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DEL I:  DIAGNOSTIK

1-System 1 vs system 2

a) Kognitiva studier talar för att våra kognitiva processer vid diagnostik och beslutsfattande tillhör två allmänna ’system.’  Vad har dessa system för egenskaper? (Croskerry 20091[]
 s1023-4 + Table 1)

	
	System 1
	System 2

	Hur funkar det (computational principle)?
	
	

	Påverkan av emotioner:  mycket eller lite?
	
	

	Aktivering:  passiv / omedveten eller aktiv / medveten?
	
	

	Förvärv:  genom erfarenhet eller formell inlärning?
	
	

	Hastighet:  snabb eller långsam?
	
	

	Ansträngning:  mycket eller lite?
	
	

	Risk för misstag:  större eller mindre?
	
	


b) Vilket exempel ges av Croskerry et al av system 1 vs system 2? (Croskerry 20062[]
 s720)

2-Diagnostiska misstag

a) Vad är frekvensen av diagnostiska misstag på akuten? (Berner 20083
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 S3)

b) Vad får diagnostiska misstag för konsekvenser inom sjukvården? (Newman-Toker 20094[]
 s1060, slutsats i början av s1061)

3-Källor till diagnostiska misstag
a) Hur ofta bidrog kognitiva faktorer till diagnostiska misstag på akuten enligt Kachalia 2007? (Kachalia 2007
 ADDIN EN.CITE 
[5]
 abstract)?

b) Hur kategoriserar Graber et al kognitiva orsaker till diagnostiska misstag (Graber 20056[]
 Table 2)?
c) En källa till diagnostiska misstag är såkallad ”premature closure.” Vad menas med det (Graber 20056[]
 abstrakt; 3


[Berner 2008

 ADDIN EN.CITE ]
 S8)?

d) Graber et al granskade 100 fall med diagnostiska misstag.  I hur många av dessa fall bidrog ”premature closure” till misset (Graber 20056[]
 Table 2)?

e) Är erfarenhet ett skydd mot premature closure?  Är läkarens ålder en riskfaktor för premature closure (Graber 20056[]
 s1498)?

f) Nämn 3 övriga kognitiva källor till diagnostiska misstag (Phua 20137[]
 s37)

	
	

	
	

	
	


g) Vad verkar vara orsaken till de diagnostiska misstagen i följande HSAN fall?
	fall
	Kunskapsbrist
	Inkomplett info-samling
	Bristfällig info-tolkning

	HSAN 770/07 8[]

	
	
	

	HSAN 4188/079[]

	
	
	

	HSAN 1879/0710[]

	
	
	

	HSAN 1126/05 11[]

	
	
	

	HSAN 3506/0512[]

	
	
	

	HSAN 0387/08 13[]

	
	
	


4-Bayes teorem
Bayes teorem spelar en central roll vid analytiskt diagnostiskt tänkande (system 2).  Bayes teorem kan skrivas i olika former bl a:

P(A(B) = P(A) x P(B(A) / P(B)

a) Om ’A’ står för att patienten har en lungemboli och ’B’ står för att d-dimer var negativt, vad menas med följande (Frigyesi 200914[]
):

P(A(B):  
P(A):  
P(B(A):  

P(B):  
b) Bayes teorem betonar vikten av sannolikheten före-prov för tillståndet P (A).  Denna sannolikhet beror på epidemiologiska variabler (ålder, tidigare sjukdomar, riskfaktorer) och värdena kan inhämtas från epidemiologiska studier.  För att kunna göra en kvantitativ sannolikhetsbedömning med hjälp av Bayes teorem behöver man uttrycka sannolikhet som ett odds istället för en procent.  Gallagher visar hur man konverterar procent till odds (Gallagher 199815[]
 s394 i början av sektionen Odds and probabilities).
Han et als studie baserades på  > 10,000 patienter som sökte till akuten på grund av bröstsmärta.  Fyll i följande tabell (Han 200716
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 s148).

	Ålder
	Slutdiagnos AKS:  PROCENT
	SLUTDIAGNOS AKS:  ODDS

	< 40 år
	
	

	40 – 65 år
	
	

	> 65 år
	
	


c) Sannolikheten efter-prov beror på sannolikheten före-prov multiplicerad med en faktor som beror på testens egenskaper och testens resultat P (B(A) / P(B). P (B(A) / P(B) är en likelihood ratio (LR) när före-prov och efter-prov uttrycks som odds.  Vad är fördelen av LR jämfört med PPV / NPV? (15Gallagher 1998
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 s395, section Comparison of LRs with other measures of test performance)

d) Vad är fördelen av LR jämfört med sensitivitet och specificitet (Gallagher 199815[]
 s395, section Comparison of LRs with other measures of test performance)
e) Du träffar en 55 årig kvinna som söker till akuten pga bröstsmärta.  Enligt Han 2007 är hennes sannolikhet före-prov för AKS P(A) 8%, vilket motsvarar ett odds på 0,09.  Vid anamnesen får du fram att patientens bröstsmärta blir värre när hon andas in (’pleuritic pain’).

