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Psykiatri

VT15 T10 Ordinarie tenta

Fall 1 - angestsjukdom

Jonas som &r 26 ar inkommer till psykiatriska akutmottagningen tillsammans med sin bror pa
grund av intensiv angest. Den borjade en natt nar Jonas vaknade upp med stark radsla/angest
och kande det som att han inte kunde andas, hade svart for att fa luft, med hjartklappning,
skakig och kénde sig svimfardig. Han har fatt liknande besvar flera ganger de senaste
manaderna som kommer plotsligt, haller pa fran 30 minuter till 2-3 timmar och blir tatare och
tatare. Han oroar sig nu for om han och brodern skall kunna aka pa resa utomlands, om drygt
5 veckor, som de planerat. Jonas arbetar som forséljare och har tidigare varit somatiskt frisk.
Han bor ensam. Ingen slakthistoria finns for psykiatriska akommor.

Fraga 1 (2p) Vilken ar Din preliminardiagnos? Motivera!

Svar/aterkoppling: Du misstanker att han har panikattacker, han har typiska symptom det vill
séga attacker med stark angest och 5 kroppsliga symptom; svart att andas och fa luft, har
hjartklappning, skakig och kénde sig svimfardig. (C38, C54, C92).

Fraga 2 (1p) Vad mer behover du fraga om for att avgéra om han lider av panikattacker enligt
DSM-V Kkriterier?

Svar/aterkoppling: Du vill veta om symptomen nar en topp inom nagra (10) minuter som de
gor.
(C54, C92)

Symtomen nar en topp inom nagra minuter., sa han verkar lida av panikattacker. Jonas nekar
till symptom pa andra angesttillstand, missbruk, hyperthyroidos, somatiska tillstand eller
andra psyKkiska tillstand sasom depression. Jonas sager att han mer och mer sjukskriver sig
och snart inte orkar arbeta, och tycker detta tar for stor andel av sitt liv.

Fraga 3 (2p) Vad mer vill du fraga om for att avgéra om Jonas fyller DSM-V kriterier for
paniksyndrom?

Svar/aterkoppling: Du behdver veta att han under minst en manads tid sekundart till en
angestattackhar drabbats av oro/angslan for att fa ytterligare attacker eller for deras foljder.
Och/eller utvecklat beteendeandringar som syftar at att undvika attackerna. (C54, C72)

Fraga 4 (5p) Néar Jonas upplever radsla och de kroppsliga symptomen under panikattackerna,
vilka signalsubstanser i hjarnan &r inblandade och gar darmed att paverka for att
farmakologiskt behandla panikattackerna? Beskriv i grova drag signalsubstansernas roll i
dessa symptom och anatomiskt var de verkar.

Svar/aterkoppling: Serotonin och GABA utdvar inhibiterande effekt pa amygdala och
motverkar attamygdala blir 6verexciterad, vilket minskar risken for en angestattack. N-
adrenalin ochglutamat dkar excitation i amygdala och darmed risken for en angestattack.
(C54, C72)

Jonas har sista manaderna drabbats av alltmer oro for att fa nya attacker men forsoker lata bli
att undvika farofyllda situationer men har dock utvecklat sékerhetsbeteende det vill sdga, han



ber brodern alltmer att folja med honom ut pa aktiviteter. Du kommer fram till att Jonas mest
sannolikt lider av paniksyndrom men du bestéller labprover for att utesluta somatiska
akommor och missbruk. Jonas oroar sig nu allt mer fér om han och brodern skall kunna aka
pa inplanerad resa om drygt 5 veckor. Jonas fragar efter vilken behandling som finns for att
dampa panikattackerna som har blivit mer frekventa, upp till 3-5 attacker per dag, nu nar
resan kommer narmare.

Fraga 5 (6p) Vilka behandlingsalternativ for panikangest har du att vélja pa for att hjalpa
Jonas som dock inte lider av panikattack just vid besoket? Forklara kortfattat for-och
nackdelar kort/langsiktigt med olika alternativ.

Svar/aterkoppling: Du 6vervager KBT som &r att foredra med god effekt pa kort tid och med
relativt lagrecidivrisk, kan dock vara svart att fa tider med sa kort varsel. Bensodiazepiner
kan badelindra attacker och till viss del forbygga dessa under bérjan av behandling.
Tillvanjningsrisken &ar dock stor och patienterna far ofta svarare att acceptera annan
behandling. SSRI, ger hygglig effekt och bor kunna borja verka innan resan. Nackdelen &r att
SSRI kan 6ka angesten de forsta dagarna och recidivrisken ar betydande efter avslutad
behandling. (C54, C72)

Fraga 6 (5p) Vilken behandling kan du sjalv borja med att ge Jonas pa plats under
akutbesoket, trots att han inte har en panikattack just da? Forklara och beskriv hur du gar
tillvaga kortfattat.

Svar/aterkoppling: Du ger Jonas psykoedukation; Varit med om manga angestattacker som
gatt 6ver det vill sdga ar tidsbegransade. Att de kroppsliga symptomen ar del av normal
fysiologi, sympatikuspaslag, som vacks av minnen kopplade till tidigare erfarenheter och inte
behdver fruktas. Att hans fokus pa de egna kroppsliga reaktionerna ar éverdimensionerad,
och med att distansera sig fran kénslan kan han motverka attackerna. Han far ocksa rad om
andning for hyperventilation, samt avslappning/mindfullness. (C72)

P& aterbesoket nagra dagar senare forklarar Jonas att han egentligen ar for angestfull for att
kunna anvénda tidigare information/rad och 6nskar medicinering. Alla somatiska prover var
negativa och efter att du har kontrollerat och fatt reda pa att inga KBT terapeuter &r
tillgangliga med kort varsel, bestammer ni er for att behandla med SSRI preparat sa att Jonas
kan aka pa resan. Samtidigt skriver du remiss for KBT behandling.

Fréga 7 (3p) Jonas fragar aven om nar exakt han kommer att forbattras och nar han blir helt
bra, och hur lange han maste behandlas med SSRI. Vad svarar du?

Svar/aterkoppling: Angesten bér borja avklinga redan under andra veckan, forbattring
fortsatter i nagra manader. Dock kan dosen behdva 6kas vilket forsenar énskad effekt.

Behandling minst ett ar det vill saga om inte KBT behandling pabdrjas. Medicinen kan
eventuellt sattas ut stegvis under KBT-behandlingen. (C72)

Fraga 8 (1p) Jonas som skulle ut och resa och festa en del, fragar om han kan anvanda
alkohol nar han anvénder denna medicin, vad svarar du? Motivera ditt svar. Nar Jonas hor att
angesten kan oka i borjan av medicinbehandlingen, blir han oroad och tveksam till
behandlingen. Sager att ndgon mer angest orkar han inte med. Du forklarar att han inte
behdver bekymra sig for detta.



Svar/aterkoppling: Han far information om att undvika att kombinera behandlingen med
alkohol for att ej riskera interaktioner som kan leda till patologiskt rus med hdmningsforlust
och atfoljande minnesforlust (C72)

Fraga 9 (1p) Vilka medicinska alternativ kan du beratta att du har for att minimera problem
med angeststegring vid insattande av SSRI?

Svar/aterkoppling: Du forklarar att genom att bérja med en liten dos och trappa upp sakta ar
risken liten. Ifall angesten skulle férsamras kan han héra av sig och det kan bli aktuellt med
kortvarig behandling med lugnande mediciner. (C72)

EPILOG Nar Jonas hor att angesten kan dka i starten av den medicinska behandlingen, blir
han oroad och tveksam till behandling. Du férklarar att genom att bérja med en liten dos och
trappa upp sakta ar risken for biverkningar mindre. Ifall angesten skulle forsamras kan han
hora av sig och det kan bli aktuellt med kortvarig behandling med lugnande mediciner. Jonas
fick 1/4 del av vanlig dygnsdos initialt och den trappades upp lika mycket varannan dag.
Effekten kom under slutet av andra veckan och efter 3 manader var Jonas helt besvarsfri



Fall 2 — &tstérning

Sofia 22 ar fran Motala som gar tredje terminen pa civilingenjérsutbildning i Linkdping. Du
tar emot Sofia pa vardcentralen som ett akutbesok september 2012 pa grund av kraftig
viktnedgang efter remiss fran Unga Vuxna mottagningen dar hon varit pa besok tidigare i dag.
Dar framgar att Sofia minskat fran 67 till 35 kg senaste 1,5 aret. Langd 170 cm. Sokte
kvinnoklinik pa grund av ett halvt ars sekundar amenorré hosten 2011. Sofia omtalar idag att
hon da at restriktivt och "nyttigt".

Angestpaslaget blir hdgt infor och efter maltid. Sofia upplever att den dagliga traningen pé
gymmet far henne att ma bra. Sofia berattar hur hon &t under gardagen - representativt for de
senaste tva veckorna: Frukost: Ca 2 matskedar yoghurt, fréblandning (lin-, pumpa-, sesam-
och psylliumfrg), kanel och kardemumma. Kaffe. Lunch: Sallad, rakor, sas. Kaffe.
Mellanmal: Te. Middag: Ca 1/3 naringsdryck. Naringsdrycken ersétter sedan nagra dagar
middag bestaende av till exempel fisk och sallad, serranoskinka, eller soppa pa tomat eller
broccoli. Mellanmal: 1/2 apple. | status noteras kraftig avmagring, puls 44, Bt 100/60,
acrocyanos samtliga fingrar och tar. Psykiskt noteras samarbetsvilja, neutralt stamningslage,
valkladd, talar tydligt, moter med blicken, inga problem halla rod trad genom samtalet, uttalad
viktfobi och missndje med kroppen. Suicidrisk bedéms som lag. Sofia kommer till
mottagningen med tva tunga resvaskor och en fullpackad ryggsack och forklarar att hon star i
fard med att ta tag och buss till féraldrarna och vara dér de narmaste 3 dagarna, for att darefter
aka tillbaka till studentrummet och sina studier i Linkoping.

Fraga 10 (2p) Vilka ordinationer avseende matintag och motion ger du under besoket? Vilka
laboratorieprover bor du kontrollera?

Svar/aterkoppling: Du ordinerar ett matschema med forsiktig 6kning av naringsinnehallen,
men framhaller att hon ska &ta regelbundet och i sma portioner, ca 1100 kcal och vara fysiskt
stilla. Labmassigt kontrolleras blodstatus inkl leukocyter, elektrolyter, thyroideastatus,
homocystein och metylmalonat. (C14 Foérandrat atbeteende, C32 Anorexia/bulemia nervosa).

Fraga 11 (2p) Hur forhaller du dig till Sofias planer p att vistas hos foraldrarna och pa vilket
sétt planerar du vistelsen?

Svar/aterkoppling: Du bestammer dig for att med Sofias tillatelse kontakta foréaldrarna per
telefon. Du ber Sofia att, i din narvaro, informera foraldrarna om vad ni 6verenskommit
gallande naringsintag och fysisk aktivitet. Darefter talar du sjalv med dem och ber om att de
skall se till att Sofia 6ver den kommande helgen haller sig fysiskt helt stilla, och fljer det
matschema du ordinerat. (B1 Anamnes vid kanslomassigt laddade férhallanden, B3 Samtall
med barn, med foraldrar och med barn och foraldrar tillsammans).

Fraga 12 (2p) Vilken vardniva planerar du for och hur foljer du sjalv upp Sofia?

Svar/aterkoppling: Hon behéver inte akut inskrivning sa lange hon féljer ordinationen och
inte ar suicidal. Du skriver emellertid ocksa en remiss till atstorningsenheten for snabbt
omhéandertagande. Du planerar ocksa in ett nytt besok till dig efter Sofias vistelse hos
foraldrarna. (B30 Psykiatrins och neurologins vardorganisation och arbetssétt).

Vid aterbesoket omtalar Sofia att det varit kampigt saval fysiskt som psykiskt att folja
matschemat. Fatt ont i magen och angest, men med foréaldrarnas hjalp anda lyckats folja
matschemat. Vikten ligger pa 35.4 kg och pulsen 43. Du noterar inga 6dem. Labméssigt



noteras leukocyter 2.4, K 3.1, Na ua, fosfat 1.2, TSH ua, S-T4 fritt 11.6, S-T3 fritt 2.2.
Homocystein forhojt, metylmalonat normalt.

Foraldrarna omtalar att de ar beredda att stanna i Linkoping hos Sofia till nasta aterbesok som
ar planerat till 4 dagar senare

Fraga 13 (2p) Hur resonerar du nu - belys samtliga aspekter som du har att ta hansyn till
avseende boende, studier, laboratorieprover och matschema

Svar/aterkoppling: Du bedomer att det ar olampligt att Sofia i nulaget lagger energi pa sina
studier och éverenskommer sjukskrivning. Vidare resonerar du med Sofia och hennes
foraldrar om lamplig boendeort framover. Sofia &r i stort behov av dagligt stod och har inte
majlighet att fa det fran ndgon i LinkGping, annat &n om foraldrarna skulle turas om att bo
hos henne, vilket de inte kan gora av praktiska skél. Du paskyndar remissen till specialiserad
atstorningsvard. Vidare forklarar du att det lab-méssigt 6verensstammer val med den bild

du fatt och att B-vitaminsubstitution ar nédvandig i form av Folacin 1 mg dagligen. Du ckar
ocksa Sofias matschema med 1 naringsdryck (kostillagg) till 1400 kcal/dag. (C93 Goéra
psykiatrisk beddmning efter tagande av psykiatriskt status).

Sofia berattar ocksa att angesten i samband med maltid okat, att hon blivit mera depressiv,
men med foraldrarnas hjalp anda lyckats folja ordinationerna. Man har talats vid inom
familjen och beslutat att man vill ha kontakt pa atstorningsenhet och att Sofia nu flyttar hem
till foraldrarna, som &r beredda att skjutsa Sofia till besoken och dessutom ta tjanstledigt fran
arbete for att vara hemma med Sofia. Vikten har nu okat till 36.1 kg och Sofia forklarar sig
villig kdmpa emot sjukdomen.

Fraga 14 (2p) Vilka ar de viktigaste behandlingsmalen?

Svar/aterkoppling: Du telefonkontaktar atstorningsenheten for att paskynda remissen och
Sofia erhaller en tid till specialistvarden 3 dagar senare. Du forklarar for Sofia och
foraldrarna att atstorningsenheten kommer att fortsatta behandlingen. Malen ar att Sofia ska
ga upp i vikt och fa igang atandet, bryta sin tvangsaktivitet och om mojligt pa sikt fa insikt om
sina atstorningsproblem. ( B22 Arbetssatt for att uppna samsyn och tillsammans med
patienten utforma en atgardsplan, uppna en god féljsamhet till behandling).

Fortsatt behandling sker nu pa atstérningsmottagningen. Man bestammer att matschemat skall
okas till 1800 kcal/dag. Vidare forklarar man att initialt ligger all fokus pa att fa igang atandet,
bryta tvangsaktivitet. Individualterapi hos en sa kraftigt svaltpaverkad person &r i regel inte
meningsfull. SSRI-prep finns det ingen evidens for vid anorexi.

4 manader efter forsta besoket har vikten okat till 51 kg och start av varterminen 2013 ligger
nara. Sofia vill helst nu flytta tillbaka till Link6ping och komma igang med studierna igen.
Sofias fysiska aktivitet har varit begransad den senaste tiden till att i sallskap ta kortare
promenader for att komma ut, uppleva naturen, och samspraka med den hon gar med. Hon har
ocksa akt in till centrum och shoppat. Hon har vid flera tillfallen lyft att hon 6nskat fa paborja
traning pa gymmet igen. Sofia forklarar sig ma tamligen val, kanner sig inte deprimerad.
Fortsatt amenorre. Upplever sig ha blivit valdigt stor och tanker ofta pa hur mycket hon skall
vaga. Efterfragar malvikt.

Man anser att Sofia nu kan ateruppta studierna och gor Sofia uppmarksam pa hur stressen i
skolan kan paverka aptiten och att det latt blir att man “glémmer” dta. Hon bér dnnu s linge



halla sig till matschemat, 4ta 6 ggr/dag vilket innebar mellanmal och lunch pa skolan. Fysiska
aktiviteten far begransa sig till att cykling fram och tillbaka till skolan &r ok vid bra vaderlek.
Sjukgymnast for kroppsk&nnedomsovningar. Med hjalp av langd-viktkurvor kan du satta en
malvikt till 61-64 kg, vilket Sofia informeras om och tar emot med tarar rinnande utmed
kinderna.

Forsommaren 2013 har Sofia avklarat varterminen, 6kat i vikt till 59 kg och statt stilla pa den
vikten senaste 6-veckorsperioden. Har nu haft en menstruation, det sociala livet fungerar
dragligt (borjat hitta tillbaka till kompisar), men har fortfarande svart med vissa livsmedel.
Vill helst undvika saser, pizza och gratanger. Har borjat aterfa hunger/méattnadskanslor, men
tors ej lita fullt ut pa dem. Sofia féljer inte langre strikt ett matschema utan &r rekommenderad
att forsoka folja kroppens signaler. Har borjat pa Friskis o Svettis 1-2 ggr per vecka. Kanner
sig fortfarande inte néjd med kroppen, men anda forbattring jmf med nagra manader tidigare.
Sommaren 2013 har Sofia ett sommarjobb i Skane och har inte kontakt med
atstorningsmottagningen. Aterkommer september 2013 i samband med studiestart.
Fortfarande svart med vissa livsmedel och vikten 58 kg. Under hosten 2013 lyckas Sofia ata
de forbjudna livsmedlen nagra ganger, men anser da att hon inte behdver dta dem nagon gang
mer i livet, da hon nu visat att hon klarat det. Vikten pendlar under hostterminen mellan 58
och 59 kg.

Mensen kommer men oregelbundet

November 2013 omtalar Sofia att hon fatt ett jobb uppat i landet, ca 35 mil fran Linkdping.
Hon &r spand infor detta, men ser ocksa fram emot att flytta och fa sta helt pa egna ben. Hon
undrar nu om hon kan betraktas som frisk.

Fraga 15 (2p) Har Sofia uppnatt full remission fran sin atstérning? Motivera ditt svar.

Svar/aterkoppling: Sofia har inte uppnatt full remission, daremot partiell remission. Hon har
kvar att arbeta med forbjudna livsmedel, vaga lita pa kroppens signaler samt uppna malvikt.
Aterfallsrisken &r betydligt hégre &n de ca 10%, som skulle varit fallet vid full remission.
(C32 Anorexia/bulemia nervosa).

Man hor nu inte av Sofia forran hosten 2014, da Sofia flyttat tillbaka till Linkoping for att
fullfolja sina studier. Framkommer att Sofia borjat hetsata och kompensera genom krékningar.
Foraldrarna ovetande om detta och Sofia kénner en enorm skam och misslyckandekansla.
Man beslutar att erbjuda individualterapi och medicinering samt traff med dietist for
genomgang av matschema.

Fraga 16 (2p) Vilka terapiformer kan man ténka sig vara aktuella? Vilken medicin anvander
man och beskriv verkningsmekanismen

Svar/aterkoppling: Man beslutar sig for att erbjuda kognitiv beteendeterapi (KBT) och
insatter Fluoxetin, som 6kar méattnadskanslan och minskar suget efter mat.
Hetsatningsepisoder foregas ofta av angest och oro, vilket kan minskas av SSRI-preparat. Vid
bulimi finns det &ven evidens for Interpersonell psykoterapi (IPT). (C32 Anorexia/bulemia
nervosa).



VT15 T10 Omtenta - ADHD

Christina, 45 ar gammal kvinna, séker till primarvarden for att hon vill att de hjélper henne
att ta reda pa vad som egentligen ar fel. Christina klagar pa minnet, séger att hon ar glomsk,
och forklarar att hon far leta efter saker hela tiden for hon kommer inte ihag var hon lagger
dem.

Fraga 17 (2p) Utifran den kognitiva svikt som beskrevs, vilka 2 sjukdomar dvervager du?

Svar/aterkoppling: Minnesstérning kan vara tecken till demens och till depression. C20, C56,
C73

Fraga 18 (2p) Namn 2 olika screeningsinstrument eller skattningsskalor som kan hjalpa dig
att komma vidare i fragan om Christina lider av demens eller depression? Forklara!

Svar/aterkoppling: Du vill anvanda MMSE (Mini Mental State Examination eller Mini Mental
Test) som testar for kognitiv svikt, dvs. demens och MADRS (Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale) som ger matt pa depressiva symptom. C20, C16, C54, C73

Fraga 19 (1p) Vad vill du sarskilt friga om som kan vara avgorande for att utréna om det ar
depression eller demens? Motivera svaret.

Svar/aterkoppling: Du vill frdga om férlopp som bast kan avgora fragan eftersom depression
ar tidsbegransad i de flesta fall men demens har langsam utveckling. C20, C16, C32, C65,
C73,C94

Resultaten fran MMSE och MADRS var normala men Christina menar att detta har
varit ett langvarigt problem som inte andrats, i princip sa lange som hon minns.

Fraga 20 (2p) Hur kan du da forklara hennes minnesproblem? Resonera.

Svar/aterkoppling: Du funderar om det &r koncentrationen som ar fel pa i och med att minnet
ar beroende av uppméarksamheten. Aven kan grundlaggande begransning av
minnesfunktionen foreligga sasom vid utvecklingsstdrning. C20, C35, C32, C65

Du &r nu alltmer &r inne pa att koncentrationsbrist ar problemet och vill ga vidare pa det
sparet.

Fraga 21 (4p) Beskriv vad vill du fraga Christina mer om i diagnostiskt syfte, beskrev
oversiktligt?

Svar/aterkoppling: Du misstanker ADHD och vill fraga om impulsivitet,
hyperaktivitet/rastloshet samt runt koncentrationen; distraherbarhet, exekutiva funktioner
som tidsplanering och organisationsférmaga. C20, C35, C73

Christina har inte klarat av att fullfélja nagon vidareutbildning trots upprepade forsék. Hon
tror det ar koncentrationen som ar fel pa och att hon egentligen har tankarna pa nagot helt
annat och stors av alla ljud och andra stérningsmoment. Christina har svart med att
fokusera/selektiv uppmarksamhet och att behalla uppmarksamheten. Beskriver kaotiskt liv.
Christina uppger att hon ocksa var sa som barn, standigt pa full fart och hittade pa saker
men inte alltid lika genomtankt. Fortfarande i dag har hon svart att sitta stilla och att ga och
lagga sig och komma till ro pa kvallen.



Du kommer fram till att flertal kriterier for ADHD verkar uppfyllda.
Fraga 22 (1p) Vad gor du i nasta steg for att hjalpa Christina vidare?
Svar/aterkoppling: Du skriver remiss till neuropsykiatrisk utredning. C35

Christina kallades forst till sa kallat Qb-test. Hon ringer till primarvarden och vill veta vad
detta ar for nagot.

Fraga 23 (2p) Kan du 6versiktligt forklara syfte och procedur vid Qb-test for Christina?

Svar/aterkoppling: Patienten sitter framfor en dataskarm och skall reagera snabbt pa figurer
som dyker upp. Den mater samtidigt motorik, dvs. ar matt pa hyperaktivitet,
koncentrationsférmaga och viss man impulsivitet pa ett objektivt satt och 6kar darmed
sakerheten i ADHD diagnostiken. C35

Christina visade tydliga tecken till bade koncentrationssvikt och hyperaktivitet.
Neuropsykologiska tester hos psykologen hittade inte andra forklarande faktorer.
Diagnostisk intervju ringade in ADHD men inte andra psykiatriska akommor. Christina
traffar sin psykiater som informerar henne om behandlingsmaéjligheter.

Fraga 24 (5p) Christina far information om att Concerta/Ritalin (Metylphenidate) &r en vanlig
medicin vid ADHD. Beskriv verkningsmekanismen pa molekylar och anatomisk nival
Christina vill veta mer om Concertabehandling sasom vilka biverkningar som kan véntas.

Svar/aterkoppling: Concerta/Ritalin (Metylphenidate) bromsar aterupptagningen av dopamin
och nor-adrenalin genom att blockera transportérerna, DAT och NET. Detta leder till okat
dopamin i nucleus Accumbens och 6kat dopamin och noradrenalin i prefrontal cortex. C35

Fréga 25 (2p) Beskriv for Christina, garna pa oversiktlig niva, vilka de vanligast
forekommande biverkningarna av Concerta ér.

Svar/aterkoppling: De vanligaste forekommande biverkningarna av Concerta/Ritalin ar
huvudvark, hjartklappning, 6kat blodtryck, magbesvar, viktminskning. C35

Christina vill veta mer om hur det gar till nar Concertabehandling paborjas.
Fraga 26 (4p) Forklara for Christina hur rutinerna for Concerta-insattning ar.

Svar/aterkoppling: Hon bérjar med lagsta dos som sedan okas i samband med kontroll en
gang i veckan. Dar méts blodtryck och puls, biverkningar och effekt kartlaggs. Om ej
tillracklig effekt och ej besvarande biverkningar, hojs dosen oftast om en tablett (18 mgr) i
taget. Optimal dos ar individuell. C35

Christina har hort talas om att Concerta kan vara beroendeframkallande och &r tveksam till
den. Hon vill veta om du har andra mediciner som inte ar beroendeframkallande. Du séger att
det finns 2 andra preparat som man garna kan ta som forstahandsval och inte &r
beroendeframkallande.



Fraga 27 (4p) Vilka ar dessa mediciner och forklara utifran deras verkningsmekanism varfor
de inte &r beroendeframkallande

Svar/aterkoppling: Voxra (Bupropion) Blockerar dopamin och Noradrenalinupptagning pa
samma sdtt genom DAT och NET men verkar langsamt sa ingen "kick” — effekt kommer.
Strattera (Atomoxetin) Blockerar NET som prefrontal i hjarnan aven aterupptar dopamin i
franvaro av DAT. Alltsa ingen dopamindkning i n. Accumbens. C35



HT15 T10 ordinarie tenta — schizofreni

Du tjanstgor som AT-lakare pa en vardcentral. Mottagningsskéterskan radfragar dig i ett
arende hon kommit i kontakt med pa telefonradgivningen. En kvinna, Sara, har tre ganger
samma morgon ringt vardcentralen och oroat sig for sin man. Sara och mannen bor
tillsammans med sin son i glesbygd ca 30 minuters bilresa fran staden. Skéterskan tycker att
det ar svart att forsta vad som ar kvinnans problem. Hennes beréttelse ar inte helt
sammanhangande men hon tycks vara mycket bekymrad dver sin man. Han har varit forkyld,
ligger nu mest i sdngen och Sara kan inte fora ett normalt samtal med honom. Han sager
konstiga saker. Vid penetration av anamnesen fram kommer att maken har lite feber,37.9, lite
ont i magen och dessutom i smértor ryggen och andra vaga symptom. Kvinnan sager att de
omdjligt kanta sig till vardcentralen sa som det ar just nu.

Fraga 28 (1p) Vad gor du? Forklara!

Svar/aterkoppling: Ni bestammer att du som lékare gor ett hembesok for att gora en
medicinsk bedémning pa plats. En viss misstanke finns om maken kan ha drabbats av
konfusion i samband med infektion. Sjukskoterskan féljer med sa att ni ar tva av
sakerhetsskal. (Mal: B26)

Familjen bor i ett narmast fallfardigt hus. Nar du ringer pa dorren ser du att nagon kikar fram
bakom gardinerna. Till sist hor du att dorrens 13s (tre stycken) lases upp och dérren satts pa
glant med dubbla sékerhetskedjor. Efter att ha legitimerat dig for att visa att du ar ratt person
slapps du in. Pa fraga varfor huset har sa manga Ias far du svaret att man inte kan lita pa
nagon. Speciellt kan man inte lita pa poliserna, lantbrevbararen eller sophamtaren som aker
forbi for att kontrollera dem. De brukar namligen rapportera uppat om vad som forsiggar till
kommunikationscentralen vid telemasten som star nagon kilometer bort och évervakar allting.
De dar &r dver allt och de kan hora hennes tankar och sénda dem vidare.

Fraga 29 (2,5p) Vilka professionella termer skulle du anvanda for att beskriva i psykiskt
status de psykopatologiska fenomen som framkommer i denna berattelse?

Svar/aterkoppling: Persekutoriska-och tankeutsandningsvanforestallningar. Narmast
systematiserade vanforestallningar. (C92, C17)

Du bdrjar missténka att det &r in faktum Sara som lider av psykisk sjukdom snarare &n att
det handlar om sjukdom hos mannen. Men nér du innan resan tittade i hennes journal
framkom inget sadant hos denna snart 55 ariga kvinna.

Fraga 30 (4p) Du funderar pa vilka orsaker eller sjukdomar dessa symptom kan vara del av,
resoneral

Svar/aterkoppling: Schizofreni kan ha olika bilder och olika tata/allvarliga skov.
Vanforstallningsyndrom utvecklas ofta i senare delen av livet och da har dessa individer for
évrigt sa bra funktion att de kan klara av vardagen relativt bra. Somatiska akommor kan ge
psykiska symptom inte minst CNS sjukdomar, infektioner, endokrina sjukdomar samt
mediciner/missbruk. (C17, C38, C33, C34)

Sara bjuder dig pa en kopp kaffe och en kaka som hon just bakat. Det framkommer att hon
skater hushallet helt ensam. Det ser glansande stadat och fint ut. Hon forklarar att
trakasserierna pagatt lange och varit pa olika sétt men att 6vriga i familjen inte fattar detta.



Sonen som deltar i fikat séger att det inte gar att lyssna pa nonsenspratet fran mamman! Du
namner att du tycker Sara skulle ha nytta av att komma till vardcentralen eller till och med be
sjukhuset om hélsokontroll men hon tackar bestdmt nej. Du namner att du har piller som kan
hjalpa henne att halla lugnet mot évervakningen som hon &r utsatt fér. Men hon behover
ingen hjalp alls.

Fraga 31 (3p) Vad kan du gora i situationen? Resonera!

Svar/aterkoppling: Du 6vervager LPT (lagen om psykiatrisk tvangsvard) men inser att i och
med att du inte &r legitimerad lakare sa kan du inte skriva vardintyg utan du valjer diskutera
patientens situation med ansvarig specialist pa VC ocksa med hansyn till att detta ar en
langvarig situation och inte akut. (B27, C33, C34)

Fraga 32 (3p) Finns det underlag for att skriva ett vardintyg? Resoneral

Svar/aterkoppling: Provning av LPT kriterier. Hon har en allvarlig psykisk sjukdom, har
tydliga vanforestéllningar som kostar lidande och samre funktion. Hon motsager sig all
erbjuden vard i samtalet. Behov av heldygnsvard for att kunna starta medicinering tycks
foreligga. Eftersom det inte ar en akut situation och hon klarar sin livsforing, ar det rimligt
att i en ytterligare begransad tid forsoka motivera henne till vard. Om moéjligt ar det viktigt
att skapa kontakt och allians med henne och motivera henne till frivillig vard innan
tvangsvard aktualiseras. Detta ar inte minst viktigt for att lyckas med den langsiktiga
vardprocessen (B27, B31, C17, C33, C34).

Du fragar mer och far da fram att hon i sin ungdom bott i ett kollektiv i Skane och forsokte
forsta "hur allt hdanger ihop”. Hon blev intagen pa en psykiatrisk klinik och medicinerades
med "sprutor”. Efter det har hon aldrig arbetat mer &n hemma; orkade inte, bodde ensam
lange och fick socialhjalp. Efter att hon trdffade maken drog de sig undan till den stuga de
nu har bott i de senaste 10 aren. Dar kan de slippa alla opalitliga manniskor och bade
kanna och hora "alltets narvaro™.

Fraga 33 (3p) Vilken sjukdomsdiagnos ar det sannolikt att hon har? Svaret skall motiveras
utifran relevant symtombild.

Svar/aterkoppling: Schizofreni. Tidigare lang sjukperiod med missténkt psykosbild som
behandlats parenteralt, samt dessutom kvarstaende bild med social isolering, misstankt
funktionsstorning, vanforestallningar och horselhallucinationer. (C17, C33, C34).

Fraga 34 A (2p) Vad i patientens symtombild utgor negativa respektive positiva symtom?

Fraga 34 B (3p) | vilken fas av schizofrenin bedomer du att kvinnan i fraga befinner sig?
Resonera utifran symptombild och vilka alternativa faser som finns.

Svar/dterkoppling: A Positiva symtom dr sadana som "tillkommer” och som friska personer
inte har: Vanforestallningar och hallucinationer. Negativa symtom: forlust av mentala
formagor som friska manniskor har: Tillbakadragen och viljelos. (C33). B Med hansyn till
alder ar recidualschizofreni den mest sannolika fasen. Hon har vissa positiva symtom i form
av vanforestallningar och horselhallucinationer. Negativa symptom i form av
tillbakadragenhet och initiativioshet (orkesloshet) forekommer. Prodromalfasen &ar den
tidigaste fasen av schizofreni som ofta forekommer i barndomen och karakteriseras av olika



men lindriga ffa kognitiva symptom. | aktiv fas ar de psykotiska symptomen tydliga med stora
konsekvenser for funktionsnivan. (C33).

Nar du fragar varfor hon inte vill ta medicin beréttar hon att tidigare medicineringsforsok varit
obehagliga da hon inte upplevde lindring utan beskriver att hon drabbades av
lakemedelsbiverkningar. Hon motsétter sig darfor all form av medicinering.

Fraga 35 (4,5p) Forklara de vanligaste biverkningsmonstren vid anvandning av
antipsykosmedicin utifran deras paverkan pa olika signalsubstanssystem. Forklara
oversiktligt och namn 1-2 vanliga biverkningar fran varje system.

Svar/aterkoppling: Antagonistisk inverkan pa flertalet receptorer: Dopamin D2 block i basala
ganglierna: Parkinson symptom/ extrapyramidala biverkningar, galaktorre,
menstruationsrubbning, akut dystoni, sexuell dysfunktion. Antihistamin effekt:
somnighettrotthet, metabolt syndrom? Antikolinerg effekt (M1-muskarinreceptorer block):
Samre kognition, urinretension, forstoppning. Antiadrenerg effekt (noradrenalinreceptorn
block): hypotension /ortostatism. (C33).

Nar du fragar mer om biverkningarna framkommer att hon blev sa stel, hade svart att réra
sig och till med blev narmast fastlast i en viss stallning. Tanker aldrig vara med om sadant
igen.

Du forklarar att nu finns det nya mediciner med mindre risk for dylika biverkningar.

Fraga 36 (4p) Vilka grupper av antipsykotiska medel kan vara lampliga for Sara, forklara
utifran mekanismskillnader?

Svar/aterkoppling: Stark D2-blockering pa basala ganglier ligger bakom de extrapyramidala
biverkningar som karakteriseras av forsta generations antipsykotiska och ar darfér inte
lampliga eftersom Akut dystoni och parkinson symptom verkar ha forekommit. Andra
generationens antipsykotika ger D2 blockad men samtidig 5SHT2a blockad som motverkar D2
blockad i nigrostriatala banan vilket minskar extrapyramidala biverkningar (EPS). Tredje
generationens antipsykotika (aripiprazol) beskrivs som en partiell dopaminagonist som sitter
med hog affinitet pa D2-receptorn och ger en liten och lagom egenaktivitet med en lagom
dopaminoutput pa receptorn. Andra och tredje generationens antipsykotika bor darfor vara
mojliga alternativ. (C33).



HT15 T10 omtenta — affektiv sjukdom

Miriam &r 35 ar, gift och har ett barn som ar 1,5 ar gammalt. Hennes 6vriga familj bor langt
borta. Det framkommer att maken jamt &r bortrest och hon ensam utan hjalp av anhériga
tvingas klara lakaryrket med jourer samtidigt som hennes barn ofta ar sjukt. Hennes aldre
bror omkom i en bilolycka for ett halvar sedan och hon sorjer fortfarande honom. En
morbror avled i suicid. Hon tycker det &r konstigt att hon liksom har ingen energi att ta itu
med nagonting alls. Disk och tvatt vantar i hogar. Hon kanner sig dum infor évriga
medarbetare nar hon inte kan arbeta sa snabbt som tidigare och gor felbedémningar nar
koncentrationen sviktar. Hon séger att det ar som om det star stilla i huvudet, kanner sig
frusen och kall for det mesta och tar garna pa sig en kofta nar hon slar sig ner i TV-soffan dar
hon tillbringar mycken tid trots att hon egentligen inte har koncentration for att félja det
som sker dér.

Fraga 37 (4p) Vilka tva olika sjukdomar misstanker du framst att Miriam skulle kunna
lida av, motivera?

Svar/aterkoppling: Hypothyreos: Trott, ingen energi sedan ett par manader, frusen,
koncentrationssvarigheter. Depression: Nedsatt energi/initativférmaga sitter mest i soffan
som ocksa kan vara tecken till brist pa brist pa intresse och engagemang bl a, saker tar emot,
forlangsammat téankande, koncentrationssvarigheter, vardeloshetskénsla. (C16, C38, C73).

Fraga 38 (4p) Vad vill du fraga mer om for att avgora om detta kan vara depression?

Svar/aterkoppling: Om hon har kant sig nedstamd och hur lange, om hon har behallen
gladjeformaga, aptit/vikt och sémnen, livslust/suicidtankar, angest/oro. (C33. C16, C56, C73)

Fraga 39 (3p) Vilka labundersokningar utéver vanliga rutinblodprover vill du bestalla?
Svar/aterkoppling: Folat, P-Hcy for B12 brist, TSH (T4). (C16, C38)

Fraga 40 (2p) Vilka forklaringar till Miriams symptom skulle du tycka som mest sannolika
om Miriam vore 11 ar och inte ville ga till skolan for att plugget bara inte fungerade och
visade liknande symptomatologi som den 35-ariga Miriam?

Svar/aterkoppling: Problem i familjen eller bland vannerna, depression, langvarig
koncentrationsstdrning vilket skulle leda tanken till ADHD. (C33. C16, C56, C73).

Fréaga 41 (2p) Vilka diagnoser skulle du i forsta hand 6vervaga om Miriam skulle vara 77
ar och végrade ga ut numera, sager att hon har slutat fa till korsordet och for dvrigt
beskrev samma symptomatologi som den 35-ariga Miriam?

Svar/aterkoppling: Biverkningar av medicin och somatiska sjukdomar maste uteslutas
inkluderande hypothyroismus, B12 brist och folatbrist, demens maste 6vervagas, depression.
(C33. C16, C56, C73).

Miriam beréttar att hon egentligen inte tycker att nagot ar roligt langre. Alla dagar kanns
lika gra och trakiga. Hon har inte varit glad pa langt 6ver en manad. Hon sover oroligt men
nar hon vaknar pa morgonen vill hon inte ga upp och aptiten &r borta. Hon skams 6ver sig
sjalv och livet kdnns meningsldst. Miriam uppger att detta ar den 4:e gangen som hon far



nedstamdhet men trots det aldrig blivit s& tungt som nu. Hon tycker egentligen inte att nagot
ar roligt langre.

Du vill garna anvanda mer strukturerade verktyg for att vardera hur det star till med
Miriam.

Fraga 42 (2p) Foresla 2 strukturerade psykiatriska verktyg som vore bra stod for
dig nar du bedémer hur det star till med Miriam i detta lage. Forklara.

Svar/aterkoppling: Du ber henne fylla i MADRS (PHQ9, HAD, BDI) for att battre se djupet i
depressionen och for att kunna félja upp behandlingseffekten senare. Du fordjupar
suicidbedémningen genom att félja suicidtrappan. (C33. C16, C56, C93, C73).

Pa MADRS uppnadde hon 36 av 54 poang men pa suicidskalan placerade hon sig i
oversta delen. Hon vill finnas till for sin dotter och har aldrig gjort nagot suicidforsok.

Fraga 43 (4p) Finns det nagon suicidrisk eller skyddsfaktorer som du bor vaga in i din
beddmning av suicidbendgenheten?

Svar/aterkoppling: Riskfaktorer, nyligen krissituation nar brodern dor, hon har litet socialt
stdd men hog belastning hemma och i arbetet. Suicid i slékten ar en stark riskfaktor. Lider av
upprepade depressioner. Vissa socioekonomiska skyddsfaktorer genom fast arbete, make och
ovrig familj.( C33. C16, C56, C93).

Fraga 44 (3p) Du foreslar att Miriam paborjar behandling? Vad kan du berétta for Miriam
géllande mdjlig behandling och vad du rekommenderar och varfor.

Svar/aterkoppling: | och med att det verkar vara en ganska djup depression vill du garna
komma igang med behandling direkt sarskilt eftersom det kan ta tid att fa KBT terapeut och
effekten av KBT kan drdja. Du rekommenderar behandling med selektiva
serotoninaterupptagshammare samt social och fysiskt aktivering. Hon bor fa KBT sa snart
som mojligt som skydd for aterfall. ( C73, C33. C16, C56).

Du foreslar Miriam att paborja behandling med T. Sertralin 50 mg mot depression. Miriam
ar tveksam till behandlingen da hon har en bekant som madde daligt av att sluta med
Sertralin, och hon undrar hur det kunde komma sig?

Fraga 45 (2p) Ge tva olika majliga forklaringar till att Miriams bekant madde daligt av att
avsluta behandlingen och hur det kan undvikas?

Svar/aterkoppling: En del personer far tillbaka sin depression om behandlingen satts ut for
tidigt och det naturliga depressionsforloppet inte avslutats. En annan forklaring kan vara att
Miriams bekant fick utsattningssymtom (tex yrsel, illamaende, myrkrypningar) nar lakemedlet
sattes ut tvart eller for snabbt. Risken att fa obehag av utsattningssymtom minskas genom att
lakemedlet langsamt trappas ned under minst nagra veckors tid nar det &r dags att avsluta
behandlingen. ( C73, C33. C16, C56).

Fraga 46 (5p) Skulle dina resonemang vid val behandling vara annorlunda ifall Miriam
ar 11 versus 75 ar som beskrevs tidigare? Forklaral



Svar/aterkoppling: For barn ar ofta den sociala omgivningen sa viktig for deras lidande.
Darfor ar psykosocial basbehandling indikerat och ar en multi-modal behandling i
familjekontext. Den ar fasindelad och ges fore annan specifik behandling. Patienter som inte
tydligt forbattrats efter 4-8 veckors psykosocial basbehandling ska erbjudas
psykofarmakologisk och/eller specifik psykoterapeutisk behandling. Psykologisk behandling
har stod vid lindriga till medelsvara depressioner och insatser behdver ofta skraddarsys efter
individuella behov. Farmakologisk behandling ska ej ges vid lindrig depression men tillfallig
medicinering for somn kan dvervagas om somnhygien inte ar tillracklig. Farmakologisk
behandling med SSRI (fluoxetin) kan och bor ofta ges om ej psykosocial basbehandling i 4-8
veckor gett effekt vid medelsvar depression. Vid svar depression efter tva veckor. Hos &ldre
kan kognitiva svarigheter hindra att de pa samma sétt kan tillgodogora sig KBT som dock i
annat fall har god effekt i man av tillgang battre &n medicin med potentiella kroppsliga
biverkningar. Behovet av sociala insatser kan behdva ses over. | annat fall brukar SSRI
tolereras bra men bor trappas upp langsamt, EKG bar tas innan, och risk for ulcus uteslutas
och risk interaktioner med. (C76, C33, C16, C56, C24).

Du och Miriam hade telefonkontakt 4 dagar efter besoket. Da det visade sig att TSH, T4 var
helt normala. Hon sdger att hon visserligen kénde réatt mycket obehaglig oro tidigare men
nu ar det langt vérre. Efter det att hon bdrjade med tabletterna kanner hon att hon fatt mer
angest och ibland kanns det som att hon haller pa att forlora forstandet. Du paminner
Miriam om att det &r vanligt att angesten blir vérre under de forsta veckorna med SSRI
behandling. Angesten minskar och gér i allménhet 6ver efter nagra veckor.

Fraga 47 (5p) Vad kan tankas forklara den 6kade angesten vid inséttning av SSR1 medicinen
— diskutera utifran de teorier som finns om SSRIs verkningsmekanism?

Svar/aterkoppling: SSRI verkar genom att blockera aterupptaget av serotonin via SERT och
serotonin dkar i synapsen som skulle kunna tankas ha samband med den 6kade angesten. Den
vanligaste hypotesen ar dock att blockeringen sker snabbt vid de somatodendritiska
autoreceptorerna runt N Raphe och elektriska signalen i nerven minskar och darmed
serotoninfrisattning i synapsen som kan forklara den ckade angesten i borjan innan
autoreceptorerna nedregleras och frisattningen okar igen. (C33. C16, C56, C73).



VT16 T10 ordinarie tenta — beroende/ ADHD

Nar du fordjupar anamnesen visar det sig att den 43-arige mannen som heter Oskar haft en
problematisk uppvéxt. Han vaxte upp med sin mor och tva éldre systrar. Fadern, som hade
allvarliga alkoholproblem, dog nar Oskar var 7-8 ar. Oskar beréttar lite mkande att han var
”problembarn” redan pa forskolan, brakade och slogs med andra barn. Alltid ’legat sin mor
till last”.

Fraga 48 (2p) Resonera om riskfaktorer for en person som Oskar att utveckla
alkoholberoende?

Fraga 49 (3p) Vilka faktorer dkar respektive minskar risken?

Svar/aterkoppling: Du erinrar dig fran en forelasning om Beroendeproblematik att en man
vars far var alkoholist 16per vasentligt (ca 6 ggr) 6kad risk for alkoholberoende. Férsvarande
faktorer ar tidig debut av beteendeproblem under barndomen, alkoholdebut under tidiga
tonar, ADHD. Positiva faktorer ar bra stod i natverket, att antisociala normer ej ar
accepterade i familjen, bra formaga att knyta kontakter med stodjande personer (t ex larare),
att ha en talang som man far utveckla. (T10B17,C22,23)

Oskar berdattar vidare att han medicinerat mot ADHD i barndomen och 6nskar att han
ska fa mojlighet att ateruppta medicinering. Du ber att fa inhamta BUP journalen sa att
du kan ta del av utredning och tidigare behandlingsinsatser. Oskar ger sin tillatelse till
det.

Du laser i journalen att graviditet och forlossning var ua, liksom tidig psykomotorisk
utveckling.

Fraga 50 (3p) Vad &r de viktigaste aspekterna man vill ta reda pa nar det galler tidig
psykomotorisk utveckling?

Svar/aterkoppling: Du konstaterar att Oskar utvecklades normalt motoriskt, dvs borjade ga
ungefar vid ett ars alder, hade utvecklat tal vid 3-4 ar, lekte och var socialt intresserad av
andra barn i forskolealdern. Daremot uppvisade han tidigt hyperaktivitet och svangningar i
stdmningsléget. (T10C21,35,82)

Oskar hade svart att folja regler redan pa forskolan. Fick specialundervisning fran forsta
klass. Psykologtestning hostterminen i andra klass visade resultat klart under
genomsnittet. Remitterades till BUP av skolpsykolog varterminen i 3:e klass da Oskar
hade svart att hanga med inlarningsmassigt.

Oskar fick borja medicinera mot ADHD med centralstimulantia (amfetamin) sommaren
nar han blev 10 ar. Med medicin blev han mindre hyperaktiv och presterade klart battre
i skolan. Fortfarande dock mycket konflikter hemma.

Fraga 51 (2p) Vad ar det for faktorer som ligger bakom missbruksutveckling hos
personer med ADHD?

Svar/aterkoppling: Riskfaktorer for utveckling av missbruk: socialt utanforskap, tidig
alkoholdebut. (T10B17,C22,23)



Under lag- och mellanstadiet gick det ganska bra for Oskar, han fungerade battre i skolan
och klarade malen for undervisningen. Men i tonaren hamnade han alltmer i socialt
utanférskap — han varit inte omtyckt av lugnare kamrater utan drogs till antisociala kretsar
och aven in i smakriminalitet. Han borjade dricka nar han var 13 ar, det beskrivs att han
’kickade” nér han drack och kénde att han madde béttre. Du tanker ”Socialt utanférskap,
impulsivitet, sensationssékande beteende och sjdlvmedicinering”, ingen bra kombination.

Hos personer med antisocial personlighetsstorning i vuxen alder kan man i regel se att det
funnits forstadier redan under uppvéxten. Ofta fanns det, som for Oskars del, problem
redan pa forskolan med overaktivitet, irritabilitet, brak och konflikter. Han verkar ju ha
uppfyllt diagnoskriterier for bade ADHD och Trotssyndrom under barndomen. | tonaren
utvecklar han beteenden som vid Uppforandestérning (Conduct Disorder). Daremot har vi
inga uppgifter om antisocial personlighetsstorning/kriminalitet.

Fraga 52 (1p) Ungefar hur stor andel av vuxna personer med antisocial personlighetsstorning
har uppfyllt diagnoskriterier for Uppférandestorning i tonaren?

Svar/aterkoppling: Majoriteten (>90%) av vuxna personer med antisocial
personlighetsstérning har uppfyllt diagnoskriterier for Uppférandestérning i tonaren.
(T10C38)

Fraga 53 (1p) Hur stor andel av barn som har uppfyllt diagnoskriterier for ADHD och
Trotssyndrom under barndomen utvecklar antisocial personlighetsstorning i vuxen alder?

Svar/aterkoppling: Mindre an % (ca 10%) av barn som har uppfyllt diagnoskriterier for
ADHD och Trotssyndrom under barndomen utvecklar antisocial personlighetsstorning i
vuxen alder. (T10C38)

Oskar kunde sd smaningom komma ur ganget, skaffa sig en kockutbildning och fungera val
under langa nyktra perioder. Under en sadan traffade han en kvinna och det finns nu en 11
arig son som aven han borjat fa problem i skolan. Oskars aterfall i alkoholmissbruk har
emellertid blivit extremt destruktiva, den aktuella episoden ar inte den forsta. Han har
accepterat behandling med naltrexone och aterfallsprevention.

Fréaga 54 (1p) Vad tanker du om Oskars 6nskemal om medicinering mot ADHD, bor han
erbjudas det? I sa fall, vad bor man i forsta hand vélja for medicin?

Svar/aterkoppling: Hogst rimligt att erbjuda medicinering om beddémningen leder fram till att
han fortfarande har funktionsnedsattning pga ADHD. Atomoxetin som inte har nagon
beroendepotential (paverkar inte dopaminfrisattning i nucleus accumbens) ar ett
forstahandsval till en person med missbruksproblematik. Om det inte hjélper &ar det dock inte
fel att préva metylfenidat under strikt kontroll. (T10C35)

Fraga 55 (2p) Finns det nagra rad du tycker vore rimligt att ge till Oskar, hans fru och hans
son?

Svar/aterkoppling: Det &r rimligt att informera om den genetiska risken, och framhalla vikten
av att forhindra en tidig debut av alkoholanvandning. Om sonen har tecken pa ADHD hor
man rekommendera att han utreds med den fragestallningen. (T10C21,35)



VT16 T10 omtenta - angestsjukdom

Erik, en 26-drig civilingenjorsstuderande, som tidigare ar okand inom varden soker pa grund
av att han for narvarande inte orkar studera. Han ser inte hur han kommer att klara
terminen, ligger langt efter och har dessutom nagra kvarstaende tentamina fran tidigare
terminer. Han ar ensamstaende och hittills levt pa studielan. Om han inte kan ta itu med
studierna nu &r det risk for att han forlorar studiemedel. Han ser inte hur han kan klara
detta. Formar sig inte att lasa, surfar pa datorn. Oroar sig standigt, kan inte lata bli att tanka
pa detta. Varit frisk och aldrig anvéant mediciner men har fatt somnmedicin av en
skolkompis som han tar ibland. Han har inga néra vanner i staden och gles kontakt med
anhoriga. Han ar enda barnet och féréaldrarna har stora férvantningar pa honom. Fadern &r
framgangsrik professor i Uppsala. Han vill darfor inte att familjen ska fa veta hur det ligger
till.

Berattar att modern hade depressioner och kunde fa stark angest emellanat men vet ej om
hon behandlads pa nagot satt. Morfar begick sjalvmord nar Erik var 6 ar gammal, han vet
inte om morfadern led av nagon psykisk akomma. Erik énskar medicinering.

Fraga 56 (2.5p) Hur funderar Du diagnostiskt, motivera?

Svar/aterkoppling: De framsta differentialdiagnoserna ar generaliserat angestsyndrom
(GAD) eller egentlig depressionsepisod. Den senare kan i sin tur vara ett led i en uni- eller
bipolar affektiv sjukdom, men kan ocksa vara orsakad av somatiska orsaker eller anvandning
av alkohol eller droger. Somatiska sjukdomar (hypothyroidos) och daligt naringstillstand
(B12, folat) bor uteslutas. (T10C55, T10C40, T10C34, T10C36, T10C73).

Fraga 57 (2. 5p) Vad ar sarskilt viktigt att komplettera i anamnesen for att klarlagga
diagnosen? (2. 5p)

Svar/aterkoppling: Anamnestagande bor inkludera tidigare anamnes och forlopp dvs debuten
och durationen av symptomen samt typen av angest och sémnsvarigheterna. Social anamnes
gallande tidigare/nuvarande vanner/relationer, skolgang, inlarning. Somatisk anamnes med
sarskild hansyn till hypothyroidism och naringsbrist (B 12/folat). Missbruksanamnes. (T10B2,
T10C40, T10C34, T10C36, T10C73, T10C55, T10C56).

| anamnesen framkommer att patienten har haft diffus angest i perioder sedan i hogstadiet
och som har 6kat med aren allt efter som kraven i skolan har 6kat. Det gick bra pa
lagstadiet d& modern brukade ldsa med honom och hjalpte honom med allt upp till
gymnasiet dar hon inte klarade att hjalpa honom sa mycket. Sista 2.5 aren har varit vérre.
Tidigare haft tid att umgas med en del goda vanner men hinner inte det nu efter att han
borjade pa universitetet. Han sover daligt, har svart att somna, ar trétt pa dagarna. Han har
ofta smartor i muskulaturen samt huvudvéark. Upplever att han har daligt minne. Kan inte
koncentrera sig. Rastlos.

Fraga 58 (1p) Vilken diagnos &r utifran anamnesen mest sannolik, motivera?

Svar/aterkoppling: Symptom, tidslangd och funktionstorning pekar pa GAD (Generaliserat
angestsyndrom) (T10C72, T10C55)

Efter psykiatrisk och kroppslig undersékning talar du om for Erik att du anser att han lider
av GAD. Han vill veta vilken behandling som finns.



Fraga 59 (2p) Vilka behandlingsmdjligheter finns for GAD?

Svar/aterkoppling: | forsta hand SSRI preparat och eller KBT. Stresshantering kan vara
aktuell.( TL0C72, T10C55).

Fraga 60 (3p) Erik som &r intresserad av kemi efterfragar detaljerad information om vad
SSRI behandlingen innebér foér honom. Vad upplyser du honom om?

Svar/aterkoppling: Att angesten kan oka forsta veckan, men efter 7 — 14 dagar bérja ge med
sig, att han kommer att bli béattre och béattre under nagra manaders tid, och att behandling
kommer att vara minst 6 — 12 manader. Verkningsmekanism: Den hammar aterupptag i
synapsen och sannolikt pa sa satt 6kar serotonin nivan (T10B14, T10C55, T10D2)

Erik far SSRI och blir langsamt forbattrad. Kanner sig inte lika stressad, sover och ar utvilad.
Tycker sjalv att det gar battre med studierna, och har fatt nagra nya vanner. Tva ar senare
soker Erik vardcentralen igen. Fortvivlad. Han har inte klarat tentorna och kommer inte att
fa mer studiemedel. Har varit aktiv i studentlivet och det har blivit en hel del festande,

mest druckit alkohol men upplevt att han mar battre nar han réker cannabis. Vagar inte ta
upp detta med féraldrarna och tors inte aka hem 6ver semestern. Ser ingen utvag. Talar

om att det kanske &r bast att gora slut pa sig.

Fraga 61 (3p) Vilka riskfaktorer for sjalvmord finns for Eriks del?

Svar/aterkoppling: En morfar har begatt suicid, han ar man, missbruksbeteende. Han bor
ensam och har litet socialt stod, han ar i akut krissituation som dessutom &r arbetsrelaterat.
Han har angestsjukdom och verkar ha dalig frustrationstolerans. (T10C18, T10C57).

Fraga 62 (2p) Hur gar du vidare i samtalet for att vardera sjalvmordsrisken?

Svar/aterkoppling: Du efterfragar: framtidsplaner, dodsonskan, tankar och sjalvmordsplaner,
och hur pass aktiva de ar i sddana fall pa ett strukturerat satt med hjalp av skattningsskala
eller suicidtrappan. (T10C57)

Vid genomgang av suicidtrappan framkommer att han har aktiva planer, tanker hoppa ner
fran balkongen i huset dar han bor pa 10:e vaningen. VVagar inte gora sa eftersom han &r
radd for att inte lyckas eftersom han nu redan forsokt bega suicid for 6 dagar sedan men
misslyckades. Han tog da in resten av SSRI tabletterna och ndgra gamla somnmedel men
vaknade upp efter nastan ett dygn och madde fruktansvart daligt efterat, kréktes, hade

ont i huvud och mage, diarré och muskelryckningar.

Fraga 63 (1p) Vad tror du forklarar hur sjuk Erik blev efter suicidférsoket?
Svar/aterkoppling: Overstimulering av serotonin narmast det som kallas serotonergt

syndrom. (T10C55, T10C57)

Fraga 64 (3p) Du inser att for att vardera suicidrisken behover du mer information
runt det tidigare forsoket. Vad behdéver du ta reda pa?



Svar/aterkoppling: Var det valplanerat eller impulsbehandling. Var han nykter? Lamnade
han brev till anhériga? Informerade han nagon om sina planer i férvag? Sag han till att
ingen skulle kolla pd honom? Hur kanner han efterat, ar han glad eller ledsen Gver att det
inte lyckades?( T10C57).

Erik sager att han hade planerat detta, skrivit brev till féraldrarna, inte berattat for nagon
och ingen som brukar kolla pa honom. Var nykter. Tror det skulle ha varit battre att han
fick forsvinna. Han ar inte av gladje fér nagon.

Fraga 65 (1p) Vilken behandlingsstrategi valjer du — motivera?

Svar/aterkoppling: Du foreslar att han skall bli inlagd, suicidrisken bedéms hdg med hansyn
till hans suicidplaner, tidigare forsok och hans installning till detta, dvs han angrar
ingenting.( TL0C57)

Erik verkar lattad dver foreslaget, nekar dock att laggas in direkt men vill ga hem forst
och hamta personliga tillhorigheter och lovar att han inte har nagra planer pa att gora sig
illa under tiden - han ger god kontakt, tittar dig rakt i 6gonen och du far ingen kansla av
att han doljer ndgonting nar han lovar dig detta.

Fréga 66 (3,5p) Hur staller du dig till denna 6nskan, resonera?

Svar/aterkoppling: Man kan tycka att ett flertal faktorer talar for att tillmatesga Eriks
onskemal: han soker sjalv, ar intresserat av hjalp, det har gatt 8 dagar sedan han gjorde
forsok och han har inte aktiva planer nar ni traffas. Han ger ocksa god kontakt. Trots detta ar
risken emellertid alldeles for hog. Om man inte kan arrangera for att han aker hem med
personal eller anhorig bor han laggas in direkt, sarskilt med tanke pa att han inte har nagot
socialt stod som du kan forlita dig pa. Du kdanner honom heller inte sarskilt bra vilket ocksa
begréansar din bedémning. Om besoket inte sker pa sjukhus bor han transporteras till
sjukhuset for inlaggning med personal (T10C57)

Fraga 67 (1p) Precis nar du dvervéger vad du skall géra ringer Eriks mamma och vill veta
vad du planerar for Erik. Vad svarar du Eriks mamma?

Svar/aterkoppling: Att du ar sekretessbunden och inte kan ge nagra informationer utan Eriks
tillatelse. (T10B7)

Eriks mamma forklarar da att hon &r redan hemma hos Erik och tanker nu aka direkt upp
till vardcentralen. Du avvaktar tills hon kommer och tillater Erik folja med henne hem efter
att han har forklarat att han skall laggas in. Erik holl vad han lovade och akte upp till
psykiatrin under kvéllen och accepterade att bli inlagd.

Fraga 68 (2p) Vilken provtagning ordinerar du vid inskrivning?
Blodprover var normala, inga tecken till alkoholintag men urinscreening ar positiv for
cannabis.

Svar/aterkoppling: Rutinblodprover med TSH, folat, B12 (homocystin, metylmalonat),
alkoholmatning och drug-screening i urinen. (T10C59, T10C40, T10C39).

Fraga 69 (2p) Finns dar samband mellan Cannabisanvandande och den psykiska halsan som
ar viktigt att du som lakare ké&nner till?



Svar/aterkoppling: Angestsjukdomar/GAD &r riskfaktorer for missbruk. Cannabisanvéandning
kan utlésa angest och perceptionsstorningar och dven psykotiska symptom hos de med
underliggande risk for schizofreni. Apati har relaterats till Cannabisanvandning.( T10C59,
T10C39).

Fraga 70 (1p) Vilken sorts avgiftning behovs, forklara?

Svar/aterkoppling: Ingen avgiftning behdvs eftersom Cannabis lagras i fettvavnad och har
mycket lang halveringstid. (T10C59, T10C39). Det finns dirmed en inbyged” nedtrappning

Erik blev inlagd och allt verkade ga bra. Nagra timmar senare blir du kallad som underlakare
upp till avdelningen. Erik vill inte stanna kvar och du 6vervager konvertering till vard enl.
LPT.

Fraga 71 (1p) Vad avgor om forutsattningar for konvertering foreligger?

Svar/aterkoppling: Att Erik skulle bedémas vara i fara for sig sjélv eller andra manniskor,
och att vard inte kan ges pa annat satt an oberoende av hans samtycke. (T10D11).

Det gick att 6vertala Erik att stanna kvar utan tvangsvard. Forsta dagarna riktades
behandlingen mot att vardera suicidrisken och att se 6ver hans medicinering.

Fraga 72 Vad mer kan beh6va goras for Erik under vardtiden?

Svar/aterkoppling: Titta dver utbildnings/sociala faktorer: Familjesamtal om det gar att fa
till. Kontakt med skolan for studieplanering till exempel. Diskutera med Erik om kontakt med
beroendekliniken for behandling av missbruket. (T10D5, T10C39).

Under vardtiden gjordes flera familjesamtal. Familjen hade inte de framgangskrav pa Erik
som han trodde. Han flyttade sedan till hemorten och planerade langsammare framfart
inom utbildningen.



HT16 T10 ordinarie tenta - schizofreni

Oktober 2015

En pappa ringer till primarvardslakare och &r orolig for sin son Per, 25 ar. | varas fick sonen
kontakt med studenthalsan och har fatt samtal via deras psykolog. Han har inte forbéattrats
utan snarare forsamrats. Sonen lever pa sparade pengar, upptrader egenartat, sager sig vara
avlyssnad av radion, talar om att filmkameror har monterats. Fadern tror att sonen befinner
sig i kris efter att han polisanmélts av sin tidigare flickvan Karin (K) for stalking och
trakasseri.

Primarvardslakaren ringer till psykiatriska kliniken for att konsultera om hur hen ska forhalla
sig till faders fragor. Du vikarierar pa psyk kliniken och far som dagjour ta emot
telefonsamtalet.

Fraga 73 (2p) Hur bedémer du allvaret i faderns berattelse? Precisera vad du grundar
bedémningen pa.

