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Skriv tydligt, klart och koncist!

KODNAMN:

1. Vid utredning av missténkt polyneuropati kan man bland annat dela in
sjukdomspanoramat i primért axonala respektive primért demyeliniserande

polyneuropatier.

A. Némn 3 olika principiella fynd i den neurofysiologiska utredningen som differentierar

mellan axonal respektive demyelinserande genes till polyneuropatin.



B. Ge exempel pé orsaker till (etiologi/patogenes) for axonala respektive

demyeliniserande polyneuropatier.

C. Varfor ar det sarskilt viktigt att faststilla att det ror sig om en demyeliniserande genes.

2. En man i40-4rsdldern soker pga svaghet i sin hdgra hand som kommit successivt det
senaste aret. Han dr for dvrigt frisk och har ingen hereditet for neurologisk sjukdom.
Han har fatt svart att skriva och noterar speciellt att han i princip inte kan stricka pa
handleden lingre. I status finner du endast patologiskt neurologiska fynd 1 hdger arm,
for Gvrigt dr rutinnervstatus ua resten av kroppen. I hoger hand foreligger létt atrofi 1
forsta interosséen, klart nedsatt kraft i handgreppet samt kan inte extendera handleden
mer dn ndgra cm mot egen tyngd (MRC 2). Reflexerna i bade armar och ben é&r sidlika
och lattvackta. Det syns enstaka fascikulationer pd den hogra underarmen. Kanseln ar

helt ua.



. Vilka diagnoser kan man misstéinka, ndimn minst tva specifika

. Hur gér du vidare utredningsmaéssigt for att faststélla vilken specifik diagnos det kan

rora sig om

. Beskriv minst tvé ldkemedelsbehandlingar som kan komma i fraga beroende pa vilken

diagnos som kan faststillas. Ge dven ungefarliga doser.

En tidigare vés frisk 71-4rig kvinna har sedan ca 2 ménader besvirats av dubbelseende
och hingande 6gonlock som kommit och gatt. Borjade for ca 1 vecka sedan fa svart att
svilja och soker da lokala sjukhuset som ldgger in patienten for utredning dar man
bland annat gér DT hjdrna som &r ua. Upplevs vésentligen obesvérad i andningen men
4r ltt generellt muskelsvag. Aven rutinlab, s-cortisol och thyroideaprover ir ua och
man ber om hjélp fran regionsjukhuset. Tas dver dit pdfoljande dag dir utredning. Vid
EMG-undersokningen borjar patienten plotsligt pa andndd och en syrgassaturations-
métare som finns tillgénglig visar 65%. Patienten ar patagligt stressad. Du misstdnker

en myasten kris.



. Vad dr det forsta du skall gora dér du befinner dig vid EMG-undersdkningen (2
atgérder)

. Kan det vara mgjligt att undvika respiratorbehandling, i s fall hur?

. Hur lagger du upp behandlingen foér den ndrmaste veckan?

. Hur lagger du upp behandling och fortsatt omhéndertagande for de ndrmaste

manaderna?

. Du och din pappa (72 ar och 6 frisk) aker ldngdskidor pé fjdllet nédr han i1 en brant
nedforsbacke plotsligt faller framfor dig och slr huvudet mot marken, du kan se att
huvudet bojs kraftigt bakét i nacken. Du stannar direkt och kollar hur det hant. Han
sdger meddetsamma att det gick bra men han kan inte alls rora p4 armarna som ocksa
kinns alldeles avdomnade men benen verkar fungera OK sa han borjar forsoka resa

sig upp direkt.

. Hur agerar du direkt pa platsen



. Vilken typ av hjélp bor tillkallas och vilken utrustning bor de ha

. Vad dr det som mest sannolikt hint pappa och hur bor man ga vidare vid ankomst till

sjukhus

. Hur ar prognosen vid detta tillstand

. En 72-4rig kvinna med hypertoni, f 6 vés frisk. Har aldrig rokt och anger att hon inte
dricker alkohol. Hon kommer till akutmottagning pa remiss fran distriktslédkare dit hon
sokt pa dagen pga yrsel. Det hela debuterade under 16rdagen for 3 dagar sedan da hon
borjade kidnna sig lite "yrslig” och ostadig da hon gick, kunde ta enstaka snedsteg men
var dnda ute och gick promenad med stavar, men det gick langsammare och lite
vingligt. Maken intygar att hon inte gdtt som vanligt sedan dess. I status noteras
normal vakenhet, helt orienterad. Ogonmotorik lite hoppig vid féljrorelser, i dvrigt
kranialnerver ua. Nagot svagare i ho hand, 1 6vrigt grov kraft dverallt ua. Finger-nis
och hél-kna vis ua. Reflexer normalvackta men akillesreflexer saknas bilat, Babinski

saknas bilat. Gér lite bredspérigt och med létt ospecifik balansstorning, hd arm sdmre



medrorelser. Inga sékra tonusdkningar vid specifik testning. Vid Romberg vinglar

patienten men faller e;j.

