken till sviktande vitalfunktioner? Hur andas
barnet? Finns tecken till blekhet eller cyanos? Vakenhetsgrad? Vid sviktande vitalpara-
metrar boér barnet omgaéende forflyttas till akutrummet for vidare bedémning enligt
ABCDE.

Hur kommunicerar och beter sig barnet i rummet utifran aktuell alder och férvantad psy-
komotorisk utvecklingsniva. Har barnet avvikande utseende? Har ingér ocksa att bedéma
den psykosociala situationen i familjen och bedéma eventuella tecken pa sviktande om-
vardnad.

Undersékning av hjarta i ett kliniskt rutinstatus av pediatrisk
patient

Inspektion

Tecken till central cyanos? Svettig? Takypné eller andra tecken till andningspaverkan?
Voussure (frambuktning av bréstkorgsvaggen framfér hjartat). Trumhinnefingrar?
Urglasnaglar? Odem underben? Observera: barn som &nnu ej kryper eller gér f&r 6dem pa
ryggen, framfér allt sacralt.

Palpation

Kann pé extremiteter: varma, kalla? Ar hudkostymen fuktig? Bedém kapillar aterfylinad
och perifera pulsar, palperas bast pa sma barn éver a. brachialis eller femoralis, hos aldre
barn och tonaringar 6ver a. radialis och a. carotis. Lagg handen pa bréstkorgen och iden-
tifiera apex lage — &r den lateralférskjuten? Annat avvikande palpationsfynd? Voussure?
Fremissement? Vid misstanke om hjartsvikt ska aven lever och mjélte palperas.

Auskultation

Spadbarn/smabarn: Passa pa att lyssna pa hjartat innan du kléar av barnet i ett sa lugnt
skede som mojligt. Auskultationspunkter pa hjartat &r samma som hos vuxna. Hos barn
viktigt att lyssna efter eventuellt blasljud dven pa ryggen.

e Bedom rytm, frekvens och eventuellt blasljud:
e Rytm: Regelbunden, oregelbunden? Kopplade extraslag?

e Hijartfrekvens: Observera att normalvarden for hjartfrekvens ar aldersberoende
med stora skillnader mellan nyfédda, smabarn och aldre barn. Viss 6kning av
hjartfrekvensen ar mycket vanligt vid feber.

e Hjarttoner: Eventuella kluvna toner noteras, till exempel konstant kluven andraton
som kan tyda pa hégerkammarbelastning.
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e Blasljud: Alla blasljud &r inte ett hjartfel, alla hjartfel har inte blasljud. Beskriv blas-
ljudet: systoliskt eller diastoliskt? Punctum maximum? Utbredning? Ljudkvalitet:
mjukt/sjungande/stravt? Grad?

Fysiologiska blasljud &r vanliga hos barn och utgér mellan 25-50 procent av blasljud man
hor pa akuten. Fysiologiska blasljud hors oftare vid feber, anemi och takykardi. Typiskt fér

fysiologiska blasljud ar att de &r asymtomatiska, mjuka, systoliska, oftast max grad Il, bast

hoérbara utmed vanster sternalkant utan utstralning. Observera att diastoliska blasljud och
de som hors pa ryggen ar inte fysiologiska.

Undersdkning av karlen i ett rutinstatus med grundlaggande
teknik

Kérlsjukdomar ar ovanliga hos barn. En viktig skillnad jamfért med vuxna &r att femoralis
pulsar palperas pa alla spadbarn rutinmassigt. Detta for att utesluta coarctatio aortae.
Barnet behover vara lugnt, det ar svart att palpera femoralis pulsar pa ett skrikande barn.
| 6vrigt palperas pulsen 6ver a. brachialis pa spadbarn da det ar svart att komma at a. ca-
rotis pa grund av kort hals och aven svart att palpera a. radialis pa kuddiga hander och
handled.

Undersdkning av lungor i ett kliniskt rutinstatus av pedia-
trisk patient (kursen i pediatrik termin 10)

Inspektion

Inspektionsfynd beskrivs vanligen under AT.

¢ Andningsfrekvens? Varierar med barnets alder, se tabell nedan.

e Central cyanos? Titta pa fargen pa lappar, tunga och munslemhinna
e Finns hosta?

e Asymmetri vid expansion av brostkorgen

e Tecken till 6kat andningsarbete som auxillar andning, juguléra, sternala /inter-
kostala indragningar, “head bobbing” (dvs. spadbarnet vickar pa huvudet bakat
och framat vid andning som ett tecken pa 6kat andningsarbete).

e Andningsbiljud (stridor, distansronki och gruntning, dvs. ett sténande ljud pa ut-
andningen da barnet stanger till luftvagen sjalva for att bibehalla trycket i luftvagen
och undvika att luftvagarna kollaberar vid utandningen.)
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Alder Andningsfrekvens Hjartfrekvens Systoliskt blodtryck
(andetag/min) (slag/min) (mmHg)

O-1man 30-60 110-160 65-90

1-12 man 30-40 10-160 70-90

1-2ar 25-35 100-150 80-95

2-5 ar 25-30 95-140 80-110

5-12 ar 20-25 80-120 90-10

>12 ar 15-20 60-100 100-120

Sammanstéllt fran flera olika referenser

Palpation

e Andningsfrekvens (rakna alltid pa en hel minut, spadbarn har ofta oregelbundna
andetag).

e Vid trauma: palpera revbenen efter dmhet.

Perkussion:
e Ingér inte i rutinstatus hos ett barn utan andningsbesvar och aldrig hos spadbarn.

e Sidoskillnad?

e Hypo-/hypersonor perkussionston?

Auskultation

Forsok att lyssna pa barnets lungor da det ar lugnt. Om barnet éar tillrackligt stort for att
forsta instruktioner kan man be patienten hosta nagra ganger innan du lyssnar for att fa
bort irrelevanta biljud. Aldre barn och ungdomar kan man be att ta djupa andetag och
andas ut genom munnen.

Lyssna pa bade fram- och baksida samt pa sidorna och bedém eventuella sidoskillnader.
Notera var eventuella biljud hérs bast. Vid misstanke om obstruktivitet kan man lattare
héra ronki om man anvéander s.k. bimanuell auskultation: 1agg stetoskopklockan i ena han-
den och den andra pa motsatt sida av thorax och f6lj med i barnets andningscykel med
latt tryck mellan handerna.

Lungljud
Normalt andningsljud ar vesikulart och bronkiellt andningsljud (se avsnitt vuxna). Férhal-
landet mellan langden pa inspirium och exspirum ar ocksa vagledande da en patient med
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bronkiell obstruktion som vid astma eller frammande kropp i luftvagen far ett forlangt ex-
pirium. Vid ett hogt andningshinder i larynx fas det omvanda dvs. ett forlangt inspirium.

Identifiera eventuell stridor, ronki, krepitationer, slembiljud och rassel. Stridor hos barn
kan horas vid viral krupp, anafylaktisk chock, epiglottit (mycket ovanligt) eller frammande
kropp hogt upp i luftvagarna. Ronki kan horas vid obstruktiv bronkit och/eller astma. Kre-
pitationer hors ofta vid pneumoni pa stérre barn. Slembiljud &r vanligt hos barn med vi-
rala luftvagsinfektioner. Rassel kan héras vid véanstersidig hjartsvikt och pneumoni framfér
allt hos aldre barn.

Matning av blodtryck i ett kliniskt rutinstatus av pediatrisk
patient

Blodtrycksmatning ingar inte i rutinstatus pa prepubertala barn satillvida inte risk for cir-
kulations eller njurpaverkan misstéanks. Referensvarden baserar pa barnets alder, langd
och kén och presenteras i percentiler.

Metod for blodtrycksmatning varierar med barnets alder.

¢ Hos prematurer mats blodtrycket oftast via navelkateter. Det ar ofta svart att méata
blodtryck med manschett pa smabarn.

e Hos aldre barn och tonaringar gérs som hos vuxna efter minst 15 minuters vila. Vid
patologiskt varde bér man kontrollera det igen. Vid misstanke om hypertension
hos barn/ungdomar bér minst tre oberoende matningar géras och 24-timmars
BT-métning évervagas.

Notera att ratt manschettstorlek &r av stor vikt vid blodtryckskontroller pa barn. Vid for
smal manschett i férhallande till 5verarmens storlek erhélles ett falskt for hogt matvarde,
och vid en alltfér bred manschett erhélles ett falskt for lagt blodtryck. Blodtrycksman-
schetter i olika storlekar finns pé barnkliniken.

Undersdkning av lymfkértlar i ett kliniskt rutinstatus av pe-
diatrisk patient

Spéadbarn och férskolebarn har ofta sma palpabla lymfkértlar pa halsen utmed
sternocleidomastoideus framfér allt under infektionssésongen. Vi &r sallan oroliga da det
ar ovanligt med malignitet i dessa aldrar. Det kan vara svart att palpera cervikala lymfkor-
telstationer pa spadbarn da halsen ar kort. Lymfkortelstationer &r desamma som hos
vuxna och det ar de dvre stationerna som palperas rutinméassigt och de nedre om sér-
skild misstanke finns. En solitar férstorad lymfkortel bor féljas da det vacker misstanke
om malignitet och det ar framfér allt hos aldre barn dvs prepubertala och pubertala barn.
Lymfkértlar beskrivs som hos vuxna.
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Undersdkning av munhala och svalg i ett kliniskt rutinstatus
av pediatrisk patient

Det &r alltid bast och minst traumatiskt om barnet gédr med pa undersékningen frivilligt.
Det ar bra att undersdéka mun och svalg tillsammans med 6ron pa slutet av undersdk-
ningen. Vardnadshavarna kan hjalpa till med att lugna barnet. Om inte det gar far man ta
hjalp av vardnadshavaren och visa hur barnet ska hallas.

Ett spadbarn under 4—-6 manader kan ligga pa undersdkningsbritsen och du kan fa hjalp
av vardnadshavaren att halla huvudet stilla. Nar de sitter lite stadigare i famnen frén ca 5—
6 manaders alder far de sitta i kndet med ryggen mot vardnadshavaren som héller ena
handen 6ver pannan och andra armen 6ver bdda armarna och balen pa barnet. Att barnet
sitter stilla ar en forutsattning for att utféra undersdkningen da ljuset behoéver fixeras dar
du gér din bedédmning till exempel bakre svalgvaggen.

Hall spateln bak pa tungan och tryck forsiktigt ner, har behéver du vara snabb da du
framkallar krakreflex. Gor hellre om ett par génger an att titta under en langre tid. De aldre
forskolebarnen kan ofta gapa sjalva, be dem séga: "Blaaa” sa trycks tungan ner av sig
sjalvt och du far bra insyn. De sitter ofta i knaet pa vardnadshavaren men behéver inte
alltid hallas. Fran ca 5—-6 ar kan barnen sitta sjélva under undersékningen med vardnads-
havaren nara.

Beddtm

e Lappar: Bleka, torra, sprickor, ulcerationer?

e Tander: Sanerade, karies?

e Gingivae (tandkéttet): blekt, inflammerat?

e Tunga: Rodnad? Beléggningar?

e Svalg: Forstorade tonsiller, rodnad, belaggningar dven i bakre svalgvagg, symmetri?
e Gom: Hel, titta och kénna

e Munslemhinna: Blasor, sar, belaggningar och fortjockningar?

Exempel pa patologiska fynd
e Torra slemhinnor: dehydrering
e Bleka slemhinnor och lappar: anemi
e Bla tunga/lappar: central cyanos
e Vit beldggning tunga och eventuellt innan kinderna samt bakre svalg: candida
e Smultrontunga: scarlatina
e Oppning i gomtak: gomspalt

e Asymmetri i svalg: peritonsillit
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e Cobble stones: IBD
o Kopliska flackar: morbilli

e Blasor: olika virus framfoér allt ur herpesvirusgruppen

Undersékning av 6ra i ett kliniskt rutinstatus av pediatrisk
patient

Att undersdka éronen bér komma mot slutet av undersékningen i anslutning till under-
sOkningen av munhala och svalg. Spadbarn och mindre férskolebarn behéver hallas for att
du ska kunna utféra undersokningen vilket ofta upplevs traumatiskt. De riktigt sma spad-
barnen under 4—5 manader kan ligga pa skétbordet och vardnadshavaren far hjalpa till
att halla huvudet pa sidan sa du latt kan understka 6rat. Spadbarn fran 5—-6 manader och
mindre férskolebarn sitter oftast i kndet pé vardnadshavaren. Barnet kan sitta rakt mot
dig eller pa sidan och luta sig mot vardnadshavarens bréstkorg. En hand ska héllas runt
barnets armar och bal och en runt pannan.

Nu kan du bdérja din undersdkning genom att forst inspektera ytterérat och darefter for-
siktigt dra 6rat uppat och bakat. Hall otoskopet i 6ppningen till hérselgdngen utan att ga
in for lAngt. Stod med ett finger mot barnet sé att du inte skadar barnet om barnet skulle
réra huvudet. Inspektera horselgangen och darefter trumhinnan. Noteras exsudat, eksem i
hérselgdngen? Ar trumhinnan normalstalld, syns reflexen, ar den réd, buktar den? Ar den
perforerad? Ar den indragen? Finns rér? Feber och skrikighet leder till rodnade trumhin-
nor darfér behéver andra faktorer vagas in innan du stéller din diagnos.

Undersékning av tyreoidea i rutinstatus av pediatrisk pati-

ent

Undersokning av tyreoidea ingar inte i rutinstatus av pediatrisk patient. | den neonatala
screeningen i Sverige ingar test for kongenital hypothyreos.

Vid specifik misstanke om tyreoideasjukdom

Vid misstanke om kongenital hypotyreos kan man séarskilt titta efter trétthet, uppféd-
ningssvarigheter, stor tunga, nyféddshetsgulsot, undertemperatur, navelbrack.

Vid senare debut av tyreoideasjukdom liknar symptombilden och de kliniska fynden de
man ser hos vuxna. Avvikande tillvaxt och/eller avvikande pubertetsutveckling bér sarskilt
beaktas vid misstanke om tyreoidearubbning hos barn/ungdomar.

Palpation

Thyreoidea palperas som hos vuxna. Svarbedémt pa sma barn.
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Undersékning av buken och yttre genitalier i ett kliniskt ru-
tinstatus av pediatrisk patient

Inspektion

o Beddm om tecken till smarta finns?
e Ar barnet stilla eller motoriskt aktivt?
e Beddm bukens konfiguration: normal, sparsamt hull eller adipds.

¢ Finns tecken till navel- eller ljumskbrack? Striae, spider naevi eller operationsarr?
Ikterus?

Auskultation

e Lyssna efter tarmljud till héger nedom naveln i 30-60 sekunder. Bedém om tarm-
ljuden &r normala, livliga eller upphévda.

Perkussion

e Kan i de flesta fall avstas, men gérs om utspand buk fér bedémning av om ascites,
organomegali eller 6kad gasmangd foreligger.

Palpation

Spadbarn undersoks lampligast pa skétbord medan barn i forskolealder undersoks pa
brits eller i vardnadshavares kna. Stoérre barn boér ligga pa brits med armarna utmed si-
dorna och knana flekterade, gérna med vardnadshavare sittande bredvid. Om barnet ar
oroligt och ledset kan man inleda med auskultation och palpation genom en tunn tréja.
Undvik kalla hander och kallt stetoskop. Avled barnet och fraga inte férskolebarn om det
gor ont vid palpation, notera i stéllet barnets reaktioner i form grimaser och defence.

Palpera symmetrisk i samtliga kvadranter. Om barnet klagar éver buksmarta bér under-
sokningen borjas Idngt fran den smartpunkt som utpekats. Ofta pekar barn med ont i
magen kring naveln.

Boérja med ytlig palpation fér bedémning av defence, darefter djupare palpation fér be-
démning av organforstoring (lever, mjalte och njurar), resistenser och lymfkértlar. Hos
spadbarn kan leverkanten ofta palperas ca en cm nedom hdéger arkus utan att sjukdom
foreligger. Beddm om eventuell slappdmhet. Kontroll av dunkémhet som led i bedémning
av eventuell pyelonefrit gors sallan pa barn under tva ars alder.

Yttre genitalier

Inspekteras ej rutinmassigt efter spadbarnsaret. Ska alltid undersdkas vid misstanke om
valdsutsatt barn samt vid klada, smarta, blodning eller flytningar fran genitalier och/eller
anus.
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Pojkar
e Bada testiklarna pa plats i skrotum? Testikelstorlek vid bedémning av pubertets-
status med orkidometer och graderas enligt Tannerskalan (Tannerstadium G2 dar
testikeln &r minst 4 ml definierar pubertetsstart hos pojkar).

e Hypospadi?

Flickor
e Vaginala flytningar?

e Labiasynekier?

Testikelundersékning och gynekologisk undersékning samt bedémning av brackportar
bor alltid dvervagas hos barn med buksmartor.

Perianal inspektion &r motiverat om blodig avféring, analklada eller defekationssmarta for
beddémning av férekomst analfissurer, fistlar och stjartfluss.

Rektalundersokning (PR) gors endast i undantagsfall pa barn, till exempel vid rektalblod-
ning och misstanke om fekalom.

Undersékning av rérelseapparaten i ett kliniskt rutinstatus
av pediatrisk patient

Beddmning av rérelseapparaten hos en pediatrisk patient férutsatter kdnnedom om bar-
nets normala motoriska och neurologiska utveckling och dess milstolpar under de forsta

levnadsaren, se bilaga. Sen grov- och finmotorisk utveckling fér dldern kan ha méanga for-
klaringar av varierande svérighetsgrad. De ar inte sallan uttryck fér normalvariationer hos

fullt friska barn.

Att bedéma ett barns motoriska férmagor kan vara svart, framfér allt pa grund av att
yngre barn har svart att meddela sina symptom och inte alltid vill medverka vid under-
soékning. En noggrann inspektion av barnets hela rérelsemoénster ar darfér av stor vikt,
garna da barnet inte noterar att det observeras, till exempel i samband med lek. Ibland
kan sambeddmning med en fysioterapeut vara av stort varde.

Rorelseapparaten hos barn bedéms som regel utifrdn samma metodik som vuxna fran
skolaldern.

Led-, skelett- och muskelstatus

Spadbarn undersoks liggandes pa skotbord, stérre barn i vardnadshavares kna eller pa
brits. Leta efter symptom fran leder, senfasten och bursor samt fran skelett och muskula-
tur.
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| hoftundersdkning hos nyfédda ingér kontroll av Ortolanis och Barlows test samt av sidlik
benlangd och veck.

Inspektion

Har barnet halta eller annan rérelseinskréankning? Undersék aktiv och passiv rérlighet.
Finns svullnader och/eller rodnader éver leder och muskler? Felstaliningar?

Palpation

Finns émhet och varmedkning dver leder, skelett och muskler?

Undersékning av brést i ett rutinstatus av pediatrisk patient

Brostundersokning ingdr bara i pediatriskt rutinstatus vid bedémning av pubertetsut-
veckling. Flickors pubertetstart baseras pa graden av bréstutveckling enligt de s.k. Tan-
nerstadierna BI- |V:

Brostutvecklingsstadier

Lank: Bedémning av pubertetsutveckling flickor —
bréstutvecklingsstadier (pdf)

B1. Den prepubertala, dvs infantila
situationen.

B2. Pubertetsstart med tillvaxt av
brostkértelparenkym som kan

) i vara mjukt eller hart och 6m-

1 \ mande.

B3. Ytterligare tillvaxt av kortel-
parenkym samt tillkomst av fett-
\ . 4 ‘ vav. Brostet far en mer rundad
’, (‘\ y kontur.

B4. Areola och brostvarta avskiljer
sig som en andra, separat upphoj-
@ . p ning ovanfér bréstkonturen. Brost-

% Jt > : utvecklingsstadier (Observera att
stadium B4 kan i vissa fall kvarsta i
vuxen alder).
B5. Fullt utvecklat brost. Areola i
nivd med huden, endast brostvar-
tan framskjutande

o ¢

lllustration hamtad fran Barnlakarféreningens hemsida, sektionen fér barnendokrinologi.
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Inspektion

e Utfoérs med patienten sittande eller staende.
e Brdstens form

e Sidoskillnad

e Avstand mellan mamillerna

e Hudférandringar

Palpation

e Utféres med patienten sittande eller liggande. Brostet indelas i fyra kvadranter
med mamillen centralt.

e Palpera och faststéall om brdstkértelparenkym finns under mamillen vid bedémning
av om pubertet startat eller e]. Eventuella resistenser &r oftast benigna (fibrom,
cystor o.dyl.). Priméar bréstcancer ar mycket ovanligt hos barn och ungdomar men
det férekommer.

Brostkortelsvullnad hos spadbarn
¢ Under nyféddhetsperioden kan en dvergaende brostkortelsvulinad ses hos bade
pojkar och flickor som en reaktion pa mammans hormonnivaer. Det kan t.o.m.
komma lite mjolk sa kallad haxmjolk ur brostvartan. Vid tecken till infektion ska
barnet undersodkas. Under de férsta levnadsmanaderna har bade pojkar och flickor
en 6vergaende “minipubertet” vilket kan ge évergéende brostkortelsvulinad hos
flickor.

e Brostkortelsvullnad hos pojkar under pubertet ar ganska vanligt i tidig pubertets-
fas hos pojkar.

Undersékning av hudkostymen i ett kliniskt rutinstatus av

pediatrisk patient

Undersdkning av hudstatus a&r samma hos barn som hos vuxna. Undersék hela huden. In-
formera om att du ska undersdka huden. Fréga aldrig om lov eftersom det finns risk att
svaret blir nej. Samma statusnomenklatur som hos vuxna.

Barn <7 ars alder

Undersdks med foérdel i foralders kna. Sitt garna nara under samtalet innan du ska under-
sOka, tala om vad du ska gora. Inspektera garna halva kroppen at gangen, barnet kan valja
om du forst ska underséka éverkroppen eller underkroppen.
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Tonaringar

Overvag om du vill traffa/underséka tonaringar i enrum hela eller delar av beséket. Infor-
mera om sekretessregler. Poangtera och bekrafta vad som ar normalt vid undersék-
ningen.

Hudférandringar

Olika typer av hudférandringar hos barn ar vanligt forekommande redan péa BB. De flesta
ar godartade och kraver séllan utredning eller behandling, till exempel erytema toxikum,
smultronmérken (hemangiom) och storkbett (godartad kapillar karlmissbildning). Vissa
hudférandringar i nyféddhetsperioden ska dock remitteras till hudlékare till exempel he-
mangiom som kan paverka synutveckling eller luftvag. Maligna hudférandringar ar ovan-
liga hos barn och tonéaringar.

e lkterus i nyféddhetsperioden graderas och behandlas vid behov.

e Hudutslag orsakade av olika virala infektioner ar vanliga. Hudutslag kan éven ses
vid bakteriella infektioner. Barn i alla aldrar kan drabbas, men ar mindre vanligt i
takt med stigande alder.

e Atopiska eksems lokalisation varierar med barnets alder; spadbarn och barn i fér-
skolealder far eksem i ansikte och 6ver armarna och benens stracksidor samt
bléjregionen. Hos skolbarn ar eksemen som regel framfér allt lokaliserade till bdj-
vecken.

e Urtikaria kan vara idiopatiskt eller kopplas till allergi eller virus.

e Hudinfektioner sekundart till stafylokock- och streptokockinfektioner &r vanligt f6-
rekommande, framfor allt hos barn upp till skolaldern, till exempel impetigo, erysi-
pelas, cellulit.

e Hudblédningar - peteckier, ekymoser och stérre hematom - kréver noggrann ut-
redning. Bakomliggande vald mot barn, sepsis, trombocytopeni (till exempel ITP),
vaskulit (till exempel IgA-vaskulit), blodmalignitet och koagulationsrubbning beho-
ver uteslutas.

e Andra hudféréandringar inom pediatrik ar till exempel erytema nodusom, fja-
rilsexantem, adenoma sebacium, vitiligo, erytema migrans, vartor och mollusker.
Det ar vanligt med olika fodelsemarken (naevi). En typ av naevi &r mongolflack
som noteras i journalen da det kan misstas som ett hematom.

Neurologisk undersékning i ett kliniskt rutinstatus av pedia-

trisk patient

Undersokningen borjar direkt nar man ser barnet. Sitter barnet i knaet pa vardnadshava-
ren? Hur kommmunicerar de? Har de 6gonkontakt? Spadbarnet kanske ligger i sin séng; rér
barnet alla extremiteterna, &r rorelserna sidlika? Jollrar barnet? Vander sig barnet fran

rygg till mage och vice versa? Kan barnet sitta med stéd eller sjalvstandigt? Gar barnet?

86



Lakarprogrammets fardighetskompendium fér anamnes och status

For att kunna bedéma barnet behdver vi ha vetskap om den normala utvecklingen fér att

veta om barnet har avvikande utveckling. Har barnet utvecklats normalt och nu stannar

upp eller backar barnet i utvecklingen?

Barn som har utvecklats normalt initialt backar ofta i utvecklingen i samband med infekt-

ioner eller andra sjukdomar. Nar de tillfrisknar tar de igen det de backade i utveckling och

fortsétter darefter den normala utvecklingen.

Har barnet en utvecklingsférsening dvs. barnet féljer inte den normala utvecklingen fran

fodseln?

Hur var graviteten hos mamman? Hur var férlossningen? Barnet kan ha paverkats intrau-

terint eller perinatalt, antingen pga. en infektion hos mamman eller komplicerat férloss-

ning sannolikt med syrebrist.

Bra att fraga vardnadshavarna om barnet f6ljs pé BVC och om utvecklingen har varit nor-

mal. Se nedan tabell om barns utveckling. De gramarkerade omraden &r nar det ar lakar-

bestk pa vardcentralen.

Alder

O-1man

4 veckor

1-2 mén

Grovmotorik

Kontrollerar inte hu-
vudbalansen. Armar
och ben latt boj-
stallda.

Roér armar och ben
liksidigt.

Borjar kontrollera
huvudbalansen och
samordnar huvudré-
relserna alltmer med
oégonrorelserna.

God huvudbalans i
uppratt stallning,
bdjmdnstret borta i
liggande stallning.

Finmotorik adaptiv
funktion

Medvetna hand-
och fingerrérelser
saknas.

Medvetna hand-
och fingerrérelser
saknas.

Medvetna hand-

och fingerrérelser
saknas eller finns
blott antydda.

Kontakt/lek/sprak

Borjar fasta blicken.
Forsta ansatserna till
leende ses hos en
del barn.

Fixerar och féljer boll
med blicken.
Leendet utvecklas
successivt.

Ogon- och skratt-
kontakt med férald-
rar.

Reflexmoénster

Nyféddhetsreflexer
ska finnas. Har om-
klamringsreflex
(Moro). Griper auto-
matiskt om ett
finger. Gor sugrorel-
ser nar man killar
lapparna. Gor kryp-
och gangliknande
rérelser om man
trycker mot undersi-
dan av fotterna.

Asymmetriskt to-
niskt nackreflex-
monster vanligt, dvs.
barnet béjer ena si-
dans arm och
stracker den andra
vid huvudvridning.
Nyféddhetsreflex-
erna avtar, se ovan.
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3-4 man

5-6 man

8-9 man

9-10 man

10 mén

10-12 mén

Stoder pa armarna
nar det ligger pa
mage, vander huvu-
det efter ljud.

Borjar samordna
arm-, 6gon- och hu-
vudrorelser.

Vander runt, haskry-
per, hjélper till att
dra sig upp mot sit-
tande stéllning.
Vander runt. Drar sig
upp mot sittande
fran liggande pa rygg
nar man fattar bar-
nets hander.

Kryper pa knan och
hander, sitter utan
stod.

Satter sig sjalv upp.

Reser sig, gar utefter
mobler, har dnnu
svart att satta sig
ned.

Reser sig, gar utmed
mobler.

Gar med stdd av ena
handen. Kan satta
sig sjalv fran sta-
ende.

Borjar s& smatt gripa
och slappa onyan-
serat, delvis med-
vetet.

Griper medvetet
men onyanserat ef-
ter saker.

Flyttar foremal fran
ena handen till andra
handen.

Flyttar foremal mel-
lan handerna.

Griper med tummen
mot hela handens
fingrar (oppositions-
grepp).

Griper sma féremal
med tummen mot
pek- och langfingrar.

Borjar gripa sma fo-
remal med tummen
mot pekfingret (pin-
cettgrepp), rafsar
garna med papper.
Pincettgrepp. Slar
tva klossar mot
varandra.

Beharskar pincett-
greppet. Plockar
smasmulor, staplar
burkar.

Borjar jolira, tittar pa
handerna och sa
smaningom &aven
fotterna.

Vander huvudet ef-
ter ljud, vill ha sall-
skap.

Kénner igen mamma,
pappa (vardaren):
reagerar pa ljud.

Tittar efter tappad
leksak. Nyanserat
joller.

Radd for frammande
ansikten, reagerar
kraftigt pa ljud.

Sager baba, dada.
Kan laras klappa
hander.

Forstar enstaka
enkla ord, leker, tittar
ut, vinkar adjé.

Forstar enstaka ord.
Leker tittut. Slar tva
klossar mot
varandra.