Svar/aterkoppling: Det finns en hog/stor allvarlighet i uppgifterna och patienten har behov av
bedémning helst via primarvarden men psykiatrin/akutpsykiatrin kan vara ett alternativ.
Allvarlighet utifran att det kan finnas en sjalvskaderisk (utifrdn symtom), det finns psykotiska
symtom, det finns misstanke att patienten forfoljer en person utifran psykisk sjukdom.
(T10C16, T10C17, T10C70, T10C93)

November 2015

Forstabesok, pa psykiatrisk Gppenvardsmottagning dar du vikarierar som underlékare fore
AT. Per har varit pa resa med vanner. Trivs i tillvaron. Kommer enbart for att fadern vill. Det
finns relationsproblem och han har avslutat flera vankontakter da vanner bryter monster tex
skaffat flickvan. Beskriver en olycklig foralskelse (K) men har kommit Gver den.
Bagatelliserar

polisanmalan, tycker inte att han trakasserar sin tidigare flickvan. Han beskriver att K talar
elakt om honom och han tycker inte det da ar konstigt att kamrater talar mycket om hans
privatliv, vilket 6kar k&nslan av utsatthet och forfoljelse. Beskriver &ven att K alltid har varit
mycket misstanksam och svartsjuk. Per har via tidningar och internet forstatt hur enkelt det ar
att avlyssna och spionera pa manniskor. Tror sig vara avlyssnad och ev 6vervakad av
kameror aven om han inte har kunnat hitta dem; har kopt ny dator eftersom ndgon har
“hackat” hans gamla dator.

Studerar nu sista terminen pa civilekonomprogrammet, har hallit studietakten men har nu
efter karleksbekymmer svarigheter att koncentrera sig och ta poang. Har stora
forhoppningar om en traineetjanst vid ett storre internationellt foretag. Ser ljust pa
framtiden. Uppger sig tidigare vara helt frisk och betonar att han ocksa nu &r frisk. Ingen i
hans slékt har eller har haft nagon psykisk sjukdom. Anvander inga lakemedel.

Status:

Fullt orienterad. God formell och emotionell kontakt. Neutral grundstdmning. Inte
angestladdad. Fornekar syn- och horselhallucinos. Beskriver paranoida tankegangar. Inget
suicidalt framkommer.

Bedomning
Slutsatsen blir att du behdver tréffa patienten igen for att fordjupa diagnostiken.

Fraga 74 (2p) Inga ytterligare samtal eller skattningsskalor behdvs nu. Vad skall géras mer
vid besoket i fraga om undersokningar och utredningar (inga behandlingsférslag)?



Svar/aterkoppling: Somatiskt status, blodprover, drogsticka, MR alt DT. (T10C90, T10C70,
T10C58)

Aterbestk december, besok 2

Per mar nu samre. Har svart att studera, har inte klarat tentor. Koncentrationssvarigheter.
Vrider pa dygnet, vaken till kl. 03, sover till kl. 14. Anvéander enbart datorn vid kdkshordet
och ar da valkladd eftersom han aterigen fatt datorn hackad och forstar att andra dvervakar
honom via datorn trots att han tejpat for webkameran. Har ingen kontakt med K och har allt
mindre kontakt med sina vanner.

Labsvar, utan anmarkning. Drogprover misslyckades, MR svar har &nnu inte kommit.

Status:

Allmantillstand: Normal kroppskonfiguration, inga perifera inkompensationstecken

Hjéarta: regelbunden rytm, inga biljud

Puls: regelbunden, frekvens 70 Blodtryck: 130/70

Lungor: lika bilat ua

Neurologi: utforligt neurologstatus ua

Buk: mjuk, odm, inga patologiska resistenser

Psyk: Fullt orienterad. God formell kontakt, ndgot sankt emotionell kontakt. Grundstamning
nagot sankt. Ingen angest. Fornekar syn och rosthallucinos. Klart paranoid och uppvisar
periodvis splittrat tankeinnehall. Inget suicidalt.

Fraga 75 (2p) Vilka differentialdiagnoser (skall vara diffdiagnoser fran kapitel F
enligt ICD= psykiatriska diagnoser) ar aktuella och behdver fordjupas?

Svar/aterkoppling: Psykos, depression, missbruk, personlighetsstérning. (T10C92)

Fortsattning besok 2 december 2015

Utredningen pagar. De paranoida symtomen dominerar och den rimligaste diagnosen ar en
psykosutveckling. Ovriga tankbara diagnoser ar depression, missbruk eller
personlighetsstorning. Lakemedelsbehandling foreslas. Per vill inte ha ndgon lakarkontakt
om han skall medicinera. Patient uppfyller inte kriterier for tvangsvard.

Fraga 76 (3p) Vilka lakemedel kan foreslas, tre olika men lampliga strategier skall foreslas
(lakemedelsnamn behovs ej, enbart strategier, de kan eventuellt kombineras = patienten
maste inte vilja en strategi)?

Svar/aterkoppling: Antipsykotisk medicinering, symtomatisk med angestlindring (enbart
bensodiazepiner), somnreglering. (T10C70, T10C16, T10B22, T10B23)

Fraga 77 (1p) Du har planer pa att fordjupa bedémningen vid psykosmottagningen
med psykologbeddémning samt funktionsbedémning. VVad mer bor erbjudas nu eller
vid ofdréandrad diagnos inom narmsta tiden?

Svar/aterkoppling: Kontakt/stod/anamnes med anhdriga, psykoedukation,
stodkontakt/psykoterapi. (T10C70, T10C16, T10B22, T10B23)

Fraga 78 (1p) Hur gar du vidare, Per har ju sagt att han inte vill ha nagon kontakt?

Svar/aterkoppling: Viktigt att behalla kontakten, (kréav ej lakemedel om vi da riskerar att
tappa patienten). (T10C70, T10C16, T10B22, T10B23)

Besok 3, januari 2016. MR ua. Drogscreening ua. Per tar paus fran ekonomutbildningen och



har borjat en enstaka kurs inom human relations (HR). Klarar kursen men mycket av
innehallet kan han redan fran tidigare kurser. Det forekommer enligt patienten fortfarande
ryktesspridning och évervakning. Beskriver en allt mer 6kad ilska gentemot de som
trakasserar honom. Besviken 6ver att inte bli lamnad ifred. Har dragit sig undan fran vanner
och blir allt mer ensam. Vander allt mer pa dygnet med vakenhet nattetid och somn dagtid.
Allt mer besviken pa utvecklingen. Radd att inte kunna fa traineetjansten och den karriar
han vill. Uttrycker en oforstaelse till varfor just han trakasseras och forféljs. Status psyk: Har
svart att utrycka sig verbalt. Tankestopp. Dalig formell och emotionell kontakt. Nagot sankt
grundstamning. Ingen angest. Fornekar synhallucinos. Eventuellt finns hérselhallucinos.
Beskriver avlyssning, 6vervakning och att méanniskor vill honom illa. Inget suicidalt.
Bedomning: Paranoid. Mar allt simre och har svarigheter att klara vardagen. De psykotiska
symtomen Okar. Fastnar i resonemang runt relationer och utsatthet. Diagnos icke organisk
psykos.

Accepterar medicinering med olanzapin (antipsykotisk medicinering).

Fraga 79 (2p) Beskriv verkningsmekanismerna for antipsykotika/neuroleptika i allménhet
och fér den undergrupp som olanzapin tillhor.

Svar/aterkoppling: Klassiska antipsykotika ar en heterogen grupp men har blockad av D2-
receptorn gemensamt (1p). Olanzapin tillhdr gruppen atypiska antipsykotika, vilka ger
mindre kraftig bindning till D2- receptorn. De har istéllet affinitet &ven till andra receptorer,
t.ex. olika serotoninreceptorer. (T10C70)

Besok 4, feb och 5, mars
Per har forbattrats, har anslutits till psykosmottagningen men ar fortfarande paranoid och
behandlas med lékemedlet olanzapin 10mg 1*1, psykoterapi, anhtrigkontakt mm.

Besok 6, april

Per har forsamrats, isolerar sig i hemmet, radd att ga ut. Svarigheter att skota personlig
hygien. Beskriver 6vervakning med mikrofoner och kameror. Uppger att han tar lakemedel.
Det framkommer ingen 6kad psykosocial stress. Per far diagnosen schizofreni.

Fraga 80 (2p) Vad bor goras innan Per gar hem?

Svar/aterkoppling: Kontrollera om han tar droger (urinprov), kontrollera
serumkoncentrationen av lakemedel, 6ka lakemedlet och ge aterbesokstid (helst snar men
behover inte precisera). (T10C70)

Fraga 81 (3p) Symtombilden vid schizofreni varierar men symtomen kan delas in i olika
kategorier, vilka och vad menas med dessa (alltsa inte undergrupper av schizofreni)?

Svar/aterkoppling: Det finns flera satt att dela in symtomen i kategorier varav de valigaste
ar: DSM indelning har A-kriterier Vanforestallningar/hallucinationer/desorganiserat
tal/desorganiserat eller katatont beteende/ negativa symtom, till detta kommer B kriterier som
poangterar social/yrkesmassig funktion. Till detta kommer kriterier for att utesluta andra
diagnoser (D & E- kriterier) samt tidskriterier (C &F-kriterier). Alternativ symtomindelning
ar positiva symtom, negativa, kognitiva och affektiva eller att delain i
vanforestallningar/hallucinationer/tankestorning/affektstérning/motoriska symtom/kognitiva
symtom. (T10C70)



Besok 7

Akutbesok genom foraldrarna tva dagar efter besok 6, klarar inte att vanta tills nasta besok.
Per forsamrad, mer psykotisk och radd. Vagar inte vara kvar hemma och vagar inte vara pa
samma plats under langre tid. Vandrar omkring nattetid. Talar om att skaffa ett vapen for att
kunna skydda sig. Sager samtidigt att han inte klarar att leva som det nu &r och har vid flera
tillfallen gatt ut pa taket i avsikt att hoppa da en rost uppmanar till detta. VVagrar vara kvar
vid mottagningen eller laggas in.

Fraga 82 (2p) Hur beddéms sjalvmordsrisk generellt (inte specifikt for denna patient)?

Svar/aterkoppling: Innehalla riskfaktorer (behdver inte rakna upp alla, racker att ta hansyn
till och veta att de finns), suicidala stegen skall féljas/ndmnas, tidigare sjalvmordsforsok,
finns hopp om framtiden (eller finns det ingen framtid?). (T10C93, T10B27)

Fraga 83 (1p) Vad &r indicerat att gora nu betraffande Pers fortsatta vard?
Svar/aterkoppling: Vardintyg skall skrivas. (T10C93, T10B27)

Per &r nu inlagd pa avdelning och tvangsvardas med stod av LPT.

S-konc visar att han inte har tagit lakemedlet men borjar nu ater ta lakemedel per os och
forbattras pa avdelningen. Suicidalitet minskar. Per ar fortsatt tveksam till medicinering men
satts in pa depotmedicinering (spruta varannan vecka).

Fraga 84 (1p) LPT fragor: Vem far skriva vardintyg?

Svar/aterkoppling: legitimerad lakare (aven de med dispens fran socialstyrelsen att skriva
vardintyg). (T10B27)

Fraga 85 (2p) Vilka kriterier kravs for att skriva vardintyg och vad skiljer vardintygskraven
mellan patienter som redan ar inneliggande vid psykiatrisk klinik och évriga patienter?

Svar/aterkoppling: Kriterier: allvarlig psykisk storning, behov av psykiatrisk heldygnsvard,
den undersoktes installning till foreslagna varden (vill inte/kan inte ta grundat
stallningstagande). For de som redan ar inneliggande skall det fjarde kriteriet inga: kan
befaras att allvarligt skada sig sjalv eller andra. (T10B27)

Fraga 86 (0,5p) Vad ar syftet med LPT enligt 28§ LPT?

Svar/aterkoppling: Tvangsvarden ska syfta till att satta patienten i stand att frivilligt
medverka till nddvéandig vard och ta emot det stéd som han eller hon behéver. (T10B27)

Pa avdelningen sker anhérigsamtal och det framkommer att patienten klarat av skolgang i
grundskolan och pa gymnasiet bra kunskapsmassigt. Han har dock under nagra perioder
under gymnasietiden matt mindre bra psykiskt. Sista aren innan det aktuella insjuknandet
dock fungerat bra.

Fraga 87 (1p) Hur vanligt ar det att personer som debuterar med schizofreni i Pers alder
haft tydliga psykotiska symptom under barn- och ungdomsaren?

Svar/aterkoppling: Ovanligt med debut av tydlig psykotisk symptombild fore 18 ars alder.
Bland de som uppvisat kortvariga episoder av psykotiska symptom (sk Ultrahdg risk)
utvecklar ca 20% schizofreni inom 5 ar. (T10C14, T10C17, T10C18, T10C70)



Fraga 88 (1p) Vilken typ/vilka psykiska symptom kan Per ténkas ha haft nidr han “madde
mindre bra” under gymnasietiden? Dvs symptom som kan férekomma under uppvixten
hos personer som senare som unga vuxna utvecklar schizofreni.

Svar/aterkoppling: Det ar sannolikt att Per kan ha haft ospecifika symptom pa angest,
nedstamdhet, tendens till att socialt isolera sig och koncentrationssvarigheter periodvis under
uppvéxten. (T10C14, T10C17, T10C18, T10C70).

Fraga 89 (1p) Hur paverkas prognosen av om patienten haft sk prodromalsymptom
(kortvariga episoder av psykosnédra symptom)? och av den premorbida
personligheten?

Svar/aterkoppling: Ju langvarigare och mer uttalade psykotiska symptom under
prodromalperioden och ju mer avvikande premorbid personlighet (enstérig, fa sociala
kontakter, inflexibel etc.), desto sémre langsiktig prognos. Per verkar ju huvudsakligen ha
haft en god funktion (klarat av studier etc) vilket &r positiva prognostiska faktorer. (T10C14,
T10C17, T10C18, T10C70)

Du blir under en jour akut tillkallad till avdelningen dar Per vardas. Han har nu blivit
akut stel i kikmuskulaturen, huvudet &r vridet och ororligt samt patient upplever
svarigheter att svalja och andas. Du forstar att detta &r en akut biverkan av det
neuroleptikum som han nyligen har tagit.

Fraga 90 (2,5p) Vad heter tillstandet? Vad beror det pa? Med vad behandlar
du och i vilket tidsperspektiv?

Svar/aterkoppling: Akut dystoni, biverkan dopaminerg effekt i de nigro-striatala
(“extrapyramidala’) banorna, behandlas akut, ge ett antikolinergt lakemedel, t.ex. akineton
(biperiden) (T10C70)

Patienten har en akut dystoni och forbattras snabbt efter injektion med Akineton. Du
forklarar for medféljande lakarkandidat att det rér sig om en biverkan involverande
dopaminerg effekt i de nigro- striatala banorna. Under kafferasten sa ber kandidaten dig
att ga igenom de av hjarnans dopaminerga banor som ar viktiga for schizofreni och
redogora for lakemedelsbiverkningar som beror dessa.

Fraga 91 (1,5p) Hur forklarar du detta for lakarkandidaten?

Svar/aterkoppling: Nigro-striatala banorna ger extarpyramidala symtom (EPS) som kan
delas upp i dystoni, dyskinesi, akatasi, parkinsonis.Tubero-infundibuléra (Tuberohypophysal)
banor, ger prolaktinstegrin. (T10C70)

Det har nu gatt tre manader, patienten ar utskriven fran avdelningen och tvangsvarden &r
avslutad. Hans kontaktperson har meddelat att Per mar bra och att vardagen fungerar. Du
har nu avslutat AT och vikarierar vid en psyKkiatrisk 6ppenvardsmottagning.

Du dr nu ansvarig ldakare for Per i oppenvard och traffar honom pa aterbesok.
Datajournalen fungerar inte pa grund av driftstérning.

Per berdttar att han har forbattrats patagligt da han nu har traffat en annan lakare vid en
annan klinik. Han ar mycket néjd med den nya medicineringen som han fatt av den lakaren



och dnskar nu nytt recept eftersom tabletterna tar slut imorgon. Han har forsokt fa
kontakt med lakaren och den klinik denne arbetar vid utan resultat. Per vet inte vad
lakemedlet heter men han tar medicinen tre ganger per dag. Studierna har aterupptagits.
Status psyk: Fullt orienterad. God formell och emotionell kontakt. Neutral grundstamning.
Inte angestladdad. Fornekar syn och horselhallucinos. Inga paranoida symtom. Ingen
tankestorning. Sjalvmordsrisk/sjalvskaderisk: Patient har planer for framtiden. Vill leva.
Ingen direkt eller indirekt suicidal kommunikation. Vid penetration av suicidala stegen sa
bejakar patient periodvis dodstankar men fornekar dédslangtan. Sjalvmordsrisk Iag.

Fraga 92 (1p) Vad gor du?

Svar/aterkoppling: Det viktiga ar att Per har forbattrats och att tillstandet bibehalls och inte
forsamras. Om en medicinering har hjalpt och du &r ansvarig lakare sa behover du
sakerstalla att han inte blir utan en fungerande medicinering. Samtidigt har den lakaren som
pabdrjade behandlingen ett ansvar att folja upp eller remittera patienten. Det krévs ett
samarbete. Ratt svar ar att patienten inte skall lida/férsamras. Du behover sékerstélla detta
och det kan ske pé olika satt. Eftersom datajournalen inte ar tillganglig s& kan du t.ex: 1. du
kontaktar lakaren/kliniken via telefon 2. du ber patienten att ga till kliniken och fraga idag 3.
du kan be patienten ga hem och hamta lakemedlen och visa dem for dig 4. du maste
aterkoppla till patienten tex genom telefon eller aterbesok nasta dag (T10B26)

Per fick aterbesok nasta dag och har da med sig samtliga sina lakemedel sa att ni kan ga
igenom dem. Datajournalen finns nu ocksa tillganglig.

Det framkommer att han har ordinerats stesolid (diazepam) 5 mg 1 vid behov max 2 per
dag. Per tycker att effekten var bra i borjan men dérefter har den avtagit. N&r han 6kat
doseringen sa har den positiva effekten aterkommit. Han tar nu 4 tabletter tre ganger per
dag.

Fraga 93 (0,5p) Vad kallas detta fenomen dar dosen av bensodiazepin maste 6kas for att
bibehalla effekt?

Svar/aterkoppling: toleransokning, toleransutveckling, tolerans (T10C58)

Fréaga 94 (3p) Per visar tecken till toleransokning. Beskriv de tva principiellt olika sétt
som det kan utvecklas pa. Hur bor du agera utifran dosékningen?

Svar/aterkoppling: Kan vara metabol tolerans (enzymer som bryter ner blir uppreglerade)
eller farmakologisk tolerans dar receptorer regleras ner. Utsattning via successiv
nedtrappning av stesoliddosen for att undvika abstinens. (T10C58)

Per nu forbéattras och mar bra. Han traffar sin behandlare en gang per manad och tar sina
depotneuroleptika var fjarde vecka. Universitetsexamen ar avklarad och han arbetar nu men
har valt att inte satsa pa en karriar utan prioriterar regelbundenhet samt att undvika

stress. Han har forlovat sig och vill nu att du traffar hans fru som har nagra fragor om
schizofreni.

Fraga 95 (1p) Fistmon undrar dver uttrycket tidiga tecken” pa schizofreni, dels vad det
betyder och dels om hon kan goéra ndgot utifrdn uttrycket “tidiga tecken?



Svar/aterkoppling: Tidiga tecken — de symtom som brukar vara de forsta vid forsamring i
sjukdomen; dessa ar individuella, patient och behandlare har gatt igenom vad som ar
patientens tidiga tecken (ofta ror det sig om sémnstorning, angest, forandring av hur
personen reagerar/uttrycker sig/socialiserar. Fastmon kan patala for Per att hon noterar de
tidiga tecknen hos honom men hon bor ocksa kontakta Pers behandlare for diskussion om vad
som bor goras. Grundtanken &r att en ev forsamring av tillstandet noteras och att man
vidtager atgarder for att bryta detta. (T10B8, T10B23, T10B31)



HT16 T10 Omtenta — affektiv sjukdom

Bertil 36 ar. Du arbetar som ST-lakare pa en psykiatrisk klinik. En kvinna ringer och beréttar
att hennes make, Bertil, har en affektiv sjukdom som gar i skov, han har matt bra i 2 ar men
har nu sedan en manad forsamrats i den affektiva sjukdomen. Hon beskriver att han: ater

allt mindre, tar allt mindre initiativ, har koncentrationsstrning, svart att sova och beskriver
lustloshet.

Fraga 96 (2p) Vilka affektiva sjukdomar kan det vara?

Svar/aterkoppling: Det kan rora sig om recidiverande depression eller bipolart affektivt
syndrom depressiv fas (T10C15, T10C32, T10C73).

Infor patientmotet pa mottagningen pa psykiatriska kliniken med Bertil sa kommer du pa
att du inte vet sd mycket om bipolart affektivt syndrom. Du kommer ihag att det finns typ 1
och typ 2. For att repetera sa beslutar du dig for att undervisa en lakarkandidat avseende
vad bipoléart affektivt syndrom ar samt skillnaderna mellan typ 1 & 2.

Fraga 97 (4p) Rita nu den bild du ritade for att undervisa kandidaten (sjukdomspolaritet i
en schematisk figur). Eftersom examinatorn inte kan hora din forklaring sa markera tydligt
men kortfattat viktiga begrepp sa att det framkommer vad bipolar sjukdom ar och vad som
skiljer typ 1&2.

® Mania | -
e =Typ1 _
S Hypomania
3 =Typ
E| Euthymia
1)
©
2
@
& Subsyndromal
Depression depression Depression

Ldrandemal: T10C32

Du traffar nu Bertil som visar sig vara deprimerad. Det framkommer inget i
anhériganamnes (genom hustrun som ar med), autoanamnesen eller journal som indikerar
att patienten har recidiverande depressioner. Den information som framkom vid
telefonkontakten var saledes fel. Bedémningen ar att detta ar patientens forsta
depression.

Du skall nu foresla behandling av depressionen. Enligt socialstyrelsens riktlinjer (2010,
remissutgava for nya riktlinjer kom dec 2016) sa rekommenderas olika behandlingar
beroende pa bland annat depressionens svarighetsgrad. Utifran depressionsdjup
rekommenderas olika behandlingar sasom IPT, KBT, ECT samt antidepressiva lakemedel.

Fraga 98 (1,5p) Vad betyder (enbart betydelse): IPT, KBT och ECT?



Svar/aterkoppling: KBT= kognitiv beteendeterapi, IPT= Interpersonell psykoterapi, ECT=
Elektrokonvulsiv terapi

Skriv ner de behandlingar av IPT, KBT, ECT samt antidepressiva lakemedel som
rekommenderas 1 forsta hand (de behandlingar som “’bor” erbjudas rangordnas lika
=kategori 1-3 i remissutgava 2016 men kategori 1-4 i riktlinjer 2010) till tidigare €j
deprimerad patient. Eftersom felbehandling oftast ar betydligt mer allvarligt &n att patient
inte erbjuds komplett information avseende samtliga behandlingsalternativ sa blir det 0
poang om felaktig behandling foreslas medan om inte samtliga rekommenderade
behandlingar erbjuds sa blir det inte full poang.

Vad rekommenderas vid féljande depressionsdjup (flera svar):

Fraga 99 (1,5p) Vuxna (inte dldre) med lindrig egentlig depressionsepisod?
Fraga 100 (1,5p) Vuxna (inte dldre) med medelsvar egentlig depressionsepisod?
Fraga 101 (1,5p) Vuxna (inte dldre) med svar egentlig depressionsepisod?

Svar/aterkoppling fraga 99: Vuxna (inte aldre) med lindrig egentlig depressionsepisod: KBT,
IPT, lakemedel (nytt 2016)

Svar/aterkoppling fraga 100: Vuxna (inte dldre) med medelsvar egentlig depressionsepisod:
KBT, IPT, Lakemedel, psykodynamisk korttidsterapi (2010s rekommendation, borttaget 2016)

Svar/aterkoppling fraga 101: Vuxna (inte aldre) med svar egentlig depressionsepisod:
lakemedel, ECT. (T10A2, T10C73)

Bertil bedoms som medelsvart deprimerad.

Fraga 102 (4,5p) Foresla 3 olika lakemedelsstrategier (gruppnamn eller enskilda lakemedel
fran gruppen), med primar indikation depressionsbehandling, samt forklara for hur
lakemedlen verkar

Svar/aterkoppling: Tankbara svar pa antidepressiv behandling &r tex SSRI (hammar selektiv
aterupptag av serotonin), SNRI (aterupptagshammare av serotonin och noradrenalin), NaSSA
(centralt verkande presynaptisk a2-antagonist, som 6kar den centrala noradrenerga och
serotonerga neurotransmissionen samtidigt som det har en selektiv serotonerg
stimulering/blockering), MAO- hammare (hammar nedbrytning av monoaminer) (T10C73)

Samtidigt som lakemedelsbehandling paborijas sa gors ett somatiskt status som ar normalt
och laboratorieprover tas. Bertils labprover ar normala forutom MCV 104 (ref 82-98) och Hb
80 (ref 134- 170).

Fraga 103 (5,5p) Kan depressionssjukdomen behdva revideras utifran provsvaren,
varfor och behdver ytterligare undersokningar goras/remisser? (5.5p)

Vid:
A - forhojt MCV
B - Hb 80



Svar/aterkoppling: Ex alkoholproblematik kan yttra sig som flera psykiska sjukdomar och
B12/folatbrist kan ge neurologiska skador som ger psykiatriska symtom. Lagt Hb ger trotthet,
kognitiv forlangsamning och kan misstas for depression— remiss for utredning (gors ej inom
specialistpsykiatrin). Skall goras: samtal runt alkohol/férdjupa alkoholanamnes, kontroll av
alkoholmarkér CDT (och ev PEth) tag labprover B12/folat/(homocystein). Att géra
neurologstatus och bukstatus bor ha ingatt i den somatiska undersokning som skall goras
innan diagnossattning samt paborjande av behandling (vilket star i fragan), det ar inte fel att
aterigen gora detta men det ger inte poang (eftersom det av fragan framgar att somatiskt
status ar gjort). (T10C58, T10C37)

B12/folat/homocystein & normalt. Vid den foérdjupade bedémningen framkommer att
Bertil dricker en flaska vin dagligen sedan lang tid och labproverna stédjer detta (CDT 4,5
och PEth 2,1).

Bertil har efter konsultation med medicinklinikens ldkare lagts in vid psykiatriska kliniken
for behandling av alkoholberoende. Han avgiftas och ansluts till psykosociala
behandlingsinsatser. Ni diskuterar farmakologisk behandling och enas om Antabus
(disulfiram) medicinering.

Fraga 104 (2p) Behover nagot kontrolleras innan antabusmedicinering paborjas, avseende
labprover och andra sjukdomar?

Svar/aterkoppling: Bestamning av koagulationsfaktorer, transaminaser och alkaliska
fosfataser bor goras innan behandlingen pabérjas. Efter insatt behandling bor transaminaser
kontrolleras varannan vecka under de forsta 3 manaderna och darefter minst var 3:e till 6:e
manad. Hjartinsufficiens/pagaende psykos/allvarlig organisk hjarnskada ska uteslutas

Fraga 105 (2p) Beskriv antabus farmakologiska mekanism.

Svar/aterkoppling: Disulifarm verkar genom att blockera enzymet ADH vilket leder till en
stor ansamling av acetaldehyd vid alkoholkonsumtion. Férhéjda halter av acetaldehyd leder i
sin tur till obehagliga symtom sasom svarigheter att andas, takykardi, huvudvark, ckad
urinexkretion och illamaende.

Fréaga 106 (2p) For vem ar antabus lamplig och for vem ar det en olamplig behandling.

Svar/aterkoppling: motiverad patient som behdver antabus som std for att inte kunna slappa
motivationen att lata bli alkohol. De som &r olampliga ar de patienter som inte &r motiverade
att avsta alkohol eller inte formar sig att vara helnykterist, dven vissa somatiska sjuka
(inkompenserade hjartsjukdomar, manifesta psykoser, allvarlig organisk hjarnskada, tidigare
leverpaverkan vid behandling med Antabus, aktuell leversjukdom) kan gora att antabus ar
kontraindicerat. (T10C58)

Under natten &r du jour och tillkallas till avdelningen dér Bertil har blivit psykotisk och
kraver att bli utskriven. Du tillfragas av sjukskéterskan om han behdver tvangsvardas med
stod av LPT. Du kommer ihdg att det skiljer sig avseende kriterier for vardintyg beroende pa
om patienten redan ar inlagd frivilligt vid psykiatrisk klinik eller inte. Du minns att det pa
vardintygets forsta sida skall fyllas 1 om det dr §4 (“vanligt vardintyg”) eller §11 for
patienter som redan vardas inneliggande vid psykiatrisk klinik (“konvertering”).



Fraga 107 (3p) Vilka ar kriterierna for vardintyg enligt §4?

Svar/aterkoppling: Allvarlig psykisk storning, oundgéngligt behov av psykiatrisk
heldygnsvard (slutenvard), patient vagrar foreslagen behandling (eller kan inte ta grundat
stallningstagande).

Fraga 108 (1p) Pa vilket satt skiljer sig vardintyg mellan 84 och §11?

Svar/aterkoppling: Forutom de tre grundkriterierna (svar A) sa behdvs det fjarde kriteriet =
patienten kan befaras komma allvarligt skada sig sjalv eller andra

Fraga 109 (1p) Vardintyg far skrivas av samtliga legitimerade ldkare men det finns undantag
fran detta. Vilket ar undantaget?

Svar/aterkoppling: Jav hindrar oftast utfardande av vardintyg (for definition och regler sa
finns de tryckta pa vardintygsblanketten sida 4 dar namnteckning skall skrivas). (T10B27)

Vid beddmningen framkommer att Bertil inte uppfyller kriterier for tvangsvard och
vardintyg skrivs inte. Det framkommer en angestproblematik och nar angesten blir som
mest intensiv sa tar sig symtomen psykotisk valor. Din hypotes &r att patient tidigare har
’sjalvmedicinerat” med alkohol mot dngesten och att alkoholberoendet i sig kan forklara
den nuvarande angesten.

Som vanligt ar det svart att avgora om angesten ar foljd av missbruket eller om det har
funnits ett primért angestsyndrom som Bertil har ”’sjadlvmedicinerat med alkohol” och
utvecklat ett beroende. | ett senare familjesamtal framkommer att Bertil sedan han flyttat
hemifran alltid har “varit blyg”.

Fraga 110 (2p) For att forbattra diagnostiken sa beslutar du dig for att genomfora en
strukturerad/semistrukturerad diagnostisk intervju. Det finns minst tva tankbara
intervjuer, vilka?

Svar/aterkoppling: MINI (Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju), SCID 1 (Structured
Clinical Interview for DSM-IV-Axis | Disorders) (T10B23, T10C92)

Bertils medicinering ses 6ver och dndras. Det har nu gatt tre ar, han mar bra och ar
lakemedelsfri sedan tva ar. Det framkommer att Bertil genom hela livet ofta reagerar med
angest vid okade krav. Han ser att livet begransas av detta och vill fa information om
angest. Ni samtalar och fordjupar er allt mer. Bertil vill veta till vilken hjarnregion som
angest brukar hanvisas till och han vill veta vilka ldkemedelsgrupper som kan paverka
denna region samt angesten.

Fraga 111 (1p) Vad heter regionen?
Svar/aterkoppling: Amygdala/med eller utan circuits
Fraga 112 (4p) Redovisa fyra neurotransmittorsystem som kan paverka strukturen samt

lakemedelsgrupper (eller enskilda lékemedel) som kan anvéandas for att modulera dessa
system (forklara vilken grupp/lakemedel som paverkar vilket system). (4p)



Svar/aterkoppling:

5HT/Serotonin = SSRI, MAO-I, Tricykliska

GABA = Bensodiazepiner - Beroenderisk

Glutamat = Acamprosat vid alkoholberoende.

CRF = Studier pagar med CRF-antagonism

NE = Betablockare, Prazosin (o.I-antagonist)
Kalciumkanaler = Pregabalin, Lyrica® - Beroenderisk
Antihistamin = Generell ddmpning — Atarax®

Associate Symptoms With Bréiﬁ Reéléné, (—:Ir::ults. and
Neurotransmitters That Regulate Them
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Ldrandemdl: T10C53, T10C72



HT 18 T10

Fall 1 - farmakaologi

Ann-Christine, 70 ar, insjuknade i klassisk amyotrofisk lateralskleros (ALS) for 3 ar sedan,
behandlades med Riluzol men seponerades pga leverpaverkan. Har tilltagande pareser och
muskelatrofi, bilat i armar och ben, dven trunkalt. Besvérande spasticitet och muskelkramper,
sarskilt i benen. Kan stodja pa benen vid forflyttningar, sitter i rullstol, inga stérre kognitiva
svarigheter. Aven haft en mindre TIA for 10 ar sedan, insattes pa Trombyl och Simvastatin.
Besvar fran magen efter Trombylinsattningen, Omeprazol med god effekt. Bor med maken
Borje i eget hus, maken &r pigg och man har Kklarat sig utan hemtjanst trots att Ann-Christine
behdver mycket hjalp. Paret har tva vuxna barn, dottern bor med familj 10 mil darifran, sonen
bor pa samma ort. Ann-Christine ansléts for ett par veckor sedan till en enhet for palliativ
hemsjukvard, dar du jobbar som underlékare. Du ar pa vag hem till Ann-Christine for ett
lakarbesok pga att hon har blivit mer orolig och angestfylld sista tiden

Fraga 3:1. Beskriv hur din plan ser ut vad galler att géra bedémning av hennes oro-angest.
(2p)

Svarsforslag 3:1. Anamnes + status med brett anslag, inkluderande fysiska, psykiska, sociala
och existentiella majliga dimensioner som orsak till hennes oro-angest. Om mojligt hitta
specifik orsak till hennes symptom.

Du tar anamnes och underséker Ann-Christine och din bedémning blir att det i forsta hand ror
sig om en angest pga psykologisk-social orsak. Ann-Christine &r bl.a. orolig for hur maken
ska klara sig nar hon inte langre lever.

Fraga 3:2. Beskriv 2 icke-farmakologiska atgarder och 1 farmakologisk atgard som kan vara
aktuella for att lindra Ann-Christines angest. (3p)

Svarsforslag 3:2. Icke-farmakologiska atgarder — lugnt bemotande, samtal (t.ex. med maken
och hur han ser pa hur han kommer att klara sig, mojliga atgarder for att stodja maken, t.ex.
barnens stod mm), taktil massage, avslappning. Farmakologisk atgard — liten dos
bensodiazepiner per os, t.ex. T Oxascand 5mg vb.

Din atgard blir samtal samt inséttning av Oxascand vid behov.

Ann-Christine besvéras av 6kade smartor i kroppen sista veckan, sitter ffa i ryggen. Har svarat
pa extra morfin och du bedémer det som nociceptivt och sekundart till hennes pareser. Hon
har tagit extra morfin sista 5 dagarna enligt nedan med god effekt och du tanker darfor 6ka
opioidordinationen utifran detta.

Aktuell per oral opioidordination: DT Dolcontin 10mg x 2 T Morfin 10mg 0,5 vb Extradoser
sista 5 dagarna: Dag 1: 6 extradoser Dag 2: 8 extradoser Dag 3: 8 extradoser Dag 4: 7
extradoser Dag 5: 8 extradoser

Fraga 3:7. Vad blir din opioidordination per oralt (Dolcontin respektive Morfin)? Motivera
(2p)

Svarsforslag 3:7. DT Dolcontin 30mg x2, T Morfin 10mg 1 vb. 1/6 av den langverkande dosen
morfin som vid behovsdos kortverkande morfin.



Du vill forstas dven andra den subcutana vid behovs-ordinationen av morfin, sé att den
motsvarar den nya dosen. Dosforhallandet mellan per oralt och parenteralt morfin ar 2:1.

Fraga 3:8. Vilken blir din ordination av injektion morfin parenteralt vid behov? (Ange
preparat, styrka, méangd och administrationssétt) (1p)

Svarsforslag 3:8. Inj Morfin 10mg/ml 0,5ml sc vid behov.

Ovanstaende atgarder hade god effekt, och det ar ratt sa lugnt narmsta veckorna vad galler
angesten. Daremot sa forsamras Ann-Christine stadigt och gar mot livets slut. Ni har samtalat
med AnnChristine och maken, de ar vl inforstadda i situationen. Symptomlindringen funkar
bra vad galler angest, andningsbesvér och smartor.



Fall 2 — affektiv sjukdom/personlighetssyndrom

Du ar AT-lakare och framjour en lérdag vid psykiatriska kliniken. Maria 25 ar inkommer till
psykiatriska akutenheten med sina foraldrar, har problem med kraftiga humorsvangningar,
periodvis initiativsvarigheter och periodvis full av energi. Hon blir latt intresserad av nya
aktiviteter och relationer men kan inte avsluta vad hon paborjar, det verkar som att hon &r
impulsstyrd. Det finns en nedsatt uthallighet samt nedsatt planeringsformaga. Foraldrarna
beskriver att de forsoker stétta dottern men inte orkar langre. De vill fa hjalp men det &r
osékert vad Maria vill.

Fraga 4:1. Vilka ar de fyra rimligaste differentialdiagnoserna? (4p)

Svarsforslag 4:1. Bipolart affektivt syndrom, ADHD, personlighetssyndrom borderlinetyp
(=emotionellt instabil personlighetsstorning), psykisk utvecklingsstorning.

Fraga 4:2. Det finns en stark samsjuklighet mellan flera av dessa tillstand. Tiden och
forloppet tillfér viktig diagnostisk information. Vissa differentialdiagnostiska parametrar kan
vanligen fangas i nedanstaende tabell, givetvis kan avvikelser forekomma men vad ar
vanligast. Fyll i tabellen. (4p)

Psykisk ADHD Personlighetssyndrom | Bipolirt
utvecklingsstGrning borderlinetyp affektivt
syndrom

Debutdlder

Symtom under
lagstadietiden?
Ja- 1 sa fall
vilka/alt. inga

Svarsfiirslae 4:2,

Psykisk ADHD Personlighetssyndrom | Bipolart
utveckhngsstoming borderlinetyp affekuwvt
syndrom
Debutilder medfodd medfodd pubertet Tonar-30ar
Symtom Inlirnings- Uppmirksamhet | inga inga
under svarigheter sstorning
ligstadie- och/eller
tiden? svargheter att
vara still

For att fa stod i diagnostiken gors en MINI intervju (Mini Internationell Neuropsykiatrisk
Intervju, alternativt kunde SCID 1 gjorts). Férutom detta planeras for riktade intervjuer,
beddmningar och skattningar riktade mot respektive diagnos.



Fraga 4:3. Foresla en intervju, test eller skattningsskala per diagnos (for bipolart affektivt
syndrom skall skalan vara for maniska symtom), &ven om inte samtliga skall goras nu. (4p)

Svarsforslag 4:3. Detta ar exempel pa intervjuer och skattningsskalor: ADHD — ASRS (Adult
Self Report Scale for ADHD), WURS (Wender Utah Rating Scale) Bipolart affektivt syndrom
— MDQ (Mood Disorder Questionnaire), YMRS (Young Mania Rating Scale)
Personlighetssyndrom borderlinetyp — SCID 2 (Structured Clinical Interview for DSM-1V
Axis 11 Personality Disorders) Psykisk utvecklingsstorning — WAIS (Wechsler Adult
Intelligence Scale)

Den fordjupade utredningen leder till diagnosen personlighetssyndrom borderlinetyp
(=emotionellt instabil personlighetsstorning).

Fraga 4:4. Vilka ér diagnostiska séardrag vid personlighetsstorning borderlinetyp? (1,5p)

Fraga 4:5. Rekommenderad behandling for personlighetssyndrom borderlinetyp kan delas in
i fyra delar som behévs samtidigt, vilka och varfor? (4p)

Fraga 4:6. Ni diskuterar diagnosen och Maria som har lést pa har fragor runt
differentialdiagnostik avseende andra personlighetssyndrom. Ni diskuterar runt detta utifran
klassificeringen Kluster A, B och C. Forklara diagnostiska huvuddrag i dessa kluster samt ge
tva exempel pa personlighetssyndrom i vardera kluster (borderlinetyp ger inga poang) (4,5p)

Svarsforslag 4:4-6:

4:4. Pataglig instabilitet avseende identitet, affekter och impulskontroll vilket visar sig i en
méangd olika sammanhang. Instabiliteten aterspeglar sig i uppenbart dysfunktionella
relationer till andra personer. Det finns en pafallande kanslighet for avvisande och
overgivenhet som gor att personen gor stora anstrangningar for att undvika separation.

4:5,

- Overlevnad behover sakras. Det handlar om tillganglighet och vid behov korta
inlaggningar (utan for stora problem med att bli inskriven)

- Sékra den fortsatta behandlingskontakten. Patienterna har en stark bendgenhet att
avbryta kontakter.

- Vard/behandlingsprogram mot grundproblematiken. Ofta DBT (dialektisk
beteendeterapi)men dven MBT (mentaliseringsbaserad terapi) eller ERGT (Emotion
Regulation Group Therapy)

- L&kemedelshehandling mot enskilda symtom och/eller mot de svangningar som finns i
maendet (tex stamningsstabiliserande lakemedel)

4:6.

- Kluster A, de misstanksamma och verklighetsframmande (paranoid form, schizoid
form, schizotyp form)

- Kluster B, de kdnslomassiga/mellanform mellan misstanksam och angslig (antisocial
form, borderlinetyp, histirionisk form, narcissistisk form)

- Kiluster C, de oroliga/angsliga (angslig form, osjalvstandig form, tvangsmassig form)



Behandlingen leds av en psykolog vid mottagningen och Maria forbéttras succesivt. Sex
manader senare kommer psykologen till dig och vill diskutera behandlingen. Maria har
forsamrats, hon drar sig undan kommer inte ut fran hemmet och gar inte till arbetet langre.
Psykologen foreslar inséttning av lakemedel mot depression.

Fraga 4:7. Vad gor du? (1p)
Svarsforslag 4:7. Traffar patienten. Larandemal: T10B13

Vid besoket marker du att psykologens information stdammer. Under samtalet framkommer
typiska depressiva symtom med besvér sedan minst tre veckor, lustldshet, nedstamdhet,
sémnstdrning, nedsatt initiativformaga, energiloshet, koncentrationsstorning samt
skuldkénslor. Inga sjalvmordstankar finns.

Fraga 4:8. Vad bor du gora utifran ev vidare utredning och behandling? (3p)

Fraga 4:9. Du vill aven félja depressionen via en symtomskattningsskala. Vilken valjer du?
(1p)

Svarsforslag 4:8. Utesluter att depressionen inte beror pa nagot annat, darfor tas labprover
for att exempelvis utesluta hypothyroidism, B12-brist. Pabdrjar aven medicinering i vantan
pa provresultat. Bokar uppfoljning.

Svarsforslag 4:9. MADRS (Montgomery-Asberg-Depression-Rating-Scale), BDI (Becks
Depression Inventory)

Du skall pabdrja medicinering mot depression. Du behdver da valja nagot lakemedel. Hon har
tidigare provat lakemedel inom grupperna SSRI och SNRI utan pataglig effekt varfor hon
onskar nagot annat lakemedel.

Fraga 4:10. Beskriv tre olika antidepressiva lakemedelsgrupper avseende namn och
verkningsmekanism som ar mojliga (det vill séga inte SSRI eller SNRI). (4,5p)

Svarsforslag 4:10. Flera mojliga svar finns, bland annat foljande: TCA (tricyklisk
antidepressivum) och TeCA (tetracycliska antidepressiva) verkningsmekanismer skiljer sig at
och ar mer onyanserade an nyare antidepressiva lakemedel; huvudsakligen 6kas serotonin
och noradrenalin men aven dopamin och andra amnen paverkas Monoaminoxidashammare
(MAOI/MAO), forhindrar nedbrytning av monoaminer NDRI, selektiv
katekolaminaterupptagshammare (noradrenalin och dopamin) NARI, noradrenalin reuptake
inhibitor, aterupptagshamning av noradrenalin Larandemal: T10C73



Fall 3 — akut psykiatri

Du &r AT-lakare och framjour vid psykiatriska kliniken. Du blir akut kallad till en avdelning
dar patienten Lena vardas med stéd av LPT. Sjukskoterskan meddelar att Lena som vid sa
manga andra tillfallen senaste veckan varit valdsam och darfor i nédvérn lagts i balte pa
sjukskoterskans initiativ. Sjukskoterskan har en spruta med Haldol 10mg i sin hand och
uppger att patienten brukar fa detta nar hon lagts i balte. Hon visar dven journalens
lakemedelslista dar du ser att detta stiammer. Patienten har fatt denna injektion tidigare under
dagen, tre ganger igar och tva ganger dagen innan. Lena ligger baltad. Rycker i armar och ben
samt skriker att hon skall ut fran avdelningen. Hon ténker inte vara kvar, svara pa fragor eller
ta lakemedel.

Fraga 5:1. Skall Lena erhalla injektionen nu? (1p)
Fraga 5:2. Hur handlagger du situationen? (1p)

Svarsforslag 5:1. Nej. Det ar tvdngsmedicinering och far enbart ordineras av
chefsdverlékare.

Svarsforslag 5:2. Ringer bakjouren.

Du samlar in ytterligare information. Det du far veta &r att innan Lena blev valdsam sa
forsokte personalen begransa hennes rastlosa beteende. Hon vandrade intensivt i korridoren
och stérde medpatienterna. Darfor forsokte de fa henne att sitta still varefter hon blev arg. Du
ringer bakjouren och rapporterar vad som hant. Bakjouren diskuterar runt viktiga diagnoser att
utesluta nu.

Fraga 5:3. Vad ar viktigt att utesluta? (1p)
Svarsforslag 5:3. Akatesi.

Fraga 5:4. Varfor har Lena fatt akatesi och hur kan det forklara utvecklingen med
bélteslaggning? (2p)

Svarsforslag 5:4. Akatesi dr i detta sammanhang en biverkan av haldol. Akatesi betyder "att
inte kunna sitta still” och ger myrkrypningar i kroppen samt en inre oro som delvis kan
lindras med fysisk rorelse. Att inte kunna rora sig gor situationen ohallbar och patienten blir
lattare aggressiv. FOrsok att begransa patientens rorlighet gor att patienten mar samre. Detta
tillstand misstolkas ofta som psykotiska manifestationer vilket leder till att patienten far mer
neuroleptika som enbart ger 6kad akatesi.

Pa bakjourens inradan undersoker du patienten och finner da av galaktorre.
Fraga 5:5. Vad beror galaktorre pa och vilket av hjarnans bansystem &r involverat? (1,5 p)
Fraga 5:6. Vad beror akatesi pa och vilket av hjarnans bansystem ar involverat? (1p)

Svarsforslag 5:5. Den antidopaminerga effekten i tubero-infundibuléra banorna ger
prolaktinstegring vilket ger neuroleptikabiverkan galaktorre.

Svarsforslag 5:6. Den antidopaminerga effekten i tubero-infundibuléara banorna ger
neuroleptikabiverkan akatesi.

Haldol satts ut, Lena kvarstannar pa avdelningen, forbattras och skrivs ut efter 3 veckor



Fall 4 - ADHD

UIf 21 ar kommer pa ett forstabesok till psykiatriska 6ppenvarden dar du arbetar som
STlakare. Det finns ingen journal i region Ostergotland. Han har flyttat frdn Varnamo till
Linkoping for att studera och gar nu tredje terminen pa lararprogrammet. Studierna gar inte
bra, han har knappt klarat nagra poang eftersom han enligt egen uppfattning ar deprimerad.
Eftersom patienters och vardens uppfattning avseende diagnoser ibland skiljer sig at ombeds
han beskriva sina symtom. Han uppger da: orkesldshet, isolerar sig, inget ar roligt, hoppléshet
samt koncentrationsstorning. UIf beskriver depressiva symtom men hans psykiatriska status ar
helt normalt.

Fraga 3:1. Du kéanner dig oséker pa diagnosen och fragar mer. Férutom symtom, namn de
fem viktigaste anamnestiska uppgifterna du nu behover veta. (de fem forsta som skrivs
raknas) (2,5p)

Fraga 3:2. For att ytterligare klargéra diagnostiken och differentialdiagnostiken behover
ytterligare utvidgad beddmning goras. Vad gor du ytterligare for att kunna diagnostisera? (2p)

Fraga 3:3. Gor nu en kort journalanteckning som speglar hans psykiatriska status. Eftersom
UIf uppvisar ett helt normalt psykiatriskt status sa skall du nu dokumentera ett sadant under
sokordet psykiatriskt status” inkludera inget om sjidlvmordsrisken eftersom det gors under

fraga 4. (3p)

Fraga 3:4. Inget suicidalt framkommer. Hitta pa relevanta uppgifter och dokumentera koncist
under sokordet “’sjalvmordsrisk” (1,5p)

Svarsforslag 3:1. Uppvaxt/skolanamnes, arftlighet, social anamnes (stressorer, férandringar
avseende relationer/ekonomi/bostad/mm), tidigare psykiatriska problem, andra
sjukdomar/tidigare sjukvardskontakter, missbruksanamnes, lakemedelsgenomgang (tar nu
eller tagit innan), - fem av dessa.

Svarsforslag 3:2. En strukturerad diagnostisk intervju gors (SCID 1 eller MINI), andra mer
specifika skattningsskalor kan anvandas men skall anvandas vid riktad fragestallning (du
behover ha en tanke om att vara heltackande), laboratorieprover tas.

Svarsforslag 3:3. Fullt orienterad. God formell och emotionell kontakt. Neutral
grundstamning. Ingen angest. Inga psykotiska symtom.

Svarsforslag 3:4. Suicidala stegens steg skall vara med. Ytterligare information behovs tex
har planer for framtiden, riskfaktorer. Tidigare sjalvmordsforsok. Avslutningen skall vara
stallningstagande till risken. Ett svar kan vara: Riskfaktorer &r manligt kén och
ensamstaende. Inga tidigare sjalvmordsforsok. Vill leva, har planer pa kort och lang sikt. Vid
penetration av suicidala stegen bejakar pat periodvis dodstankar men férnekar dédslangtan.
Sjalvmordsrisk Iag.

Ulfs anamnes vacker misstankar om ADHD varfor du vill gora en ndrmare kartlaggning. Du
bestammer dig for att ta en ordentlig utvecklingsanamnes och rikta in diagnostiken pa ADHD.

Fraga 3:5. Vad innehaller en utvecklingsanamnes och vem bor intervjuas? (4p)

Fraga 3:6. Vad bor du gora utéver en bra utvecklingsanamnes for att klara ADHD
diagnostiken? (1p)



Svarsforslag 3:5. Man ska helst intervjua bade patienten och hens foralder (kan goras tex via
telefon), om patienten tillater detta. Utvecklingsanamnes: (arftlighet),
graviditetforlossningpostnatala svarigheter samt utvecklingen av specifika funktioner
(motorik, perception, sjalvreglering inkl. koncentration/aktivitetsgrad/impulskontroll,
kognition, kommunikation, social interaktion, beteende.

Svarsforslag 3:6. DIVA intervju och CPT (Qb-test, TOVA)

Du fragar UIf och hans mamma om viktiga utvecklingsmilstolpar sdésom motorik, perception,
sjalvregleringen, kommunikation och social interaktion. Mamma fragas aven om graviditet,
forlossning samt ev postnatala problem. Som en del av ADHD diagnostiken gjordes DIVA
intervju och Qb-test. Infor sammanstallningen av utredningsresultaten funderar du pa den
longitudinella utvecklingen av Ulfs problematik fran barndomen till vuxenlivet.

Fraga 3:7. Hur ser den typiska kliniska bilden av ADHD (symptom och deras utveckling,
svarigheter, vanligaste samsjuklighet) ut?

a. hos barn under skolaldern (dvs yngre an 7ar)? (4p)
b. hos barn i skolaldern inkl. tonaringar? (4p)

Svarsforslag 3:7a.

- Symptom (1p): Karnsymptomen tydliga (hyperaktivitet, impulsivitet, ouppméarksamhet)
och ofta betonas hyperaktivitet och rastldshet.

- Svarigheter (2p): tex beteendeproblem (svart att sitta stilla tex i matbordet, stokiga
och impulsiva lekar), pratar éverdrivet mycket, utsatter sig for faror (klattrar, olyckor,
springer impulsivt pa gatan), brak med kompisar, svart att lara sig vardagsfardigheter
(kla pa sig sjalv, paborja och avslutat aktivitet), kortvariga lekar, ostrukturerade
situationer (under tex raster) ar oftast de svaraste situationerna.

- Samsjuklighet (1p): andra utvecklingsneurologiska tillstdnd (tex autism,
inlarningssvarigheter, sensoriska/perceptionsproblem, problem i motoriken, spraket),
trotssyndrom, somnproblem

Svarsforslag 3:7b.

- Symptom (1p): Hos de flesta sker en generell minskning av antal symptom.
Uppmarksamhet och koncentration blir battre. Karnsymptom som hyperaktivitet och
impulsivitet brukar minska. Yttrycket av kdrnsymptomen andras, tex hyperaktivitet blir
inre oro.

- Svarigheter (2p): tex i skolan koncentrationssvarigheter och svart att sitta stilla,
missar instruktioner (vet ej vilka laxor), behov av extrastdd, underprestation. Problem
hemma/vardagen tex tappar viktiga saker, manga ogjorda projekt, tappar snabbt
intresse for manga och snabbt véxlande hobbys och kompisar, behéver mycket stod
fran foraldrarna. Problem med kompisar tex pga plumpt beteende, blandar sig i
andras saker, ovrig impulsivit beteende som kan orsaka brak. Emotionella problem i
form av dalig sjalvkéansla och sjalvfortroende, negativ sjalvbild (pga manga
misslyckanden).

- Samsjuklighet (1p): Depression, angest, uppforandestorning, beroende.



Nu ater till vuxenpsykiatriska 6ppenvarden dar UIf kommer pa aterbesok. Det framkommer
nu tydligt att han haft kontakt med BUP och dér fatt diagnosen ADHD. Vid aterbestket
bekraftas att han aven nu har den diagnosen. En planering for framtiden behovs.

Fraga 3:8. UIf skall erbjudas insatser mot ADHD, vad bor erbjudas? (2p)

Svarforslag 3:8. Forsta insatsen skall alltid vara information om sjukdomen, detta kan garna
ske i form av ADHD-skola dit &ven anhdriga bjuds in. Lakemedelsbehandling ar rimlig
utifran funktionsnedsattningen. Fordjupad bedémning av problematiken med
stallningstagande till specialinriktade insatser behdvs (det kan vara att arbeta med
schema/struktur, aktivering, somnproblematik, undvikandebeteende, kognitiv traning, KBT
mm. Uppfoljning med stod samt omvardering av insatser behovs kontinuerligt.

UIf erhaller behandling och har en stabil samt valfungerande medicinering med metylfenidat.
Han atergar till studierna och klarar dessa utmarkt. Han bescker regelbundet psykiatriska
oppenvarden for uppfoljning.

Fraga 3:9. Vad ar viktigt att folja upp? (2p)
Svarsforslag 3:9. Vikt, puls, blodtryck, EKG, maende, funktionsniva.



Fall 5 - beroende

Du har just gatt pa ditt pass pa kvallen som primarjour vid psyKkiatriska kliniken. En remiss
med 6nskemal om konsultbedémning pa somatisk vardavdelning blir kvallens férsta uppdrag.
Remissen lyder som foljer: 64 arig kvinna med dngestdepressiva besvir. Vérdas sedan 4
dagar pga akut pankreatit. Illamaende av och till, endast druckit vatten, ¢j dtit. Gatt at fel
hall” provmaéssigt och i allméantillstdnd. Vi har sedan tvé dygn stora svarigheter att varda
patienten. Hon har tva nétter i rad nu varit kraftigt paverkad och under natten gatt ut ur sitt
rum, velat socialisera med personalen, forvirrad. Under dagarna instangd pa sitt rum, véagrar
slappa in ljus i rummet. Plockar efter saker. Nastan manisk stundtals. Missténks ha
personlighetsstorning som borderline eller liknande. Sager sig inte ma bra. Vi skulle behéva
ha hjalp med bedomning av hennes tillstand. Psykos? Mani?”” Akutenhetens personal
informerar dig om att kvinnan inte ar k&nd inom psykiatrin sedan tidigare, inga tidigare
psykiatriska vardkontakter.

Fraga 4:1. Din kollega funderar i remissen kring fyra olika differentialdiagnoser som kan
forklara besvarsbilden: konfusion, personlighetssyndrom, psykos och mani. Utifran vad som
orsakat det primara vardbehovet tanker du ocksa pa ett annat psykiatriskt tillstand som ar av
vikt att ocksa évervaga. Vilket? (1p)

Svarsforslag 4:1. Abstinens/Alkoholabstinens/Delirium tremens.

Medan du gar till den somatiska avdelningen for att undersoka patienten funderar du pa vad
du behdver veta for att svara pa fragan om tillstandet bast forklaras av en manisk episod.

Fraga 4:2. Bendamn

a. huvudkriteriet och 3 6vriga symtom for manisk episod samt
b. vad som maste vara uteslutet for att diagnos ska kunna stallas. (3p)

Svarsforslag 4:2.

a. Huvudkriteriet ar en 6vervagande forhojd, expansiv, irritabel sinnesstamning som ar
definitivt onormal for individen och har varat minst en vecka, mindre om sjukhusvard
kravs. 1p

Minst tre av foljande symtom maste foreligga (fyra om endast irritabel grundstamning).

1. Okat sjalvfortroende, storhetsidéer (megalomani), grandios och uppblast framtoning.

Minskat somnbehov. Igang néstan dygnet runt.

Okad pratsamhet, som en outsinlig kélla, gar ej att styra vid ett samtal, logorré.

Tankeflykt. Snabba associationer. Hoppar mellan samtalsdmnen. Individen upplever

snabb tankegang, intellektuell briljans och Gverlagsenhet.

5. Distraherbarhet. Standigt andrade planer och aktiviteter. Fullféljer inte paborjade
aktiviteter.

6. Okad malinriktad aktivitet och kroppslig rastléshet (agitation)/icke-malirktad
aktivitet. Stor grannar eller familj genom patrangande beteende.

7. Omdomesloshet, obetdnksamt eller oansvarigt beteende. Enorm impulsivitet. Sexuellt
granslos. Forstor ibland sin ekonomi och sina relationer for all framtid. Brister i
normal social granssattning. 1 p

Pon



b. Man maste innan man staller en manidiagnos utesluta att aktuella maniforma symtom
inte battre forklaras av annat medicinskt tillstand eller inverkan av lakemedel/droger.

1p

Du kommer fram till den somatiska vardavdelningen. Sjukskoterskan beréttar att patienten de
forsta dygnen var helt adekvat, men att detta ar helt forandrat sedan 1,5 dygn tillbaka. Du gar
in till patienten, som ligger i sin vardséng och plockar med syrgasslangen. Hon &r
uppmarksam pa din ankomst, halsar. Du forsoker fora ett samtal med henne, men far inte
nagra adekvata svar. Hon vet inte heller vilken dag eller ar det & men hon kan efter viss
ledning uppge att hon &r pa sjukhus. Dock har hon ingen aning om i vilken stad. Daremot kan
hon sitt namn och personnummer och hon verkar stundtals uppfatta att du ar lakare. Det finns
en motorisk oro, hon har en krakpase pa sangen i vilken hon ideligen plockar i och ur olika
saker sdsom penna, mobiltelefon, lite anvant papper och annat. Pl6tsligt tittar hon mot fonstret
och verkar se nagra personer dar. Hon forsoker ocksa plocka med nagot pa séangbordet, trots
att inga saker star dar. Da hon inte svarar adekvat pa dina fragor forblir din fraga avseende
hennes alkoholvanor obesvarad. Hon har ingen maniform uppvarvning med grandios
sjalvbild. Att diagnostisera personlighetsstérning i detta lage bedémer du bortom all rimlighet.
Déremot uppfattar du kollegans uppgift om konfusion som korrekt.

Eftersom du utifran sambandet alkohol och pankreatit funderade pa alkoholabstinens som
mojlig differentialdiagnos innan du gick pa din konsult, tog du med dig CIWA-Ar skalan och
med hjalp av den graderar du nu hennes symtom.

Fraga 4:3. Vilka typsymtom foreligger vid alkoholabstinens, och som du nu graderar med
hjalp av din medhavda skattningsskala? (2p)

Svarsforslag 4:3. Tremor, Svettning, Takykardi, (Hypertoni), Illamaende/krakning,
Huvudvark, Taktila/auditiva/synférandringar (illusioner/hallucinationer).
Desorientering/konfusion

Fraga 4:4. En obehandlad alkoholabstinens kan leda till ett livshotande tillstand. Vad heter
diagnosen och vilka kannetecken har det? (2p)

Fraga 4:5. Vilka andra mojliga orsaker till den konfusionsbild som patienten utvecklat
dvervager du, forutom alkohol? (1p)

Svarsforslag 4:4. Delirium tremens. FOrvirring, psykossymtom, motorisk oro. Ev
abstinenskramper men dessa kan forekomma utan utvecklat delirium tremens.

Svarsforslag 4:5. Infektion, vanligast urinvagsinfektion. Givna lakemedel, tex smartlindrande,
biverkningar av dessa. FOrstoppning, smarta, dehydrering elektrolytrubbningar (tex
hyponatremi), storning i cirkulation. (Ref forelasning Aldrepsykiatri Bjarne Nilsson Olinder)

Din bild av situationen borjar nu klarna. Man har gjort DT buk utan fynd i denna
undersokning avseende forklaring till foreliggande pankreatit. Langvarig och hog
alkoholkonsumtion kan vara en béttre forklarande orsak till bade patientens pankreatit, det
tilltagande nedsatta allméantillstandet (illamaende, takykardi, tremor samt aktuell
konfusionsbild med psykotiska symtom) som utvecklats ca 3 dygn efter ankomst till sjukhus.
Du graderar med hjalp av CIWA-Ar hennes abstinens till medelsvar, med viss forsiktighet



eftersom du inte kan fa nagon adekvat anamnes, och darmed inte vet om patienten tidigare
haft delirium tremens och/eller abstinenskramper.

Fraga 4:6. Hur behandlar du nu hennes alkoholabstinens? (1p)

Fraga 4:7. Forklara den neurobiologiska bakgrunden till symtombilden vid alkoholabstinens.
(1p)

Fraga 4:8. Det finns ytterligare ett syndrom som det féreligger hog risk fér hos en patient
med langvarigt hogt alkoholintag och utvecklad alkoholabstinens. Vilket, hur diagnostiseras
det och hur behandlas det? (2p)

Svarsforslag 4:6. Bensodiazepiner (korstoleranta lakemedel)

Svarsforslag 4:7. Glutamat! under langvarigt alkoholbruk/GABAagonism. Nér denna
agonism forvinner (GABA)) blir det kraftig overvikt av den excitatoriska
glutamattransmissionen, med en viss fordrojning utifran den tid det tar for denna obalans att
utveckla sig efter ett pl6tsligt upphdrande av intag av gabaminerg stimulans. Den
excitatoriska glutamatovervikten i CNS innebér en kraftig sympatikoton effekt i kombination
med utslagen férmaga till inhibition pa autonomt styrda kroppsfunktioner sdsom
kardiovaskulara systemet temperaturreglering, men ocksa kognition och motorik paverkas.

Svarsforslag 4:8. Wernicke- Korsakoffs syndrom. Klinisk diagnos. Innebar férekomst av
nagot av symtomen konfusion, ataxi, gonsymtom (abducenspares, horisontell eller vertikal
nystagmus, blickpares, konvergensinsuffuciens, oftlamoplegi, pupillférandringar, ptos) samt
ev hypotension, hypotermi, takykardi, hjartsvikt, neuropati och i extrema fall koma.
Behandlingen riktas mot orsaken, som &r brist pa B1-brist (tiamin), Timaintillforsel maste ske
innan innan glukostillforsel, annars finns risk for irreversibel nervskada.



VT19T10

Fall 1 — affektiv sjukdom

Du arbetar som underlékare vid en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning och traffar Helena som
soker for forsta gangen. Hon berattar att hon ar deprimerad och har anvant sin systers sertralin
(SSRI-lakemedel) 50 mg under nio dagar utan att ha blivit battre.

Fraga 2:1. Varfor har hon inte blivit bra? (3p)

Svarsalternativ 2:1. Hon har haft lakemedlet for kort tid for att kunna utvardera. Dessutom ar
dosen 1&g och kan behdva hojas. Diagnostiken sviktar, har hon rétt diagnos?

Du vill sékerstalla diagnosen. Du borjar med att ta anamnes.
Fraga 2:2. Vad bor ingd i en anamnes? (4p)

Svarsalternativ 2:2. | anamnes bor inga: Kontaktorsak, Aktuellt, tidigare psykisk ohalsa,
Arftlighet, Barndom/uppvaxt, skolgang/arbete/studier/social situation, relationer,
personlighet, betydelsefulla livshandelser/kriser, levhadsvanor, lakemedelsanamnes,
alkohol/droger/missbruk, suicidalitet, farlighet, somatisk ohalsa, sexualanamnes.

Du misstanker diagnosen recidiverande depression eller persistant depressiv disorder (PDD,
dystymi).

Fraga 2:3. Hur forhaller sig dessa begrepp till varandra? (4p)

Fraga 2:4. Vad ar rekommenderad behandling vid PDD? (1p)

Svarsalternativ 2:3 PDD ér ett kroniskt depressivt tillstand som funnits langre tid &n tva ar.
PDD behover inte uppfylla kriterier for depression men det kan under PDD forekomma
episoder med klar depression, detta brukar kallas “dubbel depression”. Recidiverande
depressioner har depressionsfria perioder mellan sjukdomsepisoderna. (Larandemal:
T10C73)

Svarsalternativ 2:4. Antidepressiv medicinering.

Anamnes och MINI-intervju ar samstammiga med det psyKkiatriska statuset och hon erhaller
diagnosen recidiverande depression (detta ar femte depressionen). Sertralin trappas upp och
slutdosen blir 150mg. Nar Helena &r depressionsfri diskuterar ni den fortsatta medicineringen.
Hon har besvarande sexuella biverkningar varfor ni diskuterar att byta lakemedel.

Fraga 2:5. Vilka antidepressiva lakemedel har mindre av sexuella biverkningar? (3p)
Svarsalternativ 2:5. Mirtazapin, Voxra (Bupropion) och Brintellix (Vortioxetin).

Den givna behandlingen hjalper inte fullt ut. Flera lakemedel inklusive psykoterapi provas.
Det som hjalper bast ar litiummedicinering. Vid aterbesok och uppféljning av litium
diskuterar ni risk for éverdos.

Fraga 2:6. Varfor diskuterar ni dverdosrisken? (2p)

Fraga 2:7. Det finns risk for ofrivillig 6verdosering av litium pa grund av
lakemedelsinteraktioner. Vilken lakemedelsgrupp ar speciellt viktig att paminna om avseende
den risken och varfor? (2p)



Svarsalternativ 2:6. Litium ar akut organskadande/livshotande vid storre 6éverdos medan det
vid kronisk mattlig forhojd koncentration pa sikt ger organskador.

Svarsalternativ 2:7. NSAID. Eftersom NSAID &r ett mycket effektivt Iakemedel mot sméarta
samt finns receptfritt tex i livsmedelsaffarer sa maste patienterna veta om denna allvarliga
risk.

Du ar kvallsjour och blir uppringd kI 19 av laboratoriet som meddelar att Helenas litiumvarde
ar over larmgrénsen. Du konstaterar att vardet &r 1,2 (marginellt 6ver referensintervall som &r
0,4-0,9). Du har inte mgjlighet att delegera arbetsuppgiften.

Fraga 2:8. Vad kan orsaken vara till det forhojda vardet? (2p)
Fraga 2:9. Vad gor du? (4p)

Svarsalternativ 2:8. Felvarde, har inte f6ljt provtagningsrutin och troligen tagit litium vid fel
tidpunkt, alternativt tagit provet vid fel tidpunkt. Patienten ar intorkad av nagon anledning
och har dalig urinproduktion tex pa grund av hog feber. Har inte f6ljt ordinationen utan sjélv
Okat medicineringen.

Svarsalternativ 2:9. Ringer Helena och fragar hur hon mar. Vilken dos har hon tagit och nar.
Har hon feber eller tagit nagra nya lakemedel. Har hon neurologiska symtom? Om hon inte
har nagra neurologiska symtom eller mar daligt uppmanas hon att dricka rikligt med vétska
for att fa igang urinproduktionen, inte ta nagra fler litiumtabletter. Ta nytt litiumprov nasta
morgon och ge henne telefontid néasta dag. Uppmanas att kontakta varden vid forsamring.



Fall 2 - angestsjukdom

Kalle 27 ar soker dig som underlékare vid psykiatriska 6ppenvarden. Han beréttar att han har
svarigheter i sociala situationer och forstar att han har social angest. Mot slutet av samtalet
forstar du att han har svarigheter att hantera sociala situationer. Du ar oséaker pa diagnosen och
ger foljdfragor for att differentiera mellan social angest och paniksyndrom.

Fraga 5:1. For en person som reagerar med angest i sociala situationer, hur skiljer du mellan
paniksyndrom och social angest utifran aspekten social situation? (2p)

Svarsalternativ 5:1. En person med socil angest forsoker undvika situationen utifran risken
att géra bort sig och bli negativt domd av andra. En person med social angest ar upptagen av
hur hen uppfattas av andra och om hen har gjort nagot pinsamt/gjort bort sig. Ansiktsrodnad
ar ofta ett karnsymtom i social angest. Det handlar om en forvantansangest infor en social
situation saval som ett dltande efterat. Att tala &ar speciellt jobbigt. Vid paniksyndrom finns
forvantansangest men det handlar da om radslan att fa en panikattack och undviker
situationer som okar risker tex att halla tal. Vid paniksyndrom ar det inte samma altande efter
den sociala situationen.

Kalles diagnos stammer, han har klassiska symtom som vid social angest. Ni diskuterar
behandling.

Fraga 5:2. Vilka ar huvudalternativen avseende behandling och vilken behandling brukar
vara forstahandsval? (2,5p)

Svarsalternativ 5:2. KBT brukar vara forstahandsval men serotonergt verkande
antidepressiva lakemedel har aven de god effekt.

Kalle ar tveksam till de foreslagna behandlingarna eftersom KBT sker i grupp och han vill
inte ta lakemedel var dag.

Fraga 5:3. Varfér rekommenderas KBT i grupp och finns det individuell KBT for social
angest? (1,5p)

Fraga 5:4. Finns det nagot lakemedel som kan tas vid behov? (1p)

Svarsalternativ 5:3. Gruppen fungerar som ett socialfobiskt stimuli och patienten tréanar pa
att gora det som ar svart infor gruppen. Ja det finns individuell KBT.

Svarsalternativ 5:4. Betablockerande lakemedel kan anvandas vid tillfalliga besvar av social
angest vid enstaka presentationstillfallen men inte for mer langvarig och svar social angest.
Bensodiazepiner har ingen plats i behandlingen.

Kalle erhaller KBT och forbattras.



Fall 3 - atstérning

Du arbetar som underlékare pa vardcentralen dar du idag méter Anna, 19 ar. Hon soker dig
med anledning av sar pa handerna. Nar du ser henne reagerar du direkt pa hennes utseende, da
hon trots bylsiga klader uppenbarligen ar mycket mager. Du far ganska snabbt en stark
misstanke om att det inte &r saren pa handerna som ar huvudproblemet har. Hon ger ett slott
och energil6st intryck, hon svarar med viss fordrojning och fragar om som om hon inte riktigt
“hiinger med”. Anorexia nervosa ir likt andra psykiatriska diagnoser baserat pa forekomst av
ett antal symtom/kriterier som du som undersokande lakare maste ta reda pa.

Fraga 1:1. Hur stélls diagnosen anorexia nervosa? (3p)
Fraga 1:2. Det finns tva undergrupper av diagnosen — vilka? (1p)

Svarsforslag 1:1. Anorexidiagnosen stalls gm: Begransning ev energiintag i forhallande till
behov, som lett till signifikant 1ag kroppsvikt i relation till alder, kon, utvecklingshana, fysisk
halsa (anges i Psykiatriboken aven riktméarken: minst 15% lagre an forvantat vid aktuell alder
alternativt BMI < 17,5). Viktfobi — stark radsla for att ga upp i vikt. Stord kroppsuppfattning
avseende egen vikt och form (Amenorre — fanns tidigare i DSM 4 men &r av uppenbara skal ej
tillampligt pa 50% av populationen varfor det togs bort).

Svarsforslag 1:2. Tva undergrupper:

a. Med enbart sjalvsvalt
b. Med hetsatning/sjalvrensning (Larandemal T10C31 T10C13)

Anna har ingen tidigare kontakt med sjukvarden. Hon bekraftar att hon avsiktligt gatt ner i
vikt det senaste aret, vilket hon ar nojd med. Och ja, den senaste tiden har hon lyckats att ga
ner fran 50 till 42 kg, vilket gatt fortare &n vad hon vagat hoppats pa, men det framkommer att
hon inte kanner sig riktigt n6jd anda. Anna &r 168 cm lang. Du lyckas fa henne att stélla sig pa
vagen som finns i undersékningsrummet, som visar pa 39 kg (BMI 13,8).

Fraga 1:3. Du fortsatter nu din somatiska undersékning. Beskriv vad du undersoker (i
somatiskt status och provtagning) avseende ev somatiska komplikationer vid anorexia nervosa

(3p)
Svarsforslag 1:3.

a. Blodtryck

b. Puls

c. Hud och har — lanugobeharing, sprott har, torr hud, kall perifert, langsam kapillar
aterfyllnad, 6dem

d. Munnen — svullna parotiskortlar, fratskador pa tanderna (om krakning)

e. Kroppstemperatur

f. EKG

g. Blodprover (Njurstatus med elektrolyter, albumin, Blodstatus, Leverstatus, b-glukos)

Pulsen ar 52 och blodtrycket 85/50. Huden &r torr, med sar pa handerna, hon ar kall perifert
och har tydligt 6kad lanugobeharing i ansikte och pa armar. Du anar visst 6dem under 6gonen.
Kroppstemperaturen ar 35,9. EKG visar pa QT-tidsforlangning, aloumin ar mycket lagt,
liksom bglukos och thyreoideaprover, hon har en anemi men ocksa laga vita blodkroppar i
blodstatus. Hon har gransvarde avseende hypokalemi och hennes levertransaminaser &r



forhojda. Du bedomer att tillstandet ar akut och beréttar for din patient att du vill skicka en
remiss akut idag for inneliggande vard. Hon végrar. Hon anser sig inte sjuk, inte underviktig
och framforallt kan hon éverhuvudtaget inte pa nagot satt tanka sig att ta emot nagon hjalp
som innebér att hon ska ata mat och ga upp i vikt. Hon blir patagligt angestfylld, arg, nar du
for detta pa tal. Hon &r inte 6vertalningsbar. Du bedomer situationen som allvarlig och
funderar 6ver om det kan vara aktuellt med vardintyg.

Fraga 1:4. Pa vilka grunder kan du/skall du utfarda ett vardintyg enligt Lagen om psykiatrisk
tvangsvard? (2p)

Svarsforslag 1:4. Allvarlig psykisk storning, oundgangligt behov av psykiatrisk slutenvard
och motsétter sig vard eller kan inte ge ett grundat samtycke. | detta fall — en allvarlig psykisk
storning i form av anorexia nervosa utan som helst sjukdomsinsikt, hon har ett pundgangligt
behov av psykiatrisk slutenvard utifran att hennes liv ar hotat av denna sjukdom, och hon
vagrar vard.

Till slut bestamde du dig for att utfarda ett vardintyg, och patienten fick skijuts till psykiatriska
akutenheten. Dar traffade hon en specialist i psykiatri som gjorde samma bedémning som du
och tog beslut om intagning enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard och behandling paborjas.

Fraga 1:5. Vilken blir den initiala/akuta behandlingen pa sjukhuset, och vilken risk bér man
ha i beaktande avseende behandlingen? (2p)

Svarsforslag 1:5.

a. Hava svalt — nutrition!

b. Risk ar refeeding syndrome — ett ovanligt men allvarligt tillstand som kommer av en
situation dar kroppen snabbt gar fran ett katabolt tillstand till ett anabolt, via 6kad
insulinsekretion, leder till hypokalemi, hypofosfatemi, hypomagnesemi, tiaminbrist
och salt och vattenretention riskerar paverkan pa blodtryck, 6dem, krampanfall och
koma. (Larandemal T10C31)



Fall 4 — autism
Du jobbar som BVC-lakare och traffar Anton 4ar. Han kommer med sina foraldrar pa grund
av misstanke om autism.

Fraga 2:1. Redogor for diagnoskriterier for autism (2p)

Fraga 2:2. Redogor for den typiska kliniska bilden (hur sjukdomen brukar yttra sig) och
samsjukligheten vid autism hos ett barn i Antons alder (dvs det som du forvantar att hora och
observera nér du traffar Anton och hans féraldrar) (4.5p)

Svarsforslag 2:1. Diagnoskriterier for autism:

Varaktiga brister i formagan till social kommunikation och social interaktion (0.5p)
Begransade, repetitiva monster i beteende, intressen eller aktiviteter (0.5p)
Symtomen maste ha forelegat under den tidiga utvecklingsperioden (0.5p)
Symtomen orsakar kliniskt signifikant nedsattning av den nuvarande
funktionsformagan (0.5p)

oo ow

Svarsforslag 2:2. Typisk Klinisk bild:

a. Brister i kommunikation och social interaktion (1.5p): tex bristande blickkontakt,
samspelet utvecklas inte, valdig konkret i sitt sprak, svart att forsta icke-verbal
kommunikation, fastnar i detaljer.

b. Begransade, repetitiva monster i beteende (1.5p): tex intresse for sma detaljer,
flapping med armar, hejande, valdig fast i vissa rutiner.

c. Samsjuklighet (1.5p): tex andra utvecklingsrelaterade svarigheter sdsom
somnsvarigheter, sensoriska svarigheter, ADHD, tics, lite senare angest och
depression samt OCD.

Det framkommer bland annat att Anton har stora somnproblem.
Fraga 2:3. Vad ar du speciellt intresserad av géllande somatisk status och tillvéaxtkurvor? (1p)
Fraga 2:4. Hur skulle du vilja behandla Antons sémnproblem? (2p)

Svarsforslag 2:3. Dysmorfiska drag, huvudomfang och dess tillvaxthastighet Pa mottagningen
kom det tydligt fram att Anton har varaktiga brister i i formagan till social kommunikation
och social interaktion, begransade och repetitiva monster i beteende, intressen och
aktiviteter. Anton hade &ven sensoriska svarigheter i form av ljudkanslighet samt stora
problem med sémnen. Symptom hade borjat redan tidigt och férorsakar stora problem i
vardagen. | somatisk status kollade du speciellt dysmorfiska drag och huvudomfanget och
dess tillvaxthastighet, eftersom du visste att barn med autism ofta har storre och snabbare
vaxande hjarna an typiskt utvecklande barn.

Svarsforslag 2:4. Somnhygieniska rad, tyngdtacke, anpassa vardagen for att minska stressen,
melatonin vid behov.



Fall 5 - beroende

Du arbetar som primérjour vid psykiatriska kliniken. Du tillkallas akut till
tillnyktringsenheten (TNE) pa séndagsmorgonen. Ludvig, 34 ar, inkom till TNE kraftigt
berusad pa lérdagskvallen, han har varit lugn och sovit bra. Det framgar dock av tidigare
journal att han haft ett ganska hart drickande genom aren. Pa morgonen blaser han 0 promille
och har varit lugn, atit frukost och diskuterat det lokala hockeylagets nya vérvningar och
taktik. Plotsligt blir han akut forsamrad med forvirring varfor du tillkallas.

Fraga 5:1. Vad ar rimligaste diagnosen och varfor blev han akut dalig nu? (2p)

Svarsforslag 5:1. Akut Wernicke-Korsakoffs syndrom pa grund av akut tiaminbrist efter intag
av kolhydrater (har precis atit)

Ludvig laggs in pa avdelning for avgiftning. Han erhaller standardbehandling med
bensodiazepiner och tiamin. Forbattras. Laboratoriesvaren anlédnder. Dessa inger misstanke
om alkohol6verkonsumtion vilket starks av intervjun och det férdjupade samtalet. Ni samtalar
om alkoholbrukssyndrom och Ludvig bekréftar att han dricker mycket alkohol periodvis. Vid
genomgang av laboratorielistan framkommer att en utforlig provtagning &r gjord.

Fraga 5:2. Namn tre prover som har en tillrackligt hog specificitet for att kunna anvéandas
kliniskt avseende alkoholproblematik. (1,5p)

Fraga 5:3. Det finns aven andra laboratorieprover (inte ASAT eller ALAT) som bor inge
misstanke om hdg alkoholkonsumtion men har en lagre specificitet och sensitivitet. Dessa
syns ofta vid ordinarie provtagning t.ex pa vardcentral. Utifran nedanstaende lista markera tva
av dessa labprover samt markera hur de ar forandrade. (1p):

- Hb

- EVF

- MCV

- LPK

- SR

- CRP

- Kreatinin
- Na

- K

- Mg

- Ca

- Urea

- T4

- TSH

- GT

- Triglycerider

Svarsforslag 5:2. Alkohol i utandningsluft eller blod, EtG, Peth, CDT
Svarsforslag 5:3. s-GT 6kning, MCV 06kning, Triglyceridokning

Ludvig &r intresserad av lakemedelsbehandling mot alkoholbrukssyndrom och undrar vilka
alternativ som finns.



Fraga 5:4. Redogor for fyra farmakologiska behandlingar (som finns i FASS) riktade mot
alkoholbrukssyndrom samt ange farmakologisk verkningsmekanism. (4p)

Svarsforslag 5:4. Disulfiram (Antabus) hammar aldehydedehydrogenas Akamprosat
(Campral) GABA/Glut-balansen Naltrexon ar en my-opiatreceptorantagonist Nalmefen
(selincro) ar en my och kappa opiatreceptorantagonist (Larandemal T10C58)

Ludvig uppger att han inte anvander nagra andra lakemedel eller droger. Han inséttes pa
Naltrexon men forsamras snabbt med foljande symtom: angest, vark i kroppen, rinnande
ogon/nasa, hjartklappning, illamaende och 16s avforing

Fraga 5:5. Vad har troligen hant och varfor? (1p)

Svarsforslag 5:5. Naltrexone har utldst en akut opiatabstinens eftersom Ludvig inte var arlig
nar han uppgav att han inte anvande andra lakemedel eller droger. (Larandemal T10C36,
T10C58)

Ny vardplan utformas med medicinering och aterfallsprevention. Ludvig uppnar varaktig
nykterhet och mar bra.



Flervalsfragor
Fraga 7:1. Vad ar grundregeln gallande vem som far skriva vardintyg?

Legitimerad lakare, oberoende av anstallning, &ven som pensionar eller pa semester
Legitimerad lékare i allmén tjanst, inga andra

Chefsoverlakare enbart

Alla legitimerade lakare och ST-lakare efter sex manaders arbete inom
specialistpsykiatrisk specialitet (oberoende av vilken specialitet)

E. Alla med anstéallning som lékare

Cow>

Fraga 7:2. Melankolisk depression karakteriseras av ett antal specifika symtom utover de
som ingar i diagnosen egentlig depression. Vilket av nedanstaende utgor ett sadant specifikt
melankoliskt symtom?

A. Psykomotorisk agitation
B. Tankedetraktion

C. Tidigt uppvaknande

D. Hyperfagi

E. Psykotiska symtom’

Fraga 7:3. Vilket av foljande raknas som ett positivt symtom vid schizofreni?

A. Affektiv avflackning
B. Viljeloshet

C. Hallucinationer

D. Remission

E. Suicidalitet

Fraga 7:4. Foljande karakteristika beskriver personer med ett specifikt personlighetssyndrom:
Likgiltig infor relationer till andra inklusive att finna en partner. Trivs bast ensam. Brist pa
kanslor och oférmaga att uttrycka kanslor. Likgiltig for berom eller kritik. Vilket
personlighetssyndrom passar detta bast in pa?

Narcissistisk
Paranoid
Borderline
Tvangsmassig
Schizoid

mooOw>»

Fraga 7:5. Vilket av foljande symtom ar inte diagnoskriterium vid egentlig depression?

Intresseforlust

Angest

SOmnstorning
Sjalvforebraelse
Psykomotorisk agitation

mooOw>»



Fraga 7:6. Vilket lakemedel har den lagsta risken for sedation?

Olanzapin
Quetiapin
Klozapin
Mirtazapin
Aripiprazol

moow>

Fraga 7:7. Polisen inkommer med Gunnar som ar en véalkand man med missbruksproblem.
Gunnar har svart att lamna anamnes. Han mar illa, har muskelvéark, vidgade pupiller, svettas,
rinnande snuva, gaspar och har diarre. Efter undersokning &r du évertygad om att han &r
abstinent. Vad misstanker du att han ar abstinent fran?

Opiater
Amfetamin
Alkohol

THC
Besodiazepiner

SVAR: 7:1-A,7.2-C,7.3-C,7:4-E, 75-B, 7:6 -E, 7:7T—-A

moow>

Fraga 8:1. Panikattack &r en avgransad episod av intensiv radsla eller obehag dar typiska
symtom kan utvecklas snabbt. Vilken ar den vanligaste kombinationen av symtom?

A. lllamaende, oro, irritabilitet, dyskinesi, tremor, huvudvark

B. Palpationer, svettning, darrning, overklighetskansla, illamaende, kvavningskansla
C. Svettning, hjartklappning, varmeintolerans, diarré, huvudvérk, tremor

D. Svettning, irritabilitet, dubbelseende, illamaende, parestesier, hungerkansla

E. Svettning, varmevallningar, rodnad, hjartklappning, irritabilitet, hagloshet

Fraga 8:2. Vilket av féljande raknas som ett negativt symtom vid schizofreni?

A. Anhedoni
B. Tankestorning
C. Hallucinationer
D. Remission

Fraga 8:3. Vilken huvudsaklig verkningsmekanism har mirtazapin?

A. Selektiv noradrenalin-aterupptagningshamning
B. Serotonin- och noradrenalin-aterupptagshamning
C. Blockering av presynaptiska a2-receptorer

D. Partiell dopaminreceptoragonist

Fraga 8:4. Vilket preparat skall en patient som drabbats av neuroleptika-relaterad akut
dystoni ges skyndsamt i injektionsform mot de akuta besvaren?

Dantrolen (Dantrium®)
Haloperidol (Haldol®)
Biperiden (Akineton®)
Klomipramin (Anafranil®)

oo



Fraga 8:5. Av foljande tillstand:

1. Akut polymorf psykos (cykloid psykos)
Svarbehandlad mani

Terapirefraktar medelsvar depression
Personlighetssyndrom borderlintyp
Katatoni

6. Dystymi

ok own

Vilka av foljande alternativ ar indikation for ECT?

A. 12345
B. 1,2,3,6
C. 2406
D. 23,6

E. 1,235

Fraga 8:6. Kim som ér tidigare okand inom sjukvarden har nu inkommit pa vardintyg. | det
medfdljande vardintyget laser du att patienten har en akut psykos, han ar aggressiv, forvirrad
och slagit sonder moblerna i lagenheten. Han vill absolut inte laggas in pa en psyKkiatrisk
vardavdelning. Du har tankt att du givetvis maste kontakta bakjouren som ligger och sover i
sitt hem men vad maste du géra mer?

A. Kontakta anhdriga for att sékerstalla att informationen i vardintyget ar korrekt
B. Kontakta sociala jouren eftersom deras skyldighet ar att informera anhériga
C. Fatta intagningsbeslut

D. Undersoka patienten

Fraga 8:7. En egentlig depressiv episod kan vara av melankolisk variant. Vilket symtom ar
mest typiskt for melankoli?

A. Dysfori

B. Tidigt uppvaknande

C. Ambivalens

D. Syntyma vanforestallningar

Fraga 8:8. Foljande karakteristika beskriver personer med en sérskild personlighetssyndrom:

- Likgiltig infor relationer till andra inklusive att finna en partner
- Trivs bast ensam

- Brist pa kanslor och oférmaga att uttrycka kanslor

- Likgiltig for berom eller kritik

Vilket personlighetssyndrom passar detta bast in pa?

Tvangsmassig
Narcissistisk
Antisocial
Paranoid
Schizoid

SVAR:8:1-B,8:2-A,8:3-C,84-C,85-E,86-D,87-8B,8:8-E.

moowp



HT19 T10

Fall 1 — affektiv sjukdom/ADHD

Du é&r legitimerad lékare vid psykiatriska Gppenvarden och skall tréffa en patient pa nybesok.
Remissen fran vardcentral lyder: ”Béste kollega, 191110 Frida avslutade gymnasiestudier
med hdgsta betyg sommaren 2018. Hon bérjade studera till larare vid Linképings Universitet
hosten 2018. Hon har nu studerat dver ett ar utan att ta nagra poang. Sedan jan 2019 har hon
haft kontakt med vardcentralen och fatt lakemedel samt KBT mot depression utan effekt.
Tacksam bedomning och dvertagning av behandling”.

Fraga 3:1. Vid forsta besoket som ar 60 minuter, vad ar rimligt och viktigt att fa med i din
journalanteckning? (7p)

Svarsalternativ 3:1. 60 minuter ar en begréansad tid. Det viktigaste behdver komma med samt
en planering for vidare atgarder (kan vara avslutning och remissvar). Det ar rimligt att fa
med: uppvéaxtanamnes inklusive (skolgang, relationer), arftlighet, tidigare
sjukdomar/behandlingar/insatser (somatiska och psykiatriska), social anamnes (boende,
relationer, ekonomi, fritidsintressen), funktionsniva (tidigare och nuvarande), problematikens
utveckling, aktuell problematik (be om symtom och checka av hur vardagen fungerar med
somn/aptit/koncentration/aktivitet), alkohol/droganamnes, somatisk bedémning, psykiatriskt
status, sjalvmordsriskbedémning. Laboratorieprover.

Fraga 3:2. Du &r oséker pa diagnosen men vill utvardera det som star i remissen att patienten
behandlats med lakemedel och KBT mot depression. Vad ar viktigt att reflektera 6ver
avseende detta? (5p)

Svarsalternativ 3:2. Det &r viktigt att gora en vardering av om vilka insatser som ordinerats
men aven om de fran vardens sida varit adekvata samt om patienten f6ljt ordinationerna.
Detta gors genom samtal men &ven journalgenomgang. For lakemedel ar det viktigt att
bedéma om patient erhallit adekvat dos under adekvat tid. Gallande KBT behdvs en
beddmning goras om frekvensen av besok, journalanteckningarna samt patients beskrivning
av innehallet gor att det kan vara lamplig insats mot patients problematik.

Fraga 3:3. Vid genomgangen av behandlingsinsatser fragar Frida vad psykoterapi egentligen
ar. Hur kan psykoterapi definieras och avgransas fran andra typer av samtal? (4p)

Svarsalternativ 3:3. Psykoterapi &r en icke-invasiv behandlingsform som: - Utgar fran en
eller flera teorier kring vad som orsakar och vidmakthaller psykisk ohalsa och/eller
anpassningsproblem. - Foreskriver ett forhallningssatt gentemot patienten. - Beskriver och
rekommenderar terapeutiska tekniker och hur de skall anvandas i terapin. - Genomfors
systematiskt och utgar fran en eller flera professionella som har utbildning i att formedla
terapin.

Fraga 3:4. Det finns flera psykoterapier inriktade mot depression, ndmn en som inte ingar i
KBT, och beskriv psykoterapin. (3p).

Svarsalternativ 3:4. Flera olika alternativ finns. Vanligaste alternativet till KBT &ar IPT
(interpersonell psykoterapi). IPT fokuserar pa relationer utanfor terapirummet dar
terapeuten uppmuntrar aktivering av sociala relationer och bearbetning av forestéllningar
kring forluster och den egna personens roller i olika sociala sammanhang.



Fraga 3:5. Frida har en uppenbar svarighet att klara vardagen samtidigt som hon klarat
gymnasietiden bra. Du ar fortfarande mycket osaker avseende diagnosen och vidare
handlaggning. Pa vilket satt kan diagnostiken sakerstéllas? (5p)

Svarsalternativ 3:5. Diagnostiken behdver forbattras. Det lampligaste ar att du som redan
traffat patienten gor det igen men det kan dven vara av varde att anvanda teamets samlade
resurser. Forsta steget ar att anvanda en strukturerad/semistrukturerad intervju for att fa
diagnosforslag men aven for att inte missa samsjuklighet. Efter detta kan férdjupad
bedémning ske inom de falt dar den storre intervjun indikerat svarigheter.
Sjalvskattningsinstrument kan anvandas men da enligt ovanstaende principer. Givetvis ar
aven det fordjupade samtalet viktigt. Journalgenomgang skall goras och vid behov
journalkopior bestallas. Intervju av patientens natverk kan vara av nytta.

Fraga 3:6. ADHD verkar vara en rimlig diagnos. Frida ar tveksam och undrar om det inte kan
vara ADD. Vad betyder ADHD respektive ADD samt hur skiljer de sig symtommassigt? (2p)

Svarsalternativ 3:6. ADHD = attention deficit hyperactivity disorder ADD = attention deficit
disorder ADD &r ADHD utan hyperaktiviteten utan mer fokus pa uppmarksamhetsstorning
ADHD beddms som rimlig diagnos och kan forklara hela hennes problematik. Att Frida har
klarat gymnasiestudier med bra betyg beror pa att hon ar intelligent och kan hantera sin
ADHD med de ramar som finns i gymnasiet samtidigt som foréaldrarna skoter hemmet. Nar
hon flyttat och borjat vid universitetet med 6kat eget ansvar, problembaserat larande samt
eget boende kan hon inte anvanda tidigare strategier avseende ADHD. Detta har av Frida
tolkats som depression. Ni enas om behandling med psykosociala insatser, kognitiv tréaning
samt lakemedel.

Fraga 3:7. Vilket lakemedel ar lampligt att borja med och vilka fordelar samt nackdelar har
ditt valda lakemedel? (4p)

Svarsalternativ 3:7. Det finns flera olika lakemedelsval tex metylfenidat, lisdexamfetamin och
dextroamfetamin. Ett vanligt lakemedel att borja med ar metylfenidat. Férdelen ar att
lakemedlet ger god effekt samma dag men &ven att det snabbt elimineras s att somnen inte
stors. En nackdel ar svarigheter att fa en dosering som haller effekten under den tid som
behdvs utan att stora nattsomnen. Aptitnedsattning, viktminskning, somnsvarigheter,
pulsstegring, angest, okat blodtryck och huvudvérk ar vanliga nackdelar av medicineringen.

Fraga 3:8. Amfetamin och amfetaminderivat ar effektivt mot ADHD. Vilken ar amfetamins
verkningsmekanism vid ADHD? (2,5p)

Svarsalternativ 3:8. Amfetamin reverserar NET/DAT/SERT vilket ger mer av
transmittorsubstanserna dopamin och noradrenalin i synapsklyftan. Vid hogre doser
inhiberar &ven amfetamin MAO. Intracellular frisattning i nervandslut dar vesikulart lagrade
monoaminer transporteras till cytoplasman via att paverka VMAT. (Larandemal T10C33).

Fraga 3:9. Frida har anslutit till mottagningen och har god effekt av insatserna. Hon klarar nu
studierna. Hon mar bra och har en hog funktionsniva. Du efterforskar vid aterbesoket
karnsymtomen i ADHD. Vilka & ADHD ké&rnsymtom? (1,5p)

Svarsalternativ 3:9. ouppmarksamhet, hyperaktivitet, impulsivitet. (Larandemal T10C33)



Fall 2 — akut psykiatri

Du arbetar som ST-ldkare pa en psykiatrisk akutenhet. Skéterskan kommer in pa
lakarexpeditionen dar du sitter. Polisen har inkommit med en 23-arig man som de uppfattar
som akut psykiskt sjuk och i behov av vard. Du féljer med skoterskan ut i korridoren och
moter mannen och de tva polismannen. Mannen har handbojor, ar smutsig, och gor ordentligt
motstand mot polisens forsok att fa in honom pa ett av undersokningsrummen.

Fraga 3:1. En av polisméannen fragar dig om de nu kan lamna akutenheten. Vad svarar du och
varfor? (1p)

Fraga 3:2. | en akut situation, oavsett var du arbetar som lakare, géller att skaffa sig en sa
snabb Overblick av situationen som mgjligt innan man agerar. VVad blir dina ndsta steg i detta
fall? (2p)

Svarsalternativ 3:1. Nej. | detta initiala skede har du ingen aning om detta handlar om
psykisk sjukdom éver huvudtaget, polisen behdver kvarstanna till dess att du bildat dig en
uppfattning om det. Svarsalternativ 3:2. Skaffa information fran polisen om bakgrunden till
att de inkommer med patienten, vad de har sett och upplevt under inhdmtning och transport.
Kontrollera om det finns tidigare sjukhistoria av nagot slag i journal. Finns anhériga att
kontakta? (kommer dock oftast senare i den har akuta processen) Tanka sakerhet — ar
patienten visiterad av polis? Skatta ev risker, tanka igenom agenda for och hantering av
undersokande samtal (vilka ska narvara, rummets méblering, larmrutiner, optimera
forutsattningarna for sa &g stress och stimuli som méjligt) Forelasning hot och vald.

Du far av polisman veta att polisen larmats till mannens lagenhet via grannar som hort skrik
och brak fran lagenheten. Val dar finner de en lagenhet i total kaos, mannen &r
osammanhé&ngande och aggressiv, talat om en liga som ska vara ute efter honom. Han har
vagrat folja med, ej gatt att 6vertala och for att kunna fa med honom till sjukhuset har man
nodgats satta handbojor pa honom. Du kontrollerar mannens journal och finner att han for
drygt ett ar sedan haft en kontakt med beroendemottagningen for ett cannabisberoende, men
sedan uteblivet, inte gatt att kontakta och avslutats.

Efter att ha samratt med personal pa akutenheten kring sakerhetsatgarder infor
undersokningen, samt kontrollerat att ditt larm sitter dar det ska pa rocken gar du till
patienten. Du far bekraftat att han vet var han befinner sig och att du &r lakare som ska
undersoka honom och att malet nu ar att hjalpa honom. Ni ber polisen sldppa handbojorna,
men kvarstanna pa enheten tills undersokningen &r klar. Patienten blir nagot lugnare nar
handbojor slapps och polisen lamnar rummet och du kan genomféra atminstone ett kortare
samtal.

Fraga 3:3. Efter denna undersdkning ér din arbetsdiagnos “akut psykos™. Ge ett exempel pa
ett fullstandigt psykiskt status som &r forenligt med denna diagnos. (4p)

Fraga 3:4. Sebastian medger ocksa en langre tids regelbunden haschrokning, vilket han dock
inte tycker har med saken att gora alls. Vilket samband finns mellan cannabis och
psykossjukdom? (2p)



Svarsalternativ 3:3. Parametrar som ingar i bedomningen av psykiskt status med exempel pa
patologier forenligt med en akut psykos inom parentes

- Vakenhet (fullt vaken eller medvetandepaverkad?)

- Formaga till formell och emotionell kontakt (bristande, avsaknad av?)

- Klarhetspaverkan (oklar?)

- Stamningsléage och affekter (affektlabil? neutral, forhojd eller sankt grundstdmning?)

- Orienteringsgrad (desorienterad?)

- Tankeverksamhet avseende innehall (vanforestéllningar av olika art tex paranoida?
hansyftningsideer?) och forlopp (desorganiserat? svarféljda associationer?
perseveration? neologism?) samt ev upplevd tanketrangsel, tankedetraktion, -
pasattning eller -utbredning

- Yttre/ utseende (ovardad? bristande hygien? annan sarpréglad kladsel?)

- Perception (hallucinationer?Illusioner?)

- Koncentrationsformaga (sankt? tappar traden?)

- Sjukdomskéansla/insikt?(sjudomskénsla finns ibland, insikt saknas)

- Psykomotorik (rastlés? hammad? stereotypier?)

- Behandlingsmotivation? (saknas ofta)

- Suicidriskbedémning (mycket svarbedomd under akut psykos och bor beaktas sarskilt
utifran detta)

Svarsalternativ 3:4. Cannabis innehaller Gver 400 olika &mnen varav en subtyp av
THCmolekylen ar psykogent aktivt. Via en cannabionidreceptorer (CB1) frisatts dopamin,
vilken kan vara en forklaring till sambandet mellan akut cannabisintoxikation och psykos.
(Cannabis innebar dock aven okad risk for angesttillstand och depressioner). Cannabis
forefaller ocksa ha ett samband med schizofreniutveckling, dar mycket talar for att
cannabisrokning hos predisponerade individer medfor sjukdomsgenombrott dven i en del fall
dar sjukdomen inte annars hade utvecklats. Att man utvecklar toxisk cannabispsykos ar ett
tecken pa detta och det ar for dessa individer av an stérre vikt att eliminera
cannabisandvandingen.

Utifran att din bedémning att det foreligger en akut psykos som oundgangligen kraver
psykiatrisk heldygnsvard och blivit grundligt informerad av patienten om att han absolut
vagrar vara kvar pa sjukhuset, utfardar du ett vardintyg enligt 84 LPT. Bakjour har under
tiden informerats om arendet och har ocksa anlant till akutenheten och ett intagningsbeslut
enligt 86b LPT ér fattat. Polisen har [amnat sjukhuset och patienten ska transporteras till
vardavdelningen. DA blir han plétsligt ater valdsam, rusar mot entredérren och borjar sparka,
skriker att han ska mérda den som narmar sig honom. Upprepade forsok att lugna misslyckas,
en personal far en hard knuff.

Fraga 3:5. Vilka atgarder behéver nu vidtas och av vem? (2p)
Fraga 3:6. Vilken akut medicinsk behandling féreslar du? (1p)

Svarsalternativ 3:5. Eftersom det finns synnerliga skél da det finns en omedelbar fara for att
patienten skadar sig sjélv eller andra far han enligt Lagen om psykiatrisk tvangsvard
kortvarigt spannas fast med bélte. Det &r chefsoverlakare/bakjour med
chefsoverlakardelegation som far besluta om detta. (Larandemal: T10C27, C70)



Svarsalternativ 3:6. Akut sederande tex Diazepam 5-10 mg samt snabbverkande antipsykotisk
behandling tex Haloperidol 5 mg som ges intramuskul&rt fér snabbast effekt och da tillstandet
oftast inte medger att patienten formar ta emot dessa lakemedel sjalv.

Fraga 3:7. Sebastian har nu forbattrats och skrivits ut fran avdelningen med diagnos
schizofreni. Vid utskrivning har han knutits till en mottagning specialiserad pa
psykossjukdomar. Vilka behandlingsinsatser ar rimliga att erbjuda patienten infor
utskrivning? (7p)

Svarsalternativ 3:7. Medicinering mot grundsjukdomen men aven mot samsjuklighet samt
symtomatisk. Individuell kontakt som kan ha olika inriktningar under olika faser tex KBT,
kognitiv tréaning (IPT-K). Insatser riktade till patient och natverk tex psykopedagogisk
familjeintervention (PPI), patient och anhdrigutbildning. Sociala och arbetsterapeutiska
stodinsatser tex stod i vardagen, sysselsattning, arbetsrehabilitering. Livsstilsarbete tex
dygnsrytm, kost, fysisk aktivitet. Sjukgymnastik. Regelbunden uppféljning av funktionsniva,
medicinering, metabola kontroller.

Sebastian kommer pa nytt aterbesdk. Han mar bra, har bra funktionsniva samt arbetar. Da han
nu har en flickvén vill han diskutera risker med sjukdomen. Han vill veta risken att hans
framtida barn far schizofreni. Patienten ar envis och vill veta den procentuella risken och om
risken &ndras om &ven barnets mor har schizofreni.

Fraga 3:8. Vad svarar du honom — vilka procentuella risker finns att utveckla schizofreni om
en eller bagge foraldrarna har sjukdomen? (2p)

Svarsalternativ 3:8. Om en foralder har schizofreni ar risken att barnet utvecklar schizofreni
10% medan risken okar till 30-40% om bégge foraldrarna har sjukdomen.



Fall 3 —autism

Anders 8 ar soker tillsammans med foraldrarna pa BUP-Klinik for problem med aggressivitet.
Foraldrarna beskriver att Anders ar adopterad och kom till familjen vid 10 veckors alder.
Enligt uppgift var graviditeten normal men man har inga detaljer. Fodelsevikt 3180 gram,
langd 48 cm, Apgar 9. Anders gick vid 11 manader, torr och ren vid 2,5 ar. Mycket sparsamt
tal med endast enstaka ord fram till 2 &r da talutvecklingen satte igang. Talade meningar vid 3
ar, talet var hackigt. Vid 4 ar kunde Anders hoppa pa ett ben, balansgang pa brada, rita
huvudfoting och tum-fingergrepp om penna, hade bra ordférrad och kunde rékna 3 féremal.
Under tidiga ar hade Anders nattskrack. Han har haft ocksa aggressionsutbrott sedan 2-3 ars
alder.

Foraldrarna berattar att Anders sedan strax fore skolstarten haft olika grimaser tidvis. Kan
grina upp sig och stanna i ett stelt konstlat leende, kan rulla med égonen fram och tillbaka,
klappar rytmiskt stereotypt med handerna tillsynes omotiverat i olika situationer. Tar
kroppskontakt med fadern, framfor allt vid sanggaende, pa ett ritualiserat satt, t ex stryker han
alltid fadern pa samma satt éver kinden och dverhandryggen. Han har dessutom spottat bade
hemma och i skolan och fortsatt att spotta trots att foraldrarna sagt at honom att sluta. Han
harklar sig ocksa, aterkommande och periodvis och utstéter ibland hoga, gélla enstaviga
entoniga skrik. I skolan ar Anders annars duktig och klarar vél av inlarningssituationer.

Fraga 4:1. Vad kan Anders symptom indikera? (2p)

Svarsalternativ 4:1. Anders har ett flertal symptom som kan tolkas som ofrivilliga rérelser
(grimaser, rulla med dgonen, spottningar) och ofrivillig ljud (harklingar, skrik). Det skulle
kunna réra sig om motoriska och vokala tics, dvs Tourette’s syndrom. Vid det tillstandet
beskrivs ofta ocksa svarigheter att kontrollera impulser. Anders har ocksa symptom av
tvangskaraktar (sanggaende rutinerna) och tendens till stereotypier (handklappningen).

Det man soker for &r ju egentligen Anders aggressionsutbrott, som oftast kommer nar nagot
gatt honom emot eller nar han far tillsagelser. Efter sina aggressionsutbrott kan Anders bli
Oppet sjalvdestruktiv, t ex ta en kniv och sdga att nu ska han ta livet av sig. Andra beteenden
ar att han ofta &r obscen bade vad galler gester och uttryck da han ar tillsammans med
foraldrarna. Mycket kénslig for hdga ljud, radd for héga héjder och uttalat kanslig for lukter
och smaker. Mycket krasen vad géller maten. P& kvallarna innan han ska ga och ldgga sig gar
han igenom en lang ritual dar han bl a lagger sina klader i en speciell ordning och dar
foraldrarna maste komma in och kolla att allt ligger ratt. Forsoker de att vagra ga med i
ritualerna blir Anders mycket upprord och ibland valdsam. En del av symptombilden kan som
sagt stamma med tvangsproblematik (OCD) och det verkar som att atminstone en del av
aggressionsutbrotten har samband med att tvangsritualerna stors. Man kommer fram till att det
kunde vara vart med ett forsok att komma till ratta med tvanget.

Fraga 4:2. Vad ar gangse behandling for OCD hos barn? (3p)

Svarsalternativ 4:2. Kognitiv beteendeterapi (KBT). Behandlingen kan ske individuellt med
barnet/ungdomen och med samtidig kontakt med foraldrar, syskon och eventuellt skola eller
andra. Behandling kan &ven ges i grupp. Metoder som anvands ar framfor allt exponering,
modellering, avslappningstraning, forstarkningsscheman och olika kognitiva tekniker.
Medicinering med SSRI preparat i gangse dosering.



Anders har en kortare kontakt med psykolog dar man arbetar med att hjalpa honom ga emot
tvanget. Foraldrarna far dven information om Tourette’s syndrom och rdd om hur man ska
forhalla sig. Problemen klingar av relativt snabbt och kontakten avslutas. Anders aterkommer
till BUP som 13-aring pa grund av ofta aterkommande konflikter med féraldrarna. Nagon dag
tidigare hade man sett pa TV och Anders fallt ett yttrande som foraldrarna uppfattat som
rasistiskt och tillrattavisat honom. Anders blev da upprérd och grep tag i moderns arm och
vagrade slappa henne. Hon slog da till Anders for att gora sig fri, varefter han rusade ner i
koket efter en kniv som han sedan hotade foraldrarna med. De ké&nde sig hotade, men efter ett
tag slappte han kniven och lugnade ner sig. Anders sager vid besoket pa BUP att foraldrarna
missuppfattat vad han sa och att han kande sig sarad 6ver att de inte férstod honom.

Foraldrarna beréattar en annan episod nar familjen rest till Stockholm. Anders har ofta svart
med resor, nya situationer och folkmangder, han tappade da besinningen pa en
pendeltagsstation och borjade sparka mor pa smalbenen. Under samtalet sitter Anders mest
nedatbojd i stolen och undviker 6gonkontakt. Han svarar mycket kortfattat pa fragor, ibland
bara genom att nicka eller skaka pa huvudet. I skolan fungerar det fortfarande utan speciella
problem, dven om Anders inte har nagra kamrater och mest haller sig for sig sjalv eller ar med
vuxna.

Vid fordjupad utredning framkommer att Anders i viss man alltid uppfattats som annorlunda
och speciell av jamnariga, har ej fatt vara med i deras lekar. Foljer inte regler och foreskrifter
(ibland kan han dock tvartom vara mycket bokstavstrogen och kréava att regler foljs
mekaniskt) och verkar ofta sakna ”sunt fornuft”.

| psykologsamtal har han svart att beskriva sitt inre liv och kanslor. Har alltsedan mycket
tidiga ar haft ett intresse i taget. Forst var det nycklar som han var fixerad vid och lade under
kudden da han skulle sova. Var aldrig intresserad av mjuka leksaker. Hade sedan en lang
period da han stallde bilar i langa rader ungefar vid 5 ars alder. Nu &r det stora intresset
ishockey. Han kan namnen pa alla spelare i elitserien och brukar sitta pa kvallarna och gora
listor. Beskrivs alltid ha haft svart med forandringar, slutade t ex inte med vélling forran vid
2,5 ars alder. Har sedan férskolealdern suttit pa huk och gungat antingen nar han blir orolig
eller vid glédje och upphetsning. Anders & mycket kanslig for vissa ljud t ex dammsugaren.
Kan fa utbrott nar man stadar hemma pga det.

Fréga 4:3. Ange vilken/vilka DSM-5 diagnoser du finner vara trolig/troliga. Beskriv vilka
beteenden du bedomer svara mot respektive diagnoskriterium (4p). Skriv pa baksidan.

Svarsalternativ 4:3. Anders foreter problem inom vad som brukar kallas autismspektrum
med:

A. Varaktiga brister i formagan till social kommunikation och social interaktion med 1)
bristande formaga till social 6msesidighet, 2) bristande formaga till icke-verbalt
kommunikativt beteende vid sociala interaktioner, 3) bristande formaga att utveckla,
bevara och forsta relationer. Tex uppfattats som annorlunda och speciell av
jamnariga, har ej fatt vara med i deras lekar, foljer inte regler och foreskrifter, verkar
ofta sakna “sunt fornuft”, konflikterna med fordildrarna kan tolkas som att Anders inte
forstar nar en tillsagelse ar allvarlig och inte heller att man kan bli sarad néar han
vagrar lyda. Anders sitter mest nedatbojd i stolen och undviker 6gonkontakt, svarar
mycket kortfattat pa fragor, kan inte halla igang en normal konversation.



B. B. Begransade, repetitiva monster i beteende, intressen eller aktiviteter. 1)
Begransade, repetitiva monster i beteende, intressen eller aktiviteter. 2) Insisterar pa
att inget ska forandras i vardagen, oflexibel fixering vid rutiner eller ritualiserade
monster i verbala eller icke-verbala beteenden. 3) Starkt begransade, fixerade
intressen som &r abnorma i intensitet eller fokusering. 4) Hypereller hyporeaktiv vid
sensorisk stimulering, eller sareget intresse for sensoriska aspekter av omgivningen.

Tex Har alltsedan mycket tidiga ar haft ett intresse i taget. Forst var det nycklar som han var
fixerad vid och lade under kudden da han skulle sova. Var aldrig intresserad av mjuka
leksaker. Hade sedan en lang period da han stallde bilar i langa rader ungefar vid 5 ars
alder. Nu ar det stora intresset ishockey. Han kan namnen pa alla spelare i elitserien och
brukar sitta pa kvallarna och gora listor. Det forekommer aven sensoriska problem sasom
overkanslighet for ljud.

Anders foreter problem inom vad som brukar kallas autismspektrum med varaktiga brister i
formagan till social kommunikation och social interaktion och begransade, repetitiva monster
I beteende, intressen eller aktiviteter.

Fraga 4:4. | samband med autism benamns ofta begreppen theory of mind och central
koherens. Forklara dessa tva begrepp och redogor for deras betydelse for autismspektrum
problematiken. (2p)

Svarsalternativ 4:4. Theory of mind ar formagan att forsta att andra personer har egna
tankar, behov och forestallningar. Det &r viktigt att forsta att ens egna mentala tillstand kan
skiljas fran andra trots att vi befinner oss i samma situation. | autism férekommer brister i
ToM vilket kan yttra sig bla svarigheter att forsta andras kanslor och motiv samt tex leda till
interpersonella svarigheter. Central koherens kognitiv stil dar man i normaltillstandet kan
samla in en mangd information fran omvarlden och fa en koherent (sammanh&ngande)
meningsfull helhet. Stark central koherens gor att helheten prioriteras pa bekostnad av
detaljer medan vid svag central koherens missas helheten (ser inte skogen for alla traden).
Personer med autismspektrumstorning har svag central koherens vilket gor att omvéarlden blir
fragmenterad och svar att forsta. Kan leda tex till stress, fastnandet i detaljer.



Flervalsfragor
Fraga 5:1. Vem av dessa far sakert skriva vardintyg?

A. Lakare anstéllda inom skattefinansierad vard
B. B. Pensionerad ortoped

C. C. AT-l&kare

D. D. Lakare vid psykiatrisk Klinik

E. E. ST-lakare vid psykiatrisk klinik

Fraga 5:2. Johan soker vard for sina besvar som ar uttalad angest pa 6ppna platser saval som
i stangda utrymmen. Han har &ven svarigheter att vara ensam och att dka buss. Vilken diagnos
ar rimligast?

A. Paniksyndrom

B. Agorafobi

C. Generaliserat angestsyndrom
D. Social angest

E. Depression

Fraga 5:3. Karl soker vard da han under de senaste fem aren besvarats av svangningar i sitt
maende. Periodvis drhan nedstamd medan han periodvis uppvisar hypomana symtom. Efter
bedémning konstateras att han mar periodvis daligt av sitt tillstand men aldrig har uppfylIt
kriterier for egentlig depression eller hypoman episod. Vad &r rimligaste tillstand?

A. Frisk, normalt fluktuerande méende
B. Bipolart affektivt syndrom typ 2

C. Dystymi
D. Personlighetssyndrom osjélvstandig form
E. Cyklotymi

Fraga 5:4. Nar du kommer till mottagningen noterar du en kvinna i vantrummet som du
spontant upplever som 6éverdriven. Hon flirtar 6ppet med en man i vantrummet och hennes
kladsel ar ibgonfallande. Detta visar sig vara Lisa som du skall tr&ffa. | ert mote beréattar hon
att hon har problem utifran sitt personlighetssyndrom som diagnostiserats utomlands. Hon
beskriver att hon upplever sig som oduglig och oattraktiv. Hon aterkommer till ”om inte andra
beundrar mig dr jag inget vard”. Vilket dr hennes personlighetssyndrom?

Personlighetssyndrom histrionisk form
Personlighetssyndrom narcissistisk form
Personlighetssyndrom borderlinetyp
Personlighetssyndrom &ngslig form
Personlighetssyndrom osjélvstandig form

mooOw>»



Fraga 5:5. Sture soker for nedstamdhet. Under samtalet framkommer misstanke om
alkoholbrukssyndrom. Du kontrollerar laboratorieprover som togs vid vardcentralen forra
manaden for att fa vagledning. Inga specifika alkoholmarkérer dr tagna men 6vriga prover
finns. Starker nagot av dessa prover misstanken om alkoholbrukssyndrom?

A. Hb, precis under nedre referensgrans

B. Kraftigt férhojt MCV

C. Kiraftigt sankt MCV

D. Sankta triglycerider

E. Inget av dessa prover starker misstanken

Fraga 5:6. Du &r jour vid psykiatriska kliniken och tillkallas akut till en avdelning. Hans har
tidigare under dagen erhallit en intramuskular injektion med Haldol och har nu utvecklat akut
dystoni med cervikal dystoni, krampande svalgmuskulatur och kvévningskénsla. Vad gér du?

A. Ge akut ECT

B. Ge stesolid intravendst

C. Ge akineton intramuskuléart
D. Satter svalgtub

E. Overfor pat till IVA.

Svar:5:1-B,5:2-B,5:3-E,5:4-A,5:5-B,5:6-C.

Fraga 6:1. Livstidsprevalensen for sjukdomar har betydelse for vardens organisation samt
patienters vard. Vilken/vilka av dessa psykiska sjukdomar har hogre livstidsprevalens &n
impulskontrollsyndrom (ADHD, trotssyndrom, beteendestdrning och intermittent
explosivitet)?

Angestsyndrom
Depressionssyndrom
Psykos

. Beroende/missbruk
Samtliga ovan

moow»

Fraga 6:2. Bipolar sjukdom med debut i hog alder visar:

Hjarnan uppvisar oftare hdgersidiga frontala forandringar

Hjarnan uppvisar hogre grad av vitsubstansforandringar

Maniska tillstand debuterar ofta efter behandling med antidepressiva lakemedel
Mani vid demens skapar ofta svara beteendeproblem

Samtliga ovan

moow»



Fraga 6:3. Ett personlighetssyndrom beskrivs. De sitter sig pa tviiren”, inviinder, uttalar sig
kritiskt trots att de inte sjalva tal att bli kritiserade. P4 arbetsplatsen har de en tendens till
samarbetssvarigheter. De kan uppfattas som humorldsa i kombination med en “objektiv”
rationell och behdrskad l14ggning. Vilket ar personlighetssyndromet?

A. Paranoid form

B. Schizoid form

C. Antisocial form

D. Borderlinetyp

E. Inget av ovanstaende

Fraga 6:4. Vad stammer avseende psykoterapiformen interpersonell psykoterapi (IPT)?

A. Ar en utveckling av beteendeterapi

B. Ar en utveckling av psykodynamisk psykoterapi
C. Ar en utveckling av kognitiv beteendeterapi

D. Ar en utveckling av kognitiv psykoterapi

E. Inget av ovanstaende

Fraga 6:5. Alkoholberoende kan delas in pa olika satt. Vid indelning i typ 1 och typ 2 géller:

A. typ 1 debuterar tidigare an typ 2

B. typ 1 har storre tendens till blandmissbruk &n typ 2
C. typ 1 har oftare antisociala personlighetsdrag &n typ 2
D. typ 1 har oftare skuldkénslor fér drickandet an typ 2
E. alla ovanstaende

Fraga 6:6. Vid psykosmottagningen traffar du en patient med mangarig haloperidolbehandlad
schizofreni. Patienten har tydliga extrapyramidala symtom (EPS). Vilket ar ratt?

A. Parkinsonism ar EPS

B. Orofascial tardiv dyskenesi ar EPS
C. Dystoni ar EPS

D. Akatisi & EPS

E. Samtliga ovan ar EPS

Fraga 6:7. En variant av depression uttrycks med tydligare dygnsvariation (tidigt
morgonuppvaknande), mer uttalad psykomotorisk hamning, svaravledbar, depressiva tankar
narmar sig vanforestallningar. Vilket ar tillstandet?

Melankolisk depression

Depression orsakad av annat medicinskt tillstand
Bipoléart affektivt syndrom, depressiv fas
Cykloid psykos

Persistent depressiv disorder (PDD)

mooOw>»



Fraga 6:8. Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) kraver att olika kriterier ar uppfyllda.
Vilka kriterier skall vara uppfyllda?

A. Psykos. Behov av psykiatrisk heldygnsvard. Accepterar inte varden. Utgor fara for sig
sjalv eller andra.

B. Psykos. Behov av psykiatrisk heldygnsvard. Accepterar inte medicinering.

C. Allvarlig psykisk storning. Behov av psykiatrisk heldygnsvard. Accepterar inte
foreslagen behandling.

D. Allvarlig psykisk storning. Behov av psykiatrisk heldygnsvard. Accepterar inte
foreslagen behandling. Utgor fara for sig sjalv eller andra.

E. Allvarlig psykisk storning. Behov av psykiatrisk heldygnsvard. Accepterar inte
medicinering.

SVAR: 6:1-A,6:2—-E,6:3-A,6:4-B,6:5-D,6:6-E,6:7—A,6:8-C.



VT20 T10

Fall - ADHD
Du arbetar som underlékare vid en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning. Du traffar en patient,
Carl, pa nybesok som inkommit pa remiss fran studenthalsan. Remissen lyder:

21 érig man som flyttat till Linkdping for att studera vid universitetet med start augusti 2019.
Han har nu efter tva terminer inte lyckats ta nagra hogskolepoang pa grund av depression.
Han isolerar sig allt mer i hemmet, har svart att koncentrera sig och och beskriver sig som
misslyckad. Han har trots medicinering med sertralin (SSRI) och venlafaxin (SNRI) samt
efter KBT inte forbattrats. Fragestallning: tacksam Gvertagning och behandling av patient med
behandlingsrefraktér (terapiresistent) depression”

Fraga 4:1. Du har méjlighet att traffa patienten vid tre tillfallen under en vecka men har inte
tillgang till studenthalsans journal. Vad &r rimligt att ha gjort efter en vecka? (7p)

Svarsalternativ 4:1. Akut sjalvmordsrisk maste bedémas initialt. Diagnostiken maste
sakerstallas genom uppvéaxtanamnes, skolanamnes, andra sjukdomar, tidigare episoder och
arftlighet. Nuvarande besvar med debut, utveckling symtom behdver kartlaggas. Beddmning
av funktionsniva. Missbruksanamnes. Tidigare behandlingar utifran om de givits med adekvat
dos och tid (Iakemedel men &ven avseende KBT — typ av, féljsamhet, hur gjord). Laborativa
prover tas och en strukturerad intervju goras.

Fraga 4:2. MINI intervju ger utslag for depression och ADHD. Samsjuklighet &r vanlig men
vanligare ar att en sjukdom forklarar allt. Hur gor du for att forsoka skilja dessa tillstand at?

(4p)

Svarsalternativ 4:2. Forloppet ar mycket viktigt. ADHD syns fran tidig barndom och finns
hela tiden men symtom skiftar utifran krav i livet. Depression finns i olika varianter och om
det ar recidiverande depressioner sa finns det fria intervall. Férdjupad anamnes med
ytterligare skattningsskalor/strukturerade intervjuer (tex WURS eller DIVA fér ADHD).
Anhoriganamnes ar viktig.

Den fordjupade diagnostiken visar diagnos ADHD och ingen depression. Carl har klarat
grundskolan da han dr begavad, fitt "markservice” av forédldrar, varit aktiv i idrottare och har
haft struktur med skola/traning. Nar han flyttade hemifran sa slutar han idrotta, har ingen
struktur (fyra forelasningar/vecka) och behdver skéta hushallet sjalv; detta ger en oférmaga
att hantera vardagen som tolkats som depression.

Fraga 4:3. Vilka ar karnsymtomen i ADHD? (1,5p)
Fraga 4:4. Vad kan du erbjuda Carl avseende behandling? (4,5p)
Svarsalternativ 4:3. Uppmarksamhetsproblem, impulsivitet och hyperaktivitet

Svarsalternativ 4:4. medicinering mot ADHD tex metylfenidat. Fordjupa beddmning av
funktionsnedséttning och erbjud riktade insatser mot problemomraden, detta &r oftast att
arbeta med struktur/schema/rutiner men aven sémn. Skolan kan erbjuda stodinsatser,
samordning behdvs. Boendestddjare kan bli aktuellt. Psykopedagogiska insatser, tex patient
och anhérigutbildning. (Larandemal: T10C34)



Vid aterbesoket medicinerar Carl med metylfenidat och har forbattrats patagligt och har en
god funktionsniva.

Fraga 4:5. Hur vill du planera framtida uppfoljning? (4p)

Svarsalternativ 4:5. Symtomen, funktionsniva och maende behéver foljas. Patienten har ett
eget ansvar att kontakta mottagningen men vi behdver dven traffa honom nagra ganger per
ar. Vid uppfoljning ar det lampligt att lyssna pa patienten men aven att folja symtom och
funktionsniva med lampliga skattningsskalor tex ASRS och WHODAS. Kroppsliga symtom
maste undersokas och dokumenteras, speciellt hjart/karlsystemet med blodtryck, puls och
EKG. Vissa kontrollerar hjartsviktsmarkérer. Da missbruk ar vanlig samsjuklighet kan
drogscreening goras.

Fraga 4:6. Det framkommer att Carl upplever sig forbattrad men du misstanker att han
missbrukar. Vad gor du? (2p)

Svarsalternativ 4:6. Du pratar med honom om detta. Droganalys, tex urinprov gors.
Metylfenidat har en missbrukspotential och du kan byta lakemedel till nagot utan
beroendepotential.



Fall 2 — angestsjukdom

Anna som &r 15 ar inkommer till psykiatriska akutmottagningen tillsammans med sin mamma
pa grund av intensiv angest. Den borjade en natt nar Anna vaknade upp med stark
radsla/angest och kande det som att hon inte kunde andas, hade svart for att fa luft, med
hjartklappning, skakig och kéande sig svimfardig. Hon har fatt liknande besvér flera ganger de
senaste méanaderna. Angesten kommer plotsligt, héller pa fran 30 minuter till 2-3 timmar och
blir tatare och tatare. Anna har tidigare varit somatiskt frisk. Ingen slékthistoria finns for
psykiatriska akommor.

Fraga 5:1. Vilken &r Din preliminardiagnos? Motivera! (2p)

Svarsalternativ 5:1. Du misstanker att Anna har panikattacker, hon har typiska symptom dvs.
attacker med stark angest och 5 kroppsliga symptom; svart att andas och fa luft, har
hjartklappning, skakig och kéande sig svimfardig.

Fraga 5:2. Vad mer behdver du fraga om for att avgéra om Anna lider av panikattacker enligt
DSM-V kriterier? (1p)

Fraga 5:3. Vilka ér de vanligaste differentialdiagnoserna till paniksyndrom och hur kan du
utesluta dessa? (4p)

Svarsalternativ 5:2. Du vill veta om symptomen nar en topp inom nagra (10) minuter som de
gor, sa Anna verkar lida av panikattacker. (Larandemal: C53, C72)

Svarsalternativ 5:3. Vanligaste differentialdiagnoser ar andra angesttillstand sasom
generaliserad angest, missbruk, depression, hypertyreos och somatiska tillstdnd som orsaker
tex andningsproblem eller hjartklappning. Du anvander systematisk diagnostik tex MINI-
intervju for att kartlagga forekomsten av olika psykiatriska storningar. Du bestaller urin
drogtest och labprover.