Vilken LR är associerad till denna information enligt Fanaroff 2015? (Fanaroff 201517[]
 s1960 Table 2)?
Vad blir då sannolikheten för AKS nu som odds?
Vad blir då sannolikheten för AKS nu som procent? (Gallagher 199815[]
 s394, i början av sektionen Odds and probabilities, för att konvertera odds till procent)

g) Bayes teorem kan användas konceptuellt även om man inte har tillgång till exakta siffror.  Du arbetar på akuten med en AT-läkare.  AT-läkaren har bedömt en patient som söker pga huvudvärk.  Patienten har även hypertoni (160/90) och när läkaren frågar patienten om hon får hjärtklappningsepisoder svarar patienten ”ibland.”  AT-läkaren misstänker ett feokromocytom men du är mindre entusiastisk för denna diagnostiska hypotes.  Hur skulle du använda Bayes teorem för att motivera din sannolikhetsbedömning för AT-läkaren?

5-Interrelaterade sannolikheter
a) En 55 årig patient söker till akuten pga buksmärta.  Buksmärtan hade en tydlig debut för 4 timmar sedan.  Vad är sannolikheten för att patienten har en akut appendicit och samtidigt en rupturerat bukaorta aneurysm?

b) Beror sannolikheten för att patientens problem orsakas av en diagnos jämfört med ett flertal samtidiga diagnoser på patientens ålder och sjukdom prevalens? (Hilliard 200418
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 s602-3 Discussion)

c) Du träffar en patient på akuten som söker pga bröstsmärta.  Bröstsmärtan började för 6 timmar sedan.  Du misstänker att patientens symtom beror på en diagnos (och inte 2 eller 3).  Du uppskattar utifrån epidemiologiska faktorer att patientens sannolikhet för AKS är kring 8%, sannolikhet för lungemboli är kring 2% och att sannolikheten för en alternativ diagnos är således kring 90%.  Du frågar patienten om smärtan blir värre med djup andning.  Patienten svarar med ett bestämt ’JA.’  Du vet från Fanaroff 2015 s1960 Table 2 att smärtförvärring vid djup andning minskar sannolikheten för AKS (LR cirka 0,5) och du vet att lungemboli kan orsaka pleuritisk smärta.  Vad har hänt med sannolikheterna för lungemboli och muskuloskelettal smärta?

d) Få kliniska parametrar hjälper till vid sannolikhetsbedömning av akut kolecystit (Trowbridge 200319[]
 Abstract).  Däremot motsvarar den kliniska misstanken om akut kolecystit en LR av 25 – 30.  Hur förklarar du det?

6-Förebygga diagnostiska misstag
a) Sandhu et al menar att 'metacognition' kan minska risken för diagnostiska misstag.  Vad menar de med ’metacognition’ och varför tycker de att de är viktig (Sandhu 200620[]
 s715)?

b) Croskerry pratar om 'debiasing strategies.'  Vad drar han för slutsatser om effektiviteten av debiasing strategies för att förebygga diagnostiska misstag (Croskerry 201321[]
 s2447)?

c) Newman-Toker och Pronovost menar att det är mer lovande att utveckla "system solutions" till cognitiva misstag istället för att försöka påverka tänkandet hos individuella läkare.  Vilka strategier föreslår de för att minska diagnostiska fel hos "routine ambulatory patient--e.g. headache, fatigue"?  Diagnostiska fel hos komplexa patienter--"e.g. critical illness, major trauma"  (Newman-Toker 20094[]
 Table 1061)?

d) Hur skulle checklistor kunna förebygga diagnostiska misstag som beror på bristfällig informationsinhämtning och premature closure (Sundblom 201322[]
 s632 & s633)?

DEL II:  BESLUTSFATTANDE

1-Introduktion

a) Fattar vi många beslut inom akutsjukvård?  (Sandhu 200620[]
 s714 Introduction)

b) Är beslutsfattande något som borde lyftas fram vid utbildning i akutsjukvård enligt Croskerry (Croskerry 20062[]
 sista två paragraf)?

c) Nämn 10 faktorer som försvårar beslutsfattande på akuten.

d) Westbrook et al granskade avbrytningar av läkare som arbetar på en akutmottagning.  Hur ofta blev läkarna avbryten inom loppet av 60 minuter?  Hur ofta slutförde läkarna ej uppgifterna som blev avbrytna?  Vad kan ’task shortening’ ha för förklaring? (Westbrook 201023
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 abstract och s4 Discussion)

2-Relevanta faktorer vid beslutsfattande
a) Vad är huvudmålet vid utredning på akuten (Sundblom 201322[]
 s631)?

b) Vad är målet med handläggningen inom sjukvården rent allmänt (Sundblom 201322[]
 s635)?
c) Vilka faktorer bör vi ta hänsyn till vid beslut om utredning, behandling och inläggning (Woolever 200824[]
)?

	
	Ja
	Nej

	1-Den mest sannolika diagnosen
	
	

	2-Alternativa diagnoser och hur sannolika de betraktas vara
	
	

	3-Patientens ålder
	
	

	4-Patientens tidigare sjukdomar
	
	

	5-Patientens läkemedel
	
	

	6-Patientens överkänsligheter
	
	

	7-Stödet patienten behöver och kan få hemma
	
	

	8-Patientens värderingar
	
	

	9-Anhörigas värderingar
	
	

	10-Antal & typ av vårdplatser
	
	

	11-Åsikter av inremitterande vårdpersonal
	
	


d) Etiska principer spelar en roll vid beslutsfattande, t ex vid beslut om hjärt- lungräddning.  Truogs artikel (Truog 201025[]
) handlar om att hjärt-lungräddning ibland kan motiveras även när det är uppenbart att det inte gagnar patienten.  Artikeln var kontroversiell.  Fine menar att det går emot Kants andra maxim att göra HLR som inte gagnar patienten.  Vad är Kants andra maxim? (Fine 201026[]
 s2035)

e) Truog svarar:  ”As author Thomas Mann famously observed, “A man’s dying is more the survivors’ affair than his own.” . . . Although the use of futile mechanical ventilation, CPR, and other treatments is uniformly condemned according to a pristine ethic of “treat only the patient, not the family,” the prevalence of these practices suggests that clinicians are actually engaged in a more complex ethical calculus in which the interests of family members may have weight in the decision-making process, sometimes on the basis of views explicitly expressed by the patient and at other times implied by the nature of familial bonds. In either case, simplistic ethical rules and principles may not do justice to the complex dynamics that are often at play in end-of-life care.”
Truogs ”ethical calculus” liknar någon form av utilitarianism.  Vad innebär utilitarianism? (http://en.wikipedia.org/wiki/Utilitarianism)   

3-Trösklar
a) Kan vi uppnå 100% diagnostisk säkerhet? (Kassirer 198927[]
 första meningen)

b) Vad är målet med informationsinsamling? (Kassirer 198927[]
 sista meningen, första paragraf)

c) Vad menas med ”testtröskel”? (http://ebp.uga.edu/courses/Chapter%204%20-%20Diagnosis%20I/2%20-%20Threshold%20model.html) 

d) Vad menas med ”behandlingströskel”? (http://ebp.uga.edu/courses/Chapter%204%20-%20Diagnosis%20I/2%20-%20Threshold%20model.html) 

e) Var bör diagnosens sannolikhet ligga relativ till dessa trösklar när man beställer ett prov? (Pauker 198028[]
 Abstract)

f) Vad är testtröskeln för lungemboli? (Rosen's 8th ed Chapter 88 s1162) Varför är testtröskeln inte 0%?  Vilka är risker vid utredning för misstänkt lungemboli? (Rosen's 8th ed Chapter 88 s1162)
g) Finns det nackdelar med beställningen av ett flertal allmänna prov ("shot-gun approach") när man inte är säker på patientens diagnos? (Woolever 200824[]
 under Probabilities; Smith 200829[]
 Commandment #3)
h) Vilka är risker med överbehandling av lungemboli (Wiener 201330[]
 s5/7)?

DEL III:  HANDLEDNING
1-Constructive Alignment

’Constructive Alignment’ är en pedagogisk modell som består av en sammansättning av konstruktivism och ’alignment.’

a) Vad menas med konstruktivism? (Biggs 199631[]
 s348 sista paragraf och citat s349)

b) Vad menas med ’alignment’? (Dryver 201132[]
 s1183)

c) Under vilka förutsättningar är handledning på akuten förenlig med ’constructive alignment’?

2-Inlärningsluckor
Søren Kierkegaard skrev följande 1851:

”Om jag vill föra en annan människa till ett bestämt mål måste jag först finna henne där hon är. Och börja just där.  Kan jag inte det lurar jag mig själv när jag tror att jag kan hjälpa andra.  För att hjälpa andra måste jag visserligen förstå mer än vad de gör, men först och främst förstå det som de förstår.  Om jag inte kan det, så hjälper det inte att jag kan och vet mera.”

Hur får man reda på vad läkaren eller kandidaten man handledare på akuten kan?

3-Kvalitén av råd man får

Schaafsma et al granskade om rådet specialister i yrkesmedicin får från kollegor stämmer med evidensen i den medicinska litteraturen.

a) Hur ofta var rådet annorlunda än den som fanns i den medicinska litteraturen? (Schaafsma 200533
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)

b) Vad ger studiens författare för råd till dessa läkare (Schaafsma 200533
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 Abstract, conclusion)?

4-Metacognition och handledning
Är metacognition viktig vid handledning? (Sandhu 200620[]
 s718)

5-Analogic Transfer

a) Vad menas med ”analogic transfer” (Eva 199834[]
 S2 under paragraph Content Specificity and Analogous Transfer)?

b) Vad kan läraren göra för att underlätta förmågan att lösa nya fall? (Eva 199834[]
 S5 Conclusions punkt 1)
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