A. Ange minst 2 diagnoser som skulle kunna vara en rimlig forklaring till hennes besvér

B. Hur lagger du upp utredningen pa akutmottagningen? Inldggning?

6. Som neurologkonsult fir du en remiss frdn en gastroenterologiavdelning dir en 47-
arig man vardas pga leverinsufficiens. I anamnesen finns en langvarig 6verkonsumtion
av alkohol. Av remissen som dr kortfattad framgar att mannen inte ar helt orienterad
och dessutom svarmobiliserad — fragestillningen 4r “tacksam for neurologisk
bedomning”. Pa vig till avdelningen repeterar du for dig sjélv vilka

skador/symtombilder alkoholmissbruk direkt och indirekt kan orsaka i nervsystemet

pa kort och lang sikt. Redogor kortfattat for vilka symtombilder du ska leta efter!



7. En kall februarinatt nédr du ar jour kommer ambulansen med en kvinna i1 60-arsaldern
med okénd identitet som blivit upphittad utomhus under oklara omstandigheter. Under
ambulanstransporten blev hon intuberad pga. sjunkande andningsfrekvens och
saturation. Det foreligger dven en cirkulatorisk paverkan med blodtryck 90/55 och
puls 42/minut. Efter provtagning pa akutmottagning fors patienten till IVA via en

datortomografisk undersdkning som dr ua. Medvetandegraden bedoms som RLS 8.

A. Vid misstanke om total hjérninfarkt skall faststéllande av dodsfall ske genom minst tva

kliniska neurologiska undersokningar. Vilka direkta kriterier skall vara uppfyllda vid



en sadan undersokning enligt Socialstyrelsens riktlinjer? Markera med kryss for ja

eller nej 1 tabellen nedan.

Kriterium

ja

nej

Babinskis tecken foreligger bilateralt

ljusstela pupiller

ingen spontanandning

bortfallna spinala reflexer

medvetsloshet utan reaktion pa tilltal eller smérta inom

kranialnervsinnerverat omrade

utslackta kardiella hjarnreflexer vid tryck pa 6gonbulb eller sinus

caroticusmassage

bortfall av korneal-, blink- och svalgreflexer samt doll’s eye reflex

avsaknad av spontana rorelser inom kranialnervsinnerverat omrade

spontant blodtryck under 100 systoliskt

B. Ivissa fall méste den kliniska neurologiska undersokningen kompletteras med en

annan undersokning for att man ska kunna bekréfta diagnosen total hjarninfarkt enligt

Socialstyrelsens foreskrifter i SOSFS 2005:10.

Vilken undersdkning ska da genomforas?

I vilka fall maste man gé vidare med den?

Utifran det som framgar om den aktuella patienten — ar klinisk neurologisk undersokning

tillracklig?




8. En 42-drig tidigare frisk man remitteras akut frén sin foretagsldakare. Han uppsokte
foretagshélsovarden pga. huvudvérk sen 2 veckor tillbaka och visade sig ha ett forhojt
blodtryck efter vila pa 160/110. Liakaren noterade ocksé olikstora pupiller och du blir
darfor tillfrigad som neurologjour att géra en beddmning. Innan du gér in till patienten
far du av sjukskoterska pa akutmottagningen veta att patienten talat med sin hustru
som hivdar att han haft olika storlek pa pupillerna sé lange hon kdnt honom. Du
suckar lite och tdnker ”dnnu en fysiologisk anisokori”. Men vél inne hos patienten
inser du vid din undersokning att du for forsta gdngen ser en pupillotoni (dven kallad
Adies pupill) pa vinster dga.

a. Redogor for skillnaden mellan fysiologisk anisokori och pupillotoni vad géller

ljusreaktion och nérinstéllning.

b. Vilket ytterligare statusfynd ingar 1 Adies syndrom?

c. Vilken utredning foreslér du? Motivera!