Du misstanker att Anna lider av panikattacker. Du gor en MINI-intervju for att kartlagga
forekomsten av andra psykiatriska storningar, och bestéller labprover for att utesluta
somatiska akommor och missbruk. Anna har sista manaderna drabbats av alltmer oro for att fa
nya attacker men forsoker lata bli att undvika farofyllda situationer men har dock utvecklat
sakerhetsbeteende dvs. hon ber mamma alltmer att folja med henne ut pa aktiviteter. Du
kommer fram till att Anna mest sannolikt lider av paniksyndrom. Anna och mamma fragar
efter vilken behandling som finns for att dampa panikattackerna som har blivit mer frekventa,
upp till 3-5 attacker per dag.

Fraga 5:4. Vilka behandlingsalternativ for panikangest har du att vélja pa for att hjalpa Anna
som dock inte lider av panikattack just vid besoket? Forklara kortfattad for- och nackdelar
kort/langsiktigt med olika alternativ. (3p)

Svarsalternativ 5:5. Du 6vervager KBT som &r att foredra med god effekt pa kort tid och med
relativt 1ag recidivrisk, kan dock vara svart att fa tider med sa kort varsel. Bensodiazepiner
kan bade lindra attacker och till viss del forbygga dessa under borjan av behandling.
Tillvanjningsrisken ar dock stor och patienterna far ofta svarare att acceptera annan
behandling. SSRI, ger hygglig effekt och bor kunna boérja verka innan resan. Nackdelen ar att
SSRI kan 6ka angesten de forsta dagarna och recidivrisken ar betydande efter avslutad
behandling



Fall 3 - beroende
Anna inkommer till beroendekliniken efter att ha druckit stora mangder alkohol de senaste
fyra veckorna. Du beddmer att hon behdver laggas in for avgiftning.

Fraga 3:1. Varfor behovs avgiftning efter lang tids hog alkoholkonsumtion ske (vilka &r de
medicinska riskerna)? (4p)

Svarsalternativ 3:1. Om alkoholintag avbryts plotsligt efter 1angre tids drickande finns risk
for de allvarliga komplikationerna abstinensepilepsi och delirium tremens. Det finns aven risk
for wernicke encephalopati. Samtliga dessa tillstand kan ge allvarliga och permanenta skador
pa kroppen.

Fraga 3:2. Vilken ar grundbehandlingen vid inneliggande avgiftning efter lang tids
alkoholkonsumtion och varfor ges den medicineringen? (2p)

Svarsalternativ 3:2. Bensodiazepiner binder vid samma receptor som alkohol,
GABAreceptorn, vilket gor att en kontrollerad nedtrappning av GABA stimuleringen sker. Om
inte detta gors riskerar Anna att utveckla de farliga tillstanden abstinenskramper och
delirium tremens. Da B1 forbrukas och saval upptaget som tillférsel av vitamin B1 minskar
under perioder med hog alkoholkonsumtion finns risk for tiaminbrist vilket kan ge wernicke
encephalopati. Nar glukos tillfors, tex med mat, sa kravs tiamin vid glukosmetabolismen och
det sista tiaminet forbrukas vilket leder till akut uppkomna neurologiska skador.

Avgiftningen fortléper komplikationsfritt och ni gor en langsiktig planering. Férutom
psykosociala behandlingsinsatser diskuterar ni medicinering. Det finns fyra lakemedel i FASS
mot alkoholbrukssyndrom.

Fraga 3:3. Vilka lakemedel ar det och vilka &r verkningsmekanismen farmakologisk? (4p)

Svarsalternativ 3:3. Disulfiram (Antabus), hdmmar aldehydedehydrogenas Akamprosat
(Campral), GABA/Glut-balansen alternativt reglerar NMDAreceptor Naltrexon, r en my-
opiatreceptorantagonist Nalmefen (selincro), &r en my och kappa opiatreceptorantagonist

Fraga 3:4. Anna medicinerar med Akamprosat och kommer pa aterbesok till oppenvarden
efter en manad. Under samtalet framkommer att Anna inte mar bra och inte har matt bra
senaste halvaret. Vad gor du? (4p)

Svarsalternativ 3:4. Att inte ma bra kan tyda pa aterfall i missbruk men aven pa att det finns
ett bakomliggande tillstand som bidragit till att Anna baérjat dricka alkohol eller som finns
oberoende av missbruket. Aterfall kontrolleras genom samtal samt provtagning. En
samsjuklighet efterforskas genom samtal men &ven via strukturerad anamnes. En somatisk
undersokning, inklusive blodprover, bor goras om ingen uppenbar orsak finns till hennes
besvar.

Fraga 3:5. Vilka prover &r lampliga att ta om du vill kontrollera alkoholkonsumtionen senaste
veckorna eller nu? (2p)

Fraga 3:6. Om du vill fordjupa diagnostiken av bakomliggande psykiatrisk problematik kan
olika intervjuer géras. Namn en som ar lamplig for att screena hela det psykiatriska faltet. (1p)

Svarsalternativ 3:5. CDT och PEth visar senaste veckornas konsumtion medan alkometer och
URIN-EtG visar ett kortare intervall.



Svarsalternativ 3:6. MINI eller SCID-1.

Fraga 3:7. Den fordjupade diagnostiken visar att det finns ett bakomliggande generaliserat
angestsyndrom (GAD). Vilka méjligheter till behandling finns och vad ar mest effektivt? (2p)

Svarsalternativ 3:7. Lakemedelsbehandling med serotonergt verkande lakemedel, tex SSRI, &r
mest effektivt. Psykoterapi har lagre evidens an lakemedel men har effekt; det
rekommenderade avseende psykoterapi ar KBT men aven tillampad avslappning har effekt.

Vid ett aterbesok efter sex manader mar hon helt bra. Anna hade inte aterfallit i
alkoholmissbruk och har erhallit en kombination av KBT samt lakemedel mot GAD. Hon vill
fortsatta med sin medicinering under Iang tid framéver



Fall 4 — BUP/ald
Till dig pa skollakarmottagningen kommer Robin 12 ar for konsultation med anledning av att
klassforestandaren vill ha Robin undersokt. Det &r nagot fel pa honom.

Robin har lange varit skolans problembarn. Har svart att sitta stilla och koncentrera sig, ger
latt upp och far aggressionsutbrott for minsta bagatell. Svar da och skriker, sparkar omkring
sig, ger sig pa kamrater och vid nagot tillfalle ocksa kvinnliga larare. Har svart att forsta att
han gor andra fysiskt ont eller ledsna. Det aktuella problemet &r nu en allt frekventare
skolkning samt smastolder (snattning). Da han blivit ertappad med snattning blanekar Robin.

Fraga 5:1. Vad vill du veta mer och av vilka? (1p)
Fraga 5:2. Vilka forklaringar, "differentialdiagnoser" tanker Du pa? (1p)

Svarsalternativ 5:1. Hur ser hans hemsituation ut? Hur var hans tidiga utveckling?
Begavningsniva, koncentrationsformaga. Larandemal: B217

Svarsalternativ 5:2. Beteendesyndrom, ADHD.

Vid samtal med modern som Kallats till ett senare besok hos skollékaren beréttar hon att
Robin ar nr 2 av 4 syskon, uppvéxt i en ofullstandig familj. Robin och den aldre systern 15 ar
har samma pappa medan de tva yngre broderna, 6 resp 4 ar gamla, har olika fader. Samtliga
pappor inklusive Robins biologiska far har haft periodvisa spritproblem. Robin pratar ofta om
sin fader men har inte traffat honom pa fem ar. Fadern hor ibland av sig till Robins
fodelsedag. Modern berattar att hon upplever Robin som jobbig, han far "anfall" av ilska
ibland i hemmet och ar valdigt lik sin far till sattet. Det gar inte att lita pA honom!

Klasslararen och Robins speciallarare beréattar vid elevvardskonferens att Robin kan arbeta bra
i perioder och koncentrera sig nar han &r i balans och intresserad. Det gar bast da lektionerna
ar strukturerade och leds av en manlig larare. Skriver daligt och kastar ibland om bokstaverna.
Har stora kunskapsluckor. Kontakten med hemmet fungerar daligt. Modern kommer néstan
aldrig pa foraldramoten och ringer ofta aterbud till kvartssamtal i sista stund. Det verkar som
modern struntar i om Robin gor sina laxor. Begavningstestning hos psykolog visar god allméan
begavning med en jamn profil. Neuromotorisk undersokning visar normala fynd.

Fraga 5:3. Det verkar som om den psykosociala situationen &r starkt bidragande till Robins
svarigheter. Hans livsvillkor innebér att han ar utsatt for psykosocial risk. Vilka riskfaktorer
kénner du till? (2p)

Fraga 5:4. Vilka skyddande faktorer kanner du till? (2p)

Svarsalternativ 5:3. Lag social status, Missbruk, Psykisk sjukdom, Kriminalitet, Arbetsloshet,
Stressfyllda livshandelser, Kamratrelationer, Egna beteendeproblem hos barnet.

Svarsalternativ 5:4. Barnets personliga positiva egenskaper, Formaga att anvanda sina anlag
(inkl begavning), Narvaron av minst en vuxen som &ar engagerad i och tycker om barnet, Att
det finns méanniskor som ser och hdr barnet och betraktar det som en individ, En god
emotionell relation mellan foraldrar och barn, Positiv sjalvbild, Att det Oppnar sig
majligheter i livet, Mojligheter for barnet att fa och utdva fritidsintressen.

Du vill ocksa intervjua Robin pa tumanhand eftersom du missat att stalla nagra viktiga fragor,
utover de fragor med svar som anges ovan i svaren 5:3 och 5:4.



Fraga 5:5. Vad ar viktigt att fraga om mer? (2p)

Svarsalternativ 5:5. Valdsutsatthet, psykiatriska symptom: internaliserade problem (angest,
depression), psykotiska symptom, suicidalitet, drog/alkoholanvandning.

Robin berattade att han har blivit slagen av sin mor och sett hur en styvfar hade slagit mamma
och storasystern. Darutéver misstankte du forsummelse.

Fraga 5:6. Vad ar forsummelse och hur kan det yttra sig? (3p)
Fraga 5:7. Vad gor du med den informationen som Robin ger dig? Varfor? (1p)

Svarsalternativ 5:6. WHO definierarar forsummelse som "dr att inte tillgodose barnets
utveckling pa alla omraden: hélsa, utbildning, kansloméssig utveckling, naring, bostad och
trygga levnadsvillkor, inom ramen for familjens eller vardnadshavarnas resurser och
darigenom skada eller 16pa stor risk att skada barnets halsa eller fysiska, mentala, andliga,
moraliska eller sociala utveckling. Detta omfattar otillracklig tillsyn och att inte skydda barn
frdn skada i storsta méjliga mdn. Att 6verge ett barn dr ocksa forsummelse”.

Svarsalternativ 5:7. Orosanmélan till Socialtjansten. Anmalningsplikt.



Flervalsfragor
Fraga 6:1. Personlighetssyndrom delas in i olika kluster. Vilket av dessa
personlighetssyndrom &r i samma kluster som personlighetssyndrom borderlineform?

A. personlighetssyndrom angslig form

B. Personlighetssyndrom tvangsmassig form
C. Personlighetssyndrom schizoid form

D. Personlighetssyndrom paranoid form

E. Personlighetssyndrom antisocial form

Fraga 6:2. Vid angest sker reaktioner utifran hotets narhet (enligt: inget hot, langt
bort/potentiellt hot, annalkande hot, omedelbart hot). Vad stimmer bast?

A. Vid annalkande hot ar den kognitiva processen orostankar/kontrollerande processer

B. Vid omedelbart hot sker en beteendeinhibering

C. Vid potentiellt hot sker ett maximalt sympatikuspaslag

D. Vid annalkande hot sker 6kat autonomt paslag i kombination med hojd aktivitet i
prefrontala cortex

E. Vid ett potentiellt hot & hdgre kognitiva funktioner inte tillgangliga

Fraga 6:3. Gallande angestsyndrom, vad stammer?

A. KBT ér forstahandsvalet for samtliga angestsyndrom

B. Social angest behandlas med KBT; en vanlig och effektiv KBT-behandling vid social
angest ar gruppbehandling

C. Tvangssyndrom é&r ett av de vanligare angestsyndromen

D. Utgangspunkten i Aron Becks kognitiva teori om angest ar att det ar handelsen och
inte tolkningen som ar viktig.

E. Noradrenergt verkande lakemedel ar forstahandsval vid lakemedelsbehandling

Fraga 6:4. Vid depression, vad stammer?

A. Kriteriet nedstaimdhet maste finnas

B. Kriteriet minskad energi/uttréttbarhet maste finnas
C. Tillstandet skall ha varat i minst tva veckor

D. Alla ovan stammer

E. A+C stammer

Fraga 6:5. Schizofreni, vad stammer bast?

A. Flera autoimmuna sjukdomar &r associerade med schizofreni
B. Det autonoma nervsystemets reglering &r oftast stérd

C. Bristande sjukdomsinsikt &r vanligt

D. samtliga ovan

E. A+ Cstammer



Fraga 6:6. Patienter som vardas med stod av lagen om psykiatrisk tvangsvard har, om inget
annat beslutats, ratt att:

A. Efter tva dagar 6verklaga beslutet om tvangsvard

B. anvénda dator dygnet runt

C. tillsammans med personal ga till sin advokats kontor (dven om det ligger utanfor
sjukhusomradet)

D. anvénda telefon for att ringa vem hen vill kl 7-23

E. Samtliga ovan

Fraga 6:7. Polisen inkommer med Gunnar som &r en valkand man med missbruksproblem.
Gunnar har svart att lamna anamnes. Han mar illa, har muskelvark, vidgade pupiller, svettas,
rinnande snuva, gaspar och har diarre. Efter undersokning &r du 6vertygad om att han &r
abstinent. Vad misstanker du att han ar abstinent fran?

Opiater
Amfetamin
Alkohol

THC
Besodiazepiner

moow>

Fraga 6:8. MADRS (Montgomery-Asberg-Depression-Rating-Scale), vad stimmer?

A. En depressionsskattningsskala som ar lamplig att anvédnda som screening avseende
depression

B. Bra att anvanda for att differentiera mellan depression och angestsyndrom efter ett
samtal

C. Bra for att nivabestamma depressionen men for dalig sensitivitet for att folja
depressionens forlopp

D. Finns i en sjalvskattningsversion som innehaller en fraga mindre an MADRS

E. Samtliga ovan

SVAR:6:1-E,6:2-D,6:3-B,6:4-C,6:5-D,6:6-B,6:7-A,6:8-D

Fraga 7:1. Klara har succesivt forsamrats senaste manaderna. Hon ar inte langre intresserad
av bakning som tidigare varit ett stort intresse och hon har inte langre ork att géra det hon
gjort tidigare. Mojligen kan hon goéra vardagliga aktiviteter under eftermiddagen men inte
under formiddagen. Somnen &r férsdmrad och hon vaknar redan kl 3. Aptiten &r nedsatt och
hon har gatt ner i vikt. Det framkommer koncentrationsstorning, nedsatt initiativférmaga och
hopploshetstankar. Hennes tankar om att hon inte kommer att kunna bli béttre gar inte att
avleda. Vilken diagnos ar mest rimlig:

Depression

Cyklotymi

Bipolért affektivt syndrom typ 2, depressiv fas
Melankolisk depression (somatiskt syndrom)
Atypisk depression

moow>



Fraga 7:2. Pa avdelningen traffar du Kalle, en patient som inkommit akut psykotisk for tre
veckor sedan och som kravt omfattande insatser i form av balteslaggning, tvangsmedicinering
och planering. Han &r fortfarande motoriskt orolig och stor avdelningens personal och
medpatienter. Vid samtalet kan han inte sitta still utan ror sig hela tiden. Vad gor du?

A. Ger honom olanzapin for att minska psykosen och undersoker honom om 30 min da
han lugnat sig

Lagger i balte

Isolerar pat till sitt rum for att minska stimuli (Iagstimuli bemétande)

Undersoker patient med fokus akut dystoni

Undersoker patienten med fokus akatesi

moow

Fraga 7:3. Femfaktorsmodellen ar anvandbar bland annat inom psykiatrisk diagnostik. Vad
stammer?

A. Anvinds for att beskriva méanniskors personlighet.

B. Ar en minnesregel for att komma ihag de fem viktigaste labproverna inom psyKkiatri
(Hb, MCV, ASAT, ALAT, TSH)

C. Ar de steg som ingdr i LEAD (Longitudal Expert All Data) som ar golden standard
inom psykiatrisk diagnostik

D. Belyser de fem axlar som anvandes inom diagnostik till och med DSM4 (axel
1=psykiatrisk sjukdom, axel 2=personlighetssyndrom, axel 3= somatisk sjukdom, axel
4=stressorer, axel 5=funktionsniva)

E. En struktur vid bedémning av sjélvskaderisk och sjalvmordsrisk

Fraga 7:4. En biverkan av ldkemedel kan vara sexuella problem. Vad stammer:

A. Dopamin minskar sexuell lust och beteende via centralnervisa mekanismer.

B. Perifera serotoninerga fibrer minskar troskel for ejakulation.

C. Noradrenalin saknar effekt pa sexualiteten

D. GABA okar sexuellt beteende

E. Acetylkolin minskar sexuell upphetsning men minskar &ven troskeln for ejakulation

Fraga 7:5. Tillstdnd som dverlappar med OCD kan ses som ett spektrum av OCD-relaterade
sjukdomar. Dessa kan karaktariseras utifran olika ansatser tex genetisk likhet eller
neuroanatomiska likheter. Om en ansats gors dar olika symtomlikheter (tvangshandlingar och
tvangstankar) anvénds sa kan flera sjukdomar raknas in i OCD spektrumet. Utifran ansatsen
med symtomlikhet raknas féljande in i OCD-spektrumet:

Depression
Dysmorfofobi
Touretts syndrom
Alla ovan

B och C ovan

mooOw>



Fraga 7:6. Schizofreni delas in i grupper. Vilken undergrupp av schizofreni beskrivs har:
Periodvis mutistisk och kan véxla mellan stupor och extrem oro.

A.
B.

D.
E.

Paranoid schizofreni

Desorganiserad schizofreni (heberfren)
Kataton schizofreni

Odifferentierad schizofreni
Residualschizofreni

Fraga 7:7. Vid emotionellt instabilt personlighetssyndrom som behdver specialistpsykiatrisk
intervention stdimmer i normalldget foljande:

A

E.

MBT (Mentaliseringsbaserad terapi) &r lika effektiv behandling som DBT (Dialektisk
beteendeterapi)

B. ERGT (Emotion Regulation Group Therapy) anvands som sista linjens behandling
C.
D. Kombinationen Emotionellt instabil personlighetsstorning och depression ar inte

Lakemedelsbehandling har béttre effekt &n psykoterapi

mojlig utifran diagnostiska uteslutningskriterier
samtliga ovanstaende

Fraga 7:8. En patient tvangsvardas (intagen LPT) inneliggande vid psykiatrisk avdelning och
stor allt mer varden for 6vriga patienter pa avdelningen. Vem far ordinera avskiljning av
patienten?

moow>

SVAR:

Alla l&kare anstéllda vid kliniken
Legitimerade lakare anstallda vid kliniken
Alla legitimerade lakare

Samtliga ovan

Ingen av dessa

7.1-D,7:2-E,7.3-A,7:4-E,75-E, 7.6 -C, 7:7-A, 7:8 - E.



Neurologi

VT15 T10 Ordinarie tenta - myopati

Konrad, 47 ar, kommer pa remiss fran vardcentralen till neurologmottagningen pa grund av
av tilltagande muskelsvaghet och anstrangningsdyspné som tilltagit sista aret. Han har alltid
varit “klumpig” och talat otydligt men inget som besvarat honom utan det har ibland varit
andra som papekat. For 10 ar sedan hade han ’problem med hjartat” som efter utredning
mynnade ut i att han fick inlagt en pacemaker. | 6vrigt anser han sig frisk. Tar inga
mediciner. Som ST-ldkare pa neurologen ska du nu traffa Konrad pa ett mottagningsbesok.

Fraga 1 (2p) Vad i anamnes kompletterar du med tanke pa Konrads klumpighet och otydliga
tal redan som barn?

Svar/aterkoppling: Anamnestiskt framkommer att Konrads farbror och farfar led av
muskelsvaghet. Farfar dog plotsligt 42 ar gammal pa grund av hjdrtat .

Fraga 2 (2p) Vad &r sarskilt viktigt att undersoka vid ett neuromuskulart status?

Du misstanker att Konrad har nagon arftlig neuromuskular sjukdom men vet inte vilken. Du
tycker patienten har ett ”speciellt utseende” och skickar en bild av honom till
neurologbakjouren.

Svar/aterkoppling: Neurologiskt neuromuskulart status: Vid testning av muskelkraft finner du
att Konrad &r nagot svag vid fingerspretning, handknytning och har svart att sta pa hal. Latt
atrofi av interosseér i handerna och m. digitorum pa fotryggarna och tunn muskulatur i
nacken. Proximal kraft i Iar och axlar och framfor allt nackmuskler ar nedsatt. Reflexerna ar
generellt nagot svaga. Sensorisk undersokning utfaller normalt. Babinskis tecken negativt
bilateralt.

Fraga 3 (2p) Vilka tva detaljer (neurologiskt) lagger du speciellt méarke till i bilden
avpatienten?

Svar/aterkoppling: Du far svar fran din bakjour som papekar bilden av en bilateral nervus
facialispaverkan med utslatad ansiktsmimik och hdngande mungipor. Dessutom ser man en
bilateral ptos



Fraga 4 (3p) Utifran anamnes, status och bild, vilken sjukdomsgrupp vill du placera patienten
i (centralt i hjarna eller ryggmarg, perifer nerv, eller muskel), resonera och motivera ditt svar.

Svar/aterkoppling: Utifran de uppgifter du fatt fram misstanker du en muskelsjukdom (svag i
proximal muskulatur och muskelatrofi, ndgot svaga reflexer, normal sensibilitet, avsaknad av
Babinskis tecken)

Fraga 5 (1p) Vilken sjukdom misstanker du (motivera)?
Svar/aterkoppling: | forsta hand dystrofia myotonika. (C28, C60)

Du beslutar dig for att skicka patienten pa en neurofysiologisk undersékning med
neurografi, repetitiv nervstimulering och EMG for att bedéma perifer nerv- och
muskelengagemang.

Fraga 6 (2p) Bilden visar resultatet av den sa kallade repetitiva nervstimuleringen (3 Hz) i
m. orbicularis oculi. Hur bedémer du Konrads repetitiva nervstimulering nedan? Forklara
genom att ta med begreppet dekrement och forklara detta. Vid vilken neurologisk
sjukdom finner man ofta ett patologiskt dekrement?

Amplitud (mV)
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Svar/aterkoppling: Bilden visar ett normalt svar i muskeln vid upprepad nervstimulering,
alltsa inga tecken till myastenia gravis. Vid myastenia gravis ser man typiskt en
uttrottningstendens i muskel&ndplattan med sjunkande muskelamplitud (dekrement) som
brukar vara maximal vid den 4:de av 10 stimuleringar vid en frekvens av 3Hz.(C86)

Fraga 7 (2p) Vid EMG undersokningen fann man en bild (nedan) dar man fick en spontan
urladdning i muskeln da man stack in nalen. Amplituden sjonk successivt dver 5-10
sekunder och urladdningen forsvann. Vad kallas en sadan urladdning? Vad hander med
muskelinterferensen vid en myopati matt med EMG?
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Svar/aterkoppling: Patientens EMG uppvisar en typisk bild for dystrofia myotonika med sa
kallad myoton urladdning. Muskelinterferensen paverkas inte vid myopatier da man
fortfarande har ett normalt antal motoriska enheter.(C86)

Konrads besvér och EMG talar starkt for dystrofia myotonica. Allmant ar muskelsvagheten
till en borjan tydligast i ansikte, hals, hander och fotter. Forsvagad ansiktsmuskulatur ger

utslatad mimik. Ogonlocken kan hanga ned och delvis tacka pupillerna (ptos). Konrad
besvaras som sagt av tilltagande andfaddhet vid anstrangning. Talet otydligt enligt
anhoriga. Orolig 6ver sina tva barn, kan de ha arvt sjukdomen.

Fraga 8 (1p) Hur kan du forklara andfaddheten utifran hans muskelsjukdom?

Fréaga 9 (2p) Vad tror du det otydliga talet beror pa och hur benamns det?

Fraga 10 (1p) Dystrofia myotonika ar en arftlig autosomal dominant sjukdom. Hur stor risk
ar det for Konrads barn att fa sjukdomen?

Fraga 11 (2p) Vad menas med myotoni? I bilden ser du hur den kan framprovoceras med
ett latt slag 6ver muskelbuken — vad mer kan provocera fram myotoni?



Svar/aterkoppling fraga 8-11: Med tiden 6kar muskelsvagheten, som i Konrads fall, i bade
svarighetsgrad och utbredning. Hos Konrad hade ocksa andningsmuskulaturen forsvagats,
vilket kan forekomma senare under sjukdomsforloppet. Om tugg- och svalgmuskulaturen
paverkas kan formagan att tugga och svélja bli nedsatt. Muskelsvaghet och nedsatt rorlighet i
lappar, tunga och mjuka gommen kan bidra till problem att ata samt talrubbning (dysartri) i
form av dppen nasalitet ("tala i nésan”), otydligt uttal. De flesta med sjukdomen fdr efter
hand hjartproblem. Vanligaste tecknet ar rytmrubbningar och EKG-férandringar. Detta
kraver ibland behandling med pacemaker. Med tiden kan hos nagra dven hjartsvikt utvecklas,
vilken ocksa behdver behandlas. Sjukdomen &r autosomalt dominant, det vill sdga 50% av
barnen loper risk att fa sjukdomen. Med myotoni menas en stelhet i muskeln som foljer pa en
muskelsammandragning. Myotonin omfattar tidigt i sjukdomsférloppet de muskler som ar
svaga. Detta innebar till exempel svarighet att rata ut fingrarna efter att man greppat nagot
med handen och en stelhet i kédkarna nar man tuggar. Myotoni kan framprovoceras av bland
annat kyla.(C2, C7, C25)

Konrad fick ga en kurs for att lara sig mer om sin sjukdom samt andra neuromuskulara
sjukdomar. Fragorna nedan ar hamtade fran provet som féljde pa kursen — kan du lika
bra som Konrad?

Fraga 12 (Max 4p) Koppla samman sjukdom med typiskt karaktaristika (0.5 poang for varje
ratt koppling — obs att en sjukdom kan fa flera karaktaristika men ett karaktaristikum kan
bara kopplas till en sjukdom).

Sjukdom Karaktaristika

Duchenne och Beckers Forlust av dystrofin

muskeldystrofi Dermatopolymyosit Drabbar 6vervagande flexormuskler i underarmen

Inklusionskroppsmyosit (IBM) X-bundet arftlig

Drabbar bara pojkar

Mycket hogt CK

Koppling till cancer

Drabbar 6évervagande man

Vadhypertrofi




Svar/aterkoppling:

- Duchenne och Beckers muskeldystrofi: Forlust av dystrofi, X-bundet arftlig, drabbar
bara pojkar, vadhypertrofi.

- Dermato-polymyosit: Mycket hdgt CK, koppling till cancer.

- Inklusionskroppsmyosit (IBM): Drabbar évervagande flexormuskler i underarmen,
drabbar 6vervagande man (C7).



VT15 T10 Omtenta — Parkinsons sjukdom

Olle, 55 ar, arbetar som léarare pa en gymnasieskola. Eleverna har borjat klaga pa att de inte
kan lasa hans handstil nar han skriver pa tavlan. Han har alltid ansetts ha en lattlast handstil
tidigare och han tycker sjélv inte att den forandrats sarskilt mycket jamfort med tidigare.
Majligen ser den lite slarvig ut i slutet av meningarna och han skriver inte lika rakt langre.
Nar frun borjar klaga pa att hon tycker att han forandrats och inte orkar engagera sig i
gemensamma aktiviteter som forr beslutar han sig for att gora en hélsokontroll pa
vardcentralen.

Fraga 13 (4p) Vilka undersokningsfynd bor man sarskilt titta efter och vilken sjukdom maste
uteslutas med tanke pa hans forandrade beteende?

Svar/aterkoppling: Tremor, bradykinesi, rigiditet och demens. Mal: T10C1, T10C3

Da lakaren undersoker Olle noterar han en man som ser nagot aldre ut for sin alder. Han gar
med latt framatbojd, nagot stel kroppshallning men med god steglangd och lyfter fotterna
bra. | sittande ses en mycket latt, intermittent vilotremor i véanster hand. Mattlig rigiditet
vanster arm och nacke, normal tonus i hoger arm och bada benen. Normala
extremitetsreflexer. Ingen balansstérning.

Fraga 14 (3p) Vilka differentialdiagnoser &r aktuella?

Svar/aterkoppling: Parkinsons sjukdom, parkinson plus-sjukdomarna (MSA, PSP och
CBD),sekundar parkinsonism, demens. Mal: T10C23, T10C42, T10C52

Allmanlakaren misstanker nagon form av parkinsonism.

Fraga 15 (2p) Vilka neuropatologiska fynd (pa histologisk niva) ar obligata vid Parkinsons
sjukdom.

Svar/aterkoppling: Degeneration av dopaminerga neuron (cellerna i substantia nigra ar mer
kénsliga an de intilliggande cellerna i det ventrala tegmentala omradet)
Lewyinklusionskroppar (bestaende av bland annat av alfa-synuclein). Mal: T10C2

Fraga 16 (5p) Varfor leder minskad méangd dopamin till hypokinesi? Beskriv
kopplingsschemat for de motorikrelaterade kretsar som dopamin paverkar och redogor for
hur bristen pa dopamin paverkar signaleringen i dessa kretsar.

Svar/aterkoppling: De basala ganglierna utgor en loop som gar fran motor-relaterade delar
av hjarnbarken - basala ganglierna — thalamus — motorbark (for detaljer se bilden). Under
basala forhallanden bromsar de basala ganglierna (via globus pallidus interna) thalamus och
ddrmed motorbarken och utgor dirmed ett sorts filter som gor att “rdtt” rorelser slapps
fram. Det finns tva vagar genom den loop som basala ganglierna utgor. Den ena ar
aktiverande (dvs lattar pa bromsen) och kallas den direkta vagen. Den andra ar hdmmande
(dvs 6kar bromsen) och kallas den indirekta vagen. De dopaminerga cellerna i substantia
nigra sander projektioner till striatum dar dopamin aktiverar den direkta vagen via dopamin
D1 receptorer och hammar den indirekta vagen via dopamin D2 receptorer (se bild). Pa sa
vis verkar det pd tva sdtt for att sldppa fler rorelser igenom "filtret”. Forsvinner dopamin blir
resultatet det motsatta och motorbarken kommer hela tiden ha en stark broms atdragen. Mal:
T10C23



(A) Parkinson’s disease (hypokinetic)
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Olle remitteras till neurolog for vidare utredning och diagnostik.

Fréaga 17 (4p) Vad bor utredning och diagnostik av Parkinson omfatta och varfor? (4p)
Utredningen visar inga tecken till sekundar parkinsonism och patienten inséatts pa
tablettbehandling.

Svar/aterkoppling: Magnetkameraundersokning (MRT) for attutesluta sekundar Parkinson.
Framst for att utesluta lakunara infarkter i basala ganglierna. Dessa ses ofta hos patienter
med obehandlad hypertoni. Aven for att utesluta sma tumérer i omradet. Lumbalpunktion
(Lp)- for att utesluta demens och annan neuronskada. Borrelia kan ge mycket varierande
symtombild som aven ar parkinsonliknande. L-dopatest — positivt svar for att stodja
diagnosen idiopatisk Parkinson. Vid daligt svar pa behandling med L-dopa 6kar
sannolikheten for parkinson-plussjukdom eller sekundar parkinsonism. Ev. SPECT- for att
bekrafta reducerat antal dopaminerga neuron. Denna undersokning skiljer idiopatisk
Parkinson fran sekundar parkinsonism och fran essentiell tremor men inte fran Parkinson-
plussjukdomarna. Mal: T10C23, T10A3

Fraga 18 (4p) Beskriv verkningsmekanismerna for de olika lakemedelsgrupperna vid
behandling av Parkinsons sjukdom. Anvénd garna figuren for att illustrera ditt svar.
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Olle svarar mycket bra pa L-dopabehandlingen och blir helt symptomfri. Frun kanner
ater igen honom som den person han var tidigare.

Fraga 19 (1p) Hur ser framtiden ut for Olle vad galler prognosen for sjukdomsutvecklingen?

Svar/aterkoppling: Troligen god prognos med langsam sjd-utveckling pga tremordominans,
ingen balansstorning och bra L-dopasvar. Dock progressiv sjd, kan forkorta livet med
enstaka ar. Mal: T10C23, T10A3

Fraga 20 (1p) Hur ser framtiden ut for Olle vad galler lakemedelseffekter/biverkningar?

Svar/aterkoppling: Bra effekt 2-10 ar darefter bristande pga sjukdoms-progress med
dosglapp, senare ocksa on-off problem. Pat kommer troligen behdva tillagg av lakemedel fran
ovriga grupperna med tiden. Mal: T10C23, T10A3

Efter manga ars lakemedelsbehandling vid Parkinsons sjukdom uppstar ofta biverkningar
i form av dosglapp och ”on-off”-problem.

Fraga 21 (2p) Forklara dessa begrepp.

Svar/aterkoppling: Dosglapp — LM-effekten tar slut innan det &r dags for nasta dos. On-off —
okontrollerbara svangningar av rorligheten mellan rigiditet och dyskinesier. Mal: T10C23,
T10A3

Nér patienten trots optimal likemedelsbehandling fortfarande har okontrollerbara ”onoff”-
problem i form av snabba svéangningar av rérligheten mellan svar rigiditet och uttalade
dyskinesier finns numera nya behandlingsalternativ att tillga.

Fraga 22 (1p) Vilka behandlingsalternativ finns det?

Svar/aterkoppling: Apomorfin-pump, Duodopa-pump och Deep brain stimulation (DBS).
Mal: T10C23, T10A3

Fréga 23 (4p) Beskriv teorin bakom avancerad behandling.

Svar/aterkoppling: CDS. Fysiologiskt sker en kontinuerlig tonisk stimulering av de
dopaminerga postsynaptiska receptorerna. De forsta aren kan patienten med Parkinson lagra
det dopamin som bildas efter varje L-dopatablett och klarar darmed att uppréatthalla den
kontinuerliga stimuleringen av receptorerna. Med fortsatt degeneration av dopaminerga
neuron minskar lagringskapaciteten och det uppstar ett glapp (dopaminbrist) fram till nasta
tablettintag. Detta leder till att receptorerna stimuleras intermittent istéallet for kontinuerligt.
Bade djurmodeller och cellodlingsforsok har visat att detta leder till plastiska forandringar
av receptorerna. Efter flera ars intermittent behandling utvecklar patienten on-offsyndrom.
Genom att ge kontinuerlig behandling med Duodopa och Apomorfin har man kunnat
reducera on-offproblemen. Den indirekta vagen via STN har normalt en bromsande effekt pa
dopaminfrisattningen for att finreglera denna. Vid Parkinason minskar behovet av denna
bromsande effekt och med DBS tror man sig blockera denna och darmed framja frisattning av
dopamin. Mal: T10C23, T10A3



HT15 T10 Ordinarie tenta - stroke

Vanja har inte haft migran, och migran finns inte i familjen. Hon tar ingen medicin,
anvander inga preventivmedel. Under episoderna med 6vergaende synnedséttning hade
hon ingen huvudvérk eller gonsmarta. Synbortfall eller synnedséttning tedde sig som
neddragning av en gardin, och brukade sitta i nagra minuter, varpa det forsvann helt och
hallet. Ibland sag hon synfaltet som gravitt. Hon markte nagot frekventare episoder under
de tre graviditeterna. Den forsta episoden intréffade under graviditet. Den senaste
episoden var under sista graviditeten och kvarstar.

Du utférde ett neurologiskt status. Vanja uppvisade ingen minnesstorning eller talrubbning.
Hon hade intakt motorik och sensorik. Inga tecken pa ataxi eller balansrubbning. Men vid
Donders test fann du att Vanja hade en synfaltsdefekt. Ogonkliniken utforde
synfaltsundersokning enligt Humphrey, se figur 1.

Figur 1. Resultaten av Humphrey automatisk synfaltsundersdkning.
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Fraga 26 A (1p) Beskriv typ av synfaltsdefekt.
Fraga 26 B (2p) Forsok lokalisera skadan i synbanan.
Fraga 26 C (2p) Ange vanliga orsaker till sadan synfaltsdefekt

Fraga 26 D (1p) Vad &r ditt nasta steg angaende utredning av synfaltsdefekten?

Svar/aterkoppling: A Undersokningen uppvisar en hoger-sidig homonym hemianopsi.
(C3:91). B Skadan ar mest sannolikt belagen i vanster synbana efter synkorsningen (bakom
chiasma). (Al; A2:1). C Stroke, hjarntumdr, encefalit kan ge upphov till homonym
hemianopsi. (C3:46). D Med tanke pa vanliga orsaker till kontralateral homonym hemianopsi
ar nasta steg i diagnostiken att remittera patienten till neuroimaging-undersokning sdsom
DT- eller MRThuvud. (C1:83)

En vecka senare far du utlatande fran MRT-huvud: det fanns en misstankt gammal ischemisk
lesion, se figur 2. MRT visade ingen tidigare blodning eller kontrastladdande lesion. Ordinart
utseende av ventrikelsystemet.



Hoger Vanster

Figur 2. MRT huvud visade en lesion (pilen).

Fraga 27 A (1p) Beskriv skadelokalisation, stimmer den med typ av synfaltsdefekt?
Fraga 27 B (2p) Ange vanliga orsaker till ischemisk stroke hos yngre méanniskor?
Fraga 27 C (3p) Vad ar dina ytterligare atgarder angaende utredningen?

Svar/aterkoppling: A En signalerande lesion ligger medialt occipitalt pa vanster sida. Den
lesionen drabbar ffa synbarken som tar emot synimpulser fran hoger synfaltshalva fran bada
6gonen. Denna skada ger kontralateral (at hoger) homonym hemianopsi. (C1:83) B Stroke
hos yngre liksom hos aldre kan orsakas av storkarlsjukdom i hjarnans artarer, kardiell
emboli och hypertoni-orsakad lakunar infarkt. Men bakomliggande sjukdomar kan vara mer
komplicerade hos yngre manniskor, sasom karotisdissektion, klaffstenos, familjar hypertoni,
njursjukdomar, koagulationsstérning mm. (C3:46) C Med tanke pa att Vanja haft flera
overgaende episoder med syndefekt som kan bero pa amaurosis fugax, dvs TIA, bor hon
utredas avseende karlmissbildning och kardiell orsak. Du remitterar patienten for DT-angio
och karotisduplex, Eko-kardiogram. (C3:46)

Vanja genomgick DT-angiografi som var normal. Eko-kardiogram och telemetri visade ingen
kardiell embolikélla eller arytmi. Med tanke pa tidigare missfall remitterar du Vanja aven for
utredning betréffande antifosfolipidsyndrom och koagulationstest.

Fraga 28 (2p) Ange tva vanliga orsakar till koagulationsstérning med ischemisk stroke hos
yngre patienter av europeisk bakgrund.

Svar/aterkoppling: Aktiverad Protein C-resistens (APC-resistens) = arftlig faktor V Leiden
mutation ar det vanligaste primara hyperkoagulationstillstandet. Protrombinmutation eller
faktor 11 mutation &r det nast vanligaste tillstandet. Protein C, S och antitrombin Il brist &r
mer ovanliga tillstand. (Al; A2:1; C3:46)

Fraga 29 (1p) Patienter med APC-resistens som far ischemisk stroke; vilken atgard kravs
avseende forebyggande strategi?

Svar/aterkoppling: Patienter med APC resistens bor behandlas med blodfértunnade ex.
Waran hela livet. (A3:2;A2:1;C3:46)



Det finns olika nya etablerade lakemedel for strokeprofylax vid formaksflimmer. De har lika
god effekt som Waran for att forhindra aterfall i stroke. De kallas Nya orala antikoagulantia
(NOAK).

Fraga 30 A (2p) Ange tva vanliga NOAK och deras verkningsmekanismer.

Fraga 30 B (2p) Ange 2 trombocytaggregationshammare som har olika verkningsmekanismer

Svar/aterkoppling: A Dabigatran &r direkt trombinhdmmare. Trombin omvandlar fibrinogen
till fibrin som utgor “ndtverket” i blodkoaglet. Apixaban hdmmar direkt koagulationsfaktor
Xa. Edoxaban &r ocksa en Faktor Xa-hammare. (A3:2) B ASA = acetylsalicylsyra inaktiverar
enzymet cyklooxygenas och leder till minskning av tromboxan A2 i trombocyter. Klopidogrel
hdmmar selektivt adenosindifosfat. Dipyridamol hammar adenosinupptag i trombocyterna.
Foljden blir hdmning av trombocytaggregationen. (A3:2; C3:46)



HT15 T10 Omtenta - polyneuropati

Torsten ar en 56-arig man med diabetes mellitus som soker dig som distriktslakare for svara
lumbala smartor utstralande i hoger ben sedan 2 veckor.

Fraga 31 (3p) Vilka somatiska och neurologiska status undersokningar ar viktiga att bedéma?

Svar/aterkoppling: Du finner en bortfallen patellarreflex i hoger ben och svaga vadreflexer
bilateralt. Lasegue misstankt positiv hoger. Kraften nedsatt vid testning av muskelkraft for
extension i hoger lar, ingen muskelatrofi. Distalt nedsatt kénsel i fétterna for beroring,
vibration och smartstimulering. Babinskis tecken negativt bilateralt. Blodtryck 150/80. Bra
perifera pulsar.(Mal; C2, C25, C28, C92).

Fraga 32 (2p) Hur vill du ga vidare avseende utredning och behandling?

Svar/aterkoppling: Du ordinerar smartlindrande i form av diklofenak och sjukgymnastisk
bedémning och behandling. En MR landrygg som du far svar pa efter en vecka visar en latt
lumbal spondylos men inga diskbrack. (Mal; C:42, C:83).

Vid aterbesok efter MR har smartorna nastan helt férsvunnit men han ar mer svag i laret
och &v i hoftstrackarna. Kanseln fordndrad och han upplever snarast ett obehag eller smérta
da du stryker 6ver ett handflatestort omrade pa fram-utsidan av hoger ben.

Fraga 33 (3p) Vilket sjukdomstillstand kan paresen vara del i? Vad kallas
kanselférandringen och vilken nerv ar med storsta sannolikhet paverkad?

Svar/aterkoppling: Du misstanker en amyotrofia diabetika med sannolik grund i hans
diabetes. Den anses bero pa infarkter i lumbo-sakral plexus. Kanselstorningen benamns
dysestesi och nerven som &r paverkad ar n. femoralis och dess kanselgren n. cutaneus femoris
lateralis.(C:42, C60, C92).

Fraga 34 (3p) Du remitterar honom for neurografi och EMG. Om din diagnos (red.anm.
amyotrofia diabetika) stammer vad forvantar du dig for svar pa EMG-undersokningen i m.
vastus lateralis, m. psoas, m. tibialis anterior och m. gastrocnemius utifran en neurogen
skada (OBS! bara EMG:t inte neurografin).

Svar/aterkoppling: EMG-underssokningen visar denervation, gles interferens och en del
stora breda motorunitpotentialer som vid en neurogen skada i m. vastus lateralis och i m.
psoas men en normal bild i m. tibialis anterior och m. gastrocnemius som styrker din
diagnos.(Mal; C86).

Fraga 35 (2p) Tolka neurografisvaret nedan. Stoder undersékningen din
preliminardiagnos, ytterligare kommentarer pa undersokningsresultatet?
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Svar/aterkoppling: Neurografi visar ett typiskt carpaltunnelsyndrom med forlangd distal
latens 6ver handleden och sénkt sensorisk nervledningshastighet 6ver carpaltunneln.
Understkningen visar ocksa tecken till en mer generaliserad polyneuropati med nagot sankta
ledningshastigheter i benen och Iaga eller helt bortfallna amplituder. Undersckningen visar
alltsa att patienten har en mer generell polyneuropati dar det finns forutsattningar for en
vulnerabilitet i nervsystemet som kan ga ihop med en amyotrofia diabetika. (Mal;C86)

Det visar sig ocksa att han har typiska besvar fran hoger hand med smaértor och
domningar som kommer nattetid och som véacker honom och som gor att han maste
’skaka igdng handen”.



Fraga 36 (2p) Vilka behandlingar finns for carpaltunnelsyndrom?

Svar/aterkoppling: Da patienten hade sa pass kraftiga besvar opererades han med
carpaltunnelklyvning pa handkirurgen. Besvaren lattade harvidlag. En annan
behandlingsmetod gar ut pa att ge patienten en skena nattetid som dorsalbockar handleden
nagot och underléattar cirkulationen i handleden och darmed minskar besvaren.

Fraga 37 (2p) Vad skiljer en axonal polyneuropati, som i detta fall, fran en demyeliniserande
neuropati vid neurografiundersokningen?

Svar/aterkoppling: Patienten bedoms ha en évervagande axonal neuropati da nerv- och
muskelamplituderna &r forhallandevis mer sénkta an ledningshastigheterna.

Fraga 38 (2p) Ange mojliga patogenetiska mekanismer for uppkomst av
carpaltunnelsyndrom respektive diabetespolyneuropati.

Svar/aterkoppling: Orsaken till carpaltunnelsyndrom ar sannolikt oftast en svullnad i
carpaltunneln med ischemi av nerven till f6ljd av kompression av vasa nervorum.
Patogenesen vid diabetespolyneuropati ar mera osaker men anses ha samband med dels
ischemi och dels en direkt effekt av forhojt blodsocker pa nervfunktionen.(Mal; C2, C25, C42,
C60, C86).

Fraga 39 (1p). Vad kan du saga om behandling och prognos vid diabetes amyotrofi?

Svar/aterkoppling: Diagnosen ar vanligen god med restitution inom nagot ar utan specifik
behandling mer an latt sjukgymnastik

Nu 6ver till mer allmanna fragor kring vad som skiljer olika polyneuropatier. Guillain-Barré
ar en polyneuropati med relativt snabbt uppatstigande pareser dar ibland dven
andningsmuskulaturen paverkas. Incidenesen ar 2/100.000/ar dvs ca 5 st/ar i Linkdping.
Betydligt vanligare ar polyneuropati vid ex diabetes. Den &r dock ofta mer beskedlig.

Fraga 40 (2p). Beskriv den patofysiologiska skillnaden mellan Guillain-Barré
och diabetesneuropati (nervengagemang, etiologi)?

Svar/aterkoppling: Guillain-Barré (GBS)ar en demyeliniserande neuropati medan
diabetesneuropati ar en axonal neuropati. Guillain-Barré beror pa en fordréjd
overkanslighetsreaktion med molecular mimicry mellan nervmyelin och bakteriepeptider.
Diabetes neuropati beror pa en blandad ischemisk och metabol stérning.

Fraga 41 (2p). Vid Guillain-Barré maste man vara observant pa vissa komplikationer till den
akuta blandade nervpaverkan. Kan du namna ett par.

Svar/aterkoppling: Under det akuta forloppet av Guillain-Barré maste man vara observant pa
bl a andningsinsufficiens(méata peak expiratory flow, PEF); autonom stérning med
blodtryckseller hjartfrekvenspaverkan; risk for tromboser och darmed lungemboli;
forstoppning och urinretention.

Fraga 42 (2p). Vid Guillain-Barré gér man ryggmargsvatskeundersokning. Vad visar den i
typiska fall och forklara fyndet patofysiologiskt?



Svar/aterkoppling: Lumbalpunktion visar proteinstegring men normalt celltal som tecken pa
en inflammation invid nervrotterna med skada pa blod-nervbarriaren

Fraga 43 (2p). Man behandlar de flesta patienter med Guillain-Barré for att de skall
tillfriskna snabbare. Namn 2 st behandlingar och mekanismen bakom varfér de
fungerar?

Svar/aterkoppling: Plasmaferes och immunglobulinbehandling leder till en rening eller
blockering av autoimmuna antikroppar, cytokiner etc

Fraga 44 (2p). Patienter med diabetesneuropati har ofta brannande smaértor i fotterna.
Forklara detta utifran nervengagemang och beskriv hur man kan utreda en sadan
nervpaverkan?

Svar/aterkoppling: Diabetes neuropati med brannande smartor beror pa en C-fiber
dysfunktion som kan méatas genom en kvantitativ kanselundersékning men ej fangas med
“vanlig” neurografi. (Mal; C2, C25, C42, C60, C86)



VT16 T10 Ordinarie tenta

Fall 1 — alkohol/beroende

Du tjanstgor som AT lakare pa akuten. En 43 arig man infors till akutmottagningen med
ambulans. Ambulansen larmades av en forbipasserande som noterat patienten liggande pa
ett av stadens torg en tidig I6rdagseftermiddag da manga var ute och handlade. Det &r
oklart hur lange patienten legat dér, men han tycks ha legat dar en bra stund och folk tycks
ha passerat utan att reagera. Initialt har du som undersokande lakare pa akuten svart att fa
fram nagon ordentlig anamnes da patienten blundar, och svarar pa fragor med fordréjning
och ”bredvidsvar”, eller inte alls. S& smaningom tror du dig forsta att patienten ramlat eller
blivit slagen.

| status finner du en magerlagd man med nedganget allméntillstand, rufsigt har och
smutsiga, trasiga klader. Han luktar urin och alkohol; méjligen fornimmer du dérutdver en
annan lukt som du inte ar séker pa. Utandningsprov ar svart att fa med fullgod kvalitet; det
prov skoterskan lyckas fi visar 0.8%o alkohol. I hudkostymen noteras stora blamérken over
balen, samt multipla mindre sadana kring handlederna. Du noterar vidare nedsatt
hudturgor, och hematom runt hdger 6ga.

Pat kan inte formas sta pa benen och har antydd nystagmus, som dock ar svarbedémd
da patienten blundar och medverkar daligt till undersokningen. Han ar motoriskt orolig,
och har I&tt tremor.

Pat forfaller orienterad till person, men ej till rum eller tid. Han &r latt agiterad med
aggressivt tonfall. Stundtals forsvinner han in i sig sjalv.

BT: 170/70; Puls:90; Hb 112 (117-153); MCV 100 (82-98); CRP 15 (<10); Alb 29 (36-48);
Na

138 (137-145); K 3.0 (3,6-4,6); B-glukos 3.7 (4,0-6,0)

Fraga 45 (2p) Vilka ytterligare laboratorieprover och/eller undersokningar kompletterar du
med?

Svar/aterkoppling: Du tar leverstatus, blodningsstatus, EKG och bestéller akut DT-skalle.
(T10C1,59,88)

Fraga 46 (2p) Vilka diagnoser 6vervager du? Skriv den som ar viktigast att fokusera pa akut
forst.

Svar/aterkoppling: Intrakraniell blodning, alkoholabstinens med ev. delirium tremens,
WernickeKorsakoff, levercirrhos, epilepsi

Fraga 47 (2p) Vad ar den mest sannolika orsaken till patientens sankta kaliumvarde?
Motivera ditt svar.

Svar/aterkoppling: Omfordelning mellan intra- och extracellulart kalium. Detta &r nagot som
ofta noteras i samband med alkoholabstinens eller pre-delirium, och tenderar att
normaliseras spontant pa nagra dagar

Fraga 48 (3p) Vilka blir dina ordinationer till sjukskéterskan, och planerade
behandlingsinsatser? Motivera kort varje ordination och insats.



Svar/aterkoppling: Foljer prover under sjukforloppet. Ger thiamin iv; detta ar sarskilt viktigt
eftersom du i nasta steg tillfor kolhydrater. Ges inte thiaminet forst kan Wernicke Korsakoff
precipiteras. - Satter dropp med glukos och balanserade elektrolyter for att korrigera vétske-
socker- och elektrolytrubbningen. Det &r inte fel att 1agga till extra kalium (dock hdgst 20
mmol/h, i det har fallet snarare 5-10) under noggrann monitorering. | realiteten beh6vs detta
dock sallan eftersom forskjutningen extra- / intracellulart tenderar att normaliseras spontant.
Det ar saledes lika ratt, och mera praktiskt att avvakta under noggrann kontroll (bada
valalternativen ger saledes poang om de motiveras pa korrekt satt) - Lagger in patienten pa
en vardavd med resurser och kompetens for dvervakning av medvetandegrad, vatske- och
elektrolytbalans samt EKG till dess man kunnat utesluta somatisk orsak, ffa intrakraniell
blédning, och stabiliserat patienten. Det innebéar vanligtvis en somatisk
overvakningsavdelning. (T10C59,62)

Du vill i forsta hand utesluta intrakraniell blédning, ffa subduralhnematom, eftersom
sadana lattare kan uppkomma hos alkoholberoende patienter dven efter mattligt
skalltrauma, pga atrofi av hjarnparenchymet. Darnést 6vervéger du delirium tremens,
Wernicke-Korskoff och levercirrhos. Innan du skickar patienten pd DT av hjarnan
forsakrar du dig om att patienten erhaller intravendst thiamin, och sedan thiaminet
givits (eftersom du annars kan precipitera Wernicke-Korsakoff) ett dropp med glukos
och elektrolyter for att korrigera vatske-, socker- och saltrubbningen.

Medan patienten ar pa réntgen kommer provsvaren. Transaminaserna ar forhéjda med
Overvikt for ASAT 1.2 (<0,76) dver ALAT 0.66 (<1,2). PK-INR &r 0.9 (<1,2), GT 4.3
(referensintervall <2.0).

Provsvaren talar for att patienten konsumerat héga méngder alkohol under en langre tid.
Det laga albuminet, som skulle kunnat vara tecken pa cirrhos med begynnande leversvikt,
ar sannolikt framst utslag av att patienten &r malnutrierad; detta eftersom PK-vérdet, som
ar ett battre leverfunktionsmatt, ar normalt.

Patienten aterkommer fran réntgen. Preliminarutlatandet frn datortomografin anger
att ingen intrakraniell blédning eller annan expansivitet pavisats. Man noterar vida
ventriklar samt kortikala faror tydande pa atrofi.

EKG visar sinusrytm med frekventa SVES samt en frekvens pa 104. Fornyat BT ar nu
180/95. Skaterskan lyckas nu fa patienten att medverka till ett utandningsprov av
godtagbar kvalitet, som visar 0.0%o. Patienten, som nu é&r lite mer plockig, laggs in for
abstinensbehandling for observation, korrigering av elektrolytrubbning, och stabilisering.

Fraga 49 (3p) Vilken diagnos star nu i fokus, och hur ser din omedelbara handlaggning
av denna ut?



Svar/aterkoppling: Patienten har borjat utveckla en svar alkoholabstinens, visat bl.a. av
okande pulsfrekvens, blodtryck, och retbarhet. Aktiv behandling maste pabdrjas snarast.
OBS: Detta skulle aven vara fallet om patienten utvecklade dessa symtom innan han helt
kommit ner till 0%o. Om du i ett sadant ldge vintar till dess han bldaser 0%o finns en stor risk
att tillstandet sedan inte gar att fa under kontroll, och progredierar till ett delirium tremens.
Du borjar behandla, initialt med enstaka doser av bensodiazepiner, i tablettform om méjligt,
med kontroll av medvetandegrad och dvriga vitaltecken, t.ex. med pulsfrekvens som
styrparameter. | de sallsynta fall peroral behandling inte visar sig méjlig maste den ges i
dropp, varvid patienten behover laggas pa IVA. (T10C59,63)

Fraga 50 (4p) Hur griper behandlingen med bensodiazepiner in och hur forklarar du
patientens symtomatologi i termer av central neurotransmission (2p). Hur griper klinisk
behandling in i dessa processer? (2p)

Svar/aterkoppling: Medan hjarnan exponeras for alkohol forskjuts excitations-inhibitions
balansen i inhibitorisk riktning. Detta sker pa tva sétt som samverkar: genom att GABA
transmission forstarks, ffa genom okat chlorid-fléde genom GABA-A receptorn; och genom
att glutamat transmissionen dampas, ffa genom minskad glutamatfrisattning och hammad
NMDAreceptor funktion. Vid lang tids hoggradig anvandning anpassar hjarnan sig, sa att
balansen aterstélls trots narvaro av alkohol. N&r alkoholen elimineras — men &ven nar
nivderna snabbt faller, utan att helt nd 0%o — fas en rebound-effekt. | det laget fas forstarkt
glutamat och hdmmad GABA transmission. Detta ger en generellt 6kad excitabilitet, som
kommer till uttryck genom abstinessymtom angest, tremor, och risk for abstinenskramper.
(T10C59,T5C2,10,11,20,25) Bensodiazepiner ar rekommenderad behandling av
alkoholabstinens. De dampar symtomen och forebygger risken for abstinenskramper och
delirium tremens, genom att i likhet med en av alkoholeffekterna forstarka GABA-erg
transmission. Detta sker genom att chlorid-flodet genom GABA-A receptorn dkar

Du var proaktiv med att behandla patientens uppseglande alkoholabstinens, och anvande
initialt doser av bensodiazepiner som styrdes av att symtomen kunde kontrolleras. Pa sa
satt utnyttjade du den korstolerans som finns mellan bensodiazepinerna och alkohol; bada
forstarker GABA-erg transmission.

Din aktiva hallning har fatt sin beléning. Patienten utvecklade varken nagot delirium
tremens eller nagra abstinenskramper. Efter nagot dygn kunde ordinationerna andras till

ett nedtrappningsschema, och abstinensbehandling kunde fullfoljas.

Fem dagar senare ar abstinensbehandlingen avslutad, och patienten, som heter Oskar, ar i
ett skick som tillater upptagning av en mera heltackande anamnes. Du borjar planera for
om patienten behover nagon form av medicinsk behandling for sitt alkoholberoende efter
avgiftningen och vid utskrivningen. Du minns att alla ”alkoholister” inte gér att dra Gver en
kam, och att det finns moderna behandlingsalternativ som antagligen passar battre i vissa,
och s&mre i andra fall av alkoholberoende.

Fraga 51 (3p) Vilka farmakologiska behandlingsstrategier kan nu komma ifraga, och vilka
mekanismer verkar dessa genom? Diskutera for och nackdelar, samt vilka faktorer som
skulle fa dig att forsta hand vélja en av dessa



Svar/aterkoppling: Tre typer av lakemedel &r godkanda pa indikationen alkoholberoende:
disulfiram: hamning av cetaldehydhydrogenas, ledande till ansamling av acetaldehyd vid
alkoholintag. Har enl. meta-analys inga gynnsamma kliniska effekter om det inte ges under
overvakning. Anvant pa det sattet kan det vara anvandbart for att uppna begransade perioder
nykterhet t.ex. under diagnostik av psykiatrisk samsjuklighet. Ej aktuellt hdr. acamprosat:
funktionell NMDA antagonist, som genom okand mekanism dampar det hyperglutamaterga
tillstand som med tiden utvecklas vid alkoholberoende. Kan mycket val vara anvandbart i
detta fall givet den langa anamnesen pa alkoholproblem. naltrexone och nalmefene:
opioidreceptorantagonister. Blockerar euforigivande / positivt férstéarkande effekter av
alkohol hos predisponerade individer. Naltrexon ar bast studerat, och faktorerna att vara
man samt att ha en familjeanamnes pa alkoholproblem &r positiva prediktorer av respons.
Sannolikt val vart att prova i detta fall. (T10C59,T5C2,10,11,20,25)



Fall 2 — epilepsi

Du som AT-ldkare arbetar pa en medicinsk akutvardsavdelning (MAVA). Pa
mandagmorgonen far du rapport fran helgjouren. En 21-arig kvinna blev inlagd pa MAVA
under fredagskvéllen for alltmer frekventa ofrivilliga ryckningar i extremiteterna och
trotthet. Allmantillstandet var gott. Cor-pulm ua. Blodstatus utan tecken pa anemi eller
infektion. Glukosniva normal. EKG ua. BT 80-90/50-60 mm Hg. Ingen feber. Sjukskoterska
och underskoterska hade markt att pat inte ville stiga upp eller prata pa morgonen. Pat lag
framtill lunchtid da hon bérjade rora pa sig.

Fraga 52 (2p) Vilka differentialdiagnoser 6vervager du? Motivera

Svar/aterkoppling: Epileptiskt anfall bor utredas. Man bor utesluta metabol CNS-paverkan
som kan orsaka muskelryckningar, sasom elektrolytrubbning, uremisk och hepatisk
insufficiens, och postinfektios encefalopati. Hjarntumaér bor uteslutas. Depression, synkope,
och funktionellt tillstand bor ocksa dvervagas. (T10: C38, C45, C91, C94)

Fraga 53 (2p) Efter morgonrapport och genomgang av journal vad ska du géra mer med pat?

Svar/aterkoppling: Med tanke pa ryckningar, trotthet och lagt BT, bor jag komplettera
anamnes, undersdka och observera pat. Beddma grundstamning, utféra minimental test. Tar
ortostatiskt blodtryck och auskulterar hjarta och lungor. Ytterligare blodprover tas inkl.
leverstatus, elektrolytstatus, leverstatus, TSH och T4. (T10: Al, B22, C1, C56, C91, C94)

Du pratade med pat, dérefter utforde du nervstatus som var normalt. Pat heter Sara,
kommer ursprungligen fran Syrien dar hon studerade arkitektur pa universitet i ett ar. Nu
ar hon sedan 2 manader asylsokande i Sverige tillsammans med sin familj. Dessférinnan
bodde hon med sin familj i Turkiet i ett ar som flykting. Det finns ingen epilepsi i familjen.
Sedan 3 ar har pat noterat ofrivilliga, tilltagande ryckningar i bada hander. Sedan 6
manader, vaknar Sara varje dag med ryckningar. Dessa varar nagra sekunder och
aterkommer flera ganger under formiddagen. Under attackerna tappar pat ibland saker ur
handerna. Senaste tiden har hon dven lika kortvariga ryckningar i benen. Hon kan da ramla
omkull. Pat &r medveten om besvéren och har blivit alltmera radd for attackerna som kan
gora att hon slar sonder tallrikar eller kaffekopp, tappar bestick, vrickar foten mm. Hon blir
tagen och orkeslos efter attacker. Pga 6kad attackfrekvens var pat senaste 6 man vid tva
tillfallen inlagd pa sjukhus i Turkiet och i Osterrike under flykten till Sverige. Man tog bl a
blodprover och utférde EKG och DT skalle som var ua. BT-kontroller visade konstant laga
varden. Hon fick diagnosen synkope.

Fraga 54 (2p) Vad &r din bedémning och vad blir din nésta atgard pA MAVA?

Svar/aterkoppling: Jag misstanker att pat har epilepsi (EP). Pat bor remitteras till
neurologen for vidare omhéndertagande. Remiss for EEG skickas. (T10: C85, C90, C91, D5)

EEG rapporten visade: bilaterala synkrona spike-and-wave komplex av suspekt epileptiform
karaktar.

Fraga 55 (3p) Vilken typ av epilepsi har pat sannolikt, motivera.

Svar/aterkoppling: Du bedémer att Sara har en juvenil myoklon epilepsi. Vid denna typ av
epilepsi debuterar anfallen mellan 10-20 ars alder, oftast vid 15 ars alder. Anfall forekommer
i regel vid uppvaknandet pa morgonen. Myoklonierna ar korta, symmetriska, och drabbar



vanligen hander och armar, ibland dven fotter och ben. Medvetandet paverkas inte. Pa EEG
ses patologiska forandringar i form av poly-spike and slow wave-komplex. (T10: C45, C85).

Fraga 56 (4p) Ange tva mediciner som kan vara anvandbara, och deras fordelar
respektive nackdelar.

Svar/aterkoppling: Patienter med juvenil myoklon epilepsi kan behandlas med lakemedel
sasom valproat eller levetiracetam. Valproat har bred effekt vid olika anfallsformer och
tolereras val av flertalet patienter. Dock finns risk for leverskada, haravfall, aptitokning,
tremor som ar dosberoende. Levetiracetam har effekt mot saval myoklona anfall som fokala
anfall med eller utan generalisering. Fordelar med detta antiepileptikum &r att det elimineras
renalt utan involvering av enzymer, och interagerar inte med andra lakemedel. Allvarligare
psykiska biverkningar kan forekomma, men ar ovanliga. (T10: A3, C45)

Fraga 57 (3p) Beskriv definitionen av aktiv epilepsi, och ange 3 vanliga faktorer som kan
provocera epileptiska anfall.

Svar/aterkoppling: Med “aktiv epilepsi” avses att patienten haft oprovocerade anfall senaste
2-5 aren. Patienter med langre anfallsfrihet under pagaende medicinering med antiepileptika
anses ocksa ha aktiv epilepsi. Oprovocerade anfall innebar att anfall upptrader under relativt
ordinara, normala forhallanden. Vanliga provocerande faktorer for epileptiskt anfall ar bl a
genomgangen stroke eller skalltrauma, kirurgiska ingrepp, intoxikationer, genomgangen
infektion senaste 7 dagar, exponering for kokain, tricykliska antidepressiva, exponering for
kolmonoxid, feber hos barn, mm. (T10: C45, C90)

Pat blev insatt pa levetiracetam i 6kande dos. Nar dosen nadde 500 mg x 2 dagligen,
markte pat signifikant minskad anfallfrekvens. Ingen biverkan marktes. Pa 3 man:s
kontroll anger pat att hon inte haft anfall senaste 1 man. Pat funderar 6ver riskfaktorer
framover som hon bor undvika for att slippa fa nya anfall.

Fraga 58 (2p) Vilka svar ger du Sara angdende anfallsutlésande faktorer?

Svar/aterkoppling: Vanliga anfallsutlésande faktorer ar bl a somnbrist och alkoholintag.
Under krig och flykt, kunde pat inte sova tillrackligt och fick da kraftigt 6kade anfall. (T10:
C45, C90)

Fraga 59 (2p) Vad bor man tianka pa nar man valjer antiepileptikum for kvinnor i fertil alder
med epilepsi som funderar Over graviditet.

Svar/aterkoppling: Risk for misshildningar ar 2-3 ggr stérre an normalt hos barn till modrar
med epilepsi. Behandling med antiepileptika kan paverka fostret. Valproat medfor klart hogre
risk fér missbildningar &n exempelvis karbamazepin eller lamotrigin. (T10: C45)

Pat borjar kurs i svenska pa Folkuniversitet. Vid halvarskontroll for epilepsi, tog pat upp
bilkornings fragan da pat garna ville borja med bilkérning pa trafikskola.

Fraga 60 (5p)Vad ar ditt forslag? Far pat borja bilkérning pa trafikskola? Vad kréavs hos pat
med epilepsi generellt géllande lagre behorighet for kérkort under behandling? Motivera ditt
svar.



Svar/aterkoppling: Vid anfall forlorar pat inte medvetandet men hon tappar kontrollen Gver
sina hander och/eller ben. Hon kan tappa saker ur handerna, ramla ihop vilket utgor risk i
trafik. Jag foreslar att pat avvaktar med bilprovkérning Enligt géllande regler for kérkort hos
patienter med epilepsi, vid ett forsta anfall kravs 6 manaders korstopp. Efter tva eller flera
anfall krévs ett ars kérstopp under forutsattning att patienten ar anfallsfri. Antiepileptisk
behandling paverkar inte observationstiden. (T10: D8, B15)



VT16 T10 Omtenta - MS

Lena ar en 22-arig kvinna som soker dig pa neurologmottagningen pga forandrad kéansel i
bagge benen och upp till brosthojd. Symtomen debuterade pa nagra dagar som en
uppatstigande kanselpaverkan fran fotterna och uppat. Den har nu varit konstant i ca 1
vecka varfor hon soker vard. Kéanseln beskriver hon som forandrad och som ett obehag da
hon stryker 6ver huden. Hon upplever ingen svaghet. Fér 3 ar sedan hade hon besvar med
suddig syn for ena 6gat dar symtomen gick i regress pa nagra veckor, inga restsymtom.

Fraga 61 (1p) Var i nervsystemet &r skadan troligen belagen utifran anamnesen?
Fraga 62 (1p) Hur benamner du den obehagliga kanselupplevelsen hon beskriver?

Fraga 63 (1p) Vad tror du &r mest troligt hon drabbades av for 3 ar sedan da synen blev
paverkad?

Fraga 64 (1p) Vilken diagnos misstanker du?

Svar/aterkoppling fraga 61-64 Skadan &r troligen belégen i ryggmargen. Den obehagliga
kanselforandringen benamns hyperestesi eller dysestesi. Misstankt genomgangen
optikusneurit. Du misstanker att patienten har en multipel skleros. (T10C2:28, T10C3:60)

Vid status undersokningen kan du verifiera kanselnedsattning fran brosthojd och nedat.
Neurologisk status i 6vrigt &r normalt.

Fraga 65 (2p) Vilka tva undersokningar ar obligata, forutom blodprover, vid diagnostik av
MS?

Fraga 66 (2p) Vad visar de vid en klassisk MS?

Svar/aterkoppling fraga 65-66 MR undersokning av hjarna och ryggmarg bestalls samt
lumbalpunktion (Lp) undersékning utfores.

MR visar en misstankt svullnad i vit substans thorakalt pa Th4 niva som laddar kontrast
samt fyra halvcentimeter stora forandringar periventrikulart pa ho resp vé sida i vit
substans. Lp undersokningen visar 10 oligoklonala band och latt stegrat 1gG index men
normalt celltal och albumin.

Fréaga 67 (1p) Hur forklarar du Lp fynden?

Fraga 68 (1p) Namn ett par andra sjukdomar som ofta ocksa visar oligoklonala band och
IgG- index stegring

Svar/aterkoppling fraga 67-68: Lp undersokningen talar for en intratekal
immunglobulinproduktion som man ser vid MS men ocksa vid ex neuroborrelia och
virusmeningiter. MR us stoder ocksa MS diagnosen. Hon uppfyller kriterierna for spridning i
"tid” och “rum” bdde kliniskt och MR méssigt. (T10C2:89, T10C2:92, T10C2:43)

Fraga 69 (1p) Vilken variant av MS har troligen patienten?



Svar/aterkoppling: Patienten har troligen den skovvist forlopande formen av MS. (T10C2:92,
T10C2:43)

Du beslutar att ge intravendst kortison 1 gram dagligen under 3 dagar inneliggande.
Symtomen gar till stor del i regress men vid uppf6ljning 2 veckor senare infor start av
bromsmedicinbehandling klagar hon 6ver dubbelseende. Vid ny undersokning finner du att
hon vid blick at vanster far nystagmus pa det abducerande 6gat och det adducerande 6gat
stannar upp pa medelinjen, vid blick at hoger far hon istéllet nystagmus at ho pa det
abducerande 6gat medan det véanstra stannar upp pa medellinjen.

Fraga 70 (3p) Vilka majligheter till bromsmedicinbehandling av patientens sjukdom
finns? Resonera utifran patientens sjukdomsaktivitet

Svar/aterkoppling: Hon har bade kliniskt och MR maéssigt en aktiv sjukdom och bor pabérja
bromsmedicin antingen i form av betainterferonsprutor eller tablettbehandling i form av
Tecfidera®. Pga av den aktiva sjukdomen kan man ocksa 6vervaga Tysabri® som ar mer
potent. Mabthera® ar ocksa ett alternativ men man ska vara medveten om att den inte har MS
som indikation.

Fraga 71 (2p) Vad kallas 6gonmotorikstorningen och var &r skadan belagen?

Infor start av behandling har du kontrollerat antikroppar mot JC-virus i blod och hon visar
sig vara positiv varfor du valjer infusionsbehandlingen Mabthera® pga aktiv sjukdom. Efter
6 man mar hon relativt bra statusméassigt sett men besvéras av en uttalad trotthet "som

en urvriden trasa", bade psykiskt och fysiskt.

Svar/aterkoppling: Ogonmotorikstorningen kallas internukleér oftalmoplegi och beror pa en
skada pa banorna i hjarnstammen som forbinder gonmuskelkarnorna och &r i det narmaste
patognomont for MS. (T10C2:43, T10C2:86)

Fraga 72 (2p) Hur informerar du patienten om hennes trotthet (hur vanligt, hur svart
besvarande for patienter i allmanhet, vad beror den pa, kan man behandla)?

Svar/aterkoppling: Trotthet ar mycket vanligt vid MS (70-90%) och ar ofta det mest
besvarande symtomet. Det ar oklart vad den beror pa men ar sannolikt en kombination av
sjukdomen i sig och patientens upplevelse av sjukdomen. Forutom fysikalisk och
beteendeterapi (regelbunden vila) kan man ibland ha nytta av Modiodal®.

Fraga 73 (2p) Vad har MR for plats i uppfoljningen av MS patienter och hur ofta bor
den utforas?

Svar/aterkoppling: MR &r en mycket viktig del i uppféljningen da bara ca 1 av 10 MR
lesioner ger kliniska symtom men som da talar for en pagaende aktiv sjukdom och byte av
behandling kan vara aktuell. Rekommendationen fran svenska MS-séllskapet &r en gang
arligen hos patient med aktiv skovvis MS. (T10C2:43, T10C1:83)

Du ser henne igen efter 1 ar och en ny MR undersékning som inte visar nagra nya
lesioner. Hon undrar nu i alla fall hur du som ldkare kan veta att hon inte har den
sekundart progressiva formen.

Fraga 74 (1p) Vad ger du for forklaring?



Svar/aterkoppling: Hon uppvisar inga kliniska tecken pa progression och MR bilden visar
ingen aktivitet sa det kan du lugna henne med.

Fraga 75 (2p) Vad finns det mer for typ av MS forutom skovvis och sekundar progressiv?
Vad karaktériserar den typen?

Svar/aterkoppling: Primarprogressiv MS &ar nagot vanligare bland mén och
insjuknandealdern ar nagot hogre, kring 40ar. Den karaktariseras av ett progressivt forlopp
ofta med ryggmargssymtom i form av en tilltagande spastisk parapares. (T10C2:43,
T10C1:83)

Efter 3 ar ser du henne pa nytt. Hon mar bra forutom trotthet, nystagmusen har gatt i
regress. Hon funderar nu pa att skaffa barn.

Fraga 76 (2p) Vad kanner du till om skovfrekvens under och efter graviditet?

Svar/aterkoppling: Skovfrekvensen sjunker under graviditet, speciellt under 3:dje trimestern
da skovfrekvensen motsvarar den man far vid Tysabri® behandling dvs ca 0.2skov/ar. Den
stiger & andra sidan forsta halvaret efter forlossning for att sedan aterga till status innan
graviditet

Fraga 77 (2p) Hur resonerar du utifran hennes MS lampligheten att skaffa barn och hur
g0Or du med hennes medicinering respektive amning?

Svar/aterkoppling: Det finns egentligen inga kontraindikationer att skaffa barn om man har
MS. Rent generellt bor bromsmedicin vid MS sattas ut under graviditet. | Lenas fall med
Mabthera® behandling bor behandling inte ges senare an 3 manader innan tilltankt
konception. Likasa ska man avsta frdn amning om man satter in behandling direkt efter
forlossning, vilket ofta ar fallet vid aktiv skovvis MS. (T10C2:43, T10C1:83)



HT16 T10 Ordinarie tenta - huvudvark

Elin, en 17-arig gymnasist soker dig pa vardcentralen pga av huvudvarksattacker. Hon har
haft tva kraftiga huvudvarksattacker den senaste veckan foregangna av flimmer for

vanster synfalt. Huvudvéarken har varit forenad med illamaende och varat ca 3-4 timmar. Efter
attacken har hon kéant sig alldeles matt och trott.

Fraga 78 (2p) Vilka fragor kompletterar du anamnesen med?

Svar/aterkoppling: Elin upplever en viss stress i skolarbetet men tycker &mnena ar roliga att
lasa och har relativt latt for sig. Varken roker eller dricker alkohol. Anvander p-piller men
inga andra mediciner. Hennes mamma hade ofta huvudvark i ungdomsaren men inte nu
langre. (T10C61)

Fraga 79 (2p) Vad &r viktigt att undersdka i neurologiskt och somatiskt status vid huvudvark?

Svar/aterkoppling: Hennes neurologiska och somatiska status ar helt u a men anamnestiskt
forekommer anlag for vita fingrar vid kall vaderlek. Hon émmar latt éver
skuldermuskulaturen men har god rorlighet i nacken, ej nackstyv. Normala dgonrorelser,
dgonbottnar och visus. Blodtrycket ar 110/60 och hon uppvisar inget tandslitage. (T10C92)

Fraga 80 (1p) Sannolik diagnos?
Svar/aterkoppling: Du misstéanker migran med aura. (T10C61)
Fraga 81 (1p) Ar vidare utredning indicerad (forutom rutinblodstatus)? Motivera ditt svar.

Svar/aterkoppling: Nagon vidare utredning forutom rutinblodstatus &r inte indicerad.
(T10C85)

Fraga 82 (2p) Vilken eller vilka behandlingsalternativ finns?

Svar/aterkoppling: Da hon inte tagit ndgon medicin alls tidigare far hon ett recept pa
naproxen att ta vid huvudvarksattack. Vanliga acetylsalicylika ev i kombination med koffein
eller antiemetika kan vara ett alternativ. Du avvaktar med specifik migranmedicin som
sumatriptaner for att se om inte ovanstaende behandling ar tillracklig. Vidare diskuterar ni
utlésande faktorer och arftlighet och hon far med sig en informationsskrift om migran.
(T1061)

Fraga 83 (1p) Namn minst tva vanligt utlésande faktorer for migrananfall.

Svar/aterkoppling: Stress, rott vin, starka ostar ar exempel pa utlésande faktorer fér migréan,
men Elin har istéllet noterat att hon haft sina tva attacker da hon slappnat av efter nationella
prov. (T10C61)

Fraga 84 (2p) Auran kan utgoras av positiva och negativa symtom. Ge tva exempel pa
vardera positiva och negativa symtom.

Svar/aterkoppling: Positiva symtom kan vara som i Elins fall flimmer for ena synfaltet eller
stickningar i en arm eller kroppshalva. Negativa symtom kan vara synbortfall eller domning.
(T10C61)



Fraga 85 (2p) Beskriv trolig bakomliggande patofysiologi bakom ett migrananfall.
Vid ett planerat aterbesok efter sex manader beskriver Elin att hon haft
alltmer frekventa huvudvarksattacker, minst en gang var 14:de dag trots naproxen.

Svar/aterkoppling: Vi saknar fortfarande fullstandiga kunskaper om patofysiologin och
neurobiologin bakom migran, men man tror i dag att migran uppstar till féljd av en priméar
defekt i hjarnan, som leder till aktivering och sensitisering av det trigeminovaskuléara
systemet, dvs bade sensoriska nerver och blodkarl. (T10C61)

Fraga 86 (3p) Du bedomer att Elin bor ha en mirganprofylax. Namn tre grupper av
mediciner som kan komma ifraga och vilken véljer du i forsta hand?

Svar/aterkoppling: Profylaktiska preparat inkluderar betablockerare,
kalciumkanalblockerare, 5-HT2- antagonister, 5-HT1/2-agonister, NSAID-preparat,
antiepileptiska lakemedel, angiotensin Il- receptorantagonister och antidepressiva. Elin fick
prova en betablockerare i form av metoprolol 100mg 1x2. (T10C61)

Elin, som ar mycket vetgirig och som har planer pa att lasa medicin, har last om migran
men ocksa andra typer av huvudvark som hon har en del fragor om. Nedan féljer fragor
om nagra huvudvarkstyper Elin last om.

En 33-arig larare soker for svara smartattacker i hoger ansiktshalva och framforallt kring
hdger 6ga. Han har haft ett par attacker per dygn den senaste veckan. Smartan kommer
vid samma tidpunkt pa dygnet och haller i sig cirka 1% timme och beskrivs som mycket
svar. Neurologstatus ar u a, men du finner att patienten har rodnad conjunctiva pa hoger
sida.

Fréaga 87 (2p) Diagnos? Namn tva sétt Du kan hjalpa patienten att bryta pagaende
smadrtattack.

Svar/aterkoppling: Hortons huvudvark. Syrgasbehandling eller sumatriptanpreparat.
(T10C61)

28-arig vikarierande historielarare med fyra veckors anamnes pa molande, bandformad
huvudvark, varst pa eftermiddagarna. Status u a fransett palpationsémbhet i
nackmuskulaturen.

Fraga 88 (2p) Diagnos? Behandling?
Svar/aterkoppling: Muskelspanningshuvudvéark. Sjukgymnastisk avslappning ev paracetamol
vb. (T10C61)

46-arig tidigare vasentligt frisk kvinna som insjuknat da hon satt pa toaletten pa morgonen
med akut inséattande, mycket svar, huvudvark. | vantan pa ambulans kraktes hon. Vid
undersokning &r hon vaken men smartpaverkad och nackstyv.

Fraga 89 (2p) Diagnos? Utredning?

Svar/aterkoppling: Subarachnoidalblddning. Neuroradiologisk utredning (dator huvud,
datorangio). (T10C49)



64-arig man soker for huvudvark sedan fyra veckor. Kant sig allméant sjuk sedan flera veckor,
gatt ned i vikt och har diffus vark i axlarna, armar och lar. Tidigare frisk. Du finner ett
normalt

neurologiskt status. Ommar Gver ena tinningen.

Fraga 90 (2p) Misstankt diagnos? Utredning?

Svar/aterkoppling: Polymyalgia reumatika (temporalisarterit). Fr a sankeutredning.
(T10C61)

27-arig kvinna som soker pga kraftiga smarthugg ut i hoger kind sedan ndgon vecka. Det har
blivit varre och attackerna kommer tatare och varar ca 5-10 sekunder. Hon har markt att
dom kan utlésas av ex. tandborstning.

Fraga 91 (2p) Diagnos? Vad bor man utesluta for annan sjukdom i patientens alder?

Svar/aterkoppling: Trigeminusneuralgi. Multipel skleros bor uteslutas hos en sa ung person
med trigeminusneuralgi. (T10C44)

50-arig man soker i sdllskap med hustru p.g.a. tilltagande huvudvark. Hustrun beréattar att
maken rakat ut for en trafikolycka for en manad sedan. Han slog med huvudet mot
vindrutan men var ej avsvimmad. Pat. har nu blivit lattirriterad och upptrader “konstigt”.

Fréaga 92 (2p) Misstankt diagnos? Utredning?
Svar/aterkoppling: Subduralhamatom. Dator huvud. (T10C49)

En 24-arig man soker pga av akut huvudvark i samband med styrketraning. Det var som ett
pistolskott och den var mycket svar och lokaliserad till hela huvudet. Han madde illa men
kraktes inte. | undersokningsrummet ar han ganska opaverkad och varken har forsvunnit
men han ar mycket orolig 6ver vad som har hént. Neurolog-status ar normalt, han ar inte
nackstel och har ingen feber.

Fraga 93 (2p) Hur handlagger du detta fall? (forstahandsdiagnos/differentialdiagnos,
utredning).

Svar/aterkoppling: Anstrangningsutlost vaskular huvudvark (thunderclap headache), men
subarachnoidalblodning méste uteslutas med dator huvud och ev lumbalpunktion. (T10C61)



HT16 T10 Omtenta

Fall 1 - MS

Soren, idag 2017, 55-arig man. Sedan bdrjan av 2000-talet successivt tilltagande stelhet
i benen men med 6vervikt for ena sidan. Langsam progress. Vid forsta besok 2008 fann
man pa neurologen detta status:

Gar med latt spastisk gangrubbning och har svart att helt fa med sig hogerbenet.
Reflexerna ar livliga och med tendens till klonus i hoger vad. Positiv Babinski hoger och
odeciderad vanster. Vibration kanner han i bada fotterna, méjligen ngt samre i hoger
jmfr med véanster. Ytlig kénsel u a. Finger/n&s med mojlig latt intentionstremor hoger,
Grasset u a. Kranialnerver I11t o m XII testas u a.

Fraga 94 (2p) Hur tolkar du statusfynden?

Svar/aterkoppling: Statusfynden tyder pa en skada i centrala nervsystemet med spasticitet och
positiv Babinski

Fraga 95 (2p) Utifran anamnes och status var i nervsystemet kan skadan ligga?
Svar/aterkoppling: Skadan kan da ligga pa storhjarns- eller ryggmargsniva

Fraga 96 (2p) Vilka tillstand och neurologiska sjukdomar kan du tanka dig ger den har
sjukhistorien och statusfynd (ndmn atminstone tva stycken)?

Svar/aterkoppling: En langsamvéxande tumor, demyeliniserande sjukdom, neurodegenerativt
tillstand som ex multipel systematrofi, eller B12 brist skulle teoretiskt kunna ge upphov till
hans symtom (T10C61, T10C92)

Fraga 97 (1p) Vilken viktig undersokning (férutom labprover) bestéller du for att komma
vidare?

Svar/aterkoppling: MR av hjarna och ryggmérg bestalls.

Fraga 98 A (2p) Vad visar MR bilden, och med vilken sjukdom kan den stamma?




Svar/aterkoppling: MR-undersokning av hjarna och ryggmérg visar demyeliniserande
forandringar. (T10C61, T10C85)

Labprover inkluderande B12 har varit normala. Du gar vidare med en likvorundersékningsom
visar:

Leukocyter 2.8 Normalt <5.0x10°/L
Albumin kvot 7.3 Normalt <6.8
lg index 1.1 Normalt <0.7

Isoelektrisk fokusering av cerebrospinal fluid (CSF)

H
& CEF

1.0+ H

9.5

Fréaga 98 B (3p) Tolka svaret utifran misstankt diagnos, stammer det dverens? Hur raknar
man ut 1gG index? Beskriv vad du ser i bilden?

Svar/aterkoppling: Likvorundersokningen visar pa forhojt 1gG index och en mycket latt
barriarskada samt oligokinala band vid isoelektrisk fokusering som stammer val med en
multipel skleros (MS). (T10C61, T10C85).

Det framkommer nu att Séren har haft en synnervsinflammation 1989 som gick tillbaka helt.
Fréaga 99 (1p) Vilken typ av MS har han med stor sannolikhet?

Svar/aterkoppling: Han tolkas som en sekundér progressiv MS med langsam progress.
Fréga 100 (2p) Hur forhaller du dig till bromsmedicinbehandling? Resonera.
Svar/aterkoppling: Behandling ar inte aktuell pa en sekundéart progressiv MS savida inte en
ny MR undersokning ger stod for progress och aktivitet i form av kontrastuppladdning. Idag
2017 har MR inte visat nagon progress. Séren har langsamt forsamrats och anvander idag

gangstavar for att halla balansen, men kan ga 300-400m utan storre besvar. (T10C61,
T10C85).



Fall 2 - polyneuropati

Johan &r 55 ar och har haft en svarreglerad diabetes sedan lang tid. Han soker nu
distriktslakaren pa grund av problem fran fétter och anklar. Han har fatt allt mer svart att ga
och tycker fotterna kdnns domnade. Han har latt for att snubbla.

Fraga 101 (3p) Vilken diagnos 6vervager du i forsta hand och vilka statusfynd forvantar du
dig?

Svar/aterkoppling: Du misstéanker polyneuropati. Symptom fran perifera nervsystemet. Kansel
storning perifert i extremiteterna, symmetrisk distribution, "strumpformigt” och
“handskformigt”, nedsatta reflexer, nedsatt vibrationssinne. Eventuellt motorisk paverkan
med nedsatt dorsalextension i fotterna. (C1:2, C2:25, C2:42)

Du finner fynd som stdammer val med de forvantade. En neurofysiologisk undersdkning
med neurografi, kvantitativ kdnselundersékning och EMG bestélls med svar enligt nedan.
Tolka svaren och diskutera utfallet i forhallande till nervpaverkan och diagnos.

Fraga 102 (2p) Neurografi:
Nerv Hastighet Amplitud

N Ulnaris mot 47.6 (n=45m/s) | 5.4 (n=5mV)
N Ulnaris sens 35.2 (n>40m/s) | 1.7 [(n>4.0mV)
N Peroneus Inget svar
M Suralis Inget svar

Svar/aterkoppling: Neurografin visar pa en blandad motorisk/sensorisk polyneuropati.

Fraga 103 (2p) EMG:

I musculus tibialis anterior och gastrocnemius foreligger riklig denervationsaktivitet. Ingen
voluntar aktivering kan erhallas. | m. vastus lateralis och m. interosseus dorsalis I; mattlig
méangd denervationsaktivitet och hdgamplitudiga motorenhetspotentialer samt nedsatt
interferensmonster

Svar/aterkoppling: EMG pavisar denervationsaktivitet och neurogent omvandlade
motorunitpotentialer tydande pa ett axonalt engagemang.



Fraga 104 (2p) Kvantitativ kanselundersokning:

Test Graph

Undersokningen ar gjord pa foten dar utgangstemperaturen varit 32gr celcius pa termoden.
BIa ar kyla och rod ar varme, dar patienten far ange nar han kanner kyla respektive varme.
Blaa och roda streck ar normalgranser.

Svar/aterkoppling: Vidare ses ett uttalat fintrddsengagemang da han inte kéanner vare sig kyla
eller varme i fotterna. (C3:60)

Du misstanker i forsta hand diabetes som utlésande, men évervéager att anda gora en
kompletterande utredning for att utesluta annan orsak.

Fraga 105 (2p) Vilka labundersokningar &r aktuella?

Svar/aterkoppling: Polyneuropatiutredning brukar innehalla blod-, lever- och njurstatus,
blodglukos, HbA1lc (langtidssocker), markérer for brist pa vitamin B12, folat (homocystein,
eventuellt metylamalonat), thyroideaprover, plasmaelfores med frdga om M-komponent.
(C2:42).

Johan har ett forhojt blodglukos och HbAlc men 6vriga blodprover &r normala.

Fraga 106 (1p) Vilken typ av polyneuropati har han sannolikt utifran klinik, labdata och
neurofysiologisk utredning?

Fraga 107 (1p) Vad rader du honom att gora for att inte neuropatin ska forsamras?

Fraga 108 (1p) Vad sager du till honom om prognosen?



Fraga 109 (1p) Vilka lakemedel véljer du for att behandla en sméartsam neuropati (namn tva
grupper)?

Svar/aterkoppling fraga 106-109: Johan har en axonal polyneuuropati och han far rad hur
han bast kan halla ordning pa sitt socker. Prognosen for en axonal neuropati brukar vara
relativt god utifran en langsam progress utan mer handikappande symtom. Neuropatismarta
kan behandlas med tricykliska lakemedel (Saroten) alternativt Gabapentin eller Lyrica.
(C2:25, C2:42, C1:86).



VT 18 T7 — CNS-infektion

Aron, 20 ar, kommer med ambulans till akuten pa US kI 19.30 den 5 april, dar du tjanstgor
som medicinjour. Aron kan inte helt redogéra for forloppet, s Arons syster, Sofi, som han
delar lagenhet med, bidrar till anamnesen. Aron kénde sig inte riktig bra i morse, febrig, ont i
halsen och allméant dalig, och stannade darfor hemma. Nar Sofi kom hem fann hon Aron lite
omtdcknad liggandes i séngen. Han kunde inte riktigt svara pa hur dagen varit, men hon
kunde fa fram att han har ont i huvudet och mar illa och att han krékts vid nagot tillfalle.

| status noteras: Temp: 39°C. Neurologi: RLS 2, ingen uppenbar nackstyvhet. Grovt
neurologiskt status: Pupiller inspekteras ua, inga fokala bortfall. Mun och svalg: latt rodnad
bakre svalgvagg. Oron: trumhinnor ua. Hjérta: auskulteras ua. Lungor: normala andningsljud,
inga biljud. Buk: mjuk och 06m, ingen uppenbar 6mhet éver njurloger eller blasan. Hud: inga
sar eller peteckier. Blodtryck: 150/95 mmHg. Saturation 93% pa luft, Andningsfrekvens:
15/min.

Fraga 2:1a Med den information (anamnes/status) du har nu: vad misstanker du att Aron
drabbats av, motivera ditt svar? (1p)

Fraga 2:1b Vad saknar du i anamnesen, m a o vilka fragor till Aron och Sofi vill du
komplettera med? (2p)

Svar 2:1a-h. Sofi far bidra med det mesta av anamnesen, da Arons svar blir allt enstavigare.
De ar bara de tva som delar lagenhet. Foraldrarna bor i Borlange, och Sofi och Aron har
flyttat till LinkGping for att studera. Aron &r frisk och tar inte ndgra lakemedel. Han madde
helt bra igar, men frs och skakade i morse sa att han skallrade tander.

De ar bada aktiva i scoutrorelsen och har nyligen deltagit i ett lager for scoutledare i Toulouse
— de kom hem fran Frankrike for 4 dagar sedan. De bodde i sovsalar dér, men var ute i skogen
pa dagarna. Sofi tror inte att Aron fatt nagot mygg- eller fastingbett. Pa direkt fraga svarar
Sofi att det inte fanns ndgon air-conditioning och hon kan inte komma pa att de exponerats for
aerosoler pa nagot annat satt heller. Sofi kanner sig frisk, och hon vet ingen annan som varit
pa samma resa eller for Gvrigt ndgon i Arons narhet som har liknande symtom. Hon tror inte
att Aron varit sjuk pa liknande satt forut.

Du misstanker att Aron drabbats av en infektion i CNS, men funderar lite p4 om det kan vara
encephalit eller bakteriell meningit. Du ordinerar syrgas, iv vatska och provtagning:
Blodstatus, CRP, Na, K, Krea, PK, och odling fran blod och nasopharynx samt ber att man tar
fram material for lumbalpunktion (LP).

Fraga 2:2a Vilka analyser vill du bestalla som laboratorierna skall utféra pa likvor? (2,5p)

Fraga 2:2b Vad i anamnes och symtomatologi talar for encephalit och vad talar for bakteriell
meningit, motivera ditt svar? (2p)

Svar 2:2a-b. De viktigaste analyserna fran likvor ar cellrékning, laktat, albumin/albuminkvot,
glukoskvot, odling, direktmikroskopi, PCR for Herpes simplex -1 och 2 (HSV), Varicellae
zoster (VZV) och enterovirus samt att ett rér sparas i frys for ev. kompletterande analyser.
Ytterligare prover som man skulle kunna ta ar: snabbtest for pavisning av meningitorsakande
bakterier (antigenstest och/eller PCR). Detta ar annu viktigare om patienten redan fatt
antibiotika. Fran blod skulle diagnostiken kunna kompletteras med snabbtest for TBE med
tanke pa anamnesen (friluftsliv i land dar TBEsasongen startat). Medvetandepaverkan, feber



och huvudvark ar klassiska symtom bade vid bakteriell meningit och encephalit. Nackstelhet
ses oftare vid meningit, men &r inte obligat for detta tillstand. Det snabba foérloppet och Arons
anamnes pa frossa talar dock mer for bakteriell meningit &n encefalit.

Du vill starta behandling sa snart som mojligt, men genomfor forst lumbalpunktion, vilken
forloper komplikationsfritt. Redan innan LPn tycker du dock att Aron ter sig allt trottare.

Forst nar man ruskar honom ordentligt 6ppnar han 6gonen och svarar faordigt pa tilltal.
Blodtryck och puls ligger pa samma nivaer som tidigare. Temp: 38.1° C., Saturation 96% pa 2
| 02, Lumbalt likvortryck mats till 28 cmH20 (forhojt). Da du bedémer Aron som allvarligt
sjuk och du &nnu inte &ar saker pa om det ror sig om virus (HSVencephalit) eller bakteriell
meningit vill du starta med att tacka in bagge tillstanden. Du ger darfor aciklovir iv som
antiviral terapi.

Fraga 2:3 Vilket/vilka lakemedel (substans, doser behover ej anges) ger du Aron for att
behandla hans missténkta bakteriell meningit:

Antibiotika for att behandla ev. bakteriell meningit (motivera ditt val)? (2p)

Annan adjuvant terapi? (1p)

Fraga 2:4 Viken medvetandeniva enligt RLS bedémer du att Aron har nu? (1p)

Fraga 2:5 Var ska Aron vardas? Vilken vardniva bedémer du ar lamplig? Motivera ditt svar.
(1,5p)

Svar: 2:3-5. Aron ges betametason och darefter meropenem, och laggs in pa IVA for
noggrannare Gvervakning. Dar sjunker han ytterligare i medvetandegrad (fran RLS 3 som du
noterade innan han lamnade akuten), varfor han sévs och laggs i respirator.

Pa morgonen darpa nar du rondar berattar I\VA-lakaren att mikrobiologen ringt och meddelat
att man funnit Gram-negativa diplokocker vid direktmikroskopi av likvor. CRP var igar 111
mg/L, och har nu stigit till 298 mg/L. Svar fran gardagens provtagning av likvor enl tabell.

Analys Resultat Referens
Csv-LPK 1272 x10°8/L < 5 x10°%/L
Csv-polynukledra celler 1203 x10°%/L <1 x10°%/L
Csv-mononukledra celler 69 x10°/L < 5 x108/L
Csv-Laktat 5,2 mmol/L <2,1 mmol/L
Csv-Albumin 538 mg/L <420 mg/L

Fraga 2:6 Vilket/vilka agens misstanker du nu ha orsakat Arons infektion? Motivera. (2p)

Fraga 2:7 Beskriv pa cellniva en Gram-negativ bakterie och vad som skiljer den fran en
Gram-positiv bakterie. (2p)

Svar 2:6-7. Fyndet av gramnegativa diplokocker i likvor talar for att Arons meningit orsakas
av meningokocker, vilket stammer bra med epidemiologin och 6vriga likvorfynd. Gram-
negativa bakterier har ett yttermembran som saknas hos de grampositiva bakterierna. Mellan
inner- och yttermembranet, i det periplasmatiska rummet, finns de Gnegativa bakteriernas
cellvagg, som bestar av endast ett fatal lager peptidoglycan. Cellvaggen hos de G-positiva
bakterierna ar patagligt mycket tjockare.



Senare under dagen far ni ocksa svar pa att det vaxer N. meningitidis i likvor. IVA-lakaren
har hort att man ska ge antibiotikaprofylax till dem som kan ha smittats av en patient med
invasiv menigokockinfektion.



HT18 T10

Fall 1 — epilepsi

Roland Karlsson, 54 ar, kommer in akut pga medvetandesankning. Han foll omkull pa jobbet
med ryckningar i armar och ben enligt kamraterna. Blev bla i ansiktet och tuggade fradga,
urinavgang. Vid inkomsten per ambulans till akuten sa klarnar han till men &r trétt och tagen.
Puls och andning ar normala, och du finner inget sarskilt avvikande i nervstatus utdver att han
ar trott och trog. Han &ar dock orienterad till tid och rum. Han ar afebril och ej nackstyv. En
kamrat hade berattat att hon sett Roland glad och pigg nagon minut innan han foll ihop.

Fraga 1:1. Vilka sjukdomar 6vervager du? Vilka anamnestiska uppgifter behdver du
komplettera och hur gar du tillvaga? (4p)

Svarsforslag 1:1. Epilepsi. Syncope beroende pa blodtrycksfall eller kardiell genes. Man bor
ocksa utesluta lagt blodsocker. Stroke liksom hjarntumor kan ocksa dvervagas som
underliggande orsak. Du kompletterar anamnesen av vittnen samt anhdériga. Vitthesanamnes
ar mycket viktig och denna behdver i detta fall férdjupas avseende symptombild, tidsférlopp
och tidigare sjukdomar samt om falltrauma forelegat. Alkoholanamnes ar ocksa viktig.

En medféljande arbetskamrat menar att man har noterat att Roland majligen blivit nagot mer
“inbunden” och lite "tankspridd” sista manaderna. Framkommer ingen alkohol/tablett
overkonsumtion.

Fraga 1:2. Vilka utredningar bestéller du nu? Vilken ar din arbetshypotes? (2p)

Svarsforslag 1:2. EEG och neuroradiologisk undersékning av hjarnan. EKG och blodprover
som inkluderar glukos. Din utgangspunkt ar att detta &nda &r epilepsi. Neuroradiologi, t ex
datortomografi av hjarnan eller MR bor inga i utredningen - Datortomografi véljs for snabb
diagnostik samt om man vill utesluta traumatisk skada vid eventuellt falltrauma mot huvudet.
Magnetkameraundersokning ger mer detaljer och kan valjas om snabb utredning inte &r
nddvandig. Snabb utredning ar att foredra om man misstanker allvarligt bakomliggande
tillstand till det epileptiska anfallet.

EKG och blodprover utfaller normala. Du remitterar till datortomografi och du far ett EEG
redan nasta morgon. EEG visar en episodisk abnormitet bestaende av 4-5 Hz vagor inom
hdger hemisfars temporala avledningar.

Fraga 1:3. Hur tolkar du EEG-svaret? (2p)

Svarsforslag 1:3. EEG visar pa en fokal abnormitet dar man maste utesluta ex tumor.
Larandemal: T10C46 Datortomografi av hjarnan visar pa en forandring i hoger temporallob
av oklar genes (infarkt/tumor?).

Fraga 1:4. Hur gar du vidare med utredningen? (1p)

Svarsforslag 1:4. Du bestaller en MR undersokning av hjarnan som du far redan nésta dag
och som visar tecken till hjarntumar (gliom). Larandemal: T10C46 Remiss till neurokirurgen
for operation. Du ordinerar karbamazepin-tabletter med startdos direkt.

Fraga 1:5. Beskriv mycket kortfattat nagra mekanismer for antiepileptisk medicinering. (3p)



Fraga 1:6. Vad informerar du rent allmant en patient med epilepsi avseende viktiga riktlinjer
for hens fortsatta leverne? Svara pa detta genom att ange minst 4 viktiga forhallningsregler for
en person med epilepsi sa att anfalls- och olycksrisk minimeras! (4p)

Svarsforslag 1:5. Mekanismerna ar multifaktoriella: dels paverkan av jonkanalers
konduktans, t ex Na, K, Ca och ClI, dels paverkan pa neurotransmittorer, framst GABA och
glutamat. Det finns ocksa specifika receptorer for t ex bensodiazepin.

Svarsforslag 1:6. Medvetandegor risker for anfall, framst vid feber och i vissa fall alkohol.
Regelbundet leverne ar mycket viktigt, dvs hen maste fortsattningsvis bade &ta och sova
regelbundet, och inte utsatta sig for fr.a. somnbrist. Pat ska medvetandegoras om risker vid
ensamaktiviteter, som t ex simning, bada i badkar och arbete pa stegar etc. Féljsamheten ar
mycket viktig avseende antiepileptisk medicinering, dvs hen maste faktiskt ta medicinen varje
dag.

Fraga 1:7. Vad galler for Rolands villkor avseende fortsatt bilkorning — vad séger du till
honom? (2p)

Svarsforslag 1:7. Han far 1 ars korforbud. Detta galler fran datum for sista anfallet. For
personbil (B-kdrkort) galler 1 ars kérforbud. Sen ar det naturligtvis en bedémningsfraga om
han har restsymtom efter operationen eller tuméren som paverkar motorik, syn och kognitiv
formaga som gor att han inte ska kora bil framéver. Larandemal: T10D6



Fall 2 — polyneuropati (GBS)

En 32-arig kvinna inkommer till akutmottagningen en fredag eftermiddag pga tilltagande
svaghet och domningar i benen samt en svar vark i ryggen och benen sedan knappt en vecka
tillbaka. Svagheten har stigit uppat och hon har sedan gardagen dven noterat svaghet i
armarna.

Fraga 2:1. Var i nervsystemet kan ev skada vara lokaliserad och vilka sjukdomar dvervager
du? (2p)

Svarsforslag 2:1. Man kan tanka sig en sjukdom i ryggmarg eller nervrétter eller en perifer
neurogen paverkan sasom vid polyneuropati. En tumar, inflammation (myelit) eller mojligen
en vaskular lesion i ryggmargen skulle ocksa kunna ge upphov till dessa symtom. Multipla
rotskador ar ocksa en mojlighet, dven om detta inte ar sarskilt sannolikt.

Vid rutinneurologisk undersokning finner du generellt svaga reflexer i armarna och helt
bortfallna reflexer i benen. Grov kraft dr nedsatt bade distalt och proximalt, mest uttalat i
benen. Elsa kan inte ga ner i nigsittande och ta sig upp igen och heller inte std pa ta och hal.
Behover stod vid gang. Vidare finner du nedsatt sensibilitet for vibration och beroring distalt i
hander och fotter. Babinskis tecken ar negativt. Det framkommer ocksé anamnestiskt att bade
hon och en manlig bekant blivit "magsjuka” efter besok pd en “’kina” restaurang for ca 14
dagar sedan. Den manliga bekanten mar dock helt bra.

Fraga 2:2. Vilken sjukdom misstanker du? (1p) Vilka tva viktiga undersokningar planerar
du? (1p)

Svarsforslag 2:2. Du misstanker Guillain-Barré som ar en inflammatorisk demyeliniserande
polyneuropati med relativt snabbt uppatstigande pareser dar ibland av
andningsmuskulaturen paverkas. Vidare forekommer ofta svara neurogena smartor i
samband med insjuknandet. Du genomfor en lumbalpunktion pa akutmottagningen och
bestaller en neurografi/EMG undersokning som du kan fa pa mandagen efter helgen.

Fraga 2:3. Forklara det ev sambandet mellan patientens magsjuka och Guillain-Barré? (1p)
Fraga 2:4. Vad visar lumbalpunktionen i typiska fall? (1p)
Fraga 2:5. Vad ar typiskt vid neurografi och EMG undersokning? (2p)

Svarsforslag 2:3-5. Sannolikt har man blivit drabbad av campylobakter jejuni dar
immunsystemet reagerar med sk molecular mimicry med antikroppar mot bade
bakterieprotein och myelin. Lumbalpunktion visar typiskt en proteinstegring som tecken till
blod-nerv-barriarskada men ingen eller mycket Iatt cellstegring. Vid neurografi ses
langsamma ledningshastigheter vid Guillain Barré som ett tecken pa demyelinisering medan
man ser laga amplituder vid en axonal neuropati, ex diabetesneuropati. EMG visar séllan
mer an ett neurogent bortfall i forhallande till patientens kraftnedsattning.
Denervationsaktivitet kan ses om &ven axonen blir engagerade vilket man ibland ser i senare
och mer kroniska skeenden av sjukdomen.

Du far inte svar pa proteinanalysen i likvor férran efter helgen och neurografi/EMG kan goras
forst pa mandagen efter helgen. Akutsvar pa celler i likvor visar dock normalfynd.



Fraga 2:6. Vill du invéanta labsvaren innan du ger behandling eller paborja behandling redan
pa fredagskvallen? Vilka behandlingar finns att tillga och hur motiverar du ditt beslut om
behandling och val av behandling? (2p)

Svarsforslag 2:6. Man behandlar som regel alla patienter med Guillain-Barré for att de skall
tillfriskna snabbare. Med tanke pa risken for andningspaverkan som kan komma relativt
snabbt beslutar du dig for att ge immunglobulin behandling, 30 gr iv i infusion dagl under
5dagar med start redan pa kvallen. Plasmaferes och iv immunglobulinbehandling har samma
effekt pa sjukdomsforloppet men immunglobulin ar oftast mer lattadministrerat speciellt en
fredagskvall.

Patienten far immunglobulin behandling pa fredagen och planerat 6ver helgen (sammanlagt 5
dagar). Du ordinerar ocksa kortison och smartstillande for att lindra hennes ryggsmartor.
Beredskap finns ocksa for morfinbehandling om smartorna inte ger med sig.

Pa helgen blir du uppringd av en sjukskdterska pa avdelningen pga av att patienten PEF:ar allt
samre och aven upplever en lufthunger och oro. Hjartdvervakning visar en tackykardi pa ca
110slag/min och man har noterat att hon har éver 500ml urin i blasan utan att marka av det.

Fraga 2:7. Hur handlagger du dessa symtom och kan du ge en forklaring till tackykardin och
urinretentionen? (2p)

Svarsalternativ 2:7. Nedsatt andningsférmaga bor foranleda akut bedémning for 1IVA-vard.
Tackykardi och blaspaverkan ar relativt vanligt. Urinkateter satts. Fortsatt hjart- och
blodtrycksobservation. Ingen behandling satts in da patienter med Guillain-Barré med
autonom paverkan ar kansliga for medicinering. Symtomen &r ofta 6vergaende i samband
med klinisk forbattring.

Tillstandet stabiliseras och patienten kan skrivas ut fran IVA och sdsmaningom fran
vardavdelning till hemmet i forbattrat tillstand. Hon har endast kvar en latt domningskéansla i
fotterna.
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Fall 1 - stroke

Marta 87 ar ar boende pa ett sjukhem sedan ett par ar. Hon flyttade dit efter en stroke i 85
arsaldern som resulterade i en afasi och en hogersidig hemipares. Under tiden pa sjukhemmet
har hon varit relativt pigg, suttit uppe i rullstol stora delar av dagarna och kunnat ga med
levande stod kortare strackor. Hon har bloja. Ater hjalpligt sjalv med vanster hand. Hon har
kunnat svara ja/nej pa fragor rérande hennes person (hungrig, trott, smarta?) aven om hon inte
varit orienterad till tid och rum. Sedan nagra dagar har bilden kring Marta forandrats. Hon ater
knappt, vander bort munnen da man forsoker mata henne. Sedan ett par dygn ojar hon sig av
och till. Hon vaknar pa natten (vilket hon tidigare inte gjort) och ojar sig dven da. Skoterskan
pa boendet har bett dig som konsultldkare pa boendet att géra en bedémning av Marta.

Fraga 1:1. Namn nagra sannolika tillstdnd som kan forklara den kliniska bilden (0.5 p for
varje rimligt alternativ, max 3p)

Fraga 1:2. Hur handlagger du detta fall pa sjukhemmet? (5p)

Svarsalternativ 1:2. Noggrann anamnes fran personalen. Nar férandrades hon? Hade nagot
intraffat? Fall? Mycket viktigt att efterhdra hur hon skott avforing och om hennes
vattenkastning fungerat (bl6jan blot? Temperatur? Noggrant status inkl neurolog (ny
stroke?), buk (6mhet? Blasan? Forstoppning?) PR (forstoppning?), skelett (frakturer?). Om
mojligt ocksa ett EKG. Blodprover (infarkt? Infektion?). Urinprov.

Status undersokning visade att hon som tidigare var paretisk i hdger sida. Latta kontrakturer i
hoger arm. Inget sakert nytillkommet neurologiskt. Hon émmar 6ver buken generellt, inga
sakra patologiska resistenser. Ingen direkt 6mhet 6ver blasan som inte kan perkuteras med
sakerhet. PR kanner du rikligt med skybala. Du far sedan klart for dig att Marta inte haft
avforing pa over en vecka.

Fraga 1:4. Hennes tidigare stroke har sitt ursprung i en stor infarkt. Vilket/vilka karl ar
troligen drabbat? (2p)

Fraga 1:5. Indikera pa skissen den troliga skadeutbredningen (1p)
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Svarsalternativ 1:4. A.cerebri media sinister

Svarsalternativ 1:5. (Larandemal TI0C47)

@

\
)
N |




Fall 2 — polyneuropati (GBS)

Robert &r en 37-drig tidigare frisk man som kommer hem fran en semesterresa till Thailand.
Pa vagen av planet marker han att har svart att fa med sig fotterna och snubblar till i trappan.
Nasta dag ar han annu svagare i benen och klarar inte att ga utan stod, dessutom har han blivit
svag i mungiporna. Han soker da akuten en fredagskvall pa ett lansdelssjukhus dar du arbetar
som underlékare med anstéllning pa neurologen.

Fraga 2:1. Vad misstanker du att Robert drabbats av? Utveckla och ge exempel pa mojliga
alternativa diagnoser. (2p)0

Svarsalternativ 2:1. | férsta hand misstéanks Guillain-Barré. Mojliga alternativa forklaringar
skulle kunna vara neuroborrelios, botulism, begynnande myastenia gravis.

Fraga 2:2. Vad ar typiskt for ett neurologiskt status vid Guillain- Barré? (2p)
Fraga 2:3. Hur handlagger du Robert? (2p)

Svarsalternativ 2:2. Vid neurologisk undersckning har han bilateral facialispares, svart att
aktivera mungiporna samt svart att stanga 6gat pa saval hdger som vanster sida. Kraften ar
normal i armarna men nedsatt saval proximalt som distalt i benen. Pareserna ar av slapp
natur. Sensorik for stick och beréring ar éverallt normal. Han har en generell areflexi.

Svarsalternativ 2:3. Robert laggs in pa vardavdelning med 6vervakning av blodtryck,
hjartfrekvens och andning. Du bestéller en neurografi och planerar for lumbalpunktion infér
behandling.

| Leukocyter 3.8 Normalt <5.0x10°L
Albumin kvot 12.3 Normalt <6.8
lgG index (.48 Normalt <(0.7

Isoelektrisk fokusering ar normal.

Fraga 2:4. Tolka lumbalpunktionssvaret utifran misstankt diagnos, stammer det dverens? Hur
skiljer sig likvorsvaret mellan Guillain-Barré och multipel skleros vanligen? (2p) Skriv pa
baksidan.

Fraga 2:5. Du far en neurografiundersokning forst efter 1 vecka som visar varden enligt
tabellen. Tolka svaret utifran diagnos. Normalvarden inom parentes, patologiska varden
markerade som roda.(2p) Skriv pa baksidan.
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Ulnaris dx handled mot 4.6(3.0) 33 (50)

dver armbage mot 37
F-vagslatens 40 (28)

sensoriskt 0

Ulnaris sin handled mot 5.6 (3.0) 34 (50) 6.8
under armbage mot 456
under armbdge mot 4.7
F-vagslatens 37 (28)

sensoriskt 0

Peroneus dx ankel 0 0 0
Peroneus sin ankel 12 (5) 23 (40) 1.0 (<2)
Suralis dx 43 3.3
Suralis sin 41 3.2

Svarsalternativ 2:4. Lumbalpunktionen visar proteinstegring men normalt celltal som tecken
pa en inflammation invid nervrétterna med skada pa blod-nervbarriaren. Vid MS ser man
oftast forhajt 1gG index och oligoklonala band vid isoelektrisk fokusering. (Larandemal
T10C2:42, C1:86, C1.89). Svarsalternativ 2:5. Vid Guillain-Barrés syndrom ses typiskt i
neurografin langsamma ledningshastigheter, langa distala latenser, langa Fvags latenser och
tecken pa partiella konduktionsblockeringar som ett tecken pa demyelinisering.

Fraga 2:6. Vilka behandlingar kan komma ifraga? (2p)

Svarsalternativ 2:6. Man behandlar som regel alla patienter med Guillain-Barré for att de
skall tillfriskna snabbare. Med tanke pa risken for andningspaverkan som kan komma relativt
snabbt beslutar du dig for att ge immunglobulin behandling, 0.4 gr/kg gr iv i infusion dagl
under 5dagar med start redan pa kvallen. Plasmaferes och ivimmunglobulinbehandling har
samma effekt pa sjukdomsforloppet men immunglobulin &r oftast mer lattadministrerat
speciellt en fredagskvall.

Robert erhaller intravendst immunoglobulin enligt schema under 5 dagar och borjar redan dag
3 stabiliseras. | anamnesen framkommer att han hade en magsjuka i Thailand som han satte i
samband med en planerad utfard med samtidig lunch bestaende av kycklingklubba som nog
inte var riktigt vél tillagad.

Fraga 2:7. Forklara det eventuella sambandet mellan patientens magsjuka och GuillainBarré?
Mekanismer bakom? (2p)

Svarsalternativ 2:7. En infektion, ofta en camplobaktenterit, kan hos genetiskt predisponerade
personer ge upphov till en fordrojd overkinslighetsreaktion pga av sk "molecular mimicry”
mellan antigen hos campylobakt bakterien och perifert nervmyelin. En féregaende infektion
forekommer hos ca 2/3 av patienter med Guillain-Barré.



Fall 3 - huvudvark

Bjorn arbetar som snickare. Han &r i stort sett frisk och medicinfri. Han soker vardcentralen
pga att han idag haft 2 attacker med svar vanstersidig huvudvérk. Du som underlakare dar
moter Bjorn.

Fraga 4:1. Vid huvudvark, vad ska du fokusera pa vid anamnestagandet? (2p)

Svarsalternativ 4:1. Angaende besvarsdebut ar besvaren akut inséattande eller utvecklades
smygande? Angaende besvarens lokalisation ar de ensidiga eller dubbelsidiga? Karaktar: ar
varken tryckande eller pulserande? Utlésande faktorer: alkohol, stress. Associerade symtom:
illamaende och/eller krakning, ljus- och ljudkénslighet, feber, trauma. Tidsprofil: nagra
timmar till dagar; perioder med anhopning av attacker; langvarig.

Bjorn beréattar om hur det var i anslutning till huvudvarkattackerna. Dagen innan drack Bjorn
rétt vin vid middagen med hustru och nagra vanner. Han vaknade i morse med pulserande
vanstersidig huvudvérk, bakom dgat. Smartan tilltog successivt, och sprider sig till vanster
sida av pannan och tinningen. Den kénns skarande och huggande bakom véanster éga. Han har
inga andra besvar.

Fraga 4:2. Ange 3 mdjliga diagnoser, och motivera! (3p)

Svarsalternativ 4:2. Med tanke pa ensidig huvudvark vid uppvaknande efter alkoholintag bor
migran misstankas. Men smartkaraktar, alder och kén kan tala for aven Hortons huvudvark.
Annan mojlig diagnos ar intrakraniell expansivitet som kan vara lokaliserad till smartsidan.

Baserat pa symtom, statusfynd och orsak kan huvudvark klassificeras som primér respektive
sekundar huvudvark, och som sméartsam kraniell neuralgi.

Fraga 4:3. Ange vanliga primara huvudvarktyper, vanliga orsaker till sekundar huvudvark
och vanliga typer kraniella neuralgier. (3p)

Svarsalternativ 4:3. Vid priméar huvudvark kan nagon bakomliggande sjukdom inte pavisas
med tillgangliga utrednings- eller diagnostiska metoder. De vanligaste primara
huvudvarksformerna ar spanningshuvudvark, migran och Hortons huvudvark (cluster
headache). Vanliga bakomliggande orsaker till sekundar huvudvark ar infektion, tumoér och
trauma. Vanliga kraniella neuralgier ar trigeminusneuralgi, glossofaryngeusneuralgi och
occipitalisneuralgi.

Bjorn hade ingen feber, madde inte illa. Du matte blodtrycket som var 120/80. Ogonspegling
visade inga papillodem. Inget fokalneurologi vid nervstatus. Men Bjorn hade vénstersidigt
tarflode, nastappa och rodnad i vanster ansiktshalva. Du misstanker att Bjorn fatt sin forsta
Hortons huvudvérkattack.

Fraga 4:4. Beskriv din ordination angdende attackbehandling och profylaktisk behandling vid
Hortons huvudvérk. (2p)

Svarsalternativ 4:4. Sumatriptan 6 mg subkutant, alternativt inhalation av 100% syrgas, 7-15
liter per minut under 15 minuter. Férebyggande behandling 6vervages vid besvarsperioden.
Kalciumflédeshammaren verapamil &r forstahands rekommendationen. Antikroppar mot
Calcitonin gene-related peptide (CGRP), prednisolon och lithium kan vara andra
behandlings alternativ



Fraga 4:5. Hos c:a 20% av patienterna med Hortons huvudvark ses Horners syndrom.
Beskriv den kliniska bilden och orsak. (2p)

Fraga 4:6. Ange 3 distinkta kliniska karakteristika som skiljer Hortons huvudvark fran
migran. (3p)

Svarsalternativ 4:5. Vid Horners syndrom kan pa den drabbade sidan partiell ptos och mios,
dvs, hangande dgonlock och kontraherad pupill férekomma. Detta beror pa dysfunktion av
sympatiska fibrer i musculus dilatator pupillae och musculus levator palpebrae.
Sympatikusfibrerna loper fran hjarnstammen och ryggmargen till arteria carotis interna,
trigeminusgrenar och blodkarl i orbita. Dilatation av blodkarl kan paverka sympatikusfibrer
med Horners syndrom som foljd.

Svarsalternativ 4:6. Horton-anfallen atfoljs aldrig av fokalneurologi, i motsats till migran
med aura i form av flimmerskotom, synfaltsdefekt, parestesier, mm. Hortons huvudvark ar
strikt ensidig, och aterkommer pd samma sida vid upprepade anfall medan migran kan vara
ensidig, sidovaxlande eller bilateralt. Vid Hortons huvudvark brukar patienten inte ha
illamaende eller krakning. Hortons huvudvark burkar vara intensivare, och av skarande eller
sprangande karaktar. Den upptrader i perioder med anhopning av attacker som brukar vara
30-60 minuter. Vid migran brukar smartan sitta i 4 timmar upp till 3 dygn.

Calcitonin gene-related peptide (CGRP) &r en viktig neuropeptid som &r involverad i
patofysiologin vid migran och Hortons huvudvark.

Fraga 4:7. Beskriv mekanismer av CGRP i migran-behandling. (2p)

Svarsalternativ 4:7. Calcitonin gene-related peptide (CGRP) ar en neuropeptid, som
modulerar smartsignaler och som associerats till patofysiologin vid migran. CGRPreceptorer
finns pa trigeminusgangliet och har betydelse for patofysiologin vid migran. CGRP-nivan
okar signifikant vid migran och atergar sedan till normalvardet nar huvudvarken avtagit.
Erenumab &ar en human monoklonal antikropp som binder till receptorn for CGRP, och som
anvands for profylaktisk behandling av migran. (Larandemal T10:A2)



Fall 4 — kognitiv svikt

Yngve kommer till vardcentralen med sin fru. Yngve ar ganska tystlaten och det ar hans fru
som berattar mest om Yngves besvar. Yngve ar ganska pigg men han genomgick en
hjartinfarkt for 10 ar sedan. Anledningen till dagens besdk pa vardcentralen &r att hustrun
tycker att Yngve har fatt simre minne. Yngve tycker att hon 6verdriver, han klarar sig ju bra
hemma.

Fraga 1:1. Innan du tar stallning till om Yngve ska genomga en demensutredning vill du veta
mer. Beskriv kortfattat atta relevanta fragor du vill ha svar pa. (4p)

Svarsalternativ 1:1. Narmare beskrivning av minnessvarigheterna. Hur har symtomen
utvecklats dver tid? Nagon annan handelse som kan ha paverkat minnet (tex fall)?
Lakemedel, inklusive naturldkemedel. Arftlighet. Andra associerade symtom som
initiativioshet, svarigheter att géra sadant som tidigare varit latt, formaga att lasa text med
behallning. Hur fungerar sociala sammanhang. Sémn. Droger inklusive alkohol. Ovriga
sjukdomar.

Det framkommer att Yngve blivit mer tillbakadragen senaste aren, hustrun har svart att sétta
en tidpunkt for férandringen. Hustrun skoter det mesta i hushallet. Yngve har tidigare varit
duktig pa att laga mat, men det fungerar inte langre. Han kan bli stdende och inte komma pa
vad han ska gora. Han kan stélla samma fraga flera ganger och kommer inte ihdg svaret.
Tidigare har Yngve haft god orienteringsférmaga men nu har han blivit allt mer beroende av
hustrun och foljer garna efter henne. Vid diskussionen framkommer att Yngves hustru allt
mer tagit 6ver hemuppgifter och stéttat utan att tanka sa mycket pa det. Du tycker det later
som mojlig kognitiv sjukdom, men innan du gar vidare med demensutredning funderar du
over andra behandlingsbara orsaker till minnessvikt.

Fraga 1:2. Uppge fyra relevanta differentialdiagnoser till demenssjukdom. (2p)

Svarsalternativl:2. Hypotyreos, hyperkalcemi, infektion, B12-brist, depression, subdural
hematom, intracerebral process, suboptimalt behandlade kroniska sjukdomar.

Du gor bedémningen att Yngve inte &r deprimerad. Du beslutar darfor att ga vidare med en
demensutredning eftersom du tycker att Yngve uppvisar stora svarigheter.

Fréga 1:3. Hur gors en demensutredning pa vardcentral? (4p)

Svarsalternativ 1:3. Somatisk undersokning inklusive neurologiskt status. Blodprover. Remiss
for DT-huvud. Klocktest och MMSE alternativt remiss till arbetsterapeut for kognitiv testning.
Funktionsbeddmning. Anhdriganamnes, tex symtomenkat (iofs redan gjort sa behovs ej for
full pott).

Du gor ett fullstandigt status inklusive neurologstatus, bestéller blodprover och skriver remiss
for DT skalle och for kognitiv testning och funktionsbedomning via arbetsterapeut. Svaren pa
utredningen droppar in efter hand och visar att Yngve inte har nagon annan forklaring till de
upplevda minneshesvaren och att bade rontgenbild, testprofil och funktionssvarigheterna
tyder pa Alzheimers sjukdom med sen debut. Idag ska du traffa Yngve och hans hustru for
aterkoppling av utredningen och utéver diagnossamtalet har du tva skyldigheter som lakare att
ta stéllning till.



Fraga 1:4. Vilka tva juridiska skyldigheter har du som lakare att ta stallning till nar det galler
patienter med kognitiv degenerativ sjukdom? (2p)

Svarsalternativ 1:4. Uppfyller patienten kraven for att inneha korkort? Uppfyller patienten
kraven for att inneha vapenlicens?

Ett ar senare ser du att Yngve anyo &r bokad till dig pa en akut lakartid. Yngve kommer 10
minuter sent till besoket tillsammans med en stressad och réddgd hustru. Hon berattar att hon
fatt locka och pocka Yngve for att alls komma med i bilen da Yngve ar 6vertygad om att
maffian tagit 6ver vardcentralen. Yngve skrattar forsiktigt nar hustrun beréattar och sager att
det inte alls stammer. | nasta mening berattar Yngve om en segelbat han funderat pa att kopa,
om han bara kan hitta sina skor...

Yngve ar lugn i kontakten, men pillar repetitivt pa sina naglar. Hustrun &r trott och ledsen och
beréttar att Yngve inte sovit pa hela natten. Forsamringen har kommit hastigt. Han klagade pa
ont i magen igar kvall, men var sedan uppe och flyttade mobler och skulle ga ut och handla
vid 4-tiden. Hustrun lyckades avleda Yngve, men "Nagot ar fel! Har det med
demenssjukdomen att gora?”

Fraga 1:5. Hur tolkar du situationen? Hur gar du vidare i din handlaggning? Resonera
praktiskt och utifran att du ar pa vardcentralen. (5p)

Svarsalternativ 1:5. Du misstanker konfusionspaslag. Du gor en somatisk undersokning
inklusive per rektum (férstoppning), bladderscan/tappningsforsok (resurin) och neurologiskt
status. Lakemedelsgenomgang. Prover inkl CRP, Hb, kreatinin och glukos. Stallningstagande
till geriatrik-konsult.



Fall 5 - stroke

Du arbetar som underlakare pa en medicinakutmottagning. Bertil ar en 82-arig man som soker
akut. Han har sedan tidigare angina pectoris, kroniskt formaksflimmer och diabetes typ 2. Han
medicinerar med Simvastatin 20 mg x1, Trombyl (acetylsalisylsyra) 75 mg x1 och Metformin
500 mg x 3. Han beréttar att tidigare under dagen hade han en episod som varade ca 10
minuter da han var svag i hoger arm och ben, och sned i ansiktet. Talet var otydligt och han
hade svart att hitta ratt ord. Blodtryck 150/80, svagt systoliskt blasljud éver hjartat, inga
neurologiska bortfall.

Fraga 3:1. Vad misstanker du? (1p)
Fraga 3:2. Ge forslag pa atminstone 2 trovardiga/mojliga differentialdiagnoser. (2p)
Fraga 3:3. Sannolik genes till hans akuta symtom? (1p)

Svarsalternativ 3:1-3.Du misstanker TIA (transitorisk ischemisk attack) som sannolikt ar
orsakad av hans flimmer. Pga hogersidig fokalneurologisk deficit och alder kan t ex
hjarntumdér och epilepsi vara differentialdiagnoser.

