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Fraga 1

Redogor kortfattat for omhandertagande av generaliserat status epilepticus i din roll
som neurologjour. Vilken tidsram har man for ett optimalt handlaggande ? Redogor

for 1:a o 2:a linjens farmakologiska behandlingsalternativ.



Fraga 2

En 31-arig man remitteras till neurologmottagningen p.g.a. svarbehandlad epilepsi.
Ingen hereditet for anfallssjukdom och inget kant betydande skalltrauma i tidigare
sjukhistoria . Ej heller ndgon uppgift om infektion i nervsystemet.

Anfallsdebut vid 18 ars alder. Forsta anfallet i anslutning till alkoholkonsumtion och
somnbrist. Initialt anfall toniskt- kloniskt generaliserat anfall enligt dgonvittnen.
Darefter utredd med CT med kontrast och EEG. CT u.a , EEG pavisar episodisk
patologisk aktivitet frontotemporalt ho. sida. Aterkommande thetaaktivitet utan sakert
epileptiformt inslag.

Efter ndgra manader nytt anfall som inleds med gradvis forsamrad uppmarksamhet,
plockande stereotypa handrorelser och "tom” blick. Sjunker ned i stol som han sitter i
och blir 6vergaende okontaktbar utan sékra kramper. Darefter gradvis normalisering
inom loppet av 10 min. Trétt och okoncentrerad flera timmar efterat. Har darefter haft
ytterligare anfall av denna karaktar.

-Vilken typ av epileptiska anfall har patienten sannolikt drabbats av?

Sa smaningom behandlad med karbamazepin. Trots detta aterkommande anfall. Da
insatt pa valproat; ej battre , viktuppgang. Oxcarbazepin prévas. Ingen battring.
Tillagg av levetiracetam. Trots detta 2-5 anfall enligt ovan/manad. Lakemedlen har
ordinerats i adekvata doser.

-Vad kan man sdga allmént om sannolikheten att forbéttra anfallssituationen vid
ytterligare medicinandringar vid denna epilepsiform?

-Vad bor dvervagas som alternativ utredning/behandling i detta och liknade fall?



Fraga 3

Du blir tillkallad till akuten darfor att det kommit in en patient med sénkt vakenhet. |
hissen ner till akutmottagningen repeterar du for dig sjalv vad du lart dig om orsaker
och utredning rérande medvetandestérningar for att komma mentalt forberedd till

patienten. Om du kan svara pa foljande fragor kommer du fram val palast.

A: Utifran patofysiologi, vilka huvudsakliga patofysiologiska mekanismer forekommer
som kan leda till cerebral paverkan sa att det kan ge stérd medvetandegrad

B. Vid undersdkning av patienten finner du en symmetrisk rorelser vid smartstimuli
(RLS 4 - 5), konjugata 6gonaxlar, pupiller som reagerar pa ljus samt doll’s eyes test
utan tecken till skada pa den vestibulookulara reflexbagen. Vilken/vilka av de olika
patofysiologierna talar detta mest for?

C. Utifran ovanstaende, vad blir dina viktigaste utredningsinstrument for att hitta

orsaken till patientens medvetandesankning?



Fraga 4

Du blir kallad till akuten dar en 39-arig kvinna inkommit med ambulans tillsammans
med anhoriga som oroar sig for att hon blivit tilitagande stapplig pa benen sa att hon
knappt kan ga utan stod. Hon genomgick en gastric by-pass operation for 6 veckor
sedan och har darefter minskat snabbt i vikt, narmare 15 kg pa denna tid. Férutom

forvantat minskat intag har hon haft mycket problem med illamaende och krakningar.

Du méter en mattligt dverviktig kvinna, langd 165, vikt 95, lite flack i kontakten.

Orienterad till person och plats men inte helt till tid.

| kranialnervstatus noterar du blickriktningsnystagmus vid blick at sidorna samt uppat
samt hdgersidig abducenspares, i Ovrigt ua. Inga pareser eller k&nselstdrningar. Hal-

kna och finger-nas vas ua. Gar bredsparigt och stappligt.