Sager enstaka ord
med mening:
"Mamma”, "Titta
dar!”

Nyféddhetsreflex-
erna foérsvinner.

Nyféddhetsreflex-
erna bér nu vara
borta.

Det toniska nackre-
flexmonstret — se 1-
2 man — férsvinner.

Armskyddsreflex-
erna utvecklas allt-
mer: armskyddsre-
flexen ar en automa-
tisk fallskyddande
stodrérelse med arm
och hand 4t sidan.
Fallskyddsreflexerna
kommer efter hand,
dvs. barnet stracker
fram armar och han-
der framfér huvudet
nar det ramlar eller
falls framstupa.

Se ovan, 8—9 man.

Samtliga skyddsre-
flexer ska nu finnas
valutvecklade.
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Alder

5% ar

Uppgifterna ar enhetsbaserade och bygger ej pa standardiserad test.

Grovmotorik

Gar sakert utan
stod. Huksitter,
reser sig utan
stod eller med
latt enhands-
stod. Kryper upp
och nedfér trap-
por.

Springer bra.
Gar nedfor trap-
por med leds-
tang. Sparkar
boll fristdende.

Hoppar jamfota.
Hoppar jamfota
fradn 10 cm hojd.
Star pa ett ben i
5 sek.

Balansgang pa
brada. Hoppar
pa ett ben. Hop-
par “stédende
langdskutt”
minst 15 cm.

Hoppar langt pa
ett ben. Hoppar
"saxhopp” (vax-
elhopp).

Finmotorik ad-
aptiv funktion
Tornbygge 2-3
klossar. Stoppar
péarla i flaska.
Tvarhandsgrepp
runt krita, klot-
territar.

Tornbygge 6-7
klossar. Far upp
stort skruvlock.
Imiterar vertikalt
streck.

Trar mellanstora
kulor pa snoére.
Klipper itu pap-
per. Imiterar cir-
kel.

Trar indianparlor
pa trad. Klipper
grovt ur cirkel.
Tum- och fing-
ergrepp om
penna. Ritar hu-
vudfoting. Byg-
ger bro av tre
klossar.
Avbildar fyr-
och trekant. Ri-
tar 67 dels
gubbe och hus.
Skriver sitt
namn.

Sprakutveckl-
ing

Hamtar valkédnda
foremal pa upp-
maning. Talar 8—
10 enkla ord,
storre passivt
ordférrad. Up-
penbart “inre
sprak”.
Benamner val-
kanda féremal.
Enkla tvaords-
meningar. Utfér
enkel aktivitet
pa uppmaning.
Talar 3—4-ords-
meningar (ej
rent). "Berattar”,
beskrivande ord,
kan begrepp
som stor — liten
med mera

Bra ordférrad.
Véasentligen ratt
uttal. Fragar, re-
sonerar och ar-
gumenterar med
vuxna och kam-
rater.

Talar rent, gram-
matiskt korrekt.
Kan sin alder
och fédelsedag.
Raknar sex féore-
mal. Ramsraknar
till 20.

2, argang 10, nov 1980, samt Rikshandboken-bhv.se

Lekutveckling
med mera
"Goémmalek”,
peklek (till ex-
empel nasa, 6ga,
mun). Pekbok.
Differentierar
fler &n familjen.

Féljer enkel bil-
derbok. Lagger
enklaste figur-
pussel. Harmar
vuxen aktivitet i
lek.

Vill héra sago-
berattelser.
Latsaslekar.
Grupplek med
tillgang till vuxen
tillsyn. Sorterar
farger. Enkla
tidsbegrepp
(fore/efter).
Samlek. FI6-
dande fantasi.
Svart att skilja
pa fantasi och
verklighet. Puss-
lar bitpussel
(stora fa bitar)
Antalsuppfatt-
ning 3—4.
Tavlingslek, roll-
lek, samarbets-
vilja. Rim och
ramsor.

ADL-utveckling

Tar av sig mossa,
skor och strum-
por. Dricker sjalv
halvfull mugg.
Vill ata sjalv.

Hjalper aktivt till
vid av- och pa-
kladning. Ater
sjalv med sked
(spiller ofta).

Klar pa sig sjalv
med viss hjalp.
Borjar kunna

lagga upp mat.

Klar sig sjalv, un-
dantag: knyta,
knappa, svara
knappar. Haller
upp ur tillbring-
are.

Klar sig helt sjalv.
Knyter knut.

Efter Hagberg-Lundberg: Pediatricus Nr

Anvand algoritmen ACVPU nér du kontrollerar medvetande hos barn:

A - ar barnet alert?
C - konfunderad?

V — verbal dvs. svarar pa rop.

P (pain) — reagerar barnet pa smartstimuli?

U (unresponsive) - barnet svarar inte och bedéms vara medvetslés.
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Du behéver ha narkosen narvarande for att sakra luftvagarna. Nar barnen ndr puberteten
beddms de enligt GCS precis som hos vuxna.

Fontanellen palperas, ar den insjunken som tecken pa dehydrering? Buktar den kan det
vara tecken pa ett okat intrakraniellt tryck som vid till exempel meningit. En fontanell som
palperas normalt utesluter inte patologi; du behoéver ha helhetsbild pa barnet. Du kanske
inte kédnner den alls och behdver kontrollera att den ar 6ppen med hjalp av radiologi.
Hjarnan behover vaxa darfor ar det viktigt att ha en 6ppen fontanell fram till ca ettarsal-
dern. Fontanellen sluts mellan ett- och tvaarsaldern.

Pupiller kan vara svara att bedéma om barnet inte vill titta. Bra om barnet sitter i vard-
nadshavarens kna och du lyser med en lampa férst pa en docka eller gosedjur och déaref-
ter i barnets dgon. Ar pupillerna lika stora? Reagerar de adekvat pé ljuset? Skelar barnet?
Lys lampan hoégt upp och ga sakta nerat, foljer barnet ljuset &nda ner? Om ja, dé kan du
utesluta nackstelhet. Spadbarn ar oftast inte nackstela da deras muskulatur &r omogen
och reagerar inte som hos vuxna.