Fraga 3:4. Vad blir din nasta atgard? (1p)

Svarsalternativ 3:4. Du bestaller en akut CT skalle som inte visar nagon blédning eller tecken
pa farsk ischemi.

Fraga 3:5. Diskutera medicinsk handlaggning, dvs Bertils medicinering? (2p)

Svarsalternativ 3:5. Du gar in med waran/NOAK och satter ut Trombyl. Trombyl har ingen
eller dalig effekt vid embolier fran formaksflimmer.

Fraga 3:6. Vilket karlomrade ar sannolikt drabbat? (1p)

Fraga 3:7. Hur benamner du talrubbningen och i vilken del av hjarnan sitter sannolikt
skadan? (2p)

Svarsalternativ 3:6. Hogersidig hemisvaghet inkl. snedhet i ansiktet tyder pa en vanstersidig
hemisfarlesion. Arteria cerebri media (MCA) forsorjer framre tva tredjedelar av storhjarnan
inklusive laterala delar av frontoparietalloben. Dar I6per de sensoriska och motoriska langa
banor som innerverar ansikte, bal och extremiteter.

Svarsalternativ 3:7. Talrubbningen bendmns expressiv dysfasi/afasi dar skadan typiskt
forlaggs till Brocas area i frontalloben.

Efter hemskrivning aterkommer Bertil till akutmottagningen efter ca 6
manader da han plotsligt blivit svag i hoger sida. Akut CT skall gérs och
visar en bild enligt nedan.

Fraga 3:8. Vad visar den? Hur handlagger du nu Bertil? (2p)

Svarsalternativ 3:8.CT skalle visar pa en intracerebral vanstersidig
blodning. Bertil 1aggs in och NOAK/waran satts ut. Vid waranblédning
kan du ge K-vitamin och/eller farskfrusen plasma alt
Protrombinkomplexkoncentrat (PCC) som alla innehaller vitamin K-
beroende faktorer. En specifik antikropp finns ocksa mot Dabigatran
(Pradaxa®)som ar en av NOAKpreparaten men inte mot de andra.




Fall 6 — cerebellopati/koordination

Du arbetar som underlékare pa en neurologmottagning déar du bedémer Veronica en 40- arig
kvinna pa remiss fran onkologen. Hon behandlas med cytostatika for en metastaserande
mamarcancer med lung- och leverengagemang. Senaste veckan debut av skakningar i armar
och hander. Kan inte ga pga skakighet i benen. Anger av ofrivilliga haftiga rorelser i
extremiteterna. Hon har ocksa tett sig mer forvirrad enl medféljande personal. Vid us finner
man ascites, ikterisk hud och ryckiga rorelser i fr a handerna.

Fraga 4:1. Vad kan det vara for skakningar och vad kan skakningarna bero pa? (3p)

Svarsalternativ 4:1. Ataxi som vid lillhjarnsengagemang, flapping tremor och myoklonier som
vid metabol encefalopati. Vid mer omfattande neurologisk us finner du ataxi vid fingernas och
kna-hal bilateralt.

Fraga 4:2. Var ar skadan beldagen? Vad kan den bero pa? (2p)
Svarsalternativ 4:2. I lillhjarnan. Metastaser eller paramalign cerebellopati.
Fraga 4:3. Hur anser man att paramalign cerebellopati uppkommer? (2p)

Svarsalternativ 4:3. Paramalign cerebellopati aneses bero pa korsreagerande antikroppar
som ex anti-Ri som kan vara riktade mot purkinjeceller i lillhjarnan och antigen i tumdren.
Veronica visar sig vara positiv for anti-Ri antikroppar och alltsa ha en paramalign
cerebellopati.

Fraga 4:4. Hur behandlas paramalign cerebellopati? (1p)

Ett EEG gors och ser ut enl nedan. Svaret lyder: Uttalad generell langsam deltaaktivitet med
inslag av trifasiska vagor.
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Fraga 4:5. Tolka svaret, vad kan det tyda pa? (1p)
Svarsalternativ 4:4. Ingen bra behandling mer &n mot grundsjukdomen.

Svarsalternativ 4:5. EEG svaret talar for en leverencefalopati.



Fraga 4:6. Veronica uppvisar en talrubbning som ar typisk for cerebellopati, vad kallas den
och beskriv symtomen. (2p)

Svarsalternativ 4:6. Talrubbningen bendamns dysartri och kan beskrivas som sluddrigt
oartikulerat tal.



Fall 7 - epilepsi

En 25-arig man kommer pa remiss fran sin huslakare till dig som underlékare pa
neurologkliniken da han sedan tre manader drabbats av upprepade attacker med kortvariga
minnesluckor. Brodern som foljer med beréttar att arbetskamrater noterat att patienten vid
flera tillfallen plotsligt tappat traden under ett samtal eller da han talar i telefon. Vid nagot
tillfalle har han under cirka en minut stirrat rakt fram och tuggat med ké&karna. Neurologstatus
ar normalt.

Fraga 3:1. Vilken diagnos misstanker du framst? (1p)

Fraga 3:2. Du ordinerar ett antal blodprover. VVad &r speciellt viktigt att undersoka i
Lennarts och liknande fall (namn 3 prov, avdrag for onddiga prover)? (2p)

Fraga 3:3. Vilka undersokningar bestaller du? (2p)

Svarsforslag 3:1-3. Fokal epilepsi med medvetandeforlust. | blodprovet ar det fr a viktigt att
utesluta hypoglykemi, elektrolytrubbning, infektion med blodstatus inkl leukocyter och CRP,
och ev alkholmissbruk (leverstatus, B-PEth).

EEG och datortomografi huvud utfors. Saval EEG som utford CT hjarna visar normalt fynd.

Fraga 3:4. Vilken information ger du patienten avseende ev epilepsidiagnos och behov av
vidare utredning och behandling? Resonera. (3p)

Svarsforslag 3:4. Utredningen utesluter hitintills inte epilepsi som orsak till patients attacker.
Lakemedel mot epilepsi kan ordineras pa klinisk beskrivning. Utredningen ska kompletteras
med MR hjarna.

MR hjarna uppvisar en liten forkalkning i vanster temporallobs undre del.
Fraga 3:5. Diskutera ev betydelse av MR-fyndet i forhallande till Lennarts symtom. (1p)
Fraga 3:6. Vad valjer du for behandling, motivera?(1p)

Svarsforslag 3:5-6. Forkalkningen har sannolikt en betydelse for uppkomsten av hans
epilepsianfall. Du valjer att satta in lamotrigin i langsam upptrappning. Andra méjligheter ar
levetiracetam och karbamazepin.

Lennart ar vetgirig och laser om flera fallbeskrivningar av epilepsi och
medvetanderubbningar. Kan du ocksa svara pa nedstaende fragor. En 30-arig patient med
epilepsi beskriver sitt anfall: ”Det startar med en mirklig kénsla i maggropen och ibland kan
jag kdnna en mérklig lukt, lite grand som bréant gummi. Dérefter minns jag inget mer men min
man har beréttat att jag ser tomt framfor mig, tuggar lite och kan klappa mig pa benet med
min hogra hand”.

Fraga 3:7. Vilken sorts epilepsi misstanker du i forsta hand och vad kallas fenomenet som
patienten beskriver fran maggropen? (2p)

Svarsforslag 3:7. Fokal epilepsi med medvetandeforlust. Aura i form av epigastric rising.

En 28-arig frisk kvinna soker pga dagsémnighet och insomningsattacker sedan 3 ar tillbaka.
Vid nagra tillfallen har hon ramlat ihop helt oférberett och aven slagit sig.



Fraga 3:8. Vad ar det troligen for attacker och vilken sjukdom kan ligga bakom? (2p)
Svarsforslag 3:8. Kataplexi/affektiv tonusforlust som symtom pa narkolepsi.

En 48-arig kvinna inkommer akut p.g.a. forstagangs krampanfall. Hon ar tidigare frisk, dock
klagat 6ver huvudvark som successivt tilltagit under de senaste tva manaderna. Har dven fatt
samre minne och svarare att bearbeta information.

Fraga 3:9. Ange en trolig/sannolik orsak till patientens anfall. (1p)
Svarsforlsag 3:9. Fokal cerebral orsak dar fr a tumor maste uteslutas.

En 64-arig kvinna har inlagts under natten pga av ett forstagangs epilepsianfall. Anfallet
startade med ryckningar i hoger ansiktshalva efterféljt av snabb generalisering. Kvinnan har
en mattlig dysfasi och hogersidig hemipares, ett restsymtom efter tidigare stroke. Star pa
sekundarprofylax med trombocythamning, blodtrycks- och lipidsénkning. CT-skalle visar
vanstersidig parenkymskada forenlig med aldre infarkt. Patienten ar aterstalld efter anfallet.

Fraga 3:10. Hur bor patienten handlaggas medicinskt? (1p)

Svarsforslag 3:10. Insatt T Tegretol Retard® (karbamazepin), alt lamotrigin (Lamictal) eller
levetiracetam (Keppra). EEG kan bestéllas men forandrar knappast den medicinska
handlaggningen.

En 20-arig man har haft tva epileptiska anfall med generella kramper, dels fér 3 manader
sedan, dels for 2 veckor sedan. Bada har kommit nar han varit stressad infor en tenta och sovit
lite. EEG har visat bilateral synkron spike-wave aktivitet. CT skalle har varit normal.

Fraga 3:11. Vilken typ av epilepsi ar det frdga om? Ar behandling indicerad och om sé vilken
typ? (2p)

Svarsforslag 3:11. Priméargeneraliserad epilepsi. Behandling med ex valproat (Ergenyl) eller
lamotrigin (Lamictal).

En 23-arig kvinna inkommer till akutmottagningen da hon fallit ihop hemma. Maken som
foljer med till akuten berattar att hon blev stel i hela kroppen, som i sprattbagestéllning, och
borjade skaka i armar och ben. Han kunde fa henne att ligga ner och da sag han att hon véande
upp blicken och sedan knep med égonen. Nér han talat till henne hade hon forst inte svarat
men sedan sagt att hon kénde sig ’borta”. Néar ambulansen kommer till platsen efter ca 10 min
ar patienten vaken och sager att hon fick kramper. Hon har inte haft ofrivillig urinavgang och
inte bitit sig. Neurologstatus ar utan anmarkning.

Fraga 3:12. Vilken typ av anfall ar det troligen fraga om? (1p)
Svarsforslag 3:12. Funktionella anfall sk. Psychogenic Non-Epileptic Seizures (PNES).

Du ser en 19-arig man pa aterbesok efter forstagangs krampanfall som intraffade for 2
manader sedan efter en festnatt. Polikliniskt EEG har pavisat bilateral synkron spike-
waveaktivitet. Patienten bejakar att han ndgon morgon haft ryckningar i armarna vid
somnbrist, dock inget krampanfall under utredningstiden.

Fraga 3:13. Vilken typ av epilepsi ar det troligen fraga om? Forstahandsmedicinering? (2p)

Svarsforslag 3:13. Juvenil myoklon epilepsi som behandlas med valproat (Ergenyl).



Fall 8 - MS

Du é&r vikarierande underlakare pa en neurologmottagning. Din forsta patient for dagen,
Robert en 32-arig man har sedan 2 ar tillbaka férsamrats med gangsvarigheter och
blaspaverkan. Forsamringen har kommit smygande och successivt. Uppvisar livliga reflexer i
benen och kanselnedsittning for smarta och vibration nedanfér arcus-niva. Suspekt positiv
Babinski bilateralt. Inga andra speciella fynd i rutinnervstatus.

Fraga 4:1. Var i nervsystemet forlagger du skadan? Vilken sjukdom misstanker du i forsta
hand? Vilken/vilka sjukdomar ska differentialdiagnostiskt uteslutas? (3p)

Svarsforslag 4:1. | ryggmargen sannolikt pa Th6-7 niva. Multipel skleros (primar progressiv)
ar mest trolig men en langsamvéxande tumor, diskbrack, ev vaskular lesion (mindre troligt)
maste ocksa uteslutas.

MR hjarna och ryggmarg uppvisar multipla vitvavnadsférandringar dar tva ar
kontrastladdande, en periventrikulart och en i ryggmargen Th6. En lesion i ryggmargen ar
langstrackt 6ver 2 kotors langd.

Fraga 4:2. Vilken annan sjukdom maste uteslutas? Vilket blodprov kan ge besked om detta?

(2p)

Svarsforslag 4:2. Neuromyelitis optika maste uteslutas. Rutinblodprovstagning som MS
utredning inkl antikroppar mot aquaporin-4 och anti-MOG &r negativ, vilket talar emot.

Likvorundersokning (CSF) visar:
e 4
normalviirde el
Erytrocyter 53 <0.1x10%L £ -
Leukocyter mono | 18 <5x10°L B
Albuminkvot 5 <6.8
IgG-index 22 <1.25 Isoelektrisk fokusering

Fraga 4:3. Beskriv fynden i isoelektrisk fokusering och likvorlab och koppla dessa till hans
sjukdom. Vad tyder erytrocyttalet pa? (3p)

Svarsforslag 4:3. Man finner latt 6kade mononukleara leukocyter och tecken pa sk intratekal
immunglobulinsyntes med oligoklonala band och stegrat 1gG-index, vilket stdder diagnosen
MS. Latt forhojda erytrocyter beror sannolikt pa en liten stickblédning i samband med
lumbalpunktionen.

Fraga 4:4. Diskutera ev bromsmedicinbehandling, hur gor du i Roberts fall? (2p)

Svarsforslag 4:4. | Roberts fall har han en progredierande neurologi och tecken pa aktivitet
vid MRundersokningen med kontrastuppladdning. Man kan tanka sig att ge kortison som
skovdos dvs ex SoluMedrol 1gram 3 dagar i rad foljt av ex anti-B-cells behandling
(Ocrelizumab eller Mabthera), dar den forra har indikation vuxna patienter med tidig
primarprogressiv MS med bilddiagnostiska fynd karakteristiska for inflammatorisk aktivitet.
Ocrevus och &v Mabthera binder specifikt till Bceller som uttrycker CD20 och minskar
antalet av dessa samt paverkar deras funktion.



Fall 9 — kognitiv svikt

Jenny Nilsson, 93 ar, bor pa Solbackens SABO. Hon har nedsatta kognitiva funktioner och
aven tablettbehandlad hypertoni, frailty, pa 90-talet haft en mindre hjartinfarkt. En son, 73 ar,
bor i narheten och en dotter, 70 ar, ett par mil bort. Bada ar pigga och besdker ofta sin
mamma. Vid en av de arliga medicinska genomgangarna ser du att Jenny inte har nagon
sakerstilld demensdiagnos, men att man énda betraktat henne som “senil” och givit henne
lakemedel ”for minnet”.

Fraga 6:1. Vilka atgarder tycker du ar rimliga att utfora for att sakerstalla eventuell
demenssjukdom? Motivera! (4p)

Svarsforslag 6:1. For att sakerstalla eventuell demenssjukdom genomfor du:

- Enkel kognitiv testning med MMSE pa plats (1p).

- Sakerstalld anamnes fran anhoriga (1p).

- Noggrant status for att se ev. neurologiska tecken (1p).

- CT hjarna ar inte fel, men det &ar rimligt att avsta det i detta fall, beaktade hennes
helhetssituation

- (1p, oavsett svar bara det motiveras).

Det ar vanligt att aldre skdra personer drabbas av konfusion. En lakarstuderande som du ar
vfuhandledare for undrar, nér ni resonerar kring Jennys situation, vad det ar for skillnad
mellan demens och konfusion.

Fraga 6:2. Vilka ar de viktigaste skillnaderna mellan demens och konfusion? (4p)
Fraga 6:3. Varfor ar det viktigt att uppmarksamma konfusion? (2p)

Svarsforslag 6:2. Konfusion kommer ofta plotsligt (timmar, dagar) medan demens oftast har
ett smygande forlopp (2p). Konfusion ar reversibelt, demens irreversibelt (2p).

6:3. Konfusion orsakas oftast av en bakomliggande kroppslig sjukdom som kan vara allvarlig
om den inte upptacks och atgardas (2p).

Jenny far demensdiagnos, pga biverkningar sétts acetylcholinesterashammare ut.

Jenny forsamras successivt i sitt allmantillstand, sover mycket, dricker men é&ter inget forutom
lite soppa eller kram. Ingen uppenbart utlésande orsak som gar att atgarda, sasom infektion.
Du funderar pa var Jenny befinner sig i sitt sjukdomsforlopp och din bedémning blir att hon
har passerat brytpunkten till palliativ vard i livets slutskede.



Fall 10 - kognition

/.../Efter lite 6vertalning fdr man Oskar till sjukhus dér hogersidig hoftfraktur konstateras.
Han opereras men vanster fot uppvisar nytillkomna arteriella och infekterade sar veckan efter.
Efter en snabb karlutredning gors en vanstersidig underbensamputation en vecka senare. Han
fors pga forvirring over till geriatrisk avdelning. Vid ankomsten dit forefaller han orienterad
till egna data och rum men vet inte vilket datum det &r. Och han beréattar om hustrun som att
hon fortfarande ar vid liv och att han snarast maste hem till henne. Du bedémer att han har en
orealistisk syn betraffande egna formagan att klara sig da han kraver omedelbar
hemskrivning. Efter en veckas vard stabiliseras laget, hans sar efter amputationen &r i god
lakning och han &r uppesittande i rullstol.

Fraga 1:3. Hur skall man nu lagga upp den fortsatta varden. Redogdr for problemomraden att
ta stallning till och vilka ytterligare atgarder som kréavs och hur den langsiktiga planeringen
kan se ut. (5p)

Svarsalternativ 1:3. Man bor noggrant vardera hans rehab-potential och férmaga att ev
kunna bli en protesharare. For detta talar att han var en gangare innan detta skede, men det
ar anda inte helt givet. Eller hanvisas han till rullstol? Hur &r det hjartsvikten, ar den
atgardad? Likas3, finns hallpunkter for depression. Man bor bedoma Oskars kognitiva
funktioner. Finns det en bakomliggande demens? Utifran hans rérelseférmaga, klarar han att
bo ensam, ev med hemtjanst? Ev-hembesok for att bedéma detta? Eller ska han skrivas ut till
ett kommunalt "kortids” for en period av rehabilitering innan man vet vad hans slutliga
funktionsniva blir? Felaktiga forvantningar ger besvikelse. Ar det realistiskt att han kan bo
hemma? Redan har bor man ta kontakt med en bistandsbedomare for att 1agga upp den
framtida vardplaneringen tillsammans.

Fraga 1:4. Du/ni gor en basal utredning av hans kognitiva funktioner. Vilka ar dessa tva
kognitiva tester i den basala demensutredningen? (2p)

Svarsalternativ 1:4. Minimentaltest, klock-test
Fraga 1:5. Flera av de del-testerna i de kognitiva testerna i detta fall undersoker funktionen

“tanke till handling” (exekutiva funktioner). Man maste forsta den bakomliggande
neurobiologin for att kunna tolka dem. Markera med numrerade pilar rimliga processvégar
och beskriv punktvis vad som sker i hjarnan vid processen “tanke till handling” (inga esséer)
(t ex da vi ber nagon vika ett papper och lagga det pa stolen) (2p). Ange ocksa vilket
transmittorsystem som dr huvudsakligen involverat 1 ”tankandet”. (1p).



Svarsalternativ 1:5. Se figuren nedan. De primdra sinnesintrycken registreras i resp. primara
sensorkortexomraden (1). Déarefter tolkas intrycken modalitetsvis (efter resp. sinnesintryck)
och integreras i hjarnans bakre multimodala associationskortex (2) dar en forsta forstaelse
av den inkommande informationen ager rum. Via snabba s.k.

Projektionsbanor (pyramidceller innehallande glutamat) kommuniceras den integrerade
informationen (tanken) till hjarnans pannlob (3) dar tanken analyseras och varderas vidare
(omdome, ar tanken adekvat och nyttig for individen). I pannloben integreras ocksa
information fran limbiska delar av hjarnan som ocksa paverkar den kommande handlingen, t.
Ex. om individen ar torstig, hungrig eller kanner av en hotande fara. Den samlade planen nar
sedan pre-motorkortex (4) dar en mer exakt plan for handlingen utmejslas, dar planen
anpassas till information fran basala ganglier, thalamus och lillhjarna rérande kroppens
stallning, position och rorelse. Slutligen aktiveras motorkortex (5) och en adekvat motorisk
handling kan ske.




Fall 11 — S6mn/MG

Sara ar en 18-arig kvinna, som det sista aret uppvisat muskular uttréttbarhet och nagra ganger
fallit omkull i skolan p.g.a. generell muskelsvaghet. Hon klagar ocksa éver allman trétthet och
somnar ofta till under lektionerna men dven hemma speciellt da hon ska l&sa laxorna. Hon har
gatt i samtal med skolkurator, men verkar ha en stabil hemsituation. Skolsyster skickade
henne till huslékaren.

Fraga 2:1. Om Du vore Saras huslékare, vad skulle Du da gora (anamnestiskt,
undersdkningsmassigt och provtagning)? (3p)

Svarsalternativ 2:1. Du tar ett allmént resonemang med Sara om skolsituationen. Trivs hon?
Hur ar det med kamraterna? Droger, alkohol? Sdmnanamnes. Neurologstatus. Prova fr.a.
grov kraft i armar och ben, kontrollera reflexer. Blodprover; kontrollera for ev anemi och
thyreoideafunktion.

| samtal med Sara om skolsituationen verkar det inte fungera helt bra pga av tréttheten och
svarigheter att koncentrera sig. Kamratkontakten verkar fungera bra och det finns inget som
tyder pa alkohol/drogmissbruk. Bedoms psyKkiskt stabil. Det har hant flera ganger att benen
har vikt sig under henne, sa att hon har ramlat omkull. Aven armarna kan bli svaga. Det har
ocksa hant att hon fatt stanna i trappan och vila sig da benen blivit svaga. Efter en kort vila
har hon kunnat fortsatta upp. | status hittar du inget anmarkningsvart. Lungor och hjarta
auskulteras u.a. Sara har god kraft i handgreppen nar du testar detta, och hon gar ocksa
normalt pa ta och halar. Hon kan kliva upp pa en stol med bade vanster och hoger ben fore.
Reflexerna ar mojligen nagot svaga, men sidolika. Normal distal sensibilitet. Nar hon har varit
inne hos dig en stund tycker du att hon ser rétt sl6 ut, 6gonlocken héanger lite.

Rutinprover inkl blodstatus, basalstatus och thyreoideaprover & normala. Du bestdimmer dig
for att remittera henne till neurolog.

Fraga 2:2. Vilka diagnoser ar tankbara? (3p)

Svarsalternativ 2:2. Det skulle kunna rdra sig om en primar muskelsjukdom, myastenia gravis
eller narkolepsi.

Fraga 2:3. Vilka undersokningar och prover gors for att stalla diagnosen myastenia gravis
respektive narkolepsi? (4p)

Svarsalternativ 2:3. For att stélla diagnosen myastenia gravis gors kliniskt upprepade
muskeldvningar som ex handklappningar ovan huvudet och att patienten far titta upp i taket
och att man samtidigt noterar om dgonlocken faller ner. Detta kan goras fore och efter
tillforsel av kortverkande acetylcholinesteras hammare. Vidare blodprov for antikroppar mot
cholinerg receptor och anti-MUSK. EMG, neurografi och repetitiv nervstimulering for att
testa muskular uttréttbarhet. Vid narkolepsimisstanke gors en noggrann sdmnanamnes,
actigrafi for att beddma somn/vakenhet och ett multipelt somnlatens test (MSLT). Man kan &v
ha nytta av lumbalpunktion med analys av orexin i likvor.

Aktigrafi har genomforts under en vecka. Under samma tid har patienten fyllt i en
somndagbok. Man ser relativt regelbundna tider for saval sanggaende (21:30-22:00) som
uppstigande (omkring 06:00). Nattsomnen &r fragmenterad med ett flertal uppvaknanden varje
natt. Dagtid ses tupplurar av varierande langd samtliga dagar, vilket ocksa framgar av
somndagboken. Inga tecken till ndgon dygnsrytmstorning. Den genomsnittliga somntiden per



dygn é&r cirka nio timmar. Natten innan MSLT-unders6kningen sov hon 7 timmar och 40
minuter.

Fraga 2:4. Beskriv hur ett MSLT gar till. (2p)

Fraga 2:5. En repetitiv nervstimulering gjordes ocksa (muskelamplitud i mV pa y-axeln och
tid pa x-axeln)). Beskriv vad du ser pa 6vre och nedre kurvan och vad tyder de pa? (2p)

-

_/K\‘/

Svarsalternativ 2:4. Den neurofysiologiska undersékning som anvands for diagnostik av
narkolepsi ar det multipla somnlatenstestet, da man vid 5 tillfallen under dagen mater
patientens somnlatens, dvs den tid det tar for henne att somna fran det att man bett henne
sluta dgonen, och dven bedémer om det finns s.k. sleep-onset REM-episoder.

Svarsalternativ 2:5. Sara uppvisar bild som vid den 6vre kurvan dvs inget patologiskt
dekrement som den undre visar. Ovriga tester och antikroppar var ocksé negativa dvs inga
tecken till myastenia gravis.

Sara somnade vid samtliga fem undersokningstillfallen. Somnlatensen varierar mellan 30
sekunder och tre minuter, med en medelsémnlatens pa en minut och 18 sekunder. Sleep onset
REM forekom vid fyra av de fem undersokningstillfallena. For 6vrigt dominerade sémn i
stadium N1 och N2. Sara menade att hon egentligen kanske inte var sa latt uttrottbar, men att
det kunde handa att musklerna plétsligt inte ville lyda henne.

Sara namner att det hant flera ganger nar hon blev riktigt glad och skrattade tillsammans med
sina vanner. Hon kan ocksa somna ibland nar hon varit ute med kompisar; det kunde bara
komma pa sa hastigt att hon inte kunnat halla emot. Pa direkt fraga berattar hon att hon ocksa
ibland plagas av mardrommar, som kants nastan som verkliga, nar hon precis har somnat pa
kvallen.

Fraga 2:6. Vilken ar nu den mest sannolika diagnosen? (1p)
Fraga 2:7. Vad kallas de attacker av muskelsvaghet Sara namner om? (1p)

Fraga 2:8. Har du nagot forslag pa behandling, dels for somnstorningen och dels for
muskelsvagheten? (2p)



Svarsalternativ 2:6-7. Den mest sannolika diagnosen ar narkolepsi, som brukar debutera i
tonaren. Sara har de tva kardinalsymptomen somnattacker och kataplexi. Hon har troligen
ocksa hypnagoga hallucinationer.

Svarsalternativ 2:8. Behandlingsforslag: God somnhygien ar viktigt, dvs tillrackligt med
nattsomn. Aven planerade tupplurar kan forbéattra situationen. Mot dagsémnigheten kan man
forskriva centralstimulantia, dvs amfetaminderivat eller Modafinil. Mot kataplexi ger man i
forsta hand tricyklika (Tryptizol, Saroten) alt. serotoninupptagshammare som ex Citalopram.
Vid mycket besvarliga symtom som andrahandsbehandling kan man préva natriumoxybat
(Xyrem).

Sara blev mycket battre pa behandling och kunde béttre folja med i undervisningen och slapp
de kataplektiska anfallen.



Fall 12 - stroke
Barbara, 84 ar (12 podng)

Barbara, 84 ar, vaknade med hogersidig svaghet och
svarighet att prata. Pa akuten var Barbara sl6. Hon kunde
folja uppmaningar. Hon fick totalt 20 podng enligt
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS),
inklusive for hogersidig hemiplegi, hogersidig homonym
hemianopsi. hogersidig central facialispares och svarighet
att prata. Protrombinkomplex (PK) 1.2, trombocyter 230.
EKG visade sinusbradykardi. Blodtryck 180/100. DT
huvud (se bilden) visade inga tecken pa blodning eller
tumor.

Barbara édr medicinerad sedan tidigare mot hypertoni, och
med tyreoideahormon-substitution. I 6vrig dr Barbara
frisk.

Fraga 4:1. Vilj akut behandling som passar Barbara och
motivera ditt behandlingsval utifran sjukdomsforlopp och
fynd pa DT huvud. (3p)

Fraga 4:2. Vilken typ av talrubbning hade Barbara, resonera? Hur kan man identifiera
sprakstorning vid stroke? (2p)

Svarsalternativ 4:1. Acetylsalicylsyra 320 mg i en gangsdos kan vara lamplig behandling hos
Barbara.Huvudorsak till att man avstar fran behandling med intravends trombolys eller
intraarteriell intervention (trombektomi) &r att tidpunkten for symtomdebut &r okand da
Barbara vaknade med hogersidiga neurologiska deficit. Intravends trombolysbehandling med
Actilyse bor inledas inom 4.5 timmar efter stroke-debut. DT huvud visade en l&g densitet i
vanster fronto-parietallob (tjock pil), vilket &r ett tecken pd infarktutveckling. Tecken pa
hyperdense sign i vanster arteria cerebri media (tunn pil) indikerar trombotiserad artar i
tidig fas av stroke varfor bolusdos av acetylsalicylsyra ges som akut behandling.

Svarsalternativ 4:2. Barbara uppvisade tecken pa motorisk afasi eller expressiv afasi, tydande
pa skada pa Brocas area. Barbara kunde inte prata men kunde forsta och félja uppmaningar.
Vanster hemisfar ar dominant hos flertalet individer. Det finns tva talcentra i den dominanta
hemisfaren: Brocas centrum i nedre, bakre delen av frontalloben och Wernickes centrum i
ovre, bakre delen av temporalloben. Vid skada i Brocas centrum uppkommer expressiv afasi:
svarigheter i uttrycksformaga, reduktion av spontant tal, svarighet att finna ord, talet blir
trogt och modosamt. Vid skada i Wernickes centrum ses impressiv afasi: nedsatt talforstaelse,
innehallslost tal. Vid sprakbeddmning vid stroke far man via anamnesgenomgangen
uppméarksamma spontana talet, uttryckformaga och svarigheter att finna ord och benamna
foremal; notera ev stérning av sprakforstaelse, talinnehall och medverkan i undersokning.

Barbara fick bolusdos Trombyl 320 mg pa akuten. Sedan lades Barbara in pa strokeenhet.
Hon 6vervakades med bl a telemetri, regelbuden blodtryckskontroll utover vitala parametrar.
Under vardtiden hade Barbara genomgatt blodprover for blodlipider, blodglukos, lever- och
njurfunktioner, och karotisduplex undersokning. Barbara hade hypertoni och medicinerade
harfor sedan flera ar. Overvakning med telemetri visade paroxysmalt formaksflimmer.

Fraga 4:3. Ange principer for korrigering av forhojt blodtryck vid akut stroke. (3p)



Fraga 4:4. Vilken forebyggande behandling mot aterkommande stroke bor tillampas hos
Barbara, ange tva alternativ och deras verkningsmekanismer? (2p)

Svarsalternativ 4:3. Under akutfas av stroke, undvik kraftig, plotslig sankning av blodtryck
pga den storda autoregulationen i infarcerat omrade. Vi féljer féljande regler: 1) Infor
trombolys efterstravas malblodtryck 220/120 i akutfas. 3) Reducera blodtrycksmedicinering
om blodtrycket >130/80 i akutfas. 4) Sank systoliskt blodtrycket omedelbart till 140-180 vid
akut intracerebral blddning. 5) Inom en vecka, kan blodtrycksgranser tillampas med
maltrycket < 140/90. | forsta hand ges angiotensinreceptorblockerare (ARB, t ex
kandesartan) eller angiotensin converting enzyme (ACE, t ex enalapril) i kombination med
tiaziddiuretikum.

Svarsalternativ 4:4. Patienter med formaksflimmer och tidigare stroke I6per stor risk for ny
embolisering (c:a 12% per ar). Tromboemboliprofylax vid formaksflimmer &r i forsta hand
antikoagulantia. Behandling med warfarin minskar risken for stroke med c:a tva tredjedelar.
Warfarin inducerar antikoagulativa effekten genom att blockera vitamin Kcykeln. Vitamin K
ar nodvandigt for syntesen av koagulationsfaktorerna I, VII, 1X och X i levern. Numera
anvands nya orala antikoagulantia (NOAK) som forstahandsalternativ for
tromboemboliprofylax vid formaksflimmer. Dabigatran (Pradaxa) ar en NOAK som &ar
reversibel direkt trombinhdmmare (koagulationsfaktor I1). Apixaban (Eliquis) ar en annan
NOAK som &r en reversibel direkt selektiv hammare av faktor Xa, liksom rivaroxaban
(Xarelto).

Dagen efter insjuknandet blev Barbara forbattrad. Hon fick 16 poang enligt NIHSS. Barbara
kunde kommunicera muntligt vid anstrangning, kunde lyfta armen och benet. Hon genomgick
karotis duplex undersokning. Denna visade stenos med 50% diameterreduktion i véanster
karotisbulb och férkalkningar i hoger karotisbulb utan stenos.

Fraga 4:5. Vad ar nasta forebyggande atgard mot stroke hos Barbara? (2p)

Svarsalternativ 4:5. Karotiskirurgi ar indicerad for patienter med hdggradig karotisstenos
(>70% diameterreduktion), saledes inte lampligt for Barbara. | strokeférebyggande syfte hos
Barbara, lagg till statinbehandling.



Flervalsfragor

Fraga 6:1. Pa vardcentralen traffar du en 59-arig man som soker pga stelhet i fr a hoger sida.
Du konstaterar att han har ett avvikande gangmanster. Patienten gar med framatlutning, har en
minskad armpendling pa hoger sida och tar kortare steg med hdger ben. Vilken neurologisk
sjukdom stammer detta gangmanster bast med?

A. Hemipares efter stroke

B. Motorisk polyneuropati

C. Parkinsons sjukdom

D. Normaltryckshydrocefalus (kommunicerande hydrocefalus)
E. Alzheimer

Fraga 6:2. En 46-arig, ensamstaende kvinna med tidigare depression och panikangest soker
for symptom fran benen. Hon har nu de senaste manaderna haft ett 10-tal episoder da hon
plotsligt tappar all kénsel i bada underbenen. Symptomen varar c:a 20 minuter, ar helt
konstanta och forsvinner plotsligt. Idag upplever hon ocksa att kraften i benen har forsvunnit.
Né&r du undersoker henne har hon normala reflexer och sensibilitet, nér du provar trycka ned
hennes ben vid benlyft sa klarar hon att halla emot bra i nagra sekunder men slépper sedan
plotsligt efter. Hon kan ga pa tar och hélar &ven om hon svajar ordentligt men pa britsen kan
hon inte plantarflektera eller extendera i fotterna. Ovrigt rutinnervstatus ar normalt. Vilken
diagnos &r sannolikast?

A. Epilepsi

B. Multipel skleros

C. TIA

D. Polyneuropati

E. Psykogen kénselstorning/Funktionella symptom

Fraga 6:3. En 74-arig man med tablettbehandlad hypertoni medicinerar med acetylsalicylsyra
mot ett formaksflimmer. Inkommer akut efter att plotsligt ha blivit svag i vanster arm och ben.
Hustrun beréttar att maken for en vecka sedan drabbades av akut yrsel och ostadighet som
klingade av efter nagra minuter. For 1méanad sedan en episod da han inte fick fram ratt ord
som varade ca 30 minuter. I status finner du att han nu, cirka 3 timmar efter insjuknandet, har
en va-sidig hemipares, konjugerad blickpares at hoger, synfaltsinskrankning at vanster och
Babinskis tecken pa vanster sida. Vilken bakomliggande mekanism misstanker du i forsta
hand?

Lakunar ischemisk mekanism

Kardiell embolisk mekanism

Upprepad embolisering fran ho-sidig carotis stenos
Ocklusion av arteria basilaris

Epileptisk mekanism

moo o



Fraga 6:4. 35-arig man med diabetes soker akuten eftersom héger 6gonlock plétsligt foll ner.
Han har en komplett ptos pa hoger 6ga. Nar man lyfter upp 6gonlocket ser man att dgat star
nedat och at hdger. Pupillen pa hdger 6ga ar vidgad och ljusstel. Rutinnervstatus i ovrigt ar
normalt. Vilken av nedanstaende diagnoser kan bast forklara de neurologiska fynden?

A. Hjarnstamsinfarkt

B. Karotisdissektion

C. Karlaneurysm vid bakre kommunikanten
D. Myastenia gravis

E. Nervinfarkt i nervus abducens

Fraga 6:5. En 60-arig kvinna soker vardcentralen. Sedan tre manader har hennes rost blivit
svagare, hon har fatt tilltagande svarigheter att svélja och talet har blivit otydligare. | status
noterar du otydligt tal och att tungan ser atrofisk ut. Inga andra speciella fynd i status. (a)
Vilken av nedanstaende diagnoser maste misstankas i forsta hand? Och (b) Vilken av
nedanstaende undersokningar ar nu viktigast?

(a) (b)

A. Neuroborrelios A. CT skalle

B. Motorneuronsjukdom B. EMG

C.MS C. Lumbalpunktion
D. Myastenia gravis D. MR hjarna

E. Tumor i cerebellum E. Neurografi

Svar: 6:1-C,6:2—E,6:3—-B,6:4—C,6:5-BochB.

Fraga 7:1. En 48-arig kvinna med tablettbehandlad diabetes och hypertoni insjuknar akut
under loppet av en timme med svaghet i bade armar och ben. Hon inkommer med ambulans
till akutmottagningen. Vid neurologisk undersokning har hon normala kranialnervsfynd, hon
kan boja i armbagsleden men ej stracka i den. Hon har ingen rorlighet i armarna eller benen.
All sensibilitet ar upphavd nedanfor en niva i hojd med nyckelbenen bilateralt. Hon har
bevarade bicepsreflexer men i dvrigt en areflexi. Babinskis tecken saknas bilateralt. Vilken av
nedanstaende forklaringar till hennes neurologiska bortfall ar mest sannolik?

A. Diskbrack

B. Guillain-Barrés syndrom
C. Idiopatisk tvarsnittsmyelit
D. Multipel skleros

E. Tumor

Fraga 7:2. Pa akutmottagningen traffar du en 53-arig kvinna som insjuknat tidigare under
dagen med svar yrsel och krakningar. Du tar upp en noggrann anamnes och genomfor ett
utforligt neurologstatus. Vilket fynd i status skulle framst fa dig att misstanka att det kan
finnas en central genes till patientens yrsel?

Patologiskt impulstest.

Provocerbar nystagmus vid Dix-Hallpike.

Sidovaxlande blickriktningsnystagmus.

Spontannystagmus at vanster, som accentueras vid blick at vanster.
Normalt cover-test
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Fraga 7:3. Pa en neurologmottagning traffar du som underlékare en 71-arig man som
inremitterats pa grund av ett par ars anamnes pa successivt tilltagande skakningar i handerna.
Han besvéras av att han skakar nar han skall fora kaffekoppen till munnen eller hantera sina
bestick. | status noterar du bilateral intentionstremor med hogersidig 6vervikt och aven en
postural tremor. Medicinerar med Simvastatin mot héga blodfetter. Vilken av nedanstaende
diagnoser ar mest sannolik?

Cerebellopati

Essentiell tremor

Parkinsons sjukdom.

Vaskular parkinsonism
Sekundar till hans medicinering

mooOw>

Fraga 7:4. Vilka av nedanstaende icke-motoriska symptom &r det sannolikast att en patient
med Parkinsons sjukdom har?

Afasi och huvudvark

Hypertoni och hérselnedsattning

Sensoriska bortfall och hypofysinsufficiens
Sémnstdrningar och dysautonomi
Urininkontinens och tidig demensutveckling

moow>

Fraga 7:5. En 50-arig man soker vardcentralen for svaghet i armarna. Han arbetar pa lager
och upplever att han vid tunga lyft blir trott i armarna tidigare an forr och behdver vila oftare.
Upplever inga smartor fran muskulaturen. Frun har anmérkt att hans 6gonlock hanger ner pa
kvéllarna men ej morgnar. Klinisk undersokning inger misstanke om muskular uttrottbarhet.
Neurologiskt rutinstatus u.a. Vilken av nedanstaende undersokningar bor nu i forsta hand
goras?

A. CT skalle med fragestallning suduralhnematom

B. MR hjarna med fragestéllning cerebral expansivitet.

C. Lumbalpunktion med Borrelia-serologi

D. EMG med repetitiv nervstimulering pa fragestallning myasteni
E. MR halsrygg med fragestallning medullar kompression.

Fraga 7:6. En 67-arig kvinna soker tillsammans med maken da hon sedan ett drygt ett ar
tillbaka fatt tilltagande gangsvarigheter med behov av rollator som stod. Efterhand har det
tillkommit urinléckage och problem med minnesfunktionen. Maken tycker att patienten &r
langsam i tanken samt passiv och initiativlos. | status noterar du att gangen &ar bredsparig och
ostadig. Patienten har svart att lamna anamnes och behover hjéalp av maken. Motorik,
sensibilitet och koordination &ar véasentligen normalt liksom reflexerna. Primitivreflexer finns.
Vilken diagnos talar symtomen for?

Frontallobsdemens

Lewybodydemens

Parkinsons sjukdom med demens
Demens pga normaltryckshydrocephalus
Alzheimers sjukdom

moowp

SVAR:7:1-C,7:2-C,7:3-B,7:4-D,75-D, 7.6 -D



Fraga 8:1. En 70-arig man soker vardcentralen pga tilltagande gangsvarigheter sedan 2
veckor. I neurologstatus finner man normala fynd avseende kranialnerver och i armarna. Han
har nedsatt kraft proximalt och distalt i benen, sensibiliteten ar nedsatt for stick och beréring i
benen och pa balen till en niva strax nedanfor naveln. Reflexerna i benen ar stegrade jamfort
med armarna, Babinskis tecken finns bilateralt. Vilken av f6ljande diagnoser ar mest
sannolik?

A. Myelit

B. Myelopati pga B12-brist

C. Lateralt diskbrack i nedre thorakalryggen
D. Ryggmargskompression pga tumaor

E. Guillain-Barré syndrom

Fraga 8:2. En 57-arig man soker pa vardcentralen for en halsokontroll. Han har en
Parkinsons sjukdom som é&r valbehandlad med levodopa och en dopaminagonist. Man har hos
distriktsskoterska uppmatt ett forhojt blodtryck (170/95 mmHg) och du vill pabdrja en
blodtryckssankande behandling. Vad ar nu viktigt att tinka pa?

A. Parkinsons sjukdom ger ofta ett forhojt blodtryck, i férsta hand bér den dopaminerga
medicineringen 6kas

B. Dopaminerga lakemedel ger ofta hdgt blodtryck, den medicineringen bor sénkas.

C. Bade Parkinsons sjukdom och dopaminerga lakemedel ger ofta ortostatism,
blodtrycket behdver métas bade i liggande och staende innan blodtryckssankande
behandling inleds.

D. Parkinsons sjukdom ger ofta hjartmuskelpaverkan, UKG maste goras fore behandling

E. Parkinsons sjukdom ger ofta arytmier, langtids-EKG maste goras fore behandling

Fraga 8:3. En 55-drig kvinna soker pga attackvis pakommande smarta i hoger kind. Borjade
for 2-3 veckor sedan. Varje attack varar ca 5-25 sekunder och &r mycket intensiv. Smértan
kan utlésas nar hon borstar tanderna till hdger i munnen och ocksa nar hon tuggar mat dar. |
status noteras normal sensibilitet i ansiktet men da man ror vid ett omrade pa insidan av
kinden i munnen anger patienten att detta framkallar en smartattack. Patienten har prévat
acetylsalisylsyra och naproxen, men trots att hon tar ca 8-10 tabletter per dag har de endast
ringa effekt. Vilken behandling bér rekommenderas i forsta hand?

Betablockerare po som férebyggande behandling

Karbamazepin po som forebyggande behandling

Sluta med smartstillande mediciner och avvakta tills smartan gar 6ver
SSRI-preparat po som foérebyggande behandling

Triptan tex sumatriptan po eller nasalt i samband med attack
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Fraga 8:4. Du vikarierar pa vardcentralen i Ekholmen och traffar en 72-arig kvinna som
soker for skakningar som debuterat for flera manader sedan. Skakningarna ar mest uttalade i
handerna och hon bekymras av att kaffekoppen klirrar pa fatet nar hon gar pa kafé med sina
vaninnor, ibland spiller hon. Du noterar att hon skakar nagot aven i huvudet vilket hon gj
markt sjalv. Nar hon haller handerna stilla i knat férsvinner skakningen helt. I neurologiskt
status ses en intentionstremor vid fingernas bilateralt, f.0. normalt rutinnervstatus. Vilken av
nedanstaende diagnoser ar mest sannolik?

A. Parkinsons sjukdom

B. Cerebellopati

C. Essentiell tremor

D. Hyperthyreos

E. Genraliserat angestsyndrom

Fraga 8:5. En 25-arig man med kand fokal epilepsi (temporallobsepilepsi) har inlagts for
anfallsobservation efter ett generaliserat krampanfall. Har senaste aret varit anfallsfri pa
normaldos T Tegretol Retard® 200 mg X 2 (karbamazepin). Patienten har den senaste
manaden gatt upp tva kilo i vikt till 80 kg. Anfallsrecidivet intraffade efter en stressig dag pa
jobbet. Plasma-koncentration karbamazepin taget pa akuten kl 20.00 visar subterapeutiskt
vérde <5 pmol/Liter (referensintervall 20-40). Tidigare morfologisk utredning har varit
normal. Vilken orsak ar mest sannolik till patientens anfallsrecidiv?

A. Anfallet &r provocerat av hog arbetsbelastning
B. Karbamazepin &r ordinerat i for lag dos

C. Patientens compliance brister

D. Temporallobsepilepsin ar lakemedelsresistent
E. Han bor ha en annan antiepileptisk medicin

Fraga 8:6. En 39-drig man har under de senaste tvd manaderna haft en nastan daglig,
laggradig huvudvark i hela huvudet, han har ocksa kant sig trétt och irriterad. Sedan en vecka
tillbaka har han fatt domningar och parestesier i vanster fot samt runt munnen. | rutin-
nervstatus finner man nedsatt sensibilitet vanster fotrygg och avsaknad av vadreflex vanster
sida, annars u.a. Vilken av nedanstaende diagnoser &r sannolikast?

B12-brist
Guillan-Barré
Malignt gliom
MS
Neuroborrelios

SVAR:8:1-A,8:2-C,8:3-B,84-C,85-C,86-E
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VT19 T7 — CNS-infektion

Astrid, 66 ar kommer den 7:e september med ambulans till akuten dar du ar medicinjour. Det
mesta av anamnesen ges av maken som beréttar att Astrid, som &r tidigare frisk, haft feber i
ett par dagar och under kvallen blivit mer och mer forvirrad (osammanh&ngande tal, hittade
inte till sovrummet, lade skorna i sdngen) varfor maken tillkallade ambulans. | status noteras:
Temp 39° C, Neurologi: Vaken, men desorienterad. Mycket motorisk orolig. Féljer inte
uppmaning, men rér armar och ben, inget uppenbart fokalt bortfall. Ingen uppenbar
nackstyvhet. Cor/pulm: utan anmarkning. Puls: 97/min. Buk: mjuk och o6m, ingen 6mhet
over njurloger eller blasan. Hud: Inga sar eller peteckier. Blodtryck: 180/95 mmHg.

Fraga 3:1 Vad misstanker du ar fokus for Astrids infektion? (0,5p)

Fraga 3:2 Hur vill du komplettera anamnesen (med hjélp av maken) fér att komma narmare
diagnos? (2,5p)

Svar 3:1-2. Du misstanker att Astrid drabbats av en infektion i CNS, men funderar lite pa om
det kan vara encephalit eller meningit. Maken berattar att Astrid klagat 6ver huvudvéark och
att hon kant sig sjuk i ett par dagar. Hon har inte namnt ndgot om nagra besvar fran buk,
luftvagar eller urinvagar. Pa direkt fraga nekar maken aven till att Astrid namnt att ljus
besvarat henne. Innan dess var hon helt frisk och pigg. De har spenderat sommaren i stugan
utanfor Tranas, och har inte varit utomlands eller i Norrland senaste aret. Ingen av dem har
noterat nagot fastingbett senaste manaderna, och de ar bada vaccinerade mot TBE. Ingen i
omgivningen har nagra liknande besvar.

Du ordinerar blodprover (Blodstatus, CRP, Na, K, Kreatinin, PK) samt odling fran blod och
nasopharynx (NPH) och ber att man tar fram material sa att du kan gora en lumbalpunktion
(LP).

Fraga 3:3 Resonera omkring de symtom Astrid visar (eller saknar) och vad som talar mest for
encephalit respektive meningit? (3p)

Svar 3:3. Astrid dr inte nackstyv eller ”ljusskygg”, men pdtagligt mentalt paverkad, vilket
talar mest for encephalit.

Skoterskan lyckas med lite mdda ta de blodprover och odlingar du ordinerat, men du inser
snabbt att det kommer att vara omajligt att genomfora lumbalpunktion (LP) pa Astrid, som
fortsatt ar vaken men mycket motoriskt orolig och agiterad. Du ber narkosjouren om hjalp att
sedera Astrid, for att kunna genomfora LP. Du vill sétta in bred antimikrobiell behandling i
avvaktan pa att LP kan genomforas

Fraga 3:4 Vilken/vilka antimikrobiella lakemedel startar du behandling med nu? (1p)

Fraga 3:5 Vilka meningit- respektive encephalit -orsakande patogener avser du kunna
behandla (“tdcka”) med denna terapi? Motivera ditt svar. (3,5p)

Svar 3:4-5. Du pabérjar behandling med aciklovir 10 mg/kg x 3 tillsammans med meropenem
2g x 3 med steroider. Behandlingen du initierat tdnker du ska vara effektiv mot
pneumokocker, meningokocker, Hemophilus influenzae och listeria samt nér det galler virus;
i forsta hand Herpes simplex typ 1.

Fraga 3:6 Redogor kort for den antivirala terapins verkningsmekanismer. (3p)



Svar 3:6. Aciklovir aktiveras enzymatisk inne i cellen, omvandlas och fungerar som substrat
for viralt DNA-polymeras vilket resulterar i terminering av viral DNA syntes.

Da Astrid inte har nagra strikta kontraindikationer for LP men trots allt & motoriskt orolig
beddmer du att hon bor tas till IVA och stabiliseras forst (fordrojd LP). Astrid sovs, 1aggs i
respirator och LP genomfors (analyssvar fran kem.lab. enl. tabell)

Resultat

Analys Referens
Csv-LPK 325 x10°/L <5 x10°%/L
Csv-polynukledra celler 15 x10°/L <1x10%/L
Csv-mononukleédra celler 310 x10%/L < 5 x10%/L
Csv-Laktat 2,0 mmol/L <2,1 mmol/L
Csv-Albumin 538 mg/L <420 mg/L

Astrid genomgar aven en CT av hjdrnan som ar utan anmarkning. Du har nu dven fatt svar pa
blodprover som visar LPK 5,3 x109 /L, CRP <10 mg/L. Njur — och leverstatus &r inom
referensintervall. Dagen darpa ar CRP fortsatt lagt (22 mg/L). Da far du ocksa svar fran
mikrobiologen att man funnit HSV-1 DNA i liquor, och du beslutar att satta ut meropenem,
och konstaterar att Astrid har en herpesencefalit.

Fraga 3:7 Vilka ytterligare undersokningar vill du komplettera utredningen med och vad &r
syftet med dessa? (3p)

Svar 3:7. Du kompletterar utredningen med EEG och MR, for att utreda utbredningen av
infektionen och utesluta epileptogen aktivitet, da kramper eller andra symtom pa sadant kan
vara svara att upptacka da Astrid ar sévd. Mal T7C28. MR visar temporala forandringar
typiska for HSV-1 encephalit. Ingen pagaende epileptogen aktivitet ses pd EEG.

Astrid forbattras, man kan minska sederingen och borja planera for att avveckla respiratorn,
men pa 4:e dagen efter inlaggningen, blir hon dock anyo hogfebril (39°C) och kraver mer
syrgas och hogre tryck (PEEP) i respiratorn. CRP har ocksa plétsligt stigit till 202 mg/L.
Rontgen visar att Astrid fatt en pneumoni, i bronkoalveolart lavage vaxer S. aureus kanslig for
bl.a piperacillin/tazobactam. Hon forbattras och kan skrivas ut fran IVA efter 8 dagars vardtid
och sa smaningom fran sjukhus efter ca 4 veckors vardtid. Hon har da fortfarande en hel del
kognitiva besvar, ffa sprakliga och kommer att féljas upp via rehabkliniken.



HT19 T10

Fall 1- hjarntumor

En 32-arig sjukskoterska insjuknar under sitt nattpass i ett generaliserat krampanfall. Hon
transporteras snabbt till akutmottagningen pa ett lanssjukhus dar du arbetar. Hon vaknar upp
och det framkommer att hon de senaste veckorna haft intermittent huvudvark mest uttalad pa
morgonen. Vid ett par tillfallen har hon noterat domningskéansla i vanster arm och hand. Da
hon haft mycket att géra har hon tolkat symtomen som stressrelaterade. Pa akutmottagningen
ar hon fortsatt RLS 2-3, med latt nedsatt kraft i vanster arm och hand dar man ocksa noterar
stegrade reflexer.

Fraga 2:1. Vad misstanker du och hur gar du vidare i utredningen? (2p)

Svarsalternativ 2:1. Akut CT skalle pavisar en expansivitet med utbrett omgivande ddem
supratentoriellt pa hoger sida och en kraftig 6verskjutning av medellinjen.

Sin
Fraga 2:2. Vilka ordinationer och atgarder vidtar du i forsta hand? (2p)

Svarsalternativ 2:2. Akut kontakt med neurokirurgjour pa regionsjukhuset med tanke pa
inklamningsrisk. Ordinerar hdgdos kortison och kontroller av medvetandegrad och
anfallsobservation.

Berit skickas akut till ndrmaste neurokirurgiska klinik dar hon opereras akut pga av
inklamningsrisk. Hon skickas sedan tillbaka till dig pa lanssjukhuset. Hon visade sig ha ett
gliom grad 3-4 i hoger frontallob och ska ga pa postoperativ stralning och
temozolamidbehandling. Hon saknar enzymet MGMT (06-metylguanin-DNA-

metyltransferas). Postoperativ neurologisk undersékning visar en mycket diskret vanstersidig
svaghet och kanselnedséttning i armen. Ingen afasi men ett vénstersidigt synféltsbortfall.

Fraga 2:3. Ar Berit representativ for gruppen hogmaligna gliom — redogor for &lders- och
konsfordelning fordelning mellan hog- respektive lagmaligna gliom. (2p)

Fraga 2:4. Vilka symtom kan man forvénta sig vid frontala tumdérer? (2p)
Fraga 2:5. Beskriv funktionen av MGMT som prognosmarkar. (2p)

Fraga 2:6. Du har att ta stéllning till ev antiepileptika och vidare information kring
bilkdrning. Beskriv vad du gor. (2p)



Svarsalternativ 2:3. Hogmaligna hjarntumaérer drabbar oftast dldre >50ar medan lagmaligna
ar jamnt fordelade pa aldrar. Nagot fler kvinnor drabbas av hjarntumorer oavsett
malignitetsgrad.

Svarsalternativ 2:4. Avflackning, distansldshet, humorsvangningar, tankemassiga storningar.

Svarsalternativ 2:5. MGMT ar ett DNA-reparationsenzym som ofta inaktiveras genom
hypermetylering vid cancer. Nar celler saknar MGMT-aktivitet, repareras inte DNAskadorna
ordentligt, vilket gor en individ mer benagen att utveckla cancer. Av intresse gér denna brist
pd MGMT-aktivitet ocksa en tumarcell mer kénslig for stralbehandling och vissa
alkyleringslakemedel sdsom temozolomid.

Svarsalternativ 2:6. Du satter in lamotrigin och forbjuder bilkdrning (absolut hinder med
tanke pa en hemianopsi).

2 manader senare kommer Berit pa aterbesok. Symtomen med vanstersidig svaghet har
progredierat och hon &r klart personlighetsforandrad; kan inte klara ens enklare sysslor som
att laga frukost, satta pa kaffebryggaren eller ens kla pa sig.

Fraga 2:7. Beskriv recidivrisk och prognos for gliom grad 3-4. Hur gar du vidare for att
tillgodose Berits vardbehov och makens trygghet? (2p)

Svarsalternativ 2:7. Prognosen ar dyster vid gliom grad 3-4 med en mediandverlevnad i
kliniska studier pa ca 1 ar. Uppdaterad statistik visar dock att en subgrupp ca 10 % av
patienterna lever éver 5 ar. Du ansluter Berit till lasarettsansluten hemsjukvard (LAH).

Berit avlider stilla i hemmet efter ytterligare 2 manader med anhériga narvarande.



Fall 2 — Parkinsons sjukdom

Bertil Martinsson har gangsvarighet sedan nagra ar. Bertil, 69 ar ar gift och bor med sin
hustru. Han har aldrig rokt, sparsamt med alkohol. Bertil &r pensionerad snickare och
engagerar sig mycket at tradgardsarbete efter pensioneringen vid 65 ars alder. Senaste tiden
har Bertil kant att han successivt blivit langsammare vid gang. Han upplever att fotterna ofta
fastnar i marken. Kroppen kénns stel. Hustrun har markt att Bertil inte ror sig pa samma satt
som tidigare. Det tar langre tid for Bertil att komma igang vid uppresning eller vid vandning.
Bertil blir alltmer osaker nar paret gar pa gatan, sarskilt vid trafikljus. Det kanns att Bertil har
svart att styra gangen. Du som lakare pa vardcentralen har inte noterat nagot tecken pa
forlamning hos Bertil.

Fraga 5:1. Enligt anamnesen ovan och med tanke pa insjuknande alder, vilka sjukdomar kan
ge upphov till Bertils besvar? Motivera! (2p)

Svarsalternativ 5:1. Gangsvarigheter dominerar sjukdomsbilden, utan uppenbar
kraftnedsattning. Insjuknandet &r smygande och forloppet &r progredierande. Det kan réra
sig om extrapyramidala sjukdomar. Bertil har férlangsammad gang och rorelser,
stelhetkénsla och svarigheter vid igangsattning av rorelser, osékerhet vid gang. Besvaren och
deras utveckling kan tala for Parkinsons sjukdom (PD), Parkinson plus-syndrom sasom
multipel systematrofi (MSA), progressiv supranuklear paralys (PSP) och kortikobasal
degeneration (CBD). Aven normaltryckshydrocefalus, cerebellar atrofi och bilateral
frontallobspaverkan kan misstankas.

Vid undersokning har du markt att Bertil har intermittenta darrningar i hé hand. Muskeltonus
ar 6kad i ho arm och ben. Senreflexer ar sidolika och normallivliga. Babinskis tecken saknas
bilateralt. Sensibiliteten ar intakt. Bertil har inga tecken pa ataxi eller kognitiv paverkan.

Fraga 5:2. Ange kliniska symtom som skiljer PD fran Parkinson plus-syndrom eller atypisk
parkinsonism. (3p)

Fréga 5:3. Beskriv tre olika typer av tremor och deras betydelser i diagnostik. (3p)

Fraga 5:4. Hur skiljer du spasticitet och rigiditet vid nervstatus? Vad ar deras kliniska
betydelser? (2p)

Svarsalternativ 5:2. Blickpares, spasticitet, ataxi och apraxi forekommer i regel inte hos PD
men ar relativt specifika symtom vid atypisk parkinsonism. Patienter debuterar med bilaterala
symtom utan tremor som ar vanligt hos patienten med atypisk parkinsonism. Snabbt forlopp
med demensutveckling foérekommer ofta hos patienter med atypisk parkinsonism. Dessutom
svarar patienter med atypisk parkinsonism daligt eller inte alls pa L-DOPA.

Svarsalternativ 5:3. Tremor &r den vanligaste typen av ofrivilliga rérelser. I klinisk praxis ses
i princip 3 typer: 1. Vilotremor som finns i vila, &r langsam och regelbuden, vanligen i hand
och arm, kan dampas vid viljemassig aktivering. Ses ofta vid PD. 2. Postural tremor som
upptrader vid standig utsrackning av handarm, férsamras vid affekt och dampas i vila. Ses
ofta vid essentiell tremor, hypertyreos, och lakemedelbiverkan (litium) och kaffeintag. 3.
Intentionstremor som &r ett uttryck for ataxi. Tremor vid extremitetsrorelse mot vissa mal
iakttas. Ses ofta vid cerebellara skador.

Svarsalternativ 5:4. Muskeltonusokning ses vid centralnervisa skador. Spasticitet innebar
okat motstand under tidiga rorelsefaser nar man passivt stracker ut armen i armbagsled eller



flekterar i knaled. Mot slutet av rorelsen slapper motstandet. Det benamns fallknivsfenomen.
Spasticitet okar vid snabb passiv rorelse, och ar saledes hastighets beroende. Rigiditet ger
intryck av att tanja pa ett blyror (blyrérsfenomenet) da det muskulara motstandet vid passiv
rorelse finns dver ledens hela rérelseomfang. Spasticitet beror pa en bristande centralnervos
hamning av muskelspolar och ses vid skador i pyramidbanan. Rigiditet tyder pa stord basal
gangliefunktion och ses framforallt vid Parkinsons sjukdom.

Efter nervstatus utférande, anser du att Bertils kliniska bild talar for PD. Med tanke pa
differentialdiagnoser har du tagit blodprover inklusive blodstatus, tyreoideaprov, lever- och
njurstatus, med flera. Du remitterar Bertil dven till Dopamintransporterscintigrafi (DaTScan)
och bestaller spinalvétskeprover. Samtliga laboratorieundersdkningsresultat ger stod for
diagnosen PD. Du funderar pa en behandlingsplan for Bertil.

Fraga 5:5. Forklara verkningsmekanismer for Levodopa (L-Dopa) och dekarboxylashammare
(benserazid eller karbidopa). (2p)

Fraga 5:6. Hos patient med behandling mot PD, férekommer ibland ”On-off-fluktuationer”.
Forklara vad ”On-off-fluktuationer” beror pa. Vad ér din atgiard? (3p)

Svarsalternativ 5:5. Behandlingen vid PD syftar till att 6ka dopaminerg neurotransmission i
hjarnan. Men dopamin kan inte penetrera till hjarnan. L-DOPA &r en dopaminprekursor och
transporteras over blod-hjarn-barriaren (BBB) till hjarnan. L-DOPA kan omvandlas till
dopamin. Benserazid eller Karbidopa kan inte passera BBB till hjarnan, och hdmmar
omvandlingen av L-dopa till dopamin endast i perifer vavnad. Utan dekarboxylashammare
(benzerazid eller karbidopa) skulle endast en mycket liten del av det L-DOPA som
administreras na CNS. Minskad omvandlingen av L-DOPA till dopamin i periferin medfér
ocksa reducerade kardiovaskulara och gastrointestinala biverkningar.

Svarsalternativ 5:6. ~"On-0ff-fluktuationer” fenomen betyder snabba svingningar av
rorligheter mellan svar rigiditet och uttalade dyskinesier. Detta ar till storre del relaterat till
farmakokinetiken for L-DOPA och férekommer vid avancerad PD, d& upplagringskapacitet
for bildat dopamin minskar pga uttalad neuronforlust. ”On-0ff-fluktuationer” kan reduceras
vid konstant infusion av lakemedel. Patienten kan behandlas med Duodopa, dvs intestinal
LDOPA infusion eller subkutan apomorfinpump.



Fall 3 - stroke

Gunnel Matersson, 82 ar, har tablettbehandlad hypertoni och insulinbehandlad typ 1 diabetes
mellitus sedan manga ar. Sedan ett par manader har hon ofta hjartklappning, ibland
andfaddhet och kanner sig alltmer trott. En dag ringer Gunnel sin dotter och beréttar for henne
om sina besvar. Men plétsligt kan Gunnel under samtalet inte fa fram ord. Hon &r medveten
om vad hon skulle prata om och vilka ord hon skulle anvanda. Men hon har svart att uttrycka
sig eller uttala ord. Dottern marker att mamman stammar och pratar osammanhangande. Detta
gar 6ver pa mindre an 5 minuter. Darefter blir Gunnel aterstalld men hon kanner sig utmattad.
Dottern aker med Gunnel till vardcentral. Dar ar Gunnel besvérfri.

Fraga 1:1. Var ar trolig skadelokalisation belagen i nervsystemet, och vad ar mojlig diagnos
utifran anamnesen. (2p)

Fraga 1:2. Vad blir vardcentrallakarens nasta steg betraffande Gunnel? Motivera! (2p)

Svarsforslag 1:1. Gunnel hade nedsatt foérmaga att uttrycka sig. Denna talrubbning benamns
expressiv (motorisk) afasi (dysfasi). Expressiv afasi uppkommer vid skada i bakre nedre
delarna av frontalloben inom den dominanta storhjarnshemisfaren (Brocas area). Med tanke
pa Gunnels alder, riskfaktorer, och plotslig debut av symtom som gar éver inom 24 timmar,
kan det i forsta hand réra sig om transitorisk ischemisk attack (TIA).

Svarsforslag 1:2. Gunnel bor undersokas akut med datortomografi (DT) huvud och laggas in
pa strokevardavdelning for évervakning och fortsatt akut utredning. TIA &r en varningssignal
for stroke. Inom 7 dagar utvecklar upp till 10% av alla TIA- patienter ischemisk stroke, med
storst risk inom de forsta 2 dygnen. Det ar darfor viktigt att snabbt diagnostisera, utreda och
behandla TIA.

Gunnel anlander till akutmottagningen dar hon blir akut undersokt av akutlékare. BT 150/85
mm Hg, regelbunden puls 76 slag/min, Temp 36.8 grader, CRP <5 mg/L, blodglukos 6.7
mmol/L. EKG ua. Gunnel ar vaken, orienterad. Hon svarar tydligt och korrekt pa tilltal.
Motorik och sensibilitet ar intakta. Inga tecken pd ataxi. DT huvud visar ingen expansivitet
eller tecken pa hjarninfarkt eller intrakraniell blodning. Gunnel rekommenderas inlaggning pa
strokeavdelning for bl a telemetriregistrering, ultraljudsundersokning av art carotis och
kompletterande lab-prov inklusive lever-, lipid- och blédningsstatus. Men Gunnel avbéjer
inlaggning och foljer dottern hem. Hon blir ordinerad Trombyl 75 mg dagligen efter en 300
mg bolusdos pa Akuten.

Fraga 1:3. Ange hur man skiljer dysfasi fran dysartri? (2p)
Fraga 1:4. Beskriv vanliga symtom vid TIA i karotis- respektive vertebrobasilaristerritoriet.
(3p)

Fraga 1:5. Ocklusion av art. cerebelli inferior posterior (PICA) kan ge upphov till omfattande
neurologiska defekter (Wallenbergs syndrom). Ange atminstone 4 objektiva nervstatusfynd
vid Wallenbergs syndrom. (2p)



Svarsforslag 1: 3. Bade afasi och dysartri ar taldefekter. Afasi innebar defekt i talets innehall,
oformaga att uttrycka sig och/eller forsta. Skadan ar belagen i dominanta
storhjarnshemisfaren, dvs supratentoriellt. Dysartri ar en artikulationsdefekt. Talet blir
sluddrigt och otydligt, men talets innehall och talforstaelsen ar intakta. Dysartri forekommer
bl a vid saval supra- som infratentoriella lesioner.

Svarsforslag 1: 4. Vid TIA i karotisterritoriet ar vanligaste symtomen 6vergdende hemipares,
kénselnedsattning och/eller afasi. Ett annat viktigt karotissymtom ar 6vergaende synforlust pa
ena 0gat (amaurosis fugax). Vid TIA i vertebrobasilaristerritoriet ar vanliga symtom
overgaende balansrubbning, yrsel, ataxi, dubbelseende och dysartri i olika kombinationer, ev
i forening med hemipares och kanselnedsattning. Diplopi, yrsel och perifer facialispares ses
ofta vid TIA i vertebrobasilaristerritoriet.

Svarsforslag 1:5. PICA forsorjer laterala delen av medulla oblongata. Dar ar flera
kranialnervskarnor lokaliserade: vestibulariskarnor, nucleus ambiguus, hypoglossuskéarna
och trigeminuskarnor, jadmte tractus spinothalamicus och sympaticus-férbindelser. Vid skada
i PICAomrade uppkommer nystagmus, ipsilateral hemiataxi, nedsatt kansel for smarta och
temperatur ipsilateralt i ansiktet, nedsatt kansel for smarta och temperatur kontralateralt i
arm och ben, ipsilateral svalg- och stambandspares, ipsilateralt Horner syndrom.

Gunnel vaknade kI 9 dagen darpa hemma hos dottern med svaghet i ho arm och ben. Gunnel
har svart att prata eller forsta. Hon anlander till Akuten med ambulans kI 9:30. Hon har ut6ver
global afasi och hé-sid hemipares dven hé-sid hemianopsi och hé-sid blickpares. Hon har
ocksa tydlig kanselnedsattning for samtliga kvalitéer i ho kroppshalva. Nervstatusfynd
beddms ge 18 poang enligt NIHSS. BT 185/95, temp 36 grader. Akut DT med angio utférs
omgaende. Den visar ocklusion i va art. cerebri media. DT bild ses nedan.

Fraga 1:6. Ska trombolys-behandling inledas hos Gunnel? Resonera! (3p).

Svarsforslag 1:6. Vid akut hjarninfarkt inriktas behandlingen pa att begréansa utveckling av
hjarnskada och forhindra tidigt aterfall. Trombolys ar en akut behandling med
blodproppslosande medel: tissue plasminogen activator” (tPA) alteplas (Actilyse).
Trombolys bor inledas inom 4.5 timmar efter insjuknandet for att 16sa upp koagel och darmed
forbattra blodflédet. Behandlingen &r baserad pa forekomst av penumbra som innebér att det
finns funktionsstorning men ocksa potential for aterhamtning, forutsatt att re-perfusion sker
inom viss tidsgrans (i regel inom 4-6 timmar efter insjuknandet).



Gunnel hade insjuknat under natten; insjuknandetiden var okand (wake-up stroke). DT huvud
hade visat stor infarktkarna med irreversibelt skadade vavnader. Behandling med tPA kan
inte radda dod hjarnvavnad utan medfor i stallet risk for blédning. Akut trombolysbehandling
ar inte aktuell for Gunnel. Detta galler &ven endovaskular behandling med trombektomi.

Fraga 1:7. Ange 4 exklusionskriterier for trombolys-behandling. (2p)

Fraga 1:8. Bor blodtryck sankas eller inte? Forklara din bedomning utifran forekomst av
hjarnans autoregulation. (3p)

Svarsforslag 1: 7. DT visar intrakraniell blédning oavsett tidsintervall efter
insjuknandet;h6ggradig medvetandesankning; RLS 4 eller hogre; krampanfall i samband med
insjuknandet; intrakraniell tumor, arteriovends missbildning inkl knt aneurysm; mer an 25
poang pa NIH stroke-skalan; Bglukos under 2.8 mmol/I eller ver 22 mmol/L.

Svarsalternativ 1: 8. Gunnel far fortsatta med sin tidigare blodtryckssankande medicin.
Tillagg av andra blodtryckssankande farmaka (diuretika, labetalol) bér 6vervagas om
blodtrycket dverstiger 220 mm Hg vid ischemisk stroke, eller 160-180 mm Hg vid
hjarnblodning. Under normala forhallanden ar blodflodet till hjarnans olika delar i stort sett
konstant oavsett variationer i blodtrycket. Detta benamns hjarnans autoregulation, som
fungerar vid medelartarblodtryck pa 60-150 mm Hg. Vid akut stroke ar autoregulationen
nedsatt eller utslagen, sarskilt i infarktkarnan. Detta medfor att blodflodet i skadade delar av
hjarnan forandras omedelbart vid blodtrycksférandringar. Kraftig eller plotslig sankning av
blodtrycket kan forsamra hjarnans blodforsorjning ytterligare, och maste undvikas. Dessutom
galler att mer &n 80% av alla patienter i akutfasen har forhojt blodtryck som i de flesta fall
gradvis normaliseras 6ver narmast foljande dagar.

Fraga 1:9. Ange majlig komplikation hos Gunnel inom forsta dygnen utifran DT bilden?
Vilka atgarder kan ev vidtas mot komplikationen? (2p)

Svarsforslag 1: 9. DT huvud visar redan en stor infarkt inom vanster art. cerebri medias
forsorjningsomrade. Det finns tecken pa latt expansivitet i form av kompression mot va
sidoventrikels framhorn. Hjarnédem ar den vanligaste komplikationen under den forsta
veckan. Odemets utbredning korrelerar till skadans storlek och blir mest uttalad inom 2-4
dagar pga cytotoxisk effekt efter ischemi. Om expanderande 6¢dem leder till forhojt
intrakraniellt tryck, uppkommer medvetandepaverkan (“malign mediainfarkt”). I sadant fall
bor dekomprimerande operation dvervaga. Denna innebar att skallbenet 6ver ena



storhjarnshemisfaren sagas upp och harda hjarnhinnan éppnas for att minska det
intrakraniella trycket. Andra komplikationer kan ocksa forekomma, sasom djup ventrombos,
lungembolisering, epileptiska anfall, m m.

Gunnel vardas pa strokevardavdelning. Blodtrycket normaliseras successivt. Blodglukos &r
under kontroll. Gunnel har laggradig feber pa 38 grader utan CRP stegning. Kompletterande
laboratorieprov inkl lever-, lipid- och blédningsstatus &r normala. Ultraljudsundersokning av
art. carotis visar mindre plackbildning i karotisbifurkationen bilateralt, utan paverkan av
flodets riktning eller flodeshastigheter. Telemetriregistrering visar paroxysmalt
formaksflimmer. Gunnel ska flyttas till ett korttidsboende inom en vecka. Under tiden
utvecklar Gunnel ryckningar i h6 arm som varar mindre &n 1 minut, utan
medvetandepaverkan.

Fraga 1:10. Beskriv sekundarprofylax mot aterfall av stroke generellt. Vilka atgarder kan
vara lampliga fér Gunnel? (2p)

Fraga 1:11. Vill du behandla ryckningarna hos Gunnel? Vilken medicin vill du i sa fall
ordinera? (2p)

Svarsforslag 1:10. Sekundéarprofylax mot aterfallsstroke eller TIA utgors av antitrombotiska
lakemedel, blodtryckssankning, statiner, karotiskirurgi och eventuellt andra atgarder mot
strokeriskfaktorer. Gunnel har nyupptéckt riskfaktor for stroke i form av formaksflimmer som
okar risk for ny embolisering med cirka 12% per ar. Acetylsalicylsyra har ingen profylaktisk
effekt mot aterfall hos Gunnel. Daremot bér Gunnel behandlas med antikoagulantia sasom
warfarin, dabigatran, apixanban eller rivaroxaban. Hon ska dven fa statinbehandling pga
plackbildning i karotisbifurkationen.

Svarsforslag 1:11. Gunnel har sannolikt fokala epileptiska anfall sekundéra till stroke. Man
far utféra EEG och forsoka bekrafta ep-diagnosen. Risken for aterinsjuknande hos Gunnel &ar
hdg pga ischemisk hjarnskada. Man bor folja rutiner for epilepsibehandling i férebyggande
syfte. Man kan évervaga karbamazepin, levetiracetam, lamotrigin, m m.



Flervalsfragor

Fraga 7:1. En 55-drig kvinna soker dig pa vardcentralen pa grund av minst ett halvars
anamnes pa tilltagande muskelsvaghet. Efter din undersokning misstanker du att det kan rora
sig om en motorneuronsjukdom. Vilket av nedanstaende statusfynd &r vanligast
forekommande vid ett sadant tillstand?

A. Muskelatrofi

B. Muskuléar uttréttbarhet utan muskelatrofier
C. Reflexbortfall

D. Spasticitet i nedre extremiteter

E. Fascikulationer

Fraga 7:2. Pa akutmottagningen traffar du en 53-arig kvinna som insjuknat tidigare under
dagen med svar yrsel och krakningar. Du tar upp en noggrann anamnes och genomfor ett
utforligt neurologstatus. Vilket fynd i status skulle framst fa dig att misstanka att det kan
finnas en central genes till patientens yrsel?

A. Patologiskt impulstest

B. Provocerbar nystagmus vid Dix-Hallpike

C. Sidovaxlande blickriktningsnystagmus

D. Spontannystagmus at vanster, som accentueras vid blick at vanster
E. Normalt cover-test

Fraga 7:3. Pa en neurologmottagning traffar du som underlékare en 71-arig man som
inremitterats pa grund av ett par ars anamnes pa successivt tilltagande skakningar i handerna.
Han besvéras av att han skakar nar han skall fora kaffekoppen till munnen eller hantera sina
bestick. | status noterar du bilateral intentionstremor med hogersidig 6vervikt och dven en
postural tremor. Vilken av nedanstaende diagnoser ar mest sannolik?

A. Cerebellopati

B. Essentiell tremor

C. Parkinsons sjukdom

D. Vaskular parkinsonism

E. Hdgersidig lillhjarnstumaor

Fraga 7:4. En 50-arig man med mangarig MS behandlas med immunmodulerande behandling
i form av Tysabri® (natalizumab). Han anvander elrullstol pa grund av sin sjukdom men
arbetar heltid. Han fragar nu om han bor ta sasongsvaccinet mot influensa. Vilket svar bor
patienten fa?

Det saknas kunskap om vaccination vid MS

Han bor rekommenderas vaccination

Vaccination &r inte kontraindicerat, men kan inte forvantas ha nagon effekt
Vaccination ar kontraindicerat pga den immunmodulerande behandlingen
Det ar storre risk for MS-skov efter vaccination an efter influensa

moow>



Fraga 7:5. En 46-arig kvinna soker pa grund av tilltagande, relativt svar huvudvark sedan
igar. Hon &r vaken men somnar latt. Neurologiskt status i évrigt utan anméarkning. CT hjarna
har gjorts och visar, jamfort med en CT-undersokning nastan 10 ar tidigare, tydlig vidgning
av sidoventriklarna men normalstor fjarde ventrikel. Du &r underlakare pa neurokirurgiska
kliniken och laser i journalen att patienten har ventrikuloperitoneal shunt sedan 22 ar tillbaka.
Indikationen for shunt var icke-kommunicerande hydrocephalus pa grund av akveduktstenos.
Det &r i stort sett fullt pa avdelningen. Vilket av nedanstaende pastaenden &r korrekt?

Det ar nddvandigt att begéra en akut shuntdversikt och sedan planera for shuntrevision
Da CT visade normalstor fjarde ventrikel finns inga hallpunkter for shuntdysfunktion.
Du letar infektitsa orsaker

Da patienten har icke-kommunicerande hydrocephalus kan behandlingen ske elektivt.
Da patienten har besvarlig huvudvérk bestaller du MR av hjarnan inom 1-2 veckor.
Ogonkonsult fér beddmning av staspapiller dr helt nddvandig for vidare handlaggning.
Lumbalpunktion for att sanka trycket

SVAR: 7:1-A,7.2-C,7:3-B,7:4-B, 7.5-A
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VT20 T10

Fall 1 - ALS

Stefan som &r en 53-arig man kommer pa remiss fran distriktslakare till dig som nybliven
specialist i neurologi for muskelsvaghet som tilltagit successivt de senaste manaderna.
Han har svart att vrida upp burklock och han tycker ocksa ena foten blivit svagare sa att
han latt snubblar dver trosklar etc.

Fraga 1:1. Vad fragar du mer om, som en komplettering av ev andra ofta
férekommande neurologiska symtom? Andra viktiga anamnestiska uppgifter? (2p)

Fraga 1:2. Vad undersoker du i neurologiskt status som ger dig mer “kétt pé benen” for
att avgora om tillstandet &r av centralt eller perifert ursprung? Diskriminera nerv- eller
muskelengagemang? (2p)

Svarsalternativ 1:1. Du fragar efter distal eller proximal utbredning av muskelsvagheten,
nagon kanselstdrning, svarigheter att svélja eller tala? Neurologiska sjukdomar i
slakten? Alkoholkonsumtion?

Svarsalternativ 1:2. Vid undersokning finner du atrofi i handens smamuskler pa hoger
sida och i skuldergérdelmuskulaturen pd bagge sidor dar du latt framprovocerar
fascikulationer vid perkussion med reflexnammaren. Reflexerna i benen &r livligare &n i
armarna och det finns fascikulationer och atrofi &ven i hé underben. Babinskis tecken &r
positivt pa vanster sida. Normal sensibilitet.

Fraga 1:3. Vilken sjukdom &r mest trolig? (1p)
Fraga 1:4. Vilken undersokning ar lampligast for att verifiera diagnosen? (1p)

Svarsalternativ 1:3-4. Motorneuronsjukdom (ALS) med tanke pa bade centralt och
perifert nervengagemang. EMG och neurografi bestalls.

Du far svar pa neurografi enl nedan.

Fraga 1:5. Beskriv undersékningsresultatet — stimmer det med ALS? (1p)

=]

:(mplitud (mV resp
mikroV)

Hastighet m/s

N Ulnaris dx motoriskt
sensoriskt
N Ulnaris sin motoriskt
sensoriskt

3.2 (normalt >5)
9.6 (normalt >4)
2:5

12.8

54 (normalt >50)
57 (normalt >45)

N n
N

7

!

N Peroneus bilat

Inget svar

Inget svar

N Suralis dx och sin

8.3 resp 9.6 (normalt >2)

47 resp 50 (normalt >45)

EMG visar pa fibrillationer och toppiga potentialer (sharp waves) i musculus tibialis
anterior och interosseus dorsalis | bilateralt. Gles interferens och hégamplitudiga
motorunitpotentialer i samtlig undersdkt muskulatur.

Fraga 1:6. Vad innebar EMG svaret, vad tyder det pa? (1p)

Svarsalternativ 1:5-6. Laga eller bortfallna motoriska amplituder men bevarade
hastigheter samt bevarade normala sensoriska svar talar for en motorneuronskada. EMG
undersokningen talar ocksa for en pagaende denervation och bortfall av motoriska axon.



Vid aterbesok 6 manader senare pataglig forsamring med svéljningssvarigheter, trots
insatt bromsmedicinbehandling. Satter i halsen och far inte ner saliven som vill rinna i
mungipan.

Stefan har dessutom en kansla av att inte riktigt fa luft speciellt nattetid. Stefans fru som
dr med beskriver ocksa en “blodighet”, affektlabilitet med latt till grat, men aven skratt
som kommit.

Fraga 1:7. Hur gar du vidare med Stefans uppkomna symtom (svaljnings- och
andningsbesvér)? Vad kan de leda fram till fér behov? (2p)

Fraga 1:8. Vad ir “blodigheten” tecken pa och hur kan den behandlas? (2p)
Fraga 1:9. Hur kan du medicinskt behandla den 6kade saliveringen? (1p)

Svarsalternativ 1:7-9. Logopedbeddmning infor stallningstagande till PEG (Perkutan
Endoskopisk Gastrostomi), och en remiss till lungmedicin for lungfunktionsundersékning
for ev behov av ventilator. Emotionell inkontinens behandlas med SSRI-preparat (ex
citalopram). Overflodig salivering beror pa engagemang av kranialnervskarnor 1X-XII
och nedsatt svalgfunktion. Behandlas med antikolinergika (ex egaziltabletter,
scopodermplaster) eller Botoxinjektioner i spottkértlarna (remiss till ONH).

Stefan blev allt simre och tillsammans med anhdriga valde han att inte ha kvar ventilator
och med stod fran lasarettsansluten hemsjukvard (LAH) med bl a extra morfin som
lugnande fick han avsluta sitt liv i hemmet omgiven av familjen.



Fall 2 — neurooftalmogi

Fanny ar anka, bor sjalv i villa. En son kommer varje dag och ater middag vilket gor att Fanny
far lite sdllskap. Fanny har inga narstaende ut6ver sina tva séner, vannerna har gatt bort eller
ar sjuka. Fanny gar inte ut nagot patagligt forutom till sin tradgard. Anvander kéapp vid langre
strackor. Hon har varit frisk hela livet och &r pigg och alert i huvudet. En dag kan Fanny
plotsligt inte se pa vanster 6ga. Hon ringer vardcentralen och skoterskan som tar emot
samtalet fragar dig, som ldkare, hur hon ska gora.

Fraga 2:1. Namn tre majliga differentialdiagnoser till Fannys besvar. (1,5p)

Fraga 2:2. Vilket rad ska skéterskan ge Fanny (du har sjalv inte mojlighet att ta samtalet)?
(0.5p)

Svarsalternativ 2:1. stroke, retinalartarocklusion, nathinneavlossning, blédning. 2:2. Fanny
ska omedelbart aka till akuten.

Fanny ska genast aka till akutmottagningen for bedémning. Dar framkommer att Fanny dven
har haft tuggclaudicatio samt muskelvark. Efter diskussion med neurologjouren far man till en
snabb bedémning av dgonlakare. Dar konstateras att Elsa har en retinalartarocklusion pa
vanster 6ga och man bedomer att Elsa har symtomatologi som kan vara férenlig med
temporalisarterit. Elsa 1aggs darfor in for fortsatt utredning.



Fall 3 — Parkinsons sjukdom

Mats &r 71 ar gammal och bor med hustru i eget hus pa landet. Han pensionerades fran sitt
arbete som civilingenjor vid 65 ars alder. Mats har aldrig rokt, dricker mycket sallan alkohol.
Han ar frisk och tar ingen medicin. Mats med frun soker dig som husléakare pa vardcentralen
(VC) pga yrsel och ostadig kansla vid gang. Han kanner sig stel och oséker nar han ror sig.
Dessa problem har utvecklats sedan ett par ar, och har tilltagit senaste tiden, sarskilt yrsel. Nar
Mats gar eller star langre tid blir han uttalat yr med ostadighet. Han maste sitta ner for att
undvika fall. Hustrun marker aven att Mats har fatt simre minne sedan ett tag. Men Mats
anser att han klarar sig bra med daglig rutin trots daligt narminne.

Fraga 3:1. Vilka sjukdomstillstand 6vervager du? Vad ska du undersdka hos patienten pa
VC? (2p)

Svarsalternativ 3:1. Med tanke pa yrsel och ostadighet under gang, bér man fundera éver
blodtrycksfall. Symtomen debuterar smygande och progredierar successivt. Bakomliggande
orsaker bor utredas avseende central yrsel, kardiell sjukdom, synkope, nedsatt vatskeintag,
blodférlust, mm. P& VC, ska blodtryck tas bade i liggande och i staende (ortostatiskt prov).
Auskultation av hjarta och lungor utférs. EKG och blodprover inklusive Hb, glukos och
elektrolytstatus tas.

Vid auskultation finner du normal rytm, andningsfrekvens och andningsljud. EKG visar
normal hjartrytm och frekvens. QRS-bredd, QT-tid och ST ar normala. Laboratorieprover
visar Hb pa 166 g/L, icke fastande p-glukos &r 7 mmol/L. Ortostatiskt prov visar blodtryck
145/85 mmHg i liggande och 105/65 mmHg i stdende. Pa nervstatus noterar du att Mats ter
sig stel och har allman forlangsamning vid rérelser. Han har falltendens bakat nar han star
eller gar langre tid.

Fraga 3:2. Vad ar din beddmning och ditt beslut enligt undersékningsfynden? (3p)
Fraga 3:3. Vad ar tankbara orsaker eller diagnoser till Mats besvar? Motivera? (2p)

Svarsalternativ 3:2. Fynd vid auskultation och pa EKG talar emot kardiellt orsakad yrsel
eller synkope. Patienten har inga tecken pa anemi eller blodférlust. Men ortostatiskt prov
visar uttalad ortostatisk hypotension. Positivt ortostatism definieras som sankning av
systoliskt blodtryck med => 20 mmHg eller diastoliskt med =>10 mmHg. Saledes kan
patientens besvar med yrsel och ostadighet vid gang ha samband med blodtrycksfall. Med
tanke pa langsamma rorelser, stelhet och misstankt narminnesnedsattning ska man évervaga
remiss till neurologiska eller geriatriska kliniken for ytterligare utredning.

Svarsalternativ 3:3. Mats har tydlig ortostatism som kan orsaka besvar i form av yrsel och
ostadig gang. Darutover visar Mats ocksa rorelserubbning i form av hypokinesi. Vanlig orsak
ar Parkinsons sjukdom. Alternativ diagnos kan vara atypisk parkinsonism, sarskilt multipel
systematrofi (MSA) med tanke pa ortostatism. Dessutom har Mats sannolikt nedsatt minne.
Annan atypisk parkinsonism sasom progressiv supranuklear pares, Lewy-body demens och
corticobasal degeneration bor dvervagas.

Efter genomgangen av neurologiska bedomningar har Mats undersokts med bl a MRT som
inte visat hjarntumor, tidigare eller farsk stroke. Vidare blev Mats remitterad till
isotopundersokning med gammafotografering av dopamintransportéren (DaTscan). Bilderna
visar nedsatt dopaminupptag bilateralt i putamen med 6vervikt pa vanster sida (se bilden).



Beddmning
Fraga 3:4. Kan man utifran fyndet pa DaTscan skilja Parkinsons sjukdom fran atypisk
parkinsonism? Forklara varfor. (3p)

Fraga 3:5. Ange kliniska skillnader mellan Parkinsons sjukdom och atypisk parkinsonism.
(4p)

Svarsalternativ 3:4. DaTscan kan differentiera Parkinsons sjukdom (PD) fran essentiell
tremor, men kan inte sarskilja PD fran atypisk parkinsonism. DaTscan-bilden ar beroende av
tatheten pa presynaptiska dopaminneuron. Vid dopaminneuron-degeneration forekommer
sankt upptag av dopamin. Oavsett PD eller atypisk parkinsonism ses neurodegeneration i
nigrostriatala dopaminsystemet. (Larandemal: T10 C2, C83, C84) Svarsalternativ 3:5.
Parkinsons sjukdom och atypisk parkinsonism har ett antal olika karakteristiska drag.
Foljande drag ger véagledning till differentialdiagnoser mellan de tva grupperna.

Parkinsons sjukdom Atypisk parkinsonism

Unilaterala deburtsymtom Bilaterala debutsymtom

Vilotremor vid debut Ingen tremor
Extremitetsrigiditet Axial rigiditet

Lingsam progress Snabb progress

Tydlig L-DOPA -effekt #*lngen/ osiker L-DOPA -effekt
Propulsion Retropulsion

Demenssymtom sent Tidig demensutveckling

Foga dysautonomi Markant dysautonomi
Normala 6gonrérelser *Blickpares

*Spasticitet, ataxi, apraxi



Flervalsfragor

Fraga 7:1. En 22-drig kvinna har haft ett generaliserat krampanfall hennes EEG har visat en
generaliserade polyspike-wave komplex vid ljusstimulering. Du misstanker att hon lider av en
viss sorts epilepsi och féreslar henne att borja med lakemedelsbehandling. Vilket av foljande
preparat ar lampligast for henne?

A. karbamazepin
B. lamotrigin
C. klonazepam
D. valproat

E. fenytoin

Fraga 7:2. En 44-arig patient med kand migran inkommer da hon tycker huvudvarken var
vérre dn vanligt. Den borjade “ganska plotsligt” under traning, och accentuerades under
dagen. Den sitter i nacken vilket har hiant ”ndgon gédng” men oftast har hon ensidig pulserande
huvudvark nar hon far sina attacker. Under de 1 1/2 dygn som gatt sedan det intraffade har
huvudvarken inte gett med sig trots Naproxen. Du finner inget avvikande i status men
funderar pa om hon é&r lite nackstel. Du 6vervager subaracknoidalblédning och skickar
patienten pa CT hjarna som &r normal. Hur bor du nu ga vidare?

A. Bestéller CT-angiografi. Normal CT utesluter inte férekomst av aneurysm.

B. Det gar inte att utesluta subaracknoidalblédning utan du forbereder for
lumbalpunktion med spektrofotometri for blodnedbrytningsprodukter.

C. Ger lugnande besked, subaracknoidalblédning har inte forelegat. Hon far ga hem och
komma ater om huvudvéarken forvarras igen.

D. MR ar betydligt kansligare for blod &n CT och du planerar for detta inom nagra dygn.

E. Du misstanker meningit och skickar henne vidare till infektion.

Fraga 7:3. En 23-drig kvinna som dr tidigare frisk och nu gravid med sitt forsta barn i vecka
13 soker akuten pa grund av huvudvark av en sort hon aldrig tidigare upplevt. Huvudvérken
debuterade pad morgonen och var initialt inte s& farlig men dkade under férmiddagen sa hon nu
upplever en smarta med VAS 8. Huvudvérken &ar dunkande och hon ar illamaende men har ej
krakts. Hon upplever att ljus och ljud &r obehagligt och vill helst blunda. Om hon gar upp
forvarras huvudvarken. Utover ljuskansligheten &r rutinnervstatus normalt. Vilken av
nedanstaende orsaker till hennes huvudvark ar mest sannolik?

Karotisdissektion
Migran
Sinustrombos
Temporalisarterit
Meningit
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Fraga 7:4. En 67-arig man med tablettbehandlad diabetes och hypertoni insjuknar i en
ischemisk stroke med en pares i héger arm och ben som enda symptom. Vilken ar den mest
sannolika genesen till hans stroke?

Kardiell emboli
Karotisdissektion
Lakunér infarkt
Storkarlssjukdom
Karotisocclusion

moowp

Fraga 7:5. Under ett vikariat pa neurologmottagningen traffar du en tidigare helt frisk 63arig
man som sedan ett halvar besvaras av tilltagande férlangsamning i sina rorelser och en
progredierande stelhet och fumlighet i bada armarna. Du funderar kring olika méjliga
diagnoser, och da i forsta hand Parkinsons sjukdom, och genomfor i nasta steg ett utforligt
neurologstatus. Vilket av dessa statusfynd gor att diagnosen Parkinsons sjukdom kan
ifragasattas och istallet dvervaga tillstand inom gruppen atypisk parkinsonism?

A. Babinskis tecken foreligger pa hoger sida och ar odeciderat pa vénster sida.
B. Forlangsamning vid diadokokinesi med viss hogersidig 6vervikt

C. Rigiditet 6ver armbagslederna

D. Vilotremor i hoger ben

E. Maskansikte

Fraga 7:6. En 28-arig man soker for en svar huvudvark som tilltagit sedan tva veckor. Den
sitter som ett band kring hjassan och plagar honom dygnet runt &ven om den &r varst pa
kvéllen. Han sover relativt bra pa natten. Han blir illamaende och kanslig for buller nar
huvudvarken &r som vérst men han har inte krakts. Nar du undersdker honom &r han 6m i
tinningar pa bada sidorna men ett rutinneurologisk status ar normalt. Han har blodtryck
160/90 och puls 85/min. Vilken av nedanstaende diagnoser ar mest sannolik?

Hypertoni

Migrén
Spénningshuvudvark
Temporalisarterit
Hjarntumor

mooOw>»

SVAR:7:1-B,7:2-B,7:3-B,7:4-C,7.5-A, 7.6 -C
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Okant lasar - horselnedséattning

Mats Oideus fran Hammarby har just stadat fardigt nar han genom sitt nyligen tatade runda
fonster ser kompisen Stig Bygel komma cyklande genom labyrinten pa tomten. | vestibulen
borjar de spraka om dagens handelser. Stig har idag varit pa 6ronkliniken for ordentlig
vanstersidig éronsmarta, som kanns som oroninflammation. Annars ar han frisk. Lékaren som
undersokte Stig sa att det var béast att se hur det utvecklade sig de ndrmaste dagarna.

Fraga 2:1 Hur har lakaren sannolikt resonerat om diagnos och atgard? Ange tankbara
diagnoser och tankar bakom valet av aktiv expektans. (4p) (2 p for bakteriella sjukdomar och
2 p for icke bakteriella sjukdomar)

Svar 2:1. Antingen ar Stig mellan 1-12 &r, har en mediaotit och man féljer otitkonsensus
majlighet till expektans i okomplicerade fall. Annars och oavsett Stigs alder ar diagnosen
bakom smarttillstandet ickebakteriell och man avvaktar naturalforloppet. Det kan da réra sig
om t.ex. simplexotit, referred pain fran svalget, kakledsbesvar eller mojligen en mild extern
otit.

Naval, Stig B och Mats O ar vuxna individer. Stig hade en helt normal trumhinna och helt
normalt status i dvrigt ocksa. Smartan i hérselgangen avtog gradvis under nasta dag och sen
var allt besvarsfritt i en vecka. Sedan igar har det dock borjat tjuta méttligt” i véinstra orat.
Anamnes + komplett manuellt status av dig som dronldkare dr ”blanka”. Annars mar Stig bra
- exceptionellt bra faktiskt, han har just salt sitt hus och sékrat sin ekonomiska framtid!

Fraga 2:2 Har de tva sjukdomsepisoderna nagot samband som du ser det och varfor? Vad
planerar du som nésta typ av utredning och nar behdver den géras? (3p)

Svar 2:2. Det ar osannolikt att de tva sjukdomsepisoderna har nagot samband om det funnits
en besvarsfri vecka emellan. Stig har nytillkommen tinnitus och behdver undersokas
audiologiskt narmaste dagarna/veckan.

Fraga 2:3 Av vilka medicinska anledningar tycker du att man behéver agera nu och inte
anvinda den tilldtna vintetid p& 90 dagar som “viintetidslagen” tillater? (2p) (D.v.s.

landstingen maste i normalfallet ta emot ett besok inom 90 dagar fran att det har bestallts, om
medicinska tillstandet tillater sa lang vantan)

Svar 2:3. Om det finns en akut horselnedsattning (ehuru din fysikaliska undersokning inte
kunnat hitta den) som ar behandlingsbar sa bor vi agera snabbare. Tinnitus ar ofta men inte
alltid relaterad till horselnedsattning.

Stig (som &r 62 ar) har audiogrammet nedan. Symbolerna ar fyrkanter for vanster sida, ringar
for hoger. Bifynd: Din manuella horselbeddmning pa mottagningen lamnar som du forstar en
del att 6nska.

Fraga 2:4 Tolka samtliga fynd, parametrar och samband som kan lasas ut ur audiogrammet,
men avsta fran att spekulera. (3p)
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Svar 2:4. Audiogrammet visar en ordentlig sensorineural horselnedséattning pa vanster sida
sluttande mot diskanten med tonmedelvarde ca 52 dB. Normal hérsel hdger utom en
sensorineural horselnedsattning i diskanten. Tonmedelvarde 17dB. Benledningskurvorna
overensstammer med luftledningskurvorna, dvs inget inslag av ledningshinder.

Med ledning av audiogrammet ska du nu planera for att kunna stélla diagnos och lagga upp
behandlingsplan for Stigs horselnedsattning. Du vet, efter att ha sett ett audiogram som ar 2 ar
gammalt, att horselkurvorna sag ungefar likadana ut da.

Fraga 2:5 Vilken diagnostisk atgard gor du, och vilken terapeutisk atgard planerar du? En per
delfraga - den mest relevanta. Motivera bada. Hur brattom &r det? (4p)

Svar 2:5. Magnetkamerabild utesluter forhoppningsvis benign tumér pa nervus
vestibulocochlearis. Horapparat bor provas om Stig tycker det ar till nytta (viket han
sannolikt gor). MR bilden tas nér radiologenheten hinner (inom 90 dagar alltsal).
Horapparaten provas ut nar audiologen hinner (inom 90 dagar!). Ett forslag att operera en
tumor har sa lag sannolikhet att bli verklighet sa det bedéms inte som den mest relevanta
atgarden.

Stig ar ingenjor och undrar om han skulle kunna gora ett audiogram pa sig sjalv genom att
anvanda en ultranoggrann tryckproducerande och matande maskin som han sjalv konstruerat
tillsammans med Mats Oideus vid Kungliga Tekniska Hogskolan. Da kan man ge exakt ratt
tryck till trumhinnan och man kan testa hur bra forsokspersonen hor.



Fraga 2:6 Du som medicinskt kompetent bor kunna beratta for dem hur dessa tryck mot
trumhinnan kan bli dB-varden i diagrammet? dB har ju ingen enhet och tryck mats i Pascal.
Hur kommer det sig att alla dB linjer blir raka? (3p)

Svar 2:6. Du forklarar att det for varje frekvens finns ett jamforelsetryck som svarar mot noll
dB, som svarar mot den horsel som en idealhtrande testperson har. Siffrorna i diagrammet ar
sedan anpassade sa att 20dB svarar mot ett tio ggr hogre tryck, d.v.s. skalan ar logaritmisk.



VT18 T7 — Sinuit/AOM/otoskleros

Svend Inuit, 25 ar, ar en glad dansk med en helt blank sjukhistoria och inga mediciner sedan
tidigare. Namnet 4r mahanda inte danskt utan taget av hans eskimaintresserade far som
jobbade en period pa Thulebasen under kalla kriget (lange sen alltsd). Svend har en veckas
besvér av vénstersidig smarta i mellanansiktet, nastdppa, snuvighet och andra
forkylningssymptom.

S. Inuit &r forsta patient pa din tredje mottagning som vik ul pa Oronkliniken i Svedala.
Skoterskan har skrivit ”sinuit?” pa bokningen for att underlatta ditt jobb.

Fraga 3:1 Rangordna de max fyra viktigaste anamnesfakta, statusfynd och fynd vid “remiss
undersokningar” du kan gora pa Svend efter hur sékert de kan bevisa eller motbevisa att han
har bakteriell sinuit i vanster maxillarsinus. Beskriv hur varje sadan diagnostisk information
tolkas och ange metodens sdkerhet. (4p)

Svar 3:1. Vargata (en liten rannil av var som rinner ner langs concha inferiors mediala yta i
nasan) ar ett sékert tecken pa pusproduktion i sinus. Provpunktion med utbyte ar ett sakert
tecken (beskriv hur man gor). CT bild dver sinus med tathetsmatning av materialet som finns i
sinus ar relativt sdkert. Andra anamnes och status/lab fynd &r mycket osékra.

Naval, S Inuit hade inga fynd vid undersékning som tydde pa sinuit och fick aterga hem med
nasala steroider och aterkomma vid forsamring, vilket intraffade en sen kvéll fem dagar
senare da han blev stel i hoger ansiktshalva och panna och det borjade rinna fran hoger dga.
Besvaren fran nasa/bihalor har dock blivit mkt battre sa ndgon diagnos av sinuit finns inte. En
neurologisk undersokning pa akuten har inte visat mer an du nu redan vet (oklart om anamnes
tagits eller nagon mer undersokning utforts). Akutlakaren vill att du tar 6ver fallet nu nar
klockan slagit midnatt. Flera patienter vantar dock redan pa dig, bakjouren &r sakert pa
klinikfesten fortfarande, avdelningen dr "néstan dverbelagd” och akuten vill inte handligga
patienten ytterligare.

Fraga 3:2 Nagra fragor till bor du fa svar pa av akutlakaren innan du bestammer nar du ska
traffa Svend. De alternativ du tanker pa & omedelbar beddmning pa akuten, bedémning under
natten pa Gronmottagningen nar prioriteringen i kon tillater, inlaggning pa avdelningen tills du
ar klar med 6vriga patienter (om 4-5 timmar) och besok i morgon pa normal mottagningstid.
Vad skulle kunna tala for och emot respektive fall och vad maste du veta innan morgonen i
respektive fall? (6p)

Svar 3:2. Handlaggning av perifer hdgersidig facialispares: Akut bedomning pa akuten: om
skalltrauma foreligger, behdver forutom anamnes och klinisk undersékning (hematotympanon
tex), datortomografi och inlaggning (djup knivskada i parotis skulle kunna kvala in har
ocksa). Bedémning under natten pa éronmottagningen: mediaotit, zooster oticus (blasor och
smarta i horselgangen). Behover paracentes+iv antibiotika (mediaotit) eller antiviral terapi
(zooster), lampliga inlaggningsfall. Bedémning i morgon eller under natten beroende pa din
arbetsork: pareser av annan misstankt anledning (inkl borreliamisstanke). Dessa kan
behandlas pa dagtid. Steroidterapi bor startas men ej sa brattom. Inlaggning pa avdelningen
nattetid utan bedémning innan bor inte férekomma.

Svend hade en perifer facialispares pga mediaotit och genomgick under natten paracentes+iv
antibiotika och fick steroider (kan diskuteras for/nackdelar med det!) varvid paresen snabbt



blev aterstélld. Svend tycker dock att horseln nu blivit markbart samre pa det drabbade
hogerorat.

Fraga 3:3 Vilka mekanismer kan ligga bakom detta? Hur forsoker du ta reda pa anledningen
utan audiometri, rontgen eller labvarden? Vilka diagnoser kan vara aktuella?

(4p)

Svar 3:3. Svend kan ha ledningshinder eller fatt en sensorineural horselnedsattning.
Ledningshinder ska undersokas med inspektion (vaxpropp??, perforation pga defektléakt
paracentes, sekretorisk otit postinfektiost) och ger ett typiskt resultat vid Rinnes
stamgaffeltest. Sensorineural nedsattning kan primarbedémas genom subjektiv
horselbedémning (tex stamgaffelljud bredvid 6rat som jamfors mellan 6ronen), normal
inspektion och bér ha normalt utfall pa Rinnes test. Genesen kan vara toxisk effekt pa
innerdrat av mediaotiten.

Fraga 3:4 Berdtta eller rita var en paracentes genom trumhinnan bor laggas och specifikt
varfor andra alternativ ar olampliga? (3p)

Svar 3:4. Undvik 6vre halvan av trumhinnan — dér finns horselben, chorda tympani och i
varsta fall facialisnerven. Nedat bakat ligger runda fonstret men detta ligger rétt bra skyddat
av ben.

Svends pappa (han som bytte efternamn under kalla kriget) drabbades i 40 ars aldern av
ensidigt nedsatt horsel och hade ett audiogram enligt bilden. Trumhinnestatus var ua.

Fraga 3:5 Tolka audiogrammet, foresla diagnos, fortsatt utredning och behandlingsalternativ.
Vad avgor vilket behandlingsalternativ som véljs? (5p)
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Svar 3:5. Ensidigt ledningshinder hoger mest tydligt i mellan och diskantregistret pa horniva
pd ca 35dB. Benledningskurvan samma sida har en misstinkt Carhart’s notch.
Sannolikhetsdiagnos otoscleros. Kompletterande utredning med stapediusreflex. Behandlas
med antingen expectans, horapparat pa daliga 6rat eller operation med stapediotomi.
Besvarsgraden avgor om behandling ska séttas in, och bendgenheten att anvanda kirurgi
avgor om operation anvands i dessa mattliga fall.



HT18 T7

Fall 1 — snarkning

Du &r pa ditt forsta vikariat efter lakarexamen och redan andra dagens formiddag ar det dags
att ha mottagning pa oronkliniken. Dagens forsta patient ska heta Kalle och snarkar sa mycket
att han behdver utredning. Det star dven att han ar helt frisk annars, normalviktig och inte ater
nagon medicin. Tyvarr finns en stor kaffeflack 6ver hans personnummer och det finns ingen
att fraga. Cosmic ska du fa inlogg till i eftermiddag.

Fraga 2:1 Du tanker nu igenom olika mojliga orsaker till Kalles problem som kan sitta i
ONH omradet. Skriv ned dessa tankar och vardera dem. Ditt svar blir lite ldngre 4n om du
vetat Kalles alder forstas. (5p)

Svar 2:1. Om Kalle ar vuxen s& kan anledningen mycket val vara nastappa till fljd av
septumdeviation, polyper, slemhinnesvullnad och conchahypertrofi. Det &r mindre sannolikt
att det finns en epifarynxprocess som tapper till ndsandningen. Tonsillhypertrofi ar osannolik
men tankbar. Tungbasens storlek och position under sémn ar en trolig orsak. Om Kalle ar (ett
relativt litet) barn s ar nasan mindre sannolik som orsak, epifarynx och tonsillomradet
mycket troligt och tungan/hypofarynx mindre troligt.

Fraga 2:2 Vi beaktar nu problem i ndsan som orsakar snarkning via nastappeproblematik.
Rita ett coronart snitt genom en normal ndsa och dess omgivning (valj snittets placering sjalv)
och rita dit / berdtta om hur de fyra sjukdomar som ndmndes ovan kan orsaka sina besvér for
Kalle om han ar vuxen. (5p)

Svar 2:2. | det coronara snittet (ett plan riktat som kroppens framsida) kan man se nasseptum
omgivet av de tva nashalorna med sina tre conchor. Lateralt om néashalan ligger
maxillarsinus och upp mot framre skallgropen finns ethmoidalcellerna och &nnu langre
lateralt orbitan. Mellan nedre och mellersta conchan kommer en n&spolyp ut om den finns.
Markera hur nasseptum kan deviera i sidled, att conchorna kan vara forstorade och att
slemhinnan kan vara fortjockad.

Fréaga 2:3 Nasta orsak till snarkning som kan vara aktuell & om det finns en fortrangande
process i epifarynx. Diskutera hur du kan ta reda pa om det finns en sédan hos Kalle (hans
alder &r fortfarande okand) med tre olika metoder (beskriv dem) och vilka diagnoser som kan
vara aktuella. (4p)

Svar 2:3. Man kan anvanda epifarynxspegel (beskriv tekniken), fiberskopi (dito) eller
radiologisk bild (sidbild eller CT). Om Kalle &r liten sa bor det rora sig om en adenoid (del
av lymfatiska svalgringen). Ar Kalle ca 8-15 ar sa finns en liten mgjlighet att han kan ha ett
juvenilt angiofibrom. Ar han vuxen sa finns enl svar 2:1 inte nagon stor misstanke pa
obstruerande process i epifarynx.

Fraga 2:4 Da har vi natt pharynx i var jakt pa anledningar till att snarka och tyvarr finns det
fortfarande inte nagon som kan beréatta hur gammal Kalle ar. Vad kan det i Kalles fall finnas
for anledningar till en tonsillhypertrofi? Vilka dvriga anledningar &n tonsillhypertrofi finns till
att diskutera tonsillektomi/tonsillotomi med en allmén patient (inte bara snarkning och i
varierande aldrar). (5p)

Svar 2:4. Anledningar till tonsillhypertrofi kan vara idiopatisk (hos barn), infektionsbetingad
(barn och yngre vuxna) och malign (oftast aldre). Indikationer till att géra



tonsillektomi/tonsillotomi forutom symptomgivande snarkning ar aterkommande infektioner,
upprepade peritonsilliter (vuxna) eller forstagangsperitonsillit (barn), immunologiska
anledningar t.ex. njurpaverkan, artrit, reumatisk feber.

Fraga 2:5 Ett mycket sallsynt ingrepp for att 16sa problem med obstruktiv snarkning ar
tracheotomi vilket vi far hoppas att Kalle inte behéver genomga. Beskriv med vilken
utrustning (aktiv eller passiv) patienten i detta fall andas och hur han kan klara sin
ordanvandande kommunikation med omvarlden. Rita till slut en enkel skiss var denna
tracheotomi ansluter till luftvagarna. (5p)

Svar 2:5. Patienten andas med egna andningsrorelser pa vanligt satt men luften gar genom
en kort kanyl pa halsen in genom ett hal i trachealvaggen som bor laggas nagra
trachealringar nedanfor larynx. Han kan prata pa vanligt satt om man satter en envagsventil
pa tracheostomikanylen som hindrar luften fran att komma ut men inte in (dagtid kan man ha
ventilen helt blockerad). Man kan forstas inte anvanda en kuffad kanyl i detta fall.



Fall 2 — stdamband/hals

Du vikarierar pa 6ronkliniken efter lakarexamen. Forsta patienten idag vid namn Rotnec ar 61
ar och star angiven som halsont och heshet”. Det halsonda 4r nytt men rosten har varit
svag/hes i 1-2 manader utan tidssamband med nagot annat enligt anamnesen. Annars séager
patienten att han ar frisk och inte gar pa nagra lakarbesok, medicinerar inte och ar aldrig
opererad. Skoterskan har fortjanstfullt redan matt normal temp 37.0 grader och tagit snabbtest
StrepA som ar negativt. Du avstar darfor fran att bedoma Centor kriterierna pa Rotnec,
retroaktivt sa att saga. Han hade férmodligen hamnat pa noll poéng anda eftersom du inte ser
nagot avvikande i svalgstatus och palperar halsens lymfkortelstationer normalt. Han andas
utan problem.

Fraga 3:1 Vad for anamnes och klinisk undersokning ar mest meningsfyllt att komplettera
med? Ange 5 saker. Det som redan &r besvarat i sjukhistorien/fynden ovan ger inte poéng.

(3p)
Svar 3:1. Rokning, alkohol, réstanvandningsvanor, stambandsinspektion, thyroideapalpation.

Mr Rotnec roker fisk yrkesmassigt annu vid 61 ars alder men inget annat. En sup till Marskalk
Mannerheims dra tar han varje ar den 6/12 men inget annat. Pratar gor han séllan i sitt
fiskrokeri. Thyroidean &r normal vid palpation. Stdmbanden &r inte mgjliga att se ens med
fiberskop (inte heller for en larynxexpert som just denna dag ar pa besok pa kliniken). Rosten
ar mycket hes under hela samtalet.

Fraga 3:2 Vad kan vara aktuellt att gora nu och varfor? Vilka ytterligare undersokningar
avseende kraftig heshet ar nédvandiga om den forsta du angett blir normal?
Rostkvalitetsundersokningar avses inte i denna fraga. (4p)

Svar 3:2. Formodligen valjer du att bérja med en CT skallbas/hals/thorax eftersom du ténker
att Rotnec kan ha antingen en recurrenspares eller en stambandsférandring. Man vill da forst
utesluta skador pa nervforsorjningen och frikanna fran regional/fjarrmetastasering. Forst
darefter vill du gbra en stambandsundersokning i narkos.

CT fran diafragma till skallbas utfaller helt normalt. Stambandsanatomin kan dock inte CT
granskaren yttra sig om. Dags att séva ned Rotnec och inspektera den hittills osynliga
larynxanatomin.

Fraga 3:3 Varfor borde du be din erfarne dverlakare vara omkladd for operation redan nar
patienten sévs ned? Vilken utrustning bor ni ha klar for att omedelbart anvandas? (3p)

Svar 3:3. Ndr luftvigens anatomi dr okdnd mdste man ha beredskap for "nodtrach” ndr
luftvagen ska sakras vid nedsovningen. Utrustning for detta maste finnas framme (minst en
skalpell med andra ord).

Fraga 3:4 Redogor (med eller utan skiss) for vilken anatomi du maste ha identifierat redan
innan nedsévning och hur den kirurgiska atgarden exakt utfors. (3p)

Svar 3:4: Man skar genom membranet mellan cricoid- och thyroideabrosken och for in en
luftkanyl dér.

Naval, intubationen gar bra (man far dock inte plats med mer an en smal luftkateter) och du
far formanen att kika pa stambanden genom ett rorformat instrument medelst mikroskop.



Hoger stamband ar tjockt och hart men vanster dr oskadat. Det ar sannolikt sa att hoger
stamband ar fastvuxet for det gér mycket mer motstand an vanster nar man kéanner pa det med
en lang tang. Den mest sannolika diagnosen ar larynxcancer klassad som T3NOMO (detta
maste forstas bevisas med histopatologi pa ett px forst).

Fraga 3:5 Vilken behandling blir Rotnec sannolikt erbjuden och hur lang tid tar den tror du?
(2p)

Svar 3:5. Stralbehandling i 6-7 veckor ar mest sannolikt. Svar som visar att man forstatt att
stralbehandling tar lang tid accepteras.

Fraga 3:6 Rotnec undrar om han kan skota sitt fiskrokeri medan stralbehandlingen (5 minuter
per dag) pagar eller om du rekommenderar att han ska lagga ned verksamheten och ga i
pension nu direkt? Varfor? Nagon vikarie som kan skota rokeriet finns det inte att fa tag pa.
Rotnec bor och arbetar pa behandlingsorten. (2p)

Svar 3:6. Behandlingen ar avsedd att vara kurativ s& Rotnec har ingen medicinsk anledning
att ga i pension redan nu. Om Rotnec orkar arbeta under stralbehandlingen kan man inte veta
i forvag.

Stralbehandlingen har nu startat och allt har gatt bra tills nu da det ar en vecka kvar av 6.5
veckors behandlingstid. Rotnec har samre ork och har fatt svarare att dta pga halsont (fran
svalgslemhinnorna) for varje vecka som gatt. Han har provat ett par paracetamoltabletter igar
men det hjélper inte sa bra. Han har inte gatt ned i vikt.

Fraga 3:7 Rotnec undrar om han kan avbryta stralbehandlingen nu eftersom néstan hela tiden
har gatt eller om du har nagot annat som kan hjélpa honom? (3p)

Fraga 3:8 Vilka tre tankbara principer for medikamentell smartlindring kan man ténka sig att
anvanda och behover alla sattas in redan nu? (3p)

Svar 3:7. Stralbehandling ska inte avbrytas i fortid annat an pa absolut nédvandig indikation
pga stralningsbiologin. Prova forst en battre smartlindring och be en dietist ge rad om
“lindrigaste” kost att dta.

Svar 3:8. Systemisk behandling med perifer verkan — fulldos paracetamol eller
diklofenak/motsv (provas nu). Lokalbehandling med xylocain munskéljmedel (provas nu).
Systemisk behandling med central verkan — opioider (kan avvaktas med att prova).



Fall 3 —horsel/6ron

35-arige Magnus (tidigare helt frisk och medicinfri) vaknar inte av vackarklockan en morgon.
Sambon Lena far skaka honom dér han sover pa sitt véanstra 6ra. Magnus ar mycket
konfunderad vid frukostbordet. Lenas rost later konstig och svag nar han haller for
vénsterdrat. Han kénner sig lite ostadig ocksa. ”Du har sikert fatt en vaxpropp” sidger Lena
som dr sjukskoterska. G4 till distriktsskoterskan pa lunchen sa kan hon spola bort den”.
Magnus ar larare pa mellanstadiet och laser noga pa Internet, innan han kontaktar
distriktsskdterskan. Han har flera fragor till henne innan han later henne spola.

Fraga 2:1 Var bildas 6ronvax och vad har det for funktion? Varfor bildas vaxproppar istallet
for att horselgangen halls 6ppen? Vilka risker finns med en 6ronspolning? Néar far man
absolut inte spola 6rat? (4p)

Svar 2:1. Oronvaxet bildas i yttre tredjedelen av horselgéngen av apokrina kortlar. Vaxet
foljer med skivepitelsvagen fran trumhinnan och inre delarna av horselgangen ut. Vaxet har
en vattenavstotande effekt och ar bakteriostatiskt. Saledes skyddar vaxet érat. Petar man i
orat aker en del vax in i inre delarna av horselgangen och kan da inte fraktas ut. Skador kan
uppsta av sjalva sprutan bade i horselgang och ev pa trumhinnan. Vattnet kan orsaka extern
otit da man luckrar upp hudlagret och inte far det torrt efterat. Om det ar hal pa trumhinnan
eller tunna arr kan man fa in vatten i mellanrat som orsakar infektion och rinnande éra
(exacerbation av kronisk otit). Om patienten tidigare ar opererad i Orat eller om man inte &r
séker pa att patienten har en hel trumhinna bakom den skymmande vaxproppen.

Distriktsskoterskan fragar honom noga om han haft bekymmer med 6ronen tidigare, vilket
han inte haft, sen tittar hon med otoskop i érat. Hon ser vax som delvis skymmer trumhinnan
men ingen egentlig vaxpropp. Hon spolar dndé for sdkerhets skull”. Magnus blir inte ett
dugg bittre 1 orat, vilket han talar om for skoterskan. ”Du kanske har vatten innanfor
trumhinnan ” siiger hon. “Jag sitter upp dig for ett besdk hos vér distriktsldkare om tva
veckor. Har det blivit béttre da, sd kan du avbestilla tiden”.

Efter tva veckor har Magnus vant sig vid sin horselnedsattning, mojligen har den blivit nagot
béattre &ven om han har lite nytillkommen tinnitus i 6rat. Yrseln gick bort forsta dagen. Han
kommer till distriktslakaren som inte ser nagot konstigt i 6rat med ett vanligt otoskop. Hon tar
ett horselprov som visar en horselnedsattning pa max 65db vid 1000Hz i hoger 6ra med
tonmedelvarde for frekvenserna 500-2000 Hz pa 50 dB, och utanfor detta omrade &r horseln
battre saval i basfrekvenserna som de hogre diskantfrekvenserna. Man har dock inte nagon
apparat som kan mata benledd audiometri pa vardcentralen.

Fraga 2:2 Vilka ytterligare undersékningar kan distriktslakaren gora for att kunna forsta vad
detta ar for en typ av horselnedsattning? Beskriv hur detta gar till. (4p)

Svar 2:2. Att studera trumhinnans rérelse genom att anvanda Siegles tratt och/eller att gora
impedansmaétning ar en mojlighet for att stélla diagnosen sekretorisk mediaotit. Med
stamgafflar skulle man kunna forsdka avgdra om det &r ett ledningshinder eller en
sensorineural horselnedsattning. Rinne: Stdmgaffeln hors battre/langre bakom érat an vid
horselgangens mynning vid ledningshinder, samre eller inte alls vid sensorineural
horselnedsdttning (”Rinne negativt”). Behovs ej i svaret: Webers test anses osdkert och
anvandning rekommenderas ej. (Stamgaffel mitt pa huvudet och fraga var ljudet hors).



Distriktslékaren har inga stamgafflar och inte heller benledningsmikrofon. Hon férsoker
anvéanda Siegles tratt men ser ingen rorelse av trumhinnan. Hon drar darfor foljande slutsats:
”Ja det var rejilt med vétska har bakom! Du fér avsvillande och sen skall du forsoka blasa
upp luft i dronen”. Magnus anvinder receptfri nisspray (med eller utan kortison) och blaser
Valsalva utan svarighet, men det har ingen effekt pa hans horsel. Han ringer doktorn efter tva
veckor och undrar vad han skall géra. Lakaren minns da fran sin egen ONH-kurs att ensidig
sekretorisk otit hos vuxna kan vara ett farligt tecken s hon foreslar remiss till ONH.

Fraga 2:3 Vad ir det for “farligheter” som distriktslikaren téinker pa och vad skriver hon pa
remissen? (3p)

Svar 2:3. Ensidig sekretorisk otit hos vuxna kan orsakas av tumorer i epipharynx. Remisstext:
735 arig man med fyra veckors anamnes pd hogersidig horselnedsdttning. Inga
forkylningssymtom men jag kan inte inspektera epifarynx ordentligt. Sekretorisk mediaotit?
Tacksam uteslutning av epifarynxtumor eller annan malignitet.”

Eftersom lakaren skrivit “malignitet” pa remissen fir Magnus komma till ONH inom en
vecka. Under den har veckan barjar han dock tycka att horseln blivit ndgot béttre trots att han
slutar med Valsalva och nasspray. | status hittar ONH-1ikaren “ingenting” dvs normala
forhallanden i 6ron och epipharynx. Nytt audiogram tas med luft och benledning som visar en
sensorineural horselnedsattning pa vanster ora i frekvensomfanget 500-2000 Hz med
tonmedelvirde pd 35 dB. Hoger 6ra hor “perfekt”.

Fraga 2:4 Vilken diagnos har stallts for Magnus i och med detta audiogram och var kan
orsaken till fyndet sitta? (2p)

Svar 2:4. Ensidig sensorineural hdrselnedsattning. Den kan vara cochlear eller
retrocochleér.

Fraga 2:5 Hur kommer du vidare i diagnostiken och vilken diagnos ar viktigast att utesluta?
Vilka metoder kan anvandas for detta? (3p)

Svar 2:5. Akusticusneurinom och diagnostiken sker med MR. Hjarnstamsaudiometri och CT
ar inte tillrackligt palitligt. Mal T7C12

Fraga 2:6 Vad &r akusticusneurinomen histologiskt? Vilka behandlingsalternativ finns det for
sjukdomen? (3p)

Svar 2:6. Akusticusneurinomen ar histologiskt benigna schwannom och har alltsa inget
ursprung alls i neural vavnad. De kan opereras, stralbehandlas eller man kan vanta-och-se
med regelbundna storlekskontroller med MR.

Fraga 2:7 Mb Meniere ar en annan sjukdom som ocksa ger horselnedséttning, yrsel och
tinnitus. Diskutera dessa symtom utifran Magnus sjukhistoria och argumentera varfor Magnus
inte har Mb Meniere. (4p)



Svar 2:7. Yrseln ar det mest dominerande vid Mb Meniere med haftiga attacker av rotatorisk
yrsel, horselnedsattning, tinnitus och lockkansla pa upp till kanske 6 timmars varaktighet.
Diagnosen krdver upprepade episoder av symptom. Avseende yrsel” hade Magnus enbart
lite ostadighet forsta dagen. Horselnedsattningen vid Mb Meniere har ofta sin storsta
horselforlust i basen, med en mot hogre frekvenser uppatgaende kurva. Magnus hade sitt
minimum i mitten av audiogrammets frekvenser. Nagon tryckkénsla i érat rapporterade
Magnus inte.
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Fall 1 - sinuit/yrsel/otoskleros

Svend Inuit, 25 ar, ar en glad dansk med en helt blank sjukhistoria och inga mediciner sedan
tidigare. Namnet ar mahanda inte danskt utan taget av hans polarintresserade far som jobbade
en period pa Thulebasen under kalla kriget (lange sen alltsd). Svend har en veckas besvér av
vanstersidig smarta i mellanansiktet, nastappa, snuvighet och andra forkylningssymptom.

S. Inuit &r forsta patient pa din tredje mottagning som vik ul pa Oronkliniken i Svedala.
Skoterskan har skrivit ”sinuit?” pa bokningen for att underlétta ditt jobb.

Fraga 4:1 Vilka principiella utfall kan en datortomografi av Svends vanstra maxillarsinus fa
(tolkad av kompetent radiolog)? Beakta forstas bara strukturer i sinus omedelbara narhet. |
vilka fall ger antibiotikabehandling med pcV en sannolik varaktig forbattring? (4p)

Svar 4:1. CT av maxillarsinus kan visa normalt luftférande bihala, slemhinnesvullnad utan
vatskeyta, slemhinnesvullnad med vatskeyta, och helt fylld bihdla. En noggrann bedémning
bor granska tandrétterna. Behandling med pcV ger i sig sannolikt inte nagon varaktig
forbéattring i ndgot av fallen — man ska alltid parallellt anvanda avsvallande terapi (oftast
nasala steroider) och i de tva forsta fallen finns ingen indikation fér antibiotika alls. | fallet
tandrotsgenes sa maste dven detta atgardas for att fa varaktig lakning.

Naval, S Inuit hade inga fynd vid undersékning som tydde pa sinuit och fick aterga hem med
nasala steroider och aterkomma vid forsamring, vilket intraffade fem dagar senare da han blev
akut kraftigt yr och inkommer efter att ha krakts. Besvaren fran nasa/bihalor har dock blivit
mkt battre sa nagon diagnos av sinuit finns inte. Nagra andra symptom finns inte enligt Svend.
En allmén neurologisk undersokning pa akuten har varit helt normal och akutlakaren vill att
du tar reda pa om yrseln kommer frén ”6ronen”. Svend tycker yrseln ér jéttehemsk och vill
inte vara hemma med den. Avdelningen dr "nistan overbelagd”, och mycket goda skél krivs
for inlaggning.