A. Vad misstanker du for tillstdnd och vad ar den sannolika orsaken?
B. Hur skall patienten behandlas akut och langsiktigt

C. Kan diagnosen bekraftas pa nagot vis?



Fraga 5

Du arbetar pa en akutmottagning dar lindrigt skalltrauma skall bedémas av neurolog
for att om mojligt minska behovet av CT-understkningar. Man kan gora en
riskstratifiering pa basen av nagra enkla fakta (se A-C). Resonerar kring var och en

och ange hur de kan anvandas i en behandlingsalgoritm.

A. Skalltraumats svarighetsgrad baserat pa omedelbar reaktion pa traumat

B. Komplicerande faktorer och/eller fynd vid undersékning

C. Biomarkdrer

D. I vilken/vilka situationer baserat pa ovanstaende faktorer kan man avsta fran DT

hjarna och aterga direkt till hemmet med rad



Fraga 6

En 46-arig kvinna vardas pa kirurgkliniken. Hon blev inlagd fér nagra dagar sen pga.
buksmarta. | tidigare sjukhistoria finns missbruk av intravents narkotika men hon har
angivit att hon ar fri fran allt missbruk sedan tre ar tillbaka. Roker dock fortfarande.
Hon har haft en depression for ett &r sedan som behandlades i primarvarden. Enligt
journalen har hon en tid fére inlaggning haft symtom som trétthet, muskelvark och
majligen viss viktnedgang.

Hon har pa avdelningen haft en latt tempstegring runt 38 grader. Blodtrycket ligger
nagot hogt med varden runt 170/100. EKG visar sinustachykardi pa 116/min. |
labproverna har man noterat SR 89 och CRP mellan 100 och 150 samt en l&tt
trombocytos. Insatt pa Ciprofloxacin pga. misstankt pyelonefrit. Patientens tillstand
forsdmras och hon utvecklar ett bukstatus som foranleder vidare utredning. DT buk
visar lite 6verraskande sannolika infarkter i mjalten och bada njurarna. D& man aven
noterar en nytillkommen svaghet i vanster kroppshalva blir du tillfrdgad. Som
neurologkonsult finner du patienten vaken och orienterad, men med lite dréjande
svar. Hon har en latt pares av vanster arm och ben. Du bestéller en
magnetkameraundersokning av hjarnan. Den utférs och visar multipla farska
ischemiska forandringar i bada cerebrala hemisfarerna, den storsta ar belagen
frontotemporalt pa ho sida.

A. Vilka differentialdiagnoser 6vervager du i forsta hand?

B. Vilken ytterligare utredning bor goras?

C. Vilken behandling bor évervagas?



Fraga 7

37-arig gift man, fyrabarnsfar. Réker ej, anger alkoholkonsumtion i form av vin till
helgen. Arbete som skogvaktare utanfér Nykoping. Tidigare vasentligen frisk, inga
mediciner. Insjuknar i sista veckan i juli med feber, huvudvark och myalgi. Forbattras
efter ett par dagar. Soker andra veckan i augusti pa lansdelssjukhus pga. feber,
huvudvark och mycket svara muskelsmartor i skuldror och armar. Utreds med
lumbalpunktion som visar CSV-mono 54, CSV-poly 20, CSV-protein 0,86. Insattes pa
Doxycyklin, men CSV-Borrelia &r negativ for bade 1gG och IgM. Han 6verfors till
Infektionsklinik efter nagra dagar. Da har han intensiva smartor i skuldergordel och
armar. Anhdriga uppfattar honom som personlighetsforandrad. | neurologiskt status
finner man att patienten inte &r helt orienterad till tid och rum. Det féreligger nedsatt
kraft vid abduktion och utatrotation i armar bilat. Kénsel svarbedémd. Neurografi visar
mattligt férlangda F-respons i armar bilat.

A. Mest sannolika diagnos?
B. Vad beror smarta och svaghet i armarna pa?
C.Behandling?

D. Prognos pa kort och lang sikt?



Fraga 8

Pa neurologmottagningen traffar du en 56-arig man som &r f.d. rokare och behandlas
for hypertoni. Han har hel sjukersattning (pga. nackbesvar) fran tungt jobb som
renhallningsarbetare. De senaste aren har han markt av tilltagande problem med
balansen vid gang och har precis fatt en rollator. Vidare har han vi ett par tillfallen
skadat sig nar han tagit i varma saker, han visar upp en brannskada pa ena
pekfingret. Han berattar ocksa att han har svart att fixera blicken nar han skall lasa.
| status finner du en nystagmus som &r mest framtradande vid blick nedat sidorna
bilateralt. Patienten har en bredsparig ataktisk gang. Det foreligger en
kédnselnedsattning i armar och héander foér smarta och temperatur, men inte for
berdring och vibration.

Patienten beréttar att man har sett forandringar i hans halsrygg vid slatrontgen och i
det digitala radiologiska bildarkivet ser du ett utlatande som beskriver att andra och
tredje halskotorna bildar en blockkota, en s.k. Klippel-Feil-missbildning.

A. Var i nervsystemet lokaliserar du paverkan utifran fynden i status? Vad vill du
inrikta MR-undersokningen pa och vad férvantar du dig att finna?

B. Vilken missbildning i nervsystemet kan vara kopplad till Klippel-Feil och férklara

patientens symptombild?



Fraga 9

En patient har inremitterats till neurologmottagningen och fatt en tid med fortur.
Symptomen &r dubbelseende och ptos hoger 6ga. Patienten kanner sig ocksa
ostadig vid gang. Du ser ganska snart att det ar fragan om en oculomotoriuspares.

A. Beskriv Klinisk bild vid en komplett oculomotoriusparalys.

B. Oculomotoriuspares kan ocksa ge cykloplegi. Vad innebar det?

C. Vad ar viktigast i bakgrund, anamnes och status? Resonera kring pa vilket satt det

paverkar utredningen?
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Fraga 10

En AT-lakare pa kirurgmottagningen har traffat en 43-arig man pa ett aterbesok efter
en skallbasfraktur. Mannen klagar pa att maten inte smakar nagot langre vilket
foranleder en remiss till neurolog med fragestallning “férlust av smaksinne?”. Pa
mottagningen letar du fram brickorna med flaskor for test av lukt och smak.

A. Genom vilken/vilka kranialnerver medieras smaken?

B. Varfor ingar ammoniak pa luktbrickan?
C. Med tanke p& anamnesen — vilket &r det troligaste genesen till patientens

upplevda symtom och vad finner du darmed i din undersékning?
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Fraga 11

En tidigare frisk 28-arig kvinna remitteras till Neurologmottagningen pga. frekventa
ké&nningar av blixtrande, intensiv men kortvarig sméarta som hon lokaliserar till hdger
dra samt ho sida av svalget. Smartan kommer ofta spontant men kan ocksa utlésas
av att hon svaljer, talar, gaspar och hostar. Det som oroar henne mest ar att hon vid
flera tillfallen har svimmat i samband med smartattackerna.

A. Vilken kranialnerv ar drabbad och hur testar du den i neurologiskt status?

B. Hur kan man forklara syncope i sammanhanget?

C. Behover man gora nagon utredning — i sa fall vilken och varfor?

D. Behandling?
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Fraga 12.

Remiss fran Vardcentral till neurologmottagning:

55-arig kvinna, gift med 2 barn i tonaren. Arbetar heltid i chefsposition pa
lakemedelsforetag, stressigt arbete med langa arbetsdagar och dessutom langa
bilresor till och fran jobbet. Tidigare frisk. Senaste halvaret tilltagande problem med
huvudvark av jamn, molande karaktar, oftast pa eftermiddagarna men kan ibland
aven vakna med huvudvark. Kanner sig trott och haglds, borjar fa svart att klara av
jobbet pga minnes- och koncentrationssvarigheter. Inga svarigheter att somna men
vaknar oftast ett par ganger per natt for att kissa.

Inremitterande allmanlakare har férskrivit Alvedon, Ibuprofen och Naproxen vilket
kuperat smarttoppar men huvudvarken finns dar nu sa gott som dagligen och

patienten upplever tilltagande oro dver en bakomliggande hjarntumér. Har fatt recept
pa Sobril 10 mg v.b. max x 3 samt Imovane 7,5 mg t.n., ingen 6vrig medicinering Hon

fornekar 6verintag av lakemedel.
Enligt remissen ar pat latt 6verviktig, ej dvertygande deprimerad och uppvisar ett
normalt somato-neurologiskt status. BT 145/80.

A. Differentialdiagnostiska alternativ med utgangspunkt fran anamnesen?

B. Hur gar du vidare? Aktuellt med ytterligare anamnes, undersokningar, utredningar,

rekommendationer till pat?
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Fraga 13

21 arig man med 2 ars anamnes pa initiativ- och orkesloshet samt svarigheter att
formulera sig. Sokte pa vardcentralen for ett ar sedan och behandlades med
citalopram. Slutade efter 2 manader pga biverkningar. Sedan han slutade &ta
citalopram har han upplevt pirrande kansla i vanster underben och ibland slapp
vanster fot. Dessa symtom fran vanster benet pagar under 1-2 minuter dagligen,
nagra ganger 2 attacker per dag, i perioder om 1-2 veckor med uppehall nagra
veckor. Attackerna har nu pagatt under 6ver ett halvar totalt. Oklart om de har
forvarrats eller andrat karaktar.

| januari ar 2015 fick patienten en attack med tonisk flektionskramp i hela vanster
benet och till vanster i balen och tappade darefter medvetandet. Kollegan pa
vardcentralen remitterade till neurologmottagningen dar du ar. Vid undersokning
hittar du inget anméarkningsvart i status.

A. Misstankt skadelokalisation?
B. Utredning?
C. Behandling?
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Fraga 14

Du befinner dig pa en neurologmottagning och handlagger féljande fall.

En 65 arig kvinna kommer pa aterbesok. Hon insjuknade fér 12 ar sedan med
svaghetskansla i hoger ben. Tilltagande gangsvarigheter, kansla av att benet ville
vika sig. Hade lattare att ga bakat an framat. Senare fick hon aven domningar i hoger
arm. Privat neurolog féreslog Parkinsons sjukdom och gav Sifrol som férst hade
positiv effekt men sedan avbrot patienten behandlingen pga illamaende. 2007
gjordes mer ingadende utredning som visade bilateral parkinsonism med hogersidig
overvikt och I-Doprespons. MR hjarna, parenkym- och demensmarkarer i likvor,
neuropsykologisk undersokning var alla ua. Bedomdes som Parkinsons sjukdom.
Nu, ar 2015, har patienten utvecklat obehagliga stelhetsattacker i benen och
hogerarmen i kombination med gangstopp samt vid andra tillfallen mindre ofrivilliga
rorelser bilateralt. Hon behandlas med T Requip depot 6 mgx1l och T Madopark 150
mgx6. Du stéller diagnosen Parkinsons sjukdom i komplikationsfas.

A. Vilken/Vilka avancerade behandlingar skulle kunna komma ifraga (utéver
tablettbehandling)?

B. Ange tva viktiga fordelar och tva viktiga nackdelar (férutom kostnad) med var och
en av dessa behandlingar.
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Fraga 15

En 30 arig man med hereditet for tremor har begart remiss till dig. Han har sedan
tonaren en tremor vid aktion i bada handerna och lite i huvudet. Han har hort talas
om DBS och undrar om det ar ndgot som han borde prova.