9. Pé strokeavdelningen vardas en 73-arig kvinna med diabetes, hypertoni och rokning
som riskfaktorer. Néar hon kom in till sjukhuset hade hon en pétaglig vénstersidig
hemipares och var ldtt somnolent. Man noterade blickpares och blickdeviation. Efter
en vecka har hon klart forbattrats och ar uppegéende med rullator. Ett problem ér att

hon hela tiden gar in i saker som finns pa hennes vinstra sida.

a. At vilket hall borde denna patient ha deviation conjugée vid en hemisférsinfarkt?



b. At vilket hall skulle hon ha blickpares vid en hemisfirsinfarkt respektive vid en infarkt

som inkluderar pontina blickcentrum?

c. Hur skiljer du genom din undersdkning en vinstersidig hemianopsi frén ett vianstersidigt

visuellt neglect?

d. Vilken typ av synfiltsdefekt kan man finna vid en lesion i parietalloben?

10. En 64-arig man med hypertoni och insulinbehandlad diabetes soker for forsta gdngen
akut pga yrsel. Anamnesen ér avgorande vid diagnostiken. Nér pat ombeds beskriva hur han
upplever yrseln anger han att han ser omvérlden rora sig och det kdnns som att sitta pa en
karusell. En annan viktig uppgift dr durationen. Ge forslag pé en rimlig diagnos utifrdn
yrselns duration och hur du handldgger den diagnosen.

a. Duration mindre dn en minut, har aterkommit minst 10 ganger per dag senaste

tiden.

b. Duration 20 minuter idag pa morgonen.
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c. Duration kontinuerlig sen 1 dygn tillbaka

11. En 55-4rig man beskriver hur han sedan ett par manader drabbats av tilltagande
symtom dir han nu har sluddrigt tal, hesare rost, smértor 1 halsen och
svéljningssvarigheter. Han negerar problem med gang, kraft och kénsel i
extremiteterna. I status finner du dysartri och en patagligt hes rost, dverdragning av
bakre svalgviaggen at hoger vid fonation, nedsatt sensibilitet vénster del av svalget,
svaghet vid lyft av vénster skuldra och vridning av huvudet &t hdger samt viss atrofi av

de svaga musklerna. I vrigt dr neurologiskt status helt utan anméarkning.

a. Vilken/vilka kranialnerver &dr paverkade?



b. Ange mest sannolika skadelokalisation inkl sida.

12. En 68-4rig kvinna har opererats for gallsten for 10 ar sedan och brutit h6 handled for 2 ar
sedan. Behandlas for hogt blodtryck med enalapril sedan 1 &r. I dag insjuknat pl6tsligt med
hogersidig hemipares inklusive facialispares hoger, hemianopsi at hoger, kdnselnedséttning
hoger och mattlig dysfasi. Inkommer pga detta till akutmottagningen 1 timme efter
insjuknandet. CT skalle visar en 2x3x2 cm blodning 1 va storhjarnshemisfar. Blodtryck

205/110. Puls orebelbunden, 80. Vaken men slo.

a. Vilka tva typer av hjarnblédning med olika patogenes och olika lokalisation dr de vanligaste

typerna? Svara genom att ange bakomliggande patogenes.
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b. Var dr dessa blodningar beldgna?

c. Hur vill du géra med patientens blodtryck behandlingsmassigt?

d. Beskriv vilka faktorer som pdverkar prognos forsta 3 manaderna efter hjarnblodning.

e. Vad #r “spot sign”? Hur gér man for att pavisa detta? Ar det relaterat till nagot?

f. Finns det - beroende pé vilken av de tvd typerna av hjarnblddning, enligt delfrdga a, som
patienten haft - ndgon skillnad hur man efter akutskedet av blodningen brukar stilla sig till

antikoagulantiabehandling, t ex pga formaksflimmer?

13. En 65-arig kvinna kommer pé remiss till neurologmottagningen med fragestillningen
Parkinsons sjukdom. Medicinerar med metoprolol mot hégt blodtryck och simvastatin och
acetylsalicylsyra pga mindre hjértinfarkt for 2 ar sedan. Patienten har sedan 3-4 ar mérkt en
tilltagande stelhet i hoger kroppshalva, fr a i hoger arm. Kénner inte igen sin hogra arm som
den varit forut och tycker att det ar svart att anvinda den. Patienten har ocksé noterat
forsdmrat tal. Gdngen har blivit oséker och patienten har fallit vid 2 tillfallen sista halvaret.
Enligt medfoljande make har patientens minne avtagit nigot sista aret. CT skalle med kontrast
med frigestéllning tumor skall ha varit normal for 1 ar sedan. Inremitterande har provat L-

dopa med perifer dekarboxylashimmare utan effekt pa patientens symtom.
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Vid undersokning noteras att patienten har en latt expressiv dysfasi. Kan rikta blicken &t
sidorna och uppét och nedét. Patienten héller hoger arm bdjd och det &r svért att kunna réta ut
armen pa patienten. Tