Specialistexamen i Neurologi Umed, 19 maj 2003

1. 31-3rig tidigare frisk kvinna med barn i aldrarna 2 och 5 ar. Under senaste
graviditeten (for tre ar sedan) viktuppgang sa att patienten numer véger ca
25 kg mer jamfort med fore senaste graviditeten. P-piller, f 6 inga aktuella
lakemedel.

Nu ca 1 manads anamnes pa daglig huvudvérk som &r lokaliserad till hela
huvudet. Latt illamdende har férekommit och ibland har huvudvérken
accentuerats vid hosta. F 6 har det ej férelegat ndgra symtom av
neurologiskt intresse. DT hjarna med och utan kontrast har visat normala
forhallanden.

Status: Overviktig kvinna med ldngd 178 cm, vikt 100 kg, Body Mass Index
(BMI) 31. Bltr: 140/100. Neurologstatus &r normalt fransett att Du inte
lyckas inspektera dgonbotten adekvat.

a. Vilka differentialdiagnostiska 6évervaganden gér Du och vad grundar du
detta pa utifr&n anamnes och status?

b. Hur utreder Du patienten? Ange tidsperspektiv pa respektive utredning.

c. Utga frén svaret i frAga a och vélj de tvd mest sannolika alternativen. Hur
behandlar Du och hur féljer Du upp patienten?

2. Det finns tva principiellt olika typer av hydrocephalus.
a. Vilka?
b. Ange kliniska symtom och undersékningsfynd vid de tva formerna?

c. Ange forstahandsbehandling vid respektive hydrocefalustyp. Ange i
tabellform och kortfattat risker och komplikationer med respektive metod.

3. En dag pa akutmottagningen intraffar nagot ovanligt. Du méter tre 58-
ariga man som alla har ett hégersidigt Horners syndrom.

Patient A. Hypertoni. Akut insjuknande med illam3ende, krakning och yrsel.
Ar hes och har svéljningssvarigheter. Nystagmus. Ingen pares. Nedsattning
for temperatur i héger ansiktshalva samt vanster ben och arm.

Patient B. Tidigare frisk. I 2 ma@nader upplevt tilltagande smérta ut i héger
arm som bdrjade i axillen. Sista veckorna nytillkommen svaghetskansla i
hégerhanden med problem med att vrida om nycklar etc. Nagra



ryggmargsrelaterade symtom har ej forelegat. I somatiskt status hittar du
inget avvikande.

Pa hoger sida foreligger det en mattlig svaghet samt viss atrofi av
smamuskulaturen i handen och handledsflektorer samt ett kanselbortfall
ulnart i hand och underarm. Rorligheten i halsryggen ar vasentligen normal.
Inga tecken pa ryggmargspaverkan.

Patient C. I tva veckors tid haft vark till héger pa huvudet. Sokt kiropraktor
da han haft gamla ryggproblem. Idag pa férmiddagen noterat liten pupill.
Nervstatus i 6 normalt.

a. Diskutera topografisk lokalisation i respektive fall och ange sannolikaste
diagnos?

b. Hur utreder Du patienterna? Ange tidsperspektiv pa respektive utredning.
4. Diagnosen godartad lagesyrsel ar relativt vanlig. Tillstdndet har en del
specifika kdnnetecken. Nedan féljer nagra pastaenden som du skall ange om
det ar ratt (R) eller fel (F)

Pastaende 1. Ingen nystagmus d& patienten befinner sig i uppratt stallning.

Pastdende 2. Nagra sekunders latens mellan det att huvudrérelsen avslutats
och yrseln upptrader.

Pastdende 3. Vid undersdkning av patienten i den position som utldser yrsel
finner man en rotatorisk nystagmus dar dgats évre pol slar mot golvet.

Pastdende 4. Yrsel fdsrekommer parallellt med nystagmus.

Pastdende 5. Vid uppatresning uppstar nastan alltid yrsel och en nystagmus i
samma riktning som da patienten lagt sig.

Pastdende 6. Yrsel och nystagmus minskar efter upprepade provokationer.
Pastdende 7. Tillstandet kan behandlas.

Pastdende 8. Datortomografi skalle bér ingd i utredningen.

5. 34-3rig adopterad man med ok&nd hereditet som tidigare varit

vésentligen frisk. Vid enstaka tillfdllen episoder med illam3aende och diffus
pulserande huvudvark.