A. Beskriv hur du tar stallning till om detta i nulaget ar ett fall for remiss till
regionkliniken for DBS eller inte.

B. Hur informerar du om férvantad effekt av en eventuell DBS-vim operation
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Fraga 16

Namn 6 tidiga varningssymtom vid Parkinson plus. Ange aven vilket Parkinson plus

tillstand som symtomet kan signalera.
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Fraga 17

53-arig man, som arbetar som vaktmastare pa ett kontor, kommer pa remiss fran
foretagshalsovarden. | remissen anges att mannen under de allra senaste aren inte
skoter sina uppgifter: det blir fel nar han kopierar och han verkar inte forsta varfor
man ar missn6jd med hans arbete. Dessutom har han beskyllts for att ta godis ur
kontorsarbetarnas skrivbordslador; ndgot som han fornekar bestamt vid besoket.
Mannen forstar inte riktigt varfér han éver huvud taget har remitterats till din klinik och
varfor han behdver traffa dig &ven om han ar synnerligen artig och vanlig vid besdket.
Du gor en 6versiktlig skanning av mannens hjarna

A. Vilken ar sannolik diagnos?
B. Vidare utredning och forvantade fynd?
C. Behandling?
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Fraga 18

Du arbetar pa en neurologmottagning och tar emot en patient som kommer pa remiss

med fragestallning "muskelsvaghet och muskelatrofi, orsak?” Det roér sig om en 56-
arig man som tidigare har varit vasentligen frisk. Han har dock haft upprepade
ryggskottsbesvar och berattar att han alltid har haft att fa kramper. Nar det galler
arftlighet, uppger han att det inte finns nagra sadana sjukdomar i slakten. Bada
foraldrarna ar visserligen ddda, fadern i en olyckshandelse, modern i stroke i hég
alder.

Patienten berattar att han upplevt tilltagande muskelsvaghet de senaste tre aren i
framfor allt benen, men ocksa i viss man i armarna.

Da du undersoker patienten finner du att han har en muskelsvaghet med
motsvarande muskelatrofi i sdval armar som ben, normala till svaga reflexer i saval
ovre som neder extremiteterna. Du ser ocksa muskelryckningar i saval
quadricepsmuskler som i biceps men ocksa i ansiktsmuskulatur. Vid armar framat
strack ser du en finvagig tremor i handerna, som du bedémer vara av postural
karaktar. Vid inspektion av tungan ser du viss atrofi och aven har
fascikulationer/fibrillationer.

A. Vad foreslar du for utredning?

B. Om denna undersokning ger ett patologsikt utslag, vad kan du da tanka dig for
diagnos?

C. Vad kan man forvanta sig mer fér symtom?

D. Hur bekréftar du diagnosen?

E. Namn nagot prognosen?

19



Fraga 19

En 74-arig kvinna som behandlas fér hypertoni sedan 7 ar tillbaka. Fér 1 manad
sedan plotsligt yrselbesvar, sokte akut, DT hjarna var normal 3 timmar efter
insjuknandet, man fann vansterslaende nystagmus, men inga fokala neurologiska
bortfallssymtom och pat ville aka hem och fick géra sa. Sangliggande forsta 1-2
dagarna men yrselbesvéren avtog successivt under féljande veckan. Nu insjuknat
med hogersidig hemipares, hemianopsi och afasi. 16 poang pa NIH-skalan. DT
hjarna visar lagattenuerande 3x2x2 cm lesion i cerebellum pa héger sida och dense
media sign va mca, men inga andra sdkra onormala fynd. DT-angiografi visar
ocklusion i va m1-segment. Det har nu gatt 3 timmar sedan insjuknandet. BT 170/90.
EKG visar sinusrytm.

A. Hur beddémer du svarighetsgraden av patientens nuvarande symptom.
B. Lamplig behandling? Motivera.

C. Vilken av de tre viktigaste patogenetiska orsakerna till ischemisk stroke skall man i
forsta hand misstéanka hos denna patient? Lampliga utredningar for att pavisa stod
for detta?

En vecka senare mar patienten betydligt battre. Endast latt pares i ho dvre extremitet
och latt expressiv afasi kvarstar. Misstankt synfaltsinskrankning at hoger, dock
osakert. Ny DT visar nytillkommet lagattenuerande omrade 4x3x3 cm va mca-
territorium, ingen dense media sign. | 6vrigt oforandrat fynd pa DT. Utredning
bekraftar den genes man skulle misstanka i delfraga c.