Fraga 4:2 Vilka akut debuterande yrseldiagnoser som beror pa innerorats funktion kan Svend
ha drabbats av och hur kan du bevisa och atgarda dessa? Behover Svend laggas in? (5p)

Svar 4:2 Lagesandringsyrsel — bakre baggang vanligast, Dix Hallpike ger diagnos och Epley
atgardar. Laterala badggangen kan dven drabbas — sidvridning i liggande ger kraftig
nystagmus, kan atgardas med rulla-runt metoder (barbeque rotation). Vestibularisneurit —
huvudimpulstest at hoger och vanster eller kalorisk spolning samtidigt med horisontell
nystagmus ger diagnosen, behdver 1aggas in om han inte klarar sig hemma pga. upprepade
krékningar, symptomatisk behandling och steroider ndgon dryg vecka. Diagnoser som
Meniere och migranyrsel ar inte korrekta eftersom Svend aldrig haft yrsel forut. Observera
att fragan inte angett om yrseln var kontinuerlig eller inte, manga patienter kan ha svart att
svara pa den fragan utan hjalp.

Svend hade en vestibularisneurit och tillfrisknade efter nagra veckor med steroider och
rorelsedvningar. Vid kontrollbesoket efter en manad sager han sig dock ha det ratt besvarligt
fortfarande med fortsatta yrselbesvar. Yrsellabbet pa kliniken har nyss kort en kalorisk
spolning som visar noll reaktion pa den tidigare sjuka sidan och helt normal reaktion pa den
friska. Impulstest ho/va visar som tidigare patologiskt utfall pa den tidigare sjuka sidan och
normalt pa den andra.



Fraga 4:3 Dina tankar bor nu fokusera pa tva viktiga anledningar till att Svend kan ha
fortsatta yrselbesvar trots att ingen reaktionsformaga finns vid kalorisk testning av det
drabbade orat. Hur driver du anamnes och undersokning vidare for att ta reda pa vilken av de
tva som besvarar honom? (4p)

Svar 4:3. Rorelsesvarigheter/radsla efter den svara yrselepisoden kan ge muskular stelhet
(tex i de viktiga nackmusklerna) och en proprioceptiv yrsel kan uppsta. Den ar inte av
rotatorisk typ i anamnesen och alla évriga yrselundersokningar ar troligen normala.
(Rorelsetraning, ofta hos sjukgymnast behovs — detta efterfragades dock inte). En annan
majlighet nar den laterala baggangen inte reagerar post vestibularisneurit ar att Svend fatt
en lagesandringsyrsel i bakre baggangen pa den tidigare sjuka sidan (eller forstas pa den
friska sidan!). Anamnes pa rotatorisk yrsel vid nedliggning och diagnos med Dix Hallpikes
mandver.

Fraga 4:4 Forklara det (pato)fysiologiska underlaget till varfor ett 6ra med utslagen kalorisk
funktion fortfarande kan drabbas av lagesandringsyrsel i bakre baggangen? (Detta ar en
klinisk realitet att ha i atanke!) (3p)

Svar 4:4. Vestibularisneuriten drabbar ofta enbart den 6vre delen av vestibularisnerven (som
da forsorjer bland annat den laterala baggangen) medan den bakre baggangen innerveras av
den nedre vestibularisnerven. Det ar aven tankbart att karlférsorjningens uppdelning ar
orsaken, men kérlen korresponderar med nerverna sa resonemanget blir detsamma.

Fraga 4:5 Det finns ytterligare ett organ i innerérat som innerveras av nedre
vestibularisnerven och darmed skulle kunna visa normala testresultat pa Svends tidigare sjuka
ora. Vilket organ ar det och hur gér man nér man testar om det fungerar? (3p)

Svar 4:5. Sacculus. cVEMP — patienten sitter med huvudet vridet at sidan och lyssnar pa hoga
tonstotar i orat som far samma sidas anspanda sternocleidomuskel att kortvarigt relaxera,
vilket kan lasas av med EMG.

Svends pappa (han som bytte efternamn under kalla kriget) drabbades i 40 ars alder av
ensidigt nedsatt horsel och hade ett audiogram enligt bilden. Trumhinnestatus var u.a.

Fréga 4:6 Tolka audiogrammet, foresla diagnos, fortsatt utredning och behandlingsalternativ.
Vad avgor vilket behandlingsalternativ som véljs? (4p)
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Svar 4:6. Ensidigt ledningshinder hoger mest tydligt i mellan och diskantregistret pa horniva
pd ca 35dB. Benledningskurvan samma sida har en misstinkt Carhart’s notch.
Sannolikhetsdiagnos otoscleros. Kompletterande utredning med stapediusreflex. Behandlas
med antingen expectans, horapparat pa daliga 6rat eller operation med stapediotomi.
Besvarsgraden avgor om behandling ska séttas in, och bendgenheten att anvanda kirurgi
avgor om operation anvands i dessa mattliga fall.



Fall 2 — nasblod/cancer

Erik Pistaxis, 53 ar och tidigare helt frisk enligt egen uppfattning (inga journaler sager emot
heller!), inkommer panikslagen till 6ronklinikens jourmottagning en fredagsmorgon. Han har
en forsande nasblédning ur bade nashorrar och mun.

Fraga 2:1 Vilka anamnestiska fragor stéaller du som valmeriterad underlékare till den
panikslagne Erik medan blodet forsar ut? (1p)

Svar 2:1. | det har laget later du bli att fraga och gor istallet nagonting at blédningen. Mal
T7B7, T7C21

Fraga 2:2 Ange de 3 viktigaste atgarderna just nu (dvs tre olika medicinska
problemomraden). (2p)

Svar 2:2. | det har laget borjar du direkt med att - stoppa blédningen genom tamponader i
nasan. - bedoma cirkulationen genom att mata blodtryck och puls - satta ven-nal for att kunna
ge vatskesubstitution. - (mindre bra svar) du bestéaller ocksa ett akut Hb/blodstatus for att fa
en uppfattning om blodférlusten.

Erik blodde sa mycket att du inte klarade fallet pa egen hand. Du kallade pa din bakjour, som
satte en klassisk tamponad, d.v.s. en rullad kompress som Kkilas fast i epifarynx. Den har tradar
som léper ut genom nasborrarna och som fasts dar med tygtamponad framifran. Erik laggs in
pa avdelningen.

Pa eftermiddagen vid ronden meddelar skéterskan att Erik ganska snart efter inkomst
drabbades av en horselnedsattning som besvarar honom. Skoterskan har pa eget initiativ redan
fixat ett audiogram, se figur!
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Fraga 2:3

Vad visar audiogrammet? (2p)



Varfor har Erik drabbats av denna hérselskada? (2p)

Bor skoterskan premieras for effektivt teamarbete da vederbérande hanterat fragestallningen
pa egen hand under dagen? (1p)

Svar 2:3. Audiogrammet visar ett 30-40 dB ledningshinder hdger ¢ra. Vanster ora ar friskt.
Horselnedsattningen beror pa att blod fran epifarynx har trangt genom tuban och nu fyller ut
mellandrat. Skoterskan borde ha tillkallat dig tidigare — en okular inspektion av trumhinnan
hade avsldjat hematomtympanon mer effektivt &n som nu blev fallet.

Efter ett par dagar kan tamponaderna avlagsnas. Erik bloder inte langre och han mar bra igen,
men har lite lagt Hb. Du beddmer att detta kan aterstallas med en kur jarntabletter
(blodstatusbilden stoder din hypotes). Nésan och epifarynx inspekteras utan nagon séakerstalld
blodningskalla. Erik skrivs ut med aterbesok om en vecka, men redan pa onsdag morgon &r
det dags igen — kraftig hogersidig nasblodning. Denna gang kan du sjalv tamponera sa att
nasan blir torr, men nagon blddningskélla kunde du inte hitta nar blodet rann for fullt.

Fraga 2:4

Erik vill veta varfor just hans nasa bloder sa forskrackligt? Han har inte tidigare i livet haft
nagra stora blodningar och han drabbas inte latt av blamarken. (2p)

Hans badmintonpolare Pal Iclinic (som svarar pa alla anamnesfragor pa samma satt som Erik)
bloder daremot lite i ndsan néstan varje dag, men det slutar snabbt. Vilka anledningar kan det
finnas att Pal bloder? (2p)

Vad ska vi gora med dessa tva medelalders herrar nu? (2p)

Svar 2:4. For Eriks del kan blodningskallan fortfarande vara méjlig hitta i nasan eller i
epifarynx, men med tanke pa tva allvarliga episoder maste man aven dvervaga bihalecancer.
For Pal galler i forsta hand enklare forklaringar — sannolikt har han en lattblodande
septumslemhinna langt fram i Locus Kisselbachi. Han kanske medicinerar med acetyl-
salisylsyra (ASA) pa eget bevag, eller uttorkande receptfri nasspray? Naspetning? Erik laggs
ater in pa avdelningen och ska halvakut genomga en datortomografi. Pal far komma till
mottagningen (eller vardcentral) for en konsultation.

Erik visar sig ha en hégersidig omfattande bihalecancer i maxillarsinus, som véxer i hela
sinuslumen och som har destruerat nashalans lateralvagg och harda gommens framre delar
men nar ej medellinjen.

Fréaga 2:5

Behover du komplettera utredningen med status, anamnes och/eller mera rontgen (vad vill du
specifikt veta)? (2p)

Hur forklaras nésblodsbendgenhet vid ASA-medicinering? (2p)

Svar 2:5. Du palperar halsens mjukdelar och letar efter regionala lymfkdrtelmetastaser. Du
fragar om han jobbat med adeltradamm, vilket kan ge adenocarcinom i bihalorna. Du skriver
remiss for CT av thorax och hals och fragar efter tecken till metastaser (lungrontgen ar OK
att svara istf CT thorax). Generellt 6kad blodningsbenagenhet (inte bara fran magen) vid
ASA-medicinering beror pa dess irreversibelt hammande effekt pa trombocytaggregation till
foljd av hammad tromboxansyntes.



Mikroskopisk undersokning av biopsi visar skivepitelcancer. Erik far stralbehandling och
darefter foreslas att tumoren opereras bort radikalt.

Fraga 2:6 Hur kommer anatomin i resektionsomradet att se ut och vilka funktioner maste
aterstallas postoperativt? (bortse fran snitten genom huden). (4p)

Svar 2:6. Postoperativt uppkommer en stor kavitet fran munhalan och upp i hoger
maxillarsinus, eftersom dverkéken pa hoger sida maste opereras bort till stor del. Kavitetens
mediala vagg ar nasseptum. Erik maste fa hjalp att ata och behover dven atgarder for att tala
normalt igen (man stoppar in en formgjuten protes som blir den nya ytan uppat i munnen -
detta efterfragades dock inte).



HT19 T7 — trang luftvag, barn

Lille Sten ar 3 ar och for évrigt frisk, medicinfri och allergifri. Han var kanske lite trottare
igar kvall an vanligt och lite snuvig. Han vaknar vid midnatt efter ett par timmars somn.
Pappa vaknar (han har idag tenterat T7 vid ldkarprogrammet i Linkdping), tar upp den
gratande pojken, som har jobbig andning med hosta. Denna natt finns ingen mer person i
bostaden.

Fraga 2:1 Pa vilka tre rationella satt kan pappan agera de narmaste minuterna och varfor?
Vilken/vilka diagnos/er ar sannolika eller atgardskravande den narmaste timmen? Bedém
deras sannolikhet. (5p)

Svar 2:1. Om Sten har pseudokrupp/subglottisk laryngit och pappa har kunskap om detta kan
man avvakta en kort tid med barnet i uppratt stallning och se om det hjéalper att lugna barnet
for att fa en mycket béattre andning. Om det ar sa behdver man inte kontakta sjukvarden. Om
symptomen ar mattliga men haller i sig bor man kontakta sjukvarden for att bedéma om
avsvallande steroidbehandling eller inhalationsadrenalin &r ndédvandiga. Om symptomen ar
allvarliga och inte lugnar ner sig kan man inte utesluta epiglottit och omedelbar
ambulanstransport till sjukhus ar ndédvandig. Det sistndmnda ar dock osannolikt. (Svar som ej
behdvs och ej ger poang: Frammande kropp i luftvdgen bedéms mycket osannolikt och &r
rimligen inte atgardskravande inom en timme.) Mal T5C21, 25

Fraga 2:2 Varfor har de lugnande atgarderna som namndes i Fraga 2:1 ofta mycket bra effekt
och vilka stromningsfysiologiska samband har har betydelse? VVad kan pappa (T7-tentanden)
berétta angaende varfor epiglottit & osannolikt men inte otankbart? Varfor ar fraimmande
kropp i luftvagen sannolikt inte dtgardskravande inom en timme? (4p)

Svar 2:2. Nar barnet halls uppratt minskar den subglottiska svullnaden och minsta
tvarsnittsytan i luftvagen okar vilket ger en kraftig sankning av flodesmotstandet som ungefar
ar kvadratiskt beroende av storheten (1/arean), eller enklare uttryckt “radien upphdjt till -4”.
Dessutom minskar luftmangdsbehovet nar barnet inte langre grater och ar oroligt. Epiglottit
hos barn ar numera mycket ovanligt pga Hemofilus influensae typ B vaccineringen som varit
allman i Sverige sedan 1993, men alla barn ar ej fodda i Sverige och kan ha undgatt
vaccinering (som heller inte har 100% anslag). En frammande kropp i luftvdgen hamnar
rimligen i ena sidans stambronk och medger da andning minst 'till hdlften” vilket medger att
diagnostik kan bedrivas innan man behéver ta upp féremalet.

Fraga 2:3 Hur diagnosticeras ett frammande foremal i luftvagen pa sékraste satt utan att
3aringen Sten behdver sévas ner (for sover man kan man ju lika garna leta efter frammande
kroppen med fiberskopi direkt!)? Vilka undersdékningsmetoder ar omdéjliga att genomféra utan
sovning (och darfor uteslutna) och varfor? Behdver barnet halla andan for att undvika
diagnostiska svarigheter och varfor? (6p)

Svar 2:3. Datortomografi av thorax (utan kontrast) har ett helt palitligt resultat avseende
sensitivitet for frammande kropp i bronkerna och kan genomféras utan krav pad att "hdlla
andan’” (tar bara nagra sekunder). En tredring klarar inte att halla andan pa befallning! Ett
litet barn kan inte ligga ensam inne i MR maskinens undersokningstunnel vilket omojliggor
sadan undersokning i vaket tillstand. (Foljande kravs ej for full poang: MR har heller inga
fordelar ur diagnostisk synpunkt). Diagnostik med fiberskopi i bronkerna kraver sévning
(vilket dock namns i fragan och darmed ej ger poang). Den gamla tekniken med



direktobservation av mediastinal pendling med réntgengenomlysning bedéms mycket opalitlig
och anvénds aldrig numera. Lungauskultation ar inte sa palitlig att man kan avsta fran
radiologisk diagnostik.

Fraga 2:4 Varfor betonades det i svaret pa Fraga 2:3 att sensitiviteten for frammande kropp i
barnlunga &r viktig vid diagnostik (dvs nar ett misstag far svara konsekvenser)? Vad innebéar
begreppet (undersdknings) sensitivitet? (3p)

Svar 2:4. Sensitivitet betyder hur stor andel av de "sjuka” som far “sjukdomstydande”
resultat vid undersékningen. Detta dr viktigt eftersom ett svar pa CT thorax som sdger "ingen
frdmmande kropp synlig” (dvs felaktigt om barnet har en frimmande kropp) innebdr att man
later bli att sva ner barnet och leta efter fraimmande kropp. Skulle det trots svaret finnas en
sadan frammande kropp blir situationen snabbt ytterst svar pga svullnad i den tranga
bronken. Darfor maste man krava att undersokningens sensitivitet ar nara 100%.

Fraga 2:5 Om Sten skulle haft en epiglottit vilken symptombild skulle du férmodligen ha sett
vid ankomst till akutmottagningen? Vilken undersékningsmetod kan avsldja diagnosen pa
akutmottagningen? Skulle du bedéma att undersokningen i detta lage istéllet bor ske pa
operationssal (med den fordréjning det alltid innebar)? (3p)

Svar 2:5. Sannolikt skulle man se ett barn som valjer att sitta framatlutat, inte kan svélja
(dreglar), har hog feber och tydlig inspiratorisk stridor. Undersdkning kan snabbt och sékert
ske med smalt barnfiberskop och darefter kan (om situationen ar tillrackligt allvarlig)
akutlarm till narkoslékare ske for att snabbt ta barnet till operationssal for intubation.

Fraga 2:6 Vem ska omedelbart tillkallas till operationssalen forutom den mest kompetente
narkoslakaren och all personal som hor till akutsalen dar intubationen sker? Varfor? (3p)

Svar 2:6. Oronlakare med tillracklig vana vid barntracheotomi om intubationen skulle
misslyckas (dvs sakerligen bakjour).



Ogon

Okant lasar — diabetesretinopati

Anna, 52 ar, soker dig med anledning av grumlingar i hoger 6gas synfélt. For nagon vecka
sedan sag hon plotsligt ett nat av prickar, tradar och grumlingar framfor hdger 6ga. Det
kandes lite som en sl6ja da det uppstod. Synen var ratt ordentligt paverkad vid debuten men
har successivt klarnat upp. Pa forfragan hur det ar med andra 6gat upplever Anna aven att
vanster 6gat har andrat sig. Hon beskriver det som att narsynen blivit sémre och att det har
blivit svarare att se liten text.

Fraga 3:1 Vad misstanker du for tillstand i héger 6ga och vilka differentialdiagnoser kan
Overvégas? (2p)

Fraga 3:2 Vilka fragor staller du till Anna? (1p)
Svar 3:1. Glaskroppsblédning (pl6tslig debut och successiv resorption).
Differentialdiagnoser: Uveit med vitrit (sdllan akut debut, “fontdn” ej typisk).

Glaskroppsavlossning (kan ge sléjfenomen och lokal rorlig grumling men séllan kraftig
synpaverkan). Nathinneavlossning (som regel gradvis 6kande skugga som breder ut sig fran
kanten av synfaltet, successiv forbattring ej typisk). Andra glaskroppsgrumlingar.

Svar 3:2. Andra sjukdomar? Lakemedel? Tidigare 6gonbesvar? Refraktionsfel?

Det framkommer att Anna har typ 1 diabetes sedan 25 ar tillbaka. Hon har tidigare gatt
regelbundet pa sina 6gonscreeningsbesok, men har missat nagra senaste aren. Sockerlaget har
svangt mycket under nagra ar och man har fatt justera insulinet vid ett flertal tillfallen. Hogt
blodtryck och higa blodfetter har ocksa tillkommit vilket Anna har behandling for med ACE-
hdmmare och statiner. Vid dgonundersdékning noteras:

Visus ho 6ga: 0,8 med - 1,0 sf - 1,0 cyl i 90° (eget glas) Visus vé 6ga: 0,7 med - 0,5 sf - 0,75
cyl i1 76° (eget glas) Tryck ho: 21 mmHg Tryck va: 18 mmHg

Fraga 3:3a Vad kallas Annas refraktionsfel och hur korrelerar det till 6gats uppbyggnad?
Forklara garna med en enkel skiss! (2p)

Fréga 3:3b Vad kallas den/de typ/er av linser som Anna behdver for ett skarpt seende pa
langt avstand? (2p)

Fraga 3:3c Hur bedémer du hennes 6gontryck? (1p)

Svar 3:3a. Anna har en latt myopi och astigmatism. Myopi (narsynthet) innebar att dgat ar
for langt i forhallande till ljusbrytningen i hornhinna och lins och ljusstralar som kommer in
fran langt avstand bryts till en brannpunkt lite framfor fixationspunkten i nathinnans plan.
Astigmatism innebdr att kornea har en ojamnhet i sin kurvatur med storst brytkraft i en viss
meridian/vinkel/axel, och mindre brytkraft i meridianen vinkelratt mot den forsta.

Svar 3:3b. For att korrigera myopin behdvs negativa linser (minusglas) som forskjuter
bildfokus bakat, mot nathinnans plan. Astigmatism korrigeras med cylinderglas som bryter
inkommande ljusstralar i ett specifikt plan, men inte bryter ljuset i planet vinkelrétt mot det



forsta. Torisk lins ar en benamning pa en lins som kombinerar sfarisk och cylindrisk
refraktion.

Svar 3:3c. Ogontrycket ar normalt i bada égonen.
Efter synprovning och tryckkontroll gar du vidare med 6gonundersékningen.

Fraga 3:4a Hur vill du ga till vaga for den del av undersékningen som syftar till att undersoka
Annas dgonbotten? (2p)

Fraga 3:4b Beskriv strukturerna du kan hitta i en normal 6gonbotten, garna med skiss med
angivelse av temporalt/nasalt. (2p)

Svar 3:4a. Dilatera pupillen med dgondroppar. Morklagg undersokningsrummet. Undersok
med oftalmoskopi, varvid det &r viktigt att halla oftalmoskopet sa nara patientens 6ga som
mojligt.

Svar 3:4b. Synnervspapillen n&got nasalt om patientens synaxel. Ovre/nedre

temporala/nasala karlbagarna. Temporalt om papillen finns makula/gula flacken med fovea,
platsen for den finaste uppldsningen.

Vid undersokning av hdger 6ga noterar du féljande fynd i glaskropp och égonbotten.

Synnerven Langs med nedre temporala karlbagen

Fraga 3:5 Beskriv vad du ser pa bilderna. Hur uppstar detta? Kan det finnas nagot samband
med Annas symptom? Motivera ditt svar. (3p)

Svar 3:5. P& synnerven ser man karlproliferationer (nybildade blodkarl) och langs med
kéarlbagen ser man en pre-retinal blodning. Anna har i hdger 6ga utvecklat en proliferativ
diabetesretinopati med karlnybildning som har gett upphov till en glaskroppsblédning som nu
haller pa att resorberas.

Fraga 3:6 Vilken 6gonbehandling forslar du? Hur lange kan man vanta med den? (1p)

Svar 3:6. Fotokoagulationsbehandling (laser) med scatter-teknik. Bor ske ganska omgaende,
inom 2 veckor.

Fraga 3:7a Genom vilka mekanismer utévar behandlingen sin effekt? (2p)

Fraga 3:7b Hur paverkas retinas funktioner och vilka biverkningar kan Anna fa efter
behandlingen? (1p)



Svar 3:7a. Energin fran lasereffekterna resorberas i pigmentepitelet och genererar varme

som koagulerar vavnaden och ett arr bildas. Overliggande retina paverkas ocksa och man far

sa smaningom en atrofi i neuroretina. De atrofiska arren i retina gor att metabola krav

minskar och den koroidala blodcirkulationen kan lattare hjalpa till att syresatta inre retina. |

fallet med scatterbehandling blir effekten av att sla ut ischemisk retina att méangden VEGF
och andra proangiogena faktorer minskar i glaskroppen. Nar mangden VEGF minskar
kommer karlnybildningar att ga i regress.

Svar 3:7b. Nedsatt morkerseende (utslagna stavar), synfaltspaverkan (nedsatt funktion i
perifera retina), koroidal kdrinybildning (skador i Bruch’s membran) Du undersdker nu
vanster 6ga med OCT och finner féljande fynd:
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Fraga 3:8 Vad ser du? Hur relaterar fyndet till Annas diabetessjukdom? (1p)

Svar 3:8. Tecken till makuladdem som kan uppsta vid diabetesmakulopati (DME). Mal T7
C24

Fraga 3:9 Vad foreslar du for behandling? (1p)
Svar 3:9. Fokal laser eller anti-VEGF-injektion i glaskroppen.



HT18 T7

Fall 1 — keratit

Stefan, 28 ar, ar lantbrukare. Han fick in nagot skrap i hoger 6ga for tva dagar sedan i
samband med arbete i ladugarden. Skrapet kom ut efterhand, men dagen efter fick Stefan ater
vark och tarflode samt ljuskanslighet i hoger 6ga. Han soker nu 6gonkliniken, da han ocksa
upplever att synen har blivit samre.

Status: Visus H ser inte 0,1 V 1,0 okorrigerat

Fraga 4:1 Hur anges synskarpa om den ar lagre an 0,1? (2p)

Svar 4:1. Fingerrakning (Fr) + avstand, Ex Fr 1m. Handrorelser (Hr), Ex Hr framfor 6gat.
Lokalisation av ljuskalla (L). Perception av ljus (P), Ex P+L. Mal: T7 C40

Man finner hoger 6ga kraftigt rodnat.

Fraga 4:2 Beskriv de olika injektionstyper som kan upptrada i 6gat. Ge exempel pa tillstand
som &r associerade med respektive injektionstyp. (4p)

Svar 4:2. Konjunktival injektion ar mest uttalad perifert pa konjunktiva och pa konjunktiva
palpebrae. Konjunktival injektion ses vid konjunktivit. Perikorneal injektion och ciliar
injektion liknar varandra satillvida att bada ar mest koncentrerade kring limbus. Ciliar
injektion ar nagot djupare och mera blaréd medan perikorneal injektion &r ytligare och mera
ljusrod. Ciliar injektion talar for irit och perikorneal injektion talar for kornealsar/keratit.
Ofta talar man ocksa om blandinjektion, som innebar att bade det centrala omradet kring
kornea och det perifera ar engagerade. Detta kan man se vid alla former av kraftigare
inflammation. Stasinjektion kannetecknas av grévre valfyllda karl och ses vid akut kraftig
intraokular tryckstegring.

Vid nérmare inspektion i hornhinnemikroskopet finner man en huvudsakligen perikorneal
injektion och ett graaktigt oskarpt avgransat infiltrat paracentralt kl 5 pa kornea.

Fraga 4:3 Vad kallar du detta tillstdnd och vilken &r den sannolika genesen? (2p)

Svar 4:3. Keratit, sannolikt av bakteriell genes. En skada i kornealepitelet som utgor en av
Ogats infektionsbarriarer kan predisponera for invasion av mikroorganismer.

Fraga 4:4 Namn nagra mikroorganismer som kan orsaka keratit. (3p)

Svar 4:4. Vanligast: Staph. aureus, Pneumokocker, Moraxella, Pseudomonas Mindre vanliga:
Streptokocker, Proteus, E. coli, Klebsiella, Herpes simplex, herpes zoster och svamp.

Fraga 4:5 Vilken av dessa bakterier ar mest fruktad? Motivera varfor. (1p)

Svar 4:5. Pseudomonas eftersom den producerar kollagenas vilket ger formaga att penetrera
kornealstromat och sprida infektionen pa djupet.

Man ser att det korneala infiltratet gar igenom hela korneas tjocklek. | framre kammaren
iakttages ocksa en ljusvag och ett hypopyon.

Fraga 4:6 Beskriv eller rita vad en ljusvag och ett hypopyon innebar. (3p)



Svar 4:6. En ljusvag ses i framre kammaren p.g.a. det sk Tyndallfenomenet, dvs. en ljusstrale
kan iakttagas fran sidan p.g.a. av att partiklar (vita blodkroppar, aggvitedmnen) i ljusets vag
far vissa stralar att reflekteras och vika av i sidled. Ett hypopyon ar en ansamling av celler,
proteiner och/eller bakterier i framre kammaren. Det syns som en vit eller gulvit niva nedtill i
framre kammaren.

Patienten har saledes en hotande endoftalmit dvs. infektionen hotar att tranga djupare in i 6gat
om inget gors.

Fraga 4:7 Namn nagra andra orsaker till endoftalmit. (2p)

Svar 4:7. Trauma med eller utan frammande kropp, kirurgiska ingrepp och i séllsynta fall
metastatisk spridning av infektion t ex vid sepsis.

Fraga 4:8 Hur behandlas en patient med endoftalmit? (3p)

Svar 4:8. Akut handlaggning! Provtagning for odling + direktmikroskopi, aspirat fran framre
ogonkammaren och glaskroppsrummet. Injektion av bredspektrumantibiotika i glaskroppen
ska goras skyndsamt, i samband med provtagningen. Om det fordrojer handlaggningen att fa
provtagning genomford kan antibiotikainjektion 6vervagas innan patienten transporteras
vidare for fortsatt utredning och vard. Vitrektomi ar ofta indicerat vid aktiv infektion i
glaskroppen.

Fraga 4:9 Hur &r, generellt sett, prognosen vid endoftalmit? (1p)

Svar 4:9. En intraokular infektion &r ett allvarligt tillstand och synskarpan landar i mer an
halften av fallen under 0,5. Total blindhet gar oftast att undvika med adekvat handlaggning,
men det finns en liten risk for detta. | sallsynta fall blir 6gat sa skadat att en evisceration eller
enukleation blir aktuell pga inflammation och véark fran ett blint 6ga.



Fall 2 — akut trangvinkelattack

En novemberkvall moter du pa akutmottagningen Per-Olof, 60 ar. Under ett biobesok har han
markt huvudvark som tilltagit under kvallen. Ett latt illamaende har tillkommit senaste
timmen. Han beréttar att synen pa hoger 6ga har varierat lite de senaste veckorna. Sarskilt i
morker har han markt att manen och andra ljuskallor kan fa en ljus gloria runtom, och synen
har av och till varit dimmig. Under samtalet med Per-Olof uppfattar du att hoger 6ga ar nagot
rott med en avvikande pupillstorlek.

Fraga 4:1 Ange 3 tillstand med 6gonrodnad och vark som framtradande symtom. Vilken
diagnos anser du mest sannolik i det har fallet? (2p)

Fraga 4:2 Du vill samla mer bakgrundsinformation. Vilka fragor staller du till Per-Olof?

(2p)

Svar 4:1. Irit, keratit och sklerit, akut trangvinkelglaukom. Akut trangvinkelglaukom &ar mest
sannolik.

Svar 4:2. Tidigare synskarpa, glasogonbehov? Andra 6gonbesvar? Allméanna sjukdomar?
Lakemedel?

Synen har alltid varit lite dalig och Per-Olof har redan som liten behévt anvéanda glaségon for
en bra synskarpa. Forutom tilltagande dimsyn de senaste manaderna, som forsamrats nagot i
morker, upplever inte Per-Olof ndgra problem fran 6gonen. Han har inte upplevt nagra
neurologiska symtom.

Per-Olof anger sig tidigare frisk forutom lite ryggbesvar av och till samt l&tta astmabesvar vid
luftvagsinfektioner och anstrangning i kallt vader. Han tar sporadiskt ibuprofen (som inte har
hjalpt ikvall mot huvudvérken) samt inhalerar beta2-stimulerare vid behov. Vid
6gonundersokning noteras inledningsvis:

Visus ho 6ga: <0,1 okorrigerat, 0,2 med +4,5 sf - 1,0 cyl i 90°
Visus vé 6ga: 0,2 okorrigerat, 0,9 med + 3,0 sf - 0,75 cyl i 76°
Tryck ho: 67 mmHg
Tryck vé: 22 mmHg

Fraga 4:3 Benamn Per-Olofs refraktionsfel. Férklara hur detta refraktionsfel som regel
relaterar till 6gats konstruktion (gérna skiss!). (3p)

Svar 4:3. Hyperopi (6versynthet)-astigmatism. Vid hyperopi ar dgat som regel relativt kort,
och ljusstralar fran objekt pa langt avstand bryts darfor till en punkt bakom égat/nathinnan.
Oversynta personer marker tidigare av presbyopibesvar, dvs det ar svart att ackommodera
tillrackligt for att se skarpt pa narmare hall.

Vid penetration av gonanamnes berdttar Per-Olof att han skelat som barn. Om han inte
missminner sig for ett av 6gonen standigt inat, men besvaren forsvann efter det att Per-Olof
borjat anvanda glasdgon och gatt med lapp for ena 6gat — han minns inte vilket 6ga.

Fraga 4:4 Vilken typ av skelning &r det mest sannolikt att Per-Olof led av som barn? Forklara
sambandet mellan denna typ av skelning och hans 6versynthet, och varfér glaségon kan gora
att denna skelning minskar eller helt férsvinner. (3p)



Fraga 4:5 Vad ar malet med ocklusionsbehandling (lapptraning)? Vilket 6ga anser du att Per-
Olof sannolikt fatt ticka med en lapp? Motivera ditt svar. (2p)

Svar 4:4. Ackommodativ inatskelning (esotropi). Nar ett barn kompenserar en hyperopi
(6versynthet) genom ackommodation aktiveras konvergensreflexen vilket leder till
overaktivitet i musculus rectus medialis, och en manifest esotropi (inatskelning) uppstar.
Genom att korrigera hyperopin med glasdgon kan esotropin ga tillbaka.

Svar 4:5. Malet med att tacka for det battre/ledande 6gat &r att bryta suppression av
signalerna fran ett 6ga som skelar (suppressionen gor att diplopi undviks) eller har ett
kraftigare refraktionsfel. PerOlof har en kraftigare dversynthet pa hoger 6ga, och utan
glasogon har detta 6ga darfor haft en mer oskarp bild pa nathinnan an vanster. Hoger 6ga
alltsa sannolikt svagare, och darfor fick han bara lapp for vanster 6ga for att signalerna fran
hoger 6ga (som med glaségon far en skarp bild pa nathinnan) kopplas fram till neuronen i
synbarken och inte supprimeras.

Vid undersokning av 6gonen i spaltlampa finner du detta fynd i héger 6ga:

Fréga 4:6 Beskriv vad du ser pa bilden. Hur uppstar detta och hur kan detta ha samband med
akut trangvinkelglaukom? (2p)

Svar 4:6. Ljusvag och korn (Tyndallfenomen) i framre kammaren. Kraftig tryckstegring ger
inflammation som gor blodkarlsvaggarna i iris genomsléappliga for inflammatoriska celler
och plasmaproteiner som lacker ut i kammarvatskan, vilket i spaltlampan ses som ljusvag och
Tyndallfenomen.

Fraga 4:7 Vilka forandringar i framre segmentet forutom kornig ljusvéag forvantar du dig att
hitta vid spaltlampeundersdkning under pagaende akut trangvinkelattack med tryckstegring?

(2p)

Svar 4:7. Stasinjektion, 6dematds och disig kornea, grund frdmre kammare/ockluderad
kammarvinkel, ljusstel och vidgad (drygt medelvid) pupill.

Fraga 4:8 Beskriv patofysiologi vid akut trangvinkelglaukom sa att Per-Olof forstar varfor
han haft dimsyn och halofenomen senaste tiden. (2p)

Svar 4:8. | en framre kammare som redan &r grund gor pupilldilatation (utlgst antingen av
morker eller pupillvidgande droppar) att irisbasen 6kar i tjocklek och blockerar
kammarvattnets vag till trabekelverket i kammarvinkeln. Darmed forhindras avflodet av
kammarvatten fran 6gat. Trycket stiger inom nagra timmar till héga nivaer (40-70 mmHg).



Endotelcellerna pa korneas insida ar kansliga for tryckstegring och minskar sin
pumpfunktion, vilket tillsammans med det 6kade hydrostatiska trycket mot endotelet leder till
att kammarvatska tranger in i kornealstromat. Kornealédem (vatskesvullnad i hornhinnan)
med disighet i stromat, dimsyn och halofenomen (ringar runt ljuskallor) blir foljden.

Per-Olof klagar mycket 6ver huvudvark och bérjar krakas pa akutmottagningen.

Fraga 4:9 Prognos for synen vid obehandlat akut trangvinkelglaukom? Hur
handlagger/behandlar du PerOlofs tillstand? (Kom ihag att Per-Olof har astma!) (3p)

Svar 4:9. Akut trangvinkelglaukom ar verkligen ett akut tillstand som snabbt leder till
synnervsskada och irreversibel synforlust om behandling drojer. Det viktigaste &ar att snabbt
sanka trycket i det affekterade dgat. Akut behandling bestar av intravends diamox
(acetazolamid) eller mannitol som verkar osmotiskt. Vid behov kan ocksa behandling mot
illamaende ordineras. Lokalt i 6gat installeras kortison och trycksénkande droppar —
betablockerare ska inte ges vid astmal! Efter trycket borjat sjunka kompletteras behandlingen
med pilokarpin égondroppar som kontraherar pupillen och éppnar upp kammarvinkeln (I
lugnt skede iridotomi/kataraktextraktion).

Efter att behandling insatts och dgontrycket sjunkit under 30mmHg forbattras Per-Olofs
allmantillstand betydligt och synen i det hogra 6gat aterhamtar sig. Du kan nu fortsétta med
nasta fall.



VT19 T7

Fall 1 - katarakt

Linus 75 ar, kommer pa remiss fran optiker pga. synnedsattning. Han tycker synen gradvis har
blivit sémre. Ser samst pa langt hall, medan lasningen gar nagorlunda. Han har svart att kora
bil i morker och tycker att han & mycket blandningskanslig.

Fraga 2:1 Namn 3 vanliga orsaker till langsamt progredierande synnedsattning hos &ldre.
Vilken diagnos &r mest sannolik i detta fall? Motivera varfor du véljer denna diagnos framfor
de andra. (3p)

Svar 2:1. Katarakt (gra starr) ar mest sannolikt, stammer med relativt bra narseende och
blandningskanslighet. Glaukom, ej typiskt med blandningskanslighet. Senil
maculadegeneration, ofta samre pa nara hall, ej typiskt med blandningskanslighet.

Vid undersokning finner man synskérpa héger: Fingerrakning nagra dm framfor 6gat och
vanster: 0,4. Nar man undersoker linsen i spaltlampan ser man en tamligen tat linsgrumling pa
hoger 6ga och karnskleros pa vénster 6ga.

Fraga 2:2 Beskriv linsens uppbyggnad och hur den &r upphangd i 6gat, garna med skiss.
Ange ocksa de tre vanligaste typerna av katarakt hos vuxna. (4p)

Svar 2:2. Utifran och in: linskapsel, epitel, bark (kortex), karna (nukleus). Linsen &r
upphéngd via zonulatradar som gar mellan linskapseln och stralkroppen. Kortikal katarakt
(barkkatarakt), karnkatarakt (nuklear skleros) samt bakre subkapsular katarakt.

Linus far beskedet att han har gra starr. Pga. av detta och aldern ar linserna ganska stela och
oférmogna att ackommaodera.

Fraga 2:3a Ange de anatomiska strukturer som ingar i dgats optiskt ljusbrytande system, och
hur stor del av dgats totala brytkraft som varje struktur svarar for. (3p)

Fraga 2:3b Linus & emmetrop och har med stigande alder forlorat all ackommodativ
formaga. Vilken styrka bér han ha i lasglaségon for vanster ga om han 6nskar sig ett
lasavstand pa 40 cm? (2p)

Svar 2:3a-b. Korneas brytkraft c:a 43 D, linsens brytkraft: c:a 17 D, totalt c:a 60 D. Vid
emmetropi ger glasstyrka +2,5 D (sfariskt glas) lasavstand 40 cm (1/2,5=0,40)

Né&r du informerat om din diagnos undrar Linus om han kan bli opererad for sin starr.
Fraga 2:4 Vad svarar du som 6gonlakare i LinkGping pa detta? (2p)

Svar 2:4. Grastarren ger honom synbesvar som inskrénker hans aktiviteter och hans
synskarpa uppfyller dessutom ej korkortskrav. Bokstavssynskarpa 0,6 pa basta dgat ar i
Ostergotland satt som riktméarke for om operation &r indicerad eller ej, men kliniska fynd
tillsammans med subjektiva besvar ar ocksa en viktig bas for indikationsstéllningen. Linus
kan om han 6nskar fa sin grastarr opererad.

Fraga 2:5 Beskriv i stora drag de olika kirurgiska momenten under en kataraktoperation.

(2p)



Svar 2:5. En grastarroperation utfors enligt foljande: Bedévning som regel med
ogondroppar. Snitt i limbus korneae. En rund 6ppning rivs upp i framre linskapseln, linsens
karna sonderdelas med hjalp av ultraljud och sugs ut. Den mjukare linsbarken sugs ut utan
ultraljud. Viktigt att den bakre delen av linskapseln bevaras intakt. En intraokular plastlins
satts in i kapseln. Infektionsprofylax medelst antibiotikainjektion i frdmre kammaren.

Innan Linus opereras vill man garna veta att det inte ar nagot annat fel pa hans hogra 6ga.
Pga. av tat grastarr kan man inte inspektera 6gonbotten med oftalmoskopi.

Fraga 2:6 Vilken unders6kningsmetod kan du anvanda for att kontrollera att inga grévre
avvikelser foreligger i 6gats bakre del? (1p)

Svar 2:6. Man kan undersoka Linus hégra 6ga med ultraljud, B-scan, for att utesluta grévre
awvvikelser i bakre delen av 0gat, exempelvis nathinneavlossning, tumaor eller
glaskroppsblédning. Daremot utesluter inte en normal B-scan-undersékning
makulaférandringar, karlocklusioner i dgonbotten eller synnervsskada.

Linus ar i ovrigt frisk och ater inga mediciner. Linus har saledes vad man kallar en
aldersbetingad (senil) katarakt.

Fraga 2:7 Forutom rent aldrande finns andra orsaker till kataraktutveckling. Namn minst 4.

(4p)

Svar 2:7. Kataraktutveckling kan ocksa ha samband med diabetes, trauma inklusive tidigare
glaskroppskirurgi/vitrektomi, cortisonbehandling (lokalt eller systemiskt), stralbehandling,
Downs’ syndrom, dystrofia myotonica, galaktosemi, hypocalcemi, forgiftingar som t ex
tungmetaller.



Fall 2 - abducenspares

Samantha, 68 ar, kommer till 6gonklinikens akutmottagning pa grund av dubbelseende som
borjade plotsligt i gar eftermiddag och kvarstar oférandrat i dag. Nar hon tittar rakt fram ser
hon allt dubbelt, om hon tittar at hoger 6kar avstandet mellan de tva bilderna. N&r hon tittar at
vanster kan hon fa enkelseende. Du misstanker en nytillkommen stérning av ena 6gats
rorlighet.

Fraga 4:1 Vilket 6ga misstanker du har nedsatt rorlighet? Motivera. (2p)
Svar 4:1. Hoger dga. Dubbelseendet 6kar vid blick at det paretiska dgats sida.

Du undersoker forst Samanthas synskarpa som ar normal i bada 6gonen med glas6gon.
Darefter later du henne folja ett fixeringsobjekt som du forst for fram och ater i sidled,
darefter upp och ner i vertikalled. Ogonrorelserna verkar inte inskrankta i vertikalled, men vid
rorelser i sidled kan hoger 6ga bara réra sig mycket begréansat at hoger om medellinjen. Du
gor ett fortdckningsprov: Nar du tacker fér hdger 6ga ror sig inte vanster 6ga, men nar du
tacker for vanster 6ga gor hoger 6ga en liten installningsrorelse inifran och utat.

Fraga 4:2 Vilken typ av skelning diagnosticeras med hjélp av fortackningsprovet utfort enligt
ovan? (2p)

Svar 4:2. Manifest inatskelning (esotropi) hoger 6ga.

Fraga 4:3 Du misstanker en 6gonmuskelpares — vilken gonmuskel ar drabbad och vilken
kranialnerv forsorjer muskeln? (2p)

Svar 4:3. Musculus rectus lateralis, Nervus abducens (V1).

Nu vill du kontrollera funktionen i samtliga kranialnerver som forsorjer funktionerna i 6gat
och dgats adnexa.

Fraga 4:4 Namn samtliga dessa kranialnerver? (3p)
Fraga 4:5 Hur undersoker du funktionen i var och en av dessa nerver? (6p)

Svar 4:4. N optikus (I1), N okulomotorius (I11), N troklearis (IV), N trigeminus’ (V) forsta
gren (oftalmikus), N abducens (VI) N facialis (VII).

Svar 4:5. N optikus: Synskarpa och synfalt. N okulomotorius: Ogonlocks- och 6gonmotilitet,
pupillrorlighet. N troklearis: Ogonmotilitet (vertikal skelning?). N abducens: Ogonmotilitet
(horisontell skelning?). N trigeminus/oftalmikus: Sensibilitet i pannan, korneal sensibilitet. N
facialis: Mimisk muskulatur — pannrynkning, blinkning och blundning, leende.

Du bedomer att Samantha har en hégersidig abducenspares men ingen annan nervpaverkan.
Du fragar om ovriga sjukdomar. Samantha beréttar att hon har diabetes typ Il sedan 12 ar
tillbaka och behandlas med insulin och tabletter. Hon ar osaker pa hur sockret ligger, senaste
kontrollen for 9 manader sedan var det “’s& dér”. Hon har inte dndrat behandling eller
kostvanor sedan dess.

Fraga 4:6 Hur planerar du fortsatt utredning/uppfoljning av hennes abducenspares? (3p)

Fraga 4:7 Hur ska Samantha slippa besvar med dubbelseende? (2p)



Svar 4:6. Klinisk uppfoljning for att utesluta progredierande nervpaverkan. Mononeuropati
hos diabetiker forvéantas aterhamta sig inom 6-12 veckor. Neuroradiologisk utredning ar inte
indicerad primart vid mononeuropati hos patient med diabetes och/eller hypertoni.

Svar 4:7. Ocklusion eller prisma. Operation &r ej aktuell vid tillstand som forvéntas ga i
regress spontant.

Fraga 4:8 Nar Samantha ska lamna mottagningsrummet undrar hon om bilk6rning ér tillaten.
Vad ger du henne for besked? (1p)

Svar 4:8. Bilkérning ej tillaten vid dubbelseende i synfaltets centrala 30°. Att tacka for ena
6gat tar bort dubbelseendet men da ska ena 6gat varit fortackt i 6 manader!



Fall 3 — kndl pa 6gonlock/glaukom
En remiss fran vardcentral anlander till gonkliniken angaende Iris Lundmark:

”65-arig kvinna med en resistens i hoger undre 6gonlock. Hon har haft denna i 5 manader. |
undre 6gonlocket palperas en relativt hard o6m resistens, ca 4mm i diameter. Synen &r
normal. Ingen rodnad eller inflammation. Tacksam for beddmning.”

Fraga 2:1 Hur anser du att denna patient bor prioriteras? Motivera. (2p)

Svar 2:1. Pat bor fa lagsta prioritet, vilket innebar att hon enligt vardgarantin satts upp for
ett besok pa dgonklinik inom 3 manader. Tillstandet tycks inte paverka/hota synskarpan eller
Ogat och det foreligger ingen akut infektion.

Efter knappt 5 manader kommer Iris till dgonkliniken for undersokning. Hon har fortfarande
en kndl i dgonlocket och 6gonlékare finner samma fynd som tidigare vid palpation av
dgonlocket.

Fraga 2:2 Ange 4 olika undersokningar som rutinméssigt bor utféras pa denna patient och i
stort sett alla patienter som kommer till en 6gonklinik. Motivera varfor undersokningarna bor
goras. (3p)

Svar 2:2. Synskarpa och refraktion undersoks, dels for att upptécka eventuella andra fel i
dgonen, men aven for att dokumentera synskarpan for framtiden om patienten kommer
tillbaka med en skada eller annan orsak till synnedsattning. Ogontrycket mats eftersom
glaukom &r en sjukdom som blir vanligare med hogre alder och forst i langt framskridet
skede ger symtom. De flesta glaukom upptécks en passant vid en vanlig 6gonkontroll hos
optiker eller 6gonlakare. Undersokning i spaltlampa av 6gonlocket med avseende pa
resistensen ger mojlighet att ocksa bedoma sjalva 6gats framre segment.

Ogonbottenundersokning kan pavisa avvikelser fr a i synnervsuttradet och gula flacken.

Status vid undersdkning pa ogonkliniken: Visus H: 1,0 med +3,5 sf -1,5 cyl 90° V: 0,4 med
+4,0 sf -1,0 cyl 90°

Fraga 2:3 Benidmn Iris’ refraktionsfel och ange hur det relaterar till 5gats uppbyggnad. Vad
kallas den typ av glaskorrektion som behdvs for basta avstandssynskarpa? (4p)

Svar 2:3. Iris ar hyperopastigmat, dvs har en hyperopi och en astigmatism, i bada dgonen.
Vid hyperopi ar ofta 6gats langsaxel (avstandet fran hornhinnans yta till fovea) relativt kort.
Astigmatism beror som regel pa att hornhinnans krokning &r starkare i en meridian med ett
visst axellage, och svagare i axellaget 90° fran den forsta meridianen. Positiva glas
(korrigerar hyperopi) kombinerat med cylindriska glas (korrigerar astigmatism) behovs for
béasta synskarpa. Glas med bade sfarisk och cylindrisk slipning kallas for toriska glas.

Ogonens framre delar inspekteras i spaltlampan och befinns utan anmarkning. Dérefter
uppmats 6gontrycket till H: 28mmHg, V: 32mmHg

Fraga 2:4 Bedom uppmatt 6gontryck. Vilka riktade undersékningar bor nu goras och vilka
fynd kan man ev. finna for att bekréfta den diagnos du nu misstanker. Motivera svaret. (4p)

Svar 2:4. Ogontrycket ar forhojt vilket kan ses vid glaukom. Synnervsuttradena/papillerna ska
undersokas och bedémas med oftalmoskopi. Man kan finna exkavation med en forhojd c/d-



kvot. Synfaltsundersokning ska ocksa utféras, och kan pavisa defekter t ex inom den s.k.
Bjerrumarean. Med gonioskopi undersoks anatomin i framre kammarvinkeln.

Pigmenteringar, perifera synekier och trang kammarvinkel kan ses vid tryckstegring i 6gat.
Mal: T7C24, T7C40, T7C41

Hoger 6gas papill och synfélt dr u.a. Den vénstra papillen &r djupt och brett exkaverad och en
nasal synfaltsdefekt foreligger. Centralt dock bevarat synfalt.

Fraga 2:5 Vilken diagnos informerar du patienten om och hur vill du behandla tillstandet?
N&mn minst 4 behandlingsalternativ varav 2 farmakologiska. (4p)

Svar 2:5. Glaukom med synnervsskada foreligger pa vanster 6ga. Hoger 6ga har en okular
hypertension utan pavisbar synnervsskada. Behandling for att sanka det forhojda ogontrycket
ar indicerad atminstone i vanster 6ga, i forsta hand medicinsk med 6gondroppar och i andra
hand laserbehandling. Kirurgisk behandling kan 6vervagas om trycksankning uteblir pa
inledande behandlingsférsok. Behandlingsalternativ: 1,

Betablockare (t ex Optimol, Timolol, Timosan). 2, Prostaglandiner (t ex Latanoprost). 3,
Alfa2-agonist (Alphagan). 4, Karbanhydrashammare (t ex Trusopt). 5,
Kammarvinkellaser. 6, Trabekelektomi eller annan filtrerande kirurgi. Mal: T7B10, T7C24

Iris ordineras Timosan (betablockare) x 1 i vénster 6ga. Eftersom hennes vanstra synfalt inte
uppvisar nagra centrala glaukomorsakade defekter funderar du dver alternativa forklaringar
till hennes nedsatta synskérpa i vanster dga.

Fréaga 2:6 Namnge 2 vanliga tillstand i 6gat som kan leda till forsamrad synskarpa hos éldre
personer. (2p)

Svar 2:6. Katarakt. Makuladegeneration.

En kontroll av 6gontrycket bokas om ca 4 veckor. Innan hon lamnar 6gonmottagningen vill
hon veta vad du tanker gora at det som hon egentligen sokt for, namligen knolen i 6gonlocket.



Fraga 2:7 Vilken diagnos har foranlett besoket, och hur handlagger du hennes primara
besoksorsak? (2p)

Svar 2:7. Pat har ett chalazion. Man brukar avvakta atminstone 6 manader fér att se om den
inte gar i spontan regress. Det har nu gatt mer &n 6 manader varfor patienten uppsattes for
en poliklinisk operation dar man gor en incision fran insidan av 6gonlocket och témmer
innehallet. Lokal injektion av depasteroid i anslutning till chalaziet ar en alternativ
behandlingsmetod.



Fall 4 — kemikalier i 6gat

En arbetskamrat till Greta, 28, kontaktar sen eftermiddag 6gonmottagningen fran
Garstadverkens avfallsanlaggning. Han berattar i telefonen att Greta arbetat i narheten av
container for “brannbart” dér avfallet komprimerades med hjélp av en truck, varvid en
vatskebehallare spruckit. Innehallet stankte 3-4 meter och traffade henne pa héger sida av
ansiktet. En del av vatskan skvétte in i hogra 6gat som omedelbart borjade svida kraftigt. Just
nu, 2 minuter efter handelsen, haller Greta pa att skélja 6gat med 6gondusch som finns pa
arbetsplatsen, och arbetskamraten ber nu om instruktioner angaende det fortsatta
omhéndertagandet.

Fraga 4:1

A. Vad ger du for information och rad angaende 6gonduschen? (2p)

B. Ange tre typer av vatskor som kan ge ytlig eller djupare 6gonskada. (1,5p)

C. Vilken typ av vitskorna i 4:1B medfcr som regel storst risk for svar skada pa dgat?
Forklara varfor. (1,5p)

Svar: 4:1A-C. Fortsatt spola Ggat tills 15 minuter gatt, hjalp Greta att halla isar 6gonlocken
medan hon har blicken riktad uppat, rikta vattenflodet in under nedre och 6vre dgonlocket
medan blicken riktas at olika hall. Om Greta bar kontaktlinser ska man forsoka ta bort dem,
men viktigast ar spolningen. Transport till Ggonmottagningen kan ske nar spolningen pagatt
15 minuter, fortsatt garna spola under farden. Om véatskebehallaren har information om
vilken vatska det ar frdgan om ska den tas med till sjukhuset.

Syror, basiska losningar, organiska l6sningsmedel.

Basiska I6sningar. Baser ar lipofila och penetrerar snabbt ner genom de ytliga cellagren pa
konjunktiva och kornea. | djupare lager frigors proteolytiska enzymer i skadeprocessen som
darmed forvarras ytterligare. Syror denaturerar vavnadsproteiner vilket bildar en barriar
mot fortsatt skada.

Né&r Greta kommer till 6gonmottagningen svider 6gat fortfarande men hon kan 6ppna det och
ser, om an lite dimmigt. Hon kommer in pa ditt mottagningsrum nar 6gonsjukskaéterska har
spolat 6gat ytterligare 10 minuter, och har med sig vétskebehallaren som arbetskamraten letat
fram ur containern. Det star ”Kalkborttagning” pa etiketten och pa baksidan star det med
mycket fin stil ”pHniva 0.5 - 2.3. Innehéller fosforsyra.”.

Du undersoker dgat i hornhinnemikroskop: Hoger dgonvita ar rodnad pga av vidgade
blodkarl. Hornhinnans epitel ser ojamnt ut med en del repor har och dar, men stromat ar klart
och tjockleken normal. Du ser inga tecken till inre retning i 6gats framre segment.

Fraga 4:2

A. Man delar in ”vidgade kérl pé 6gonvitan”, kdrlinjektion, i olika typer. Ange 3 av dem.
(2p)

B. Ange for varje typ av kérlinjektion ett sjukdomstillstand som kan foreligga i typiska
fall. (2p)

C. Ange tre fynd som du med hornhinnemikroskop kan se i 6gats framre segment nér det
foreligger en inre retning, t ex irit. (2p)



Svar 4:2A-C.

A. Konjunktival (perifer) injektion, ciliar (limbal) injektion, blandinjektion, stasinjektion.

B. Konjunktival (perifer) injektion: bindhinnekatarr. Ciliar (limbal) injektion: Keratit,
frammande kropp pa hornhinnan. Blandinjektion: Irit, kraftig keratit. Stasinjektion:
Akut glaukom.

C. Blandinjektion eller ciliar/limbal injektion. Precipitat pa hornhinnans insida.
Homogen ljusvag. Celler (korn) i framre kammarvéatskan. Bakre synekier.

Synskarpan uppmiats till: Hoger: 0,6 okorrigerat, glas béttrar ej. Vanster: 0,9 okorrigerat, 1,0
med korrektion +2 D sf -1 D cyl ax 90. Greta sager att hon brukat se lika bra pa bada 6gonen,
och att hon inte anvander glaségon vare sig pa langt eller nara hall.

Fraga 4:3

A. Hur forklarar du den sankta synskérpan pa hoger 6ga, och att den inte battras med
nagon glaskorrektion? (2p)

B. Benamn hennes refraktionsfel pa vanster 6ga. (1p)

C. Hur kan hennes okorrigerade synskarpa i vanster 6ga vara sa bra trots refraktionsfelet?
(1p)

D. Vad ger du Greta for information om skadans allvarlighetsgrad och prognos, baserat
pa typ av fratande vatska, primart omhandertagande, synskérpa och status? (2p)

Svar 4:3A-D.

A. Skador pa hornhinnans yta paverkar optiska kvaliteten kraftigt eftersom storre delen
av ogats brytande kraft ligger i gransskiktet mellan luft och tarvatskan pa
hornhinnans yta. Ar ytan ojamn férsamras synskéarpan darfor.

B. Greta har en hyperopi-astigmatism i vanster 6ga.

C. Hon kan kompensera for hyperopin och i viss man astigmatismen genom
ackommodation. Nar hon blir aldre blir detta allt svarare i takt med att hennes
ackommodationsformaga avtar.

D. Syran som stankt i 6gat har orsakat latta ytliga skador pa dgonvitans slemhinna och
hornhinnan. Att hon spolade 6gat omedelbart har varit avgérande for att begréansa
skadan. Detta kommer att laka inom nagra dagar. Under tiden béttras synen
successivt till den niva den hade innan skadan, och irritation och rodnad avtar.

Fraga 4:4 Greta fragar om det behdvs ndgon behandling for det hogra 6gat medan det léaker,
och hur lang tid det kommer att ta innan de ytliga skadorna pa hornhinnan och égonvitans
slemhinna lakt. Besvara fragan med hansyn till miljon hon arbetar i. (2p)

Svar 4:4. Skadan laker oavsett behandling, men 6gat kanns grusigt och irriterat nagra dagar
under lakningen. Man kan behandla symptomatiskt med tarersattningsmedel (droppar/gel),
och med hansyn till att hon arbetar pa en atervinningsstation kan man évervaga att forskriva
en 6gonsalva med antibiotikum, t ex kloromycetin eller fusidinsyra. Profylax med antibiotika
kan motiveras med skadan pa hornhinnans epitel som ar en infektionsbarriéar.

Fraga 4:5 Besvara Gretas undring. (2p)



Svar 4:5. Hon behdver anméla det intraffade till arbetsgivaren. Intyg utférdas inte primart
eftersom hon férvantas kunna aterga i arbetet tdmligen omgaende och v b kan sjukskriva sig
nagon dag pa egen hand. Daremot &r det viktigt att dokumentera i journal omstandigheter

runt skadan, status, prognos och planering, vilket kan ligga till grund vid avfattande av
eventuella framtida intyg och utlatanden.



HT19 T7 — amblyopi/skelning/barn

Fredrik, 4 ar, kommer till 6gonkliniken pa remiss fran BVC. Vid 4-arskontrollen sag han 0,8
pa hoger 6ga och 0,3 pa vanster. Fredrik ar en ganska blyg kille och vid kontrollen var man
osdker pa om han koncentrerade sig eller inte. Darfor gjorde man om prévningen, men man
fick aven denna gang synnedsattning pa vanster 6ga. Fadern har haft glaségon sedan
barndomen och har dven haft skelning. Fredrik har ocksa setts skela av och till.

Fraga 4:1 Beskriv hur det gar till att testa synskérpan pa ett barn som &r 4 ar gammalt. (3p)

Svar 4:1. Synprévning med HOTV-metoden. Fortackning med tejp, avstand 3 m, barnet pekar
pa tavla, undersokaren pekar pa synprévnings-tavla, en symbol pa varije rad tills gransen ar
nadd, minst 80 % ratt for att godkénna en rad. Man bor se 0,8 i denna alder.

Vid den fornyade synprovningen pa Ogonkliniken far man i stort sett samma varden som pa
BVC.

Fraga 4:2 Ange 4 andra undersokningar som bor goras i detta lage? Motivera varfor. (4p)

Svar 4:2. Fredrik undersoks med s.k. covertest for att se om skelning foreligger. Man goér
ocksa en stereotest for att se om binokular funktion finns, men Fredrik klarar inte att se
fjarilen vid denna test dvs. han saknar stereoseende. Ogonbottnarna ska undersokas
framforallt avseende synnervsuttraden och centrala retina. Refraktionen undersoks i
cykloplegi med retinoskopi (skiaskopi) alternativt autorefraktor.

Covertest pavisar en instéllningsrorelse utat pa vanster 6ga vid fértackning av det hogra.
Fredrik klarar ingen av de stereoskopiska bilderna, och saknar alltsa binokularitet i form av
stereoseende. Hans 6gonbottnar & normala. Skiaskopi visar hoger +3 D och vénster + 5 D.

Fraga 4:3 Vilken typ av skelning och vilken typ av synfel har Fredrik? (2p)
Svar 4:3. Fredrik har inatskelning pa vanster 6ga och han har hyperopi och anisometropi

Synskérpan i vanster 6ga béttras inte ndr man provar med glaskorrektion enligt skiaskopin.
Ogonlakaren fragar modern om Fredrik har klagat 6ver dubbelseende, men hon férnekar
detta.

Fréga 4:4 Forklara for modern mekanismen bakom synnedsattningen pa vénster 6ga, och
varfor Fredrik inte besvéras av dubbelseende trots skelningen? (4p)

Svar 4:4. Han har amblyopi pa vanster 6ga. Denna har orsakats framfor allt av tva saker:

1. Anisometropi. Eftersom 6gonen ackommoderar lika och det hogra 6gat har fatt
ackommodera 3 D for att ge en skarp bild pa nathinnan under den tid Fredrik inte har
haft glasdgon, sa har det vanstra dgat standigt varit 2 D underkorrigerat, vilket gett
en suddig bild pa vanstra 6gats nathinna. Darmed har neuronen som tar emot
impulser fran vanster 6gas nathinna inte utvecklats sa att de kan processa en skarp
bild.

2. Skelning. Bilderna fran vartdera égat stammer inte 6verens. Darfor undertrycker
synsystemet bilden fran det vanstra dgat vilket kallas suppression, och Fredrik
undviker pa sa satt dubbelseende. Suppressionen innebér att det vanstra dgats
malneuron i primara synbarken inte stimuleras, vilket leder till amblyopi.



Fraga 4:5 Vilken behandling rekommenderar du i detta fall? (2p)

Svar 4:5. Fredrik ordineras glasdgon (fullkorrektion). Dessutom fortackning av det hogra
6gat i form av lapp. | detta fall ar lapp att foredra eftersom Fredrik ser sa pass daligt. Lapp
kan ges t ex 4-6 timmar per dag.

Vid aterbesok 3 manader senare har Fredriks synskarpa stigit till 0,65 i vanster 6ga. Han har
anvant lappen ordentligt, och berattar att nar han efter 4 timmar tar av lappen sa blir allting
mycket ljusare for det vénstra dgat.

Fraga 4:6 Forklara detta fenomen och vad som hander rent fotokemiskt nar en fotoreceptor
traffas av ljus. (4p)

Svar 4:6. Efter 4 timmar i morker har fotoreceptorerna laddat upp mycket fotopigment, vilket
gor dem betydligt kansligare for ljus. Fotokemiskt hander féljande vid ljusinfall: Ljus =>
rhodopsin => 11- cis retinal omvandlas till alltrans retinal isomer. Denna isomer aktiverar
transducin som aktiverar fosfodiesteras, som i sin tur hydrolyserar cGMP som stanger
jonkanalerna i yttersegmentsmembranet.

Fredriks skelning har blivit battre, men finns fortfarande kvar. Modern undrar varfor
skelningen inte har blivit helt bra nu nar Fredrik anvént lappen sa konsekvent. Uppenbarligen
har hon inte informerats tillréckligt bra vid forsta besoket.

Fraga 4:7 Vilken information beh6ver du ge sa att modern forstar behandlingens syfte? (2p)

Svar 4:7. Lappen forbattrar endast synen pa det 6ga som inte tacks for, genom att impulserna
fran det 6gat nar fram till neuronen i synbarken béttre &n om det starka 6gat far en bild pa
nathinnan. Skelningen paverkas inte av lappbehandling. Skelningen férbattras nar glaségon
anvands genom att ackommodationen slappnar av nar hyperopi korrigeras, ibland behovs
ocksa en operation for att 6gonen ska stéllas parallellt.