1994 utan ndgon utldsande orsak debut av aterkommande episoder med
"synnedsattning pa hdéger 6ga”. Synnedsattningen kommer successivt under
loppet av ndgon minut och har som regel ej varat mer &r 30 min.
Synnedséttningen &r strikt monokuldr. Episoderna har tillstétt 1-2 ganger
per halvar. Utlésande faktorer kan ej pavisas. Vid nagra tillfallen pulserande
huvudvérk i efterloppet. Ej haft ndgra andra symtom av neurologiskt intresse
i samband med episoderna. Somatiskt och neurologiskt status har varit
normailt.

En omfattande utredning har gjorts pa medicinklinik med CT skalle med och
utan kontrast, ekokardiografi, ultraljud halskarl samt lab prover med
avseende pa vaskulit. Samtliga undersékningar har varit normala.

Kommer som jourfall till neurologmottagningen 021118 pa remiss fran
dgonlakare pga en ca 10 timmar 1ang episod med synnedséattning héger dga
som ej gatt i regress. Ogonlidkaren har funnit ett |att édem i retina inklusive
macularegionen men f 6 inga tecken pa 6gonsjukdom. Vid undersékning pa
neurologmottagningen beskriver patienten att synen férbattrats under de
senaste timmarna. Beskriver en del sick—-sacklinjer i synfaltet. Kan lasa stora
bokstaver. Noggrann somatisk och neurologisk undersékning ar normal.
Patienten blev féremal fér en akut MR angiografi som visade normala
forhallanden.

a. Vilka differentialdiagnostiska 6évervaganden gér Du och vad grundar du
detta pa? Behévs ytterligare utredning?

b. Hur behandlar Du och hur féljer Du upp patienten?

6. 65 arig tidigare vésentligen frisk kvinna som ej star pa ndgon
farmakologisk behandling. Insjuknar med dubbeltseende vid blick &t héger
och en successivt insittande intensiv smaérta i orbita regionen pa héger sida
sarskilt i den mediala 6gonvran. Symtomen debuterade 5 dagar innan
neurologisk beddmning goérs. Inga infektionssymtom. Inga andra symtom av
neurologisk valér. Inget illamaende.

Vid undersdkning noteras att patienten &r opaverkad och ej nackstyv.
Somatisk undersékning u a. Blodtryck 150/90. I neurologstatus noteras en
l4tt hogersidig ptos samt att hdger 6ga inte foljer med vid blick at héger.
Pupillerna &r likstora och reagerar u.a. fér ljus och narsyn. Ovrig
dgonmotorik u.a.. liksom visus, papiller och synfélt. Ogonlékare bekréaftar
fynden. Ovriga delar av neurologstatus u.a.. Datortomografi skalle akut med
och utan kontrast med sarskild inriktning pa orbitaregionen u a.

a. Vilka topiskt diagnostiska 6évervaganden gér Du?



b. Vilka differentialdiagnoser évervédger Du och vad grundar du detta pa
utifran anamnes och status?

c. Hur utreder Du patienten? Ange tidsperspektiv pa respektive utredning.

d. Utgd frén svaret i fraga b och vélj de tva mest sannolika alternativen. Hur
behandlar Du och hur féljer Du upp patienten?

7. En 43-3rig tidigare frisk man inkommer akut tillsammans med anhériga pa
eftermiddagen efter att under samma férmiddag upptratt forvirrad och
franvarande i perioder, ddremellan varit som vanligt. Du finner en
opaverkad, afebril man som &r orienterad till samtliga kvalitéer, har ett
normalt neurologstatus men som inte kan redogéra fér de uppgivna
episoderna med franvaro/férvirring tidigare under dagen. Blodstatus,
elstatus, B-glukos och CRP ar alla normal. Du lagger in patienten for
observation och bestaller en akut datortomografi. Senare pa kvallen kallas
du till avdelningen eftersom patienten drabbats av en episod av expressiv
afasi och darefter fatt ett generaliserat krampanfall som sléppt spontant. Han
ar nu latt vakenhetssankt, RLS 2-3, har en latt expressiv afasi, tempar 38,2
grader, svag pannhuvudvark, ej nackstel. Har annu ej gjort DT.

a. Viktigaste differentialdiagnoser?

b. Utifran dessa differentialdiagnoser paskyndas utredningen, vad bér géras,
i vilken ordning och hur snabbt?

c. Vilken behandling évervager du och nar séattes denna in i sa fall, ange i
relation till utredningen enligt ovan?

d. Hur ska patienten 6vervakas?

8. 61-arig man kommer till dig pa mottagningen fér stallningstagande till
vidare rehabilitering. En del njurstensbesvar i anamnesen och dessutom
opererad for prostatacancer for 5 ar sedan. Kompletterande
hormonbehandling och flera PSA-vérden har nu varit <1. Skalltrauma vid tva
tillfallen, -94 och -95. 1995 halkade patienten pa is och slog i héger sida
inklusive huvudet. Ingen medvetandepaverkan. I évrigt framkommer
tablettbehandlad hypertoni sedan 8 ar och tablettbehandlad diabetes sedan 7
ar. Tva strokeinsjuknanden, 1991 och 1999. Efter det andra
personlighetspaverkan med kraftigt nedsatt mental kapacitet och
minnesstdrning. Patienten anser sig nu rehabiliterad och kanner sig redo for
arbetsdtergdng som véaktare.



Hustrun upplever att patienten har koncentrations- och minnessvarigheter,
|4tt for att grata samt &r uttréttbar. For ett halvar sedan tyckte hustrun, att
forbattringen mattades av och maken blev snarast forsamrad under en tid
men gor nu ater framsteg. Undrar om patienten kan fortsatta kora bil och
deltaga i algjakt.

Patienten har betydande svarigheter att sjalv redogéra for sina besvér. Ter
sig emotionellt avtrubbad, adynamisk och Iangsam. Betydande
minnessvarigheter framkommer.

a. Hur underséker Du, vid mottagningsbesdket, hégre cerebrala funktioner
(kortikala funktioner)?

b. Hur gar Du vidare utredningsmaéssigt?

c. Vad anser Du om prognos samt vidare rehabilitering? Vad sager Du till
patienten och hustrun (i kortfattad punktform!)?
d. Ge synpunkter pa vidare medicinsk behandling.

9. 54-3rig gift kvinna med vuxna barn. Utbildad civilingenjér och arbetar i
eget foretag tillsammans med maken. Tidigare frisk.

For tva manader sedan epileptiskt anfall féljt av dysfasi och dyspraxi. En
poliklinisk datortomografi har visat ett sannolikt astrocytom, rontgenologiskt
av grad 3, vanster parietallob med mattligt omgivande 6dem. Inga
ytterligare epileptiska anfall efter insjuknandet.

a. Ar vidare utredning aktuell? I sa fall vilken?
b. Diskutera (kortfattat) for och emot antiepileptika? Hur gér Du?
c. Vad ar rimliga behandlingsmadjligheter avseende tumdren?

d. Vad séger Du till patient och make angadende prognos (kortfattat,
punktform)?

10. En ha 35-3rig kvinna inkommer till akuten med ambulans efter att
hittats medvetslés i hemmet. Enligt medfdljande make ar patienten tidigare
vésentligen frisk. Hon kénde sig igar kvall ovanligt trétt och hangig. Lade sig
tidigt. Imorse vaknade hon med huvudvérk. Efter badrumsbesdk gatt tillbaka
till sovrummet medan maken ordnat med frukost. Dyker inte upp till
frukosten och maken finner henne okontaktbar i sdngen. Har kissat pa sig.
Maken uppskattar tiden sedan han senast sag henne till 10-15 minuter.
Under véantetid pa ambulans (cirka 15 minuter) ett anfall dar hon stelnar till



och sedan rycker i armar och ben cirka 3-4 minuter. Under ambulansfarden
okontaktbar och ett nytt anfall som varade i 2 min och 40 sekunder. Ges 10
mg Stesolid iv. Cirka 7 min efter ankomsten akutmottagningen anyo ett
anfall och far ytterligare 10 mg Stesolid iv. Anfallet varade 2 minuter.

a. Den har kvinnan har ett status epileptikus (SE). I praktiken vantar man ju
inte med att inleda SE-behandling tills patienten uppfyller vedertagna
kriterier fér detta tillstand utan man behandlar redan ndr man beddmer att
risk for SE finns (hotande SE). Nar bedémer du att ett hotande konvulsivt SE
foreligger? Vad ar motiven fér aktiv (aggressiv) behandling vid ett hotande
konvulsivt SE?

b. Ett annat preparat an diazepam har blivit 1:a handsmedel fér att bryta
anfall i manga lander och anvands dven pa manga kliniker i Sverige pa
licens. Vad heter lakemedlet och vad har det fér fordel jamfért med
diazepam?

c. Pro-Epanutin kan vid snabb infusion ge en del biverkningar som resulterar
i allvarliga féljder. Namn tre biverkningar och din handlaggning av dessa.

d. Den héar kvinnan fick Pro-Epanutin men anfallen fortsatte &nd3, d.v.s. hon
hade ett refraktart SE. Den traditionella behandlingen av refraktart,
generaliserat konvulsivt SE ar med barbiturater (thiopental, Pentothal). De
senaste aren har tva andra farmakologiska behandlingsalternativ vid
refraktart SE tillkommit. Vilka? Vid refraktart SE bor patienten 6vervakas
med konventionellt EEG eller pa annat satt. Vad mal har man med denna
dvervakning?

e. Vad ar den prognostiskt viktigaste faktorn avseende morbiditet och
mortalitet vid SE?

11. Du en dvertar flera av mottagningspatienterna till en kollega som nyss
gatt i pension. En av dessa, en 33-arig kvinna kommer p3 sitt arliga
aterbesok. En snabbgenomlésning av journalen visar att anfallsdebuten
(beskrivet som generaliserat toniskt-kloniskt anfall) skedde strax efter det
att hon kommit till Sverige (flykting fran Iran) under den forsta graviditeten
vid 21 ars alder. Fick forst karbamazepin men da hon fortsatte fa anfall
byttes detta till lamotrigin som successivt hdjdes. Sedan 4 ar tillbaka har hon
dosen 250 mg x 2 och inga noteringar finns i journalen om anfall pa denna
dos. Du fragar om nagot nytt intraffat under senaste aret och far till svar att
det inte hant ndgot, det ar bra férutom att hon har svart att somna pa
kvéllarna. Noggrann som du &r fragar du explicit om hon inte haft nagra



anfall eller férkanningar till anfall. Hon svarar att hon inte haft ndgra anfall,
bara lite smaryckningar i armarna ibland, sarskilt p& morgnarna.

a. Ar dosen lamotrigin 1&g, normal eller hég?

b. Har du ndgra misstankar om orsaken till insomningssvarigheterna?

c. Vilken typ av epilepsi har patienten sannolikt?

d. Hur ser EEG-bilden ut som stddjer en sadan diagnos?

e. Nagon &ndring av den farmakologiska behandlingen?

12. En 39-3rig gruvarbetare kommer pa remiss fran distriktslakaren for att
han blivit svag i armarna sedan 3-4 manader tillbaka och han klarar nu inte
langre av arbetet. Tidigare i stort sett frisk. Dricker 1-2 helflaskor sprit i
manaden. Du finner en man med mattliga atrofier i hand- och
armmuskulatur bilateralt, mer p& vénster sida. Sensoriken intakt. En del
fascikulationer i armmuskulaturen och méjligen ocksa i ena benet. I évrigt ar

ben och bal u.a. och dven kranialnerver och autonoma funktioner.

a. Vilka differentialdiagnostiska dvervdganden gér Du? Ar det nagot i status
Du saknar? Finns ndgon behandlingsbar diagnos?

b. Hur utreder Du patienten? Ange tidsperspektiv pa respektive utredning.
c. Utga frén svaret i frAga a och vélj de tvd mest sannolika alternativen. Hur

behandlar Du och hur féljer Du upp patienten?

13. Fordela féljande kliniska fynd pa de diagnoser (PD= Parkinsons sjukdom,
MSA= multipel systematrofi, PSP= progressiv supranuklear paralys) dar de
passar bast in (en diagnos per symtom).

Vilotremor unilateralt

Balansstérning med fall tidigt i sjukdomsférloppet

Vertikal blickpares

Tidig inkontinens

Ortostatiska besvar med svimningar inom 5 ars sjukdomsduration



Ortostatiska besvar med svimningar efter 10-15 ars sjukdom
Residualurin i off-tillstand

Farmakologiskt utlést hallucinos

Klinisk debut méjlig fran 20 - 80 ars alder

Kortvarig ofullstandig levodopa-respons med axiala dyskinesier
Kalla blaaktiga hander

Anhidros

Ataxi

Farmakologiskt utlésta hyperkinesier

Frontal demens

14. Som far neurolog pa centralsjukhuset far Du pa remiss en 58-arig
kvinna. Hon insjuknade fér 10 ar sedan med bradykinesi och tremor i héger
sida. Symtomen har med tiden blivit bilaterala. Behandlad med I-dopa initialt
med god effekt. Pga dosglappsfenomen och dyskinesier har behandlingen
efterhand utékats med T Sifrol 0,18mg 1x6, T Comtess 1x6, T Leponex 25
mg 1 tn, T Sinemet mite 12,5/50 1x8, T Madopark quick mite 0,5x8 samt pa
natten vid behov.

Patienten anger nu besvdr med ndrminnet, svart att halla reda pa dagar och
mediciner. Maken anger &ven perioder med dasighet, dalig kontaktbarhet
och dven episoder efter maltid regelmassigt med utpraglad trétthet,
synsvarigheter och yrselkdnsla da@ man haft svart att méata blodtrycket i
stdende. Det framkommer anamnes pa trolig Alzheimersjukdom hos fadern.
Patienten bejakar hallucinos pa kvéllarna och har fatt Leponex sedan ett ar
av inremitterande med viss effekt.

Status: Klar och vaken men ej orienterad till tid. Stdmningslage u a. I on-fas
latt hypofon rést, mimikfattighet, latt flexionshalining, gar med inskrénkta
medrorelser. Latta kugghjulsfenomen i bada armar. Sjalvstandig i ADL. BT
liggande 140/80, stdende direkt efter uppresning 130/80.

a. Beskriv vilka olika komplikationer som man bér évervaga att patienten
drabbats av (ange minst tva)



b. Fére planering av mer omfattande utredning bor ett antal
behandlingsatgérder évervagas. Vilka?

15. SCENARIO 1. Du ar ute och fjallvandrar. Vid en sj6 har du, tillsammans
med nagra kamrater, slagit lager fér natten. Under natten fiskar ni
(tjuvfiske?). Plétsligt halkar kamraten som star pa stenen intill bakat, och
sldr bakhuvudet i en sten strax under vattenbrynet. Ett plask och ett otéckt
krasande ljud hérs och kamraten, en 35-arig man, forlorar medvetandet.
Efter ndgra sekunder vaknar han till, plaskar och skriker hégt Aj, Fan, Hjalp,
Blub.

a. Det ar midnattssol. Du &r ensam pa skadeplatsen. Redogér, i punktform
och kortfattat, for adekvata atgérder.

SCENARIO 2. Du &r lansneurolog pa ett litet lapplandskt sjukhus, 20 mil fran
narmaste neurokirurgklinik (och har i detta fall inga kdnslomassiga relationer
till patienten som inkommer). Sjukhuset har tillgang till datortomograf. Du
blir av kirurgjouren, som ar AT-lakare, kallad till akutrummet. I detta ligger
ovanstaende patient. Medvetandeférlusten var < 1 minut. Dérefter vaken
och kommunicerbar. Klagar pa smérta i nacken. Har transporterats med
terranggaende motorcykel och ambulans. AT-lakaren har nyss gatt ATLS-
kurs (advanced trauma life support) och galant sakrat vitala funktioner. Du
undersoker patienten och finner foljande: RLS 2. Normala
kranialnervsfunktioner. Kan inte réra benen fran underlaget. Svag distalt i
armar. Inga reflexer utlésbara. Babinski positiv vanster och en
sensibilitetsnedsattning motsvarande C7.

b. Vilka undersékningar ordinerar du?
c. Ska patienten ges ndgon behandling? I sa fall vilken?

d. Efter att momenten i fraga b. (ovan) &r utférd/utférda dverenskommer Du
tillsammans med AT-lakaren om helikoptertransport till Umed. Denna
anlander om 60 minuter. I helikoptern medféljer narkoslakare och skoéterska.
Vem har dvergripande ansvar under sjalva transporten till regionsjukhuset?

e. Vilka risker ser du med transporten? Vilka fragor vill narkoslakaren ha
besvarade foére pabérjande av flygningen? Vilka ordinationer ger du infor
transporten? I punktform och kortfattat! Flygtiden berdaknas till 1 timme.