D. Ange tva alternativa lakemedel som skall 6vervagas i detta skede. Diskutera for-
och nackdelar med de tva alternativen.
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Fraga 20

En 38-arig man insjuknar inom loppet av ett dygn med parapares och blaspaverkan.
MR rygg visar hogsignalerande forandring i ryggméargen mellan niva C7 till T4 med
kontrastuppladdning och latt svullnad ryggmarg. Patienten erhaller akut behandling
och forbattras inom en vecka.

A. Vilken akut behandling bor 6vervagas i denna situation?

B. Cirka 6 manader senare insjuknar patienten pa nytt. Nu svaghet i bade armar och
ben. MR rygg visar ny hdgsignalerande férandring i halsryggmargen niva C1-C5. MR
hjarna normal. LP visar 6kat antal monocyter pa 30/ mm3 med enstaka neutrofila och
med latt forhojt sp-albumin och patagligt forhojt IgG-index. Ny behandling som i (a)
ges men pat férbattras bara nagot. Tre manader senare far patienten synnedsattning
pa vanster dga foljt av synnedsattning hoger 6ga 1 vecka senare. Vilken diagnos
skall misstankas (ange tva benamningar).

C. Lampligt laboratorieprov for att bekrafta diagnosen?

D. Beskriv histologisk bild vid denna diagnos.

E. Vilken nyare speciell medicinsk behandling har lyfts fram under senare ar for detta
tillstand?
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Fraga 21

En 25-arig man insjuknar plotsligt i samband med hostattack med svar huvudvark i
hela huvudet, dock mest i bakhuvud och nacke. Huvudvérken avtog betydligt under
loppet av 1-2 minuter, men patienten soker anda akut eftersom huvudvéarken var sa
svar och annorlunda jamfort med huvudvark som han haft tidigare. Neurologisk
undersokning ar normal. Utredning utesluter subarachnoidalblédning. Man anser att
huvudvarken ar av godartad karaktar och later pat ga hem.

A. Vad kallas den godartade huvudvark som man misstankt att patienten har?

B. Patienten far under narmsta veckorna flera nya attacker med liknande symtom
som ovan. Soker darfor pa nytt. Helt besvarsfri mellan attackerna och mar da bra.
Status normalt. Vilken farlig orsak maste 6vervagas i forsta hand i denna situation?
C. Ange nagra andra situationer som i sa fall skulle kunna utlésa denna farliga
huvudvark?

D. Om vidare utredning trots allt inte kan pavisa nagon farlig orsak — vilken
behandling kan i sa fall 6vervagas i forsta hand?
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Fraga 22

Diagnostik och behandling av multipel skleros (MS) har genomgatt betydande

forandringar under senare ar. Under den senaste 15 ars-perioden har tre olika

versioner av diagnoskriterier presenterats for MS. Alla neurologer maste kunna

diagnostisera MS och alla forvantas k&nna till moderna behandlingsmajligheter (&ven

om vissa behandlingar ofta skéts av specialintresserade). Ange om foljande satser

om diagnostik (enligt aktuella kriterier) och behandling av MS &r sanna (S) eller

falska (F).

SellerF

For att pavisa spridning i tid erfordras minst 2 MR-undersokningar med

minst en manads mellanrum

Diagnostik av primar progressiv MS kan ske efter 6 manaders

progression

Likvoranalys med pavisande av oligoklonala band eller forhojt IgG-index

ar ett krav for diagnostik av primér progressiv MS

For att pavisa spridning i rum radiologiskt (MR) racker det med > 1 T2
lesion periventrikulart och >1 T2 lesion infratentoriellt.

Tecfidera (dimetylfumarat) har i jamférande (head-to-head) studier visat

battre effekt (skovreduktion) an interferon-beta och glatirameracetat.

Lemtrada (alemtuzumab) ges som intravends kur under nagra dagar med

ett ars mellanrum.

Gilenya (fingolimod) ar den enda per orala MS-medicin som kan

anvandas under hela graviditeten.
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