Tonus ar viktigt att undersoéka; slappa barn ar sjuka. Spadbarn som hanger lealésa med

armar och ben ér vi oroliga fér. De kan ha en svar infektion som gér dem trétta och sloa.
Det kan ocksa réra sig om en metabol sjukdom. Dessa barn behéver laggas in och utre-
das.

Vand pa spadbarnet och undersok ryggen. Kontrollera ryggslutet, finns en grop? Om ja,
undersok om det finns en botten. Skicka pa ultraljud om du &r osaker. Du behoéver ute-
sluta myelomeningocele.

Sl& med fingrarna for att kontrollera extremitetsreflexer eller lagg tummen till exempel i
armvecket och sla pa tummen med reflexnammare. Babinskis reflex kan man fa fram hos
nyfédda genom att stimulera under fotsulan framkalla b&jning i h6ft och kné, samtidigt
som fotleden och tarna bojs uppat (s.k. flexionssynnergi). Reflexen undertrycks med
nervsystemets mognad och frén ca ett ars alder bojs stortdn nedat i stallet for uppat vid
stimulering under fotsulan. M. extensor hallucis longus kontraheras vid nérvaro av Ba-
binskis tecken (dvs. patolologiskt fynd).

Mycket av det vi bedémer ovan kan goras via lek. Avled barnet och forsok att fa till sa
mycket du kan pa spadbarnen och férskolebarnen. Skolbarnen undersdks mer som vuxna.

Undersékning av psykiskt status hos pediatrisk patient
Detta ska vara med i psykiskt status for barn och ungdomar:

Psykiskt status for barn och ungdomar bér innehélla samma rubriker som fér vuxna, féru-
tom fér de yngsta barnen (se langre ner). Fér nagra av rubrikerna i psykiskt status finns

90



Lakarprogrammets fardighetskompendium fér anamnes och status

sarskilda aspekter att beakta nar det géller barn och ungdomar. Du ser dem i tabellen ne-
dan.

Rubrik i psykiskt status
(samma som T9)

Yttre observationer

Kognitivt status

Vakenhetsgrad, oriente-
ringsgrad, minne, intel-
lektuell férmaga.
Kontaktférmaga

Formell och emotionell
kontakt.

Grundstdmning
Affekter

Psykomotorik

Perception (framfér allt
tecken till hallucinat-
ioner)

Tankarnas form och in-
nehall

Suicidalitet

Sjukdomsinsikt och be-
handlingsmotivation

Sarskilda aspekter att notera vid psykiskt status for barn och ung-
domar

Ser barnet aldersadekvat ut? Dvs. ser barnet ut som sin alder, eller
som ett yngre eller aldre barn?

Kladsel: ser barnet valvardat ut, eller har hen oborstat har och smut-
siga klader? Ar det ett yngre barn kan det vara férvantat, till exempel
ett barn som kommer direkt fran férskolan. Ar kladerna fér sma? Ar
kladseln adekvat for arstiden? Exempel: vintertid med for tunna skor
och jacka. Man far ta viss hansyn till tonaringars modeambitioner.

Hur deltar barnet i samtalet? Exempel: Svarar sjalv pa fragor eller later
bara féréldern svara? Klarar barnet turtagning eller pratar enbart sjalv?

Uppfor barnet sig aldersadekvat? Exempel: Kan barnet aldersadekvat
anpassa sig till samtalet eller behover det helt ske pa barnets villkor?

Hos smé barn, notera férmagan till delad uppmarksamhet. Exempel:
Tittar barnet dit en vuxen pekar?

Utover ansiktsmimik &r det viktigt att notera barnets aktivitetsniva. Ge
konkreta exempel. Exempel: “Sitter helt ihopsjunken och uttryckslés.”
"Ror sig runt i rummet konstant, undersoker allt och rakar ha sonder
saker.”

Det ar bade viktigt att beakta vad barnet gér och intentionen bakom.
Barn och ungdomar har samre forstaelse for konsekvenser. En till sy-
nes ofarlig handling kan ha gjorts med suicidavsikt.

Suicidrisk kan behéva bedémas fér alla barn oavsett &lder. Aven yngre
barn kan suicidera. Risken 6kar emellertid generellt vid 10-12 ars alder.
Kom ihag att suicidalitet ska beskrivas kortfattat i psykiskt status. Ex-
empel: "bejakar dagliga tankar pa att det vore skont att inte leva, ne-
kar till suicidtankar och suicidplaner”. Sjélva suicidriskbeddmningen
dokumenteras under egen rubrik.
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Observation i rummet

En annan viktig del som skiljer psykiskt status fran vuxna ar att notera samspelet mellan
barnet/ungdomen och foraldrar. Det kan t.ex. kan vara en del i underlaget fér bedémning
av foraldrarnas omsorgsférmaga. Detta gors i en tillaggsrubrik i journalen "Observation i

rummet.”

Observation i rummet Soker barnet trést och stéd hos sina féraldrar? Vander det sig helt
bort fran féraldrarna? Ar barnet fientligt mot féraldrarna? Och hur
reagerar dessa och beméter sitt barns beteenden? Exempel:
“Manga hogljudda konflikter mellan foralder och barn under beso-
ket.”

Sa har gor du for att observera delarna i psykiskt status med barn och ungdomar:

Anvand observationer fran vantrummet till att patienten och vardnadshavare ldamnar kon-
sultationen, t.ex. kring interaktionen mellan barnet och vardnadshavare.

Forsok skapa allians med barnet. Visa att du &r en snall vuxen som &r nyfiken pa barnet.
Prata gérna om neutrala saker foérst. Kan ibland vara svart att bérja med att lata barnet
beratta: “Vet du varfér du ar har idag?”, och béattre fraga om nagot vardagligt, t.ex. "Vilken
fin troja, jag gillar ocksa Pippi Langstrump”, "Hur kom du hit idag?”, "Vad tycker du om att
gora pa din fritid?”

Trick — be barnet beratta om nagot hen ar intresserad av, for att testa om barnet kan ge
dig tillracklig information for att du ska forsta. Detta kan hjalpa dig fa syn pa olika for-
magor hos barnet, till exempel kognition, sprék och/eller mentaliseringsférmaga (férmaga
att tanka sig in i vad du behover veta for att férsta det formedlade budskapet).

Notera om barnet tycks forsta situationen med besok hos doktorn. Det kan behoéva for-
tydligas sé barnet ar med pa kontexten for besoket.

"Aldersadekvat” &r en nyckelterm; for att utveckla din kliniska blick fér vad som éar alders-
adekvat i olika aldrar behéver du traffa manga barn och ungdomar och prata med vard-
nadshavare, kollegor samt lasa p& om barns utveckling. Ar du osaker, beskriv sakligt vad
du ser i psykiskt status och kommentera eventuell osékerhet kring huruvida barnet ter sig
aldersadekvat.

Kom ihag vikten av att samtala enskilt med aldre barn, fran ca 12 ars alder (ibland kanske
sé ungt som ca 10 &r), bland annat s& att du kan frdga barnet om utsatthet for évergrepp,
férsummelse hemma eller i skolan, mobbning, sjélvskada, suicidalitet, alkohol, droger, sex,
riskfyllt beteende. Beratta att vi alltid brukar gora s&; prata bdde med alla samlade och
med barnet sjalvt.

92



Lakarprogrammets fardighetskompendium fér anamnes och status

Ibland kan undersdkningsfynd vid somatiskt status paminna dig om att underséka vissa
aspekter av psykiskt status narmre, till exempel att fraga mer om sjalvskadebeteende
och suicidalitet, fanga upp barn som far illa som kanske berattar om sina tankar och
kanslor vid riktade fragor.

Notera eventuella skador sdsom blamarken, skarsar och brannsar som kan vara tecken pa
att barnet gor sig sjalv illa eller att ndgon annan skadat hen. En hjélpsam ingdngspunkt
kan till exempel vara att be att f& méta blodtryck i bdda armarna for att notera eventuella
skarskador i armarna. | regel om man ar hogerhant skar man sig pa vanster arm, men man
kan ocksa skara sig pa mage, lar eller var som helst pa kroppen.

Notera eventuella tecken till genetiska syndrom (t.ex. syndromtecken i ansikte, fyrfinger-
fara).

Aldersspecifika aspekter av psykiskt status fér barn och ungdomar

Nar man observerar och dokumenterar psykiskt status hos barn och ungdomar ar det
viktigt att beakta aldersspecifika aspekter eftersom barns kognitiva, emotionella och so-
ciala utveckling paverkar hur olika symtom uttrycks. Har foljer nadgra aspekter att beakta
vid undersokning av psykiskt status hos barn och ungdomar i olika aldrar. Det vanligaste
ar att som lakare undersdka psykiskt status hos skolbarn och tonaringar, men vi beskriver
aven viktiga aspekter att beakta hos yngre barn. Detta for att pAdminna dig om ett ut-
vecklingsperspektiv pa psykiskt status — sedan kan du anda dokumentera de flesta fyn-
den i den "vanliga” strukturen for psykiskt status ovan.

Spadbarn (0-14r)

For spadbarn ar det viktigt att observera grundldggande emotionella och interaktiva be-
teenden. Férmagan att samspela med omvarlden genom 6gonkontakt, leenden och ljud-
produktion kan ge vardefull information om tidig emotionell och neurologisk utveckling.
Dessa observationspunkter tillhér allmén undersékning av spadbarn, inte enbart psykiskt
status.

e Socialt samspel: Notera om barnet ler responsivt (s.k. svarsleende) mot vardgiva-
ren eller féraldrarna, vilket &r en indikator pé social medvetenhet och férmaga.

e Emotionellt uttryck: Notera barnets reaktioner, t.ex. att visa gladje eller obehag och
hur féraldern uppmarksammar barnets reaktioner.

e Kognitiv funktion: Observera barnets uppmarksamhet mot och utforskande av
omgivning eller leksaker som en del av den kognitiva utvecklingen.

Sma barn (2-5 ar)

| denna alder borjar barn vidareutveckla sin sjalvstandighet och interaktiva fardigheter.
Psykiskt status bor darfor fokusera pa social interaktion, sprakutveckling och emotionell
reglering.

93



Lakarprogrammets fardighetskompendium fér anamnes och status

e Socialt samspel: Beakta barnets interaktion med sina vardnadshavare, vilket kan
indikera viljan och férmagan till sociala fardigheter. Du kan aven observera hur bar-
net interagerar med dig som vardpersonal/okand; normalt utvecklade barn ar ofta
initialt forsiktiga i interaktionen med vardpersonal/okanda.

e Emotionellt uttryck: Hur visar barnet olika kénslor? Hur intensiva ar kanslout-
trycken? Hur bemoter vardnadshavarna dessa?

e Kognitiv funktion: Uppmarksamma barnets formaga att folja enkla anvisningar och
sprakutveckling under samspelet.

Skolbarn (ca 6-12 ar)

Barn i denna aldersgrupp hanterar mer komplexa utmaningar med sociala relationer, in-
larning och identitet.

e Socialt samspel: Notera barnets formaga att beskriva relationer med kamrater och
forhalla sig till olika sociala scenarier som diskuteras under besoket.

e Emotionellt uttryck: Notera barnets férméaga att satta ord pa kanslor och att re-

glera dessa i samtal med vardpersonalen.

e Kognitiv funktion: Observera barnets férmaga att forsta och reflektera dver fragor
relaterade till halsa, samt minnes- och koncentrationsférmaga.

Tonéringar (ca 13—18 ar)

Som ovan foér skolbarn men anpassat for tonaringar. Kom ihag att ha med moment som
pavisar ungdomens utvecklingsnivd/mognad (exempelvis utseende, kladsel, férmaga till
sjalvstandigt samtal, identitet samt relaterande till vardpersonal respektive vardnadsha-
vare).
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