16. Du arbetar som primarjour pa ett universitetssjukhus. En 35-3rig kvinna
med kand myasthenia gravis ar nasta patient. Hon har haft sjukdomen i tre



ar och thymektomerades for ett ar sedan. Problemfritt efterforlopp.
Medicinerar med T Mestinon 60 mg x 4. I journalen framgar att hon fér en
vecka sedan sokte akut pa din klinik. Hon tréffade d& underlédkare
Andersson, som ar randande psykiatriker. Enligt journalanteckning uppgav
patienten forsamring med dubbelseende vid tv-tittande. Andersson dkade
Mestinondosen till 60 mg x 6 och ordnade aterbesdk hos klinikens
superspecialist (dit patienten har tid imorgon).

Patienten berattar att hon sista veckan varit forkyld. Istallet fér att som
vanligt bli battre och battre tycker hon sig bli sémre och samre. Kanner sig
varm, hostar och harklar mycket, ont i halsen. Klagar pa att febern gér
henne svag i armar och ben och att hon ingenting orkar. Darfor ocksa svart
att fa i sig mat. Har fortfarande dubbelseende som ovan.

Temp 38,5; CRP 85. I status allmanpaverkad patient. Pratar med 13g rést.
Rassel och sekretljud pa lungorna. Dyspné. Svag hoststét. Medverkar
adekvat vid undersékning och anamnestagande. Ptos bilateralt och det ena
ogat star abducerat. Normala kranialnervsfunktioner i évrigt. Grov kraft u.a.
men vid uttréttningstester klarar patienten rakt benlyft ca 10 s. Kan lyfta
huvudet fran underlaget 6 ganger men végrar sedan fortsatta. Motorik och
koordination u.a. liksom reflexer/babinski och sensibilitet.

a. I detta fall har en oerfaren primarjour 6kat patientens
kolinesterashdmmare nagra dagar fére inkomst. Kolinerg kris &r extremt
ovanligt men i en situation som ovan funderar du givetvis dver bade myasten
och kolinerg kris. Ange tva symtom eller statusfynd som skulle kunna antyda
det ena eller det andra (ej nddvandigtvis angivna i det aktuella fallet)?

b. Din preliminarbedémning blir myasten kris och pneumoni. Du inleder
omedelbart antibiotikabehandling. Ange nagra antibiotika som &r
kontraindicerade vid myasteni gravis?

c. Givetvis &r du orolig att patienten ska fa ett andningsstillestand. Beskriv
fynd i status som innebar att risken for att andningsfunktionen kan vara
paverkad och som gér att extra dvervakning &r indicerad?

d. Vilket eller vilka ar de spirometervarden som bast anses spegla forloppet
vid en neuromuskuldr andningspaverkan?

e. Du lagger in patienten pa en intermediér dvervakningsavdelning
(respiratorer saknas). I rummet finns skdterska och underskéterska som av
dig fatt adekvata instruktioner. Du vacks mitt i natten av en skéterska som
anger att patienten nu PEF:ar ca 150 I/min. En narkoslakare har nyss varit
forbi och tagit en blodgas. Du far prata med narkosldkaren som &r litet
tveksam till respirator eftersom blodgasen var normal.

Beskriv indikationer for att Idgga en patient med neuromuskular
andningsférlamning i respirator. Eftersom narkoslakare har litet tid bor



svaret vara i punktform och kortfattat — annars ar risken att dina argument
klingar ohérda.

17. Att kunna stdlla en saker diagnos vid multipel skleros (MS) ar viktigt fér
patienten.

a. Diagnostiken av MS har under arens lopp strukturerats i olika diagnostiska
kriterier. P& 1960-talet kom Schumacherkriterierna, pd 80-talet kom
Poserkriterierna och nu p@ 2000-talet har McDonaldkriterierna kommit.
Redogor kortfattat, i punktform, vad de nya och aktuella McDonaldkriterierna
innebar.

b. Efter att MS-diagnosen har sakerstallts bor man dvervaga specifik
farmakologisk behandling mot MS-sjukdomen. Vilka preparat valjer Du
mellan och vilka fér- och nackdelar finns med respektive?

c. Utifran fraga b, ange kortfattat huvudsakliga indikationer fér behandling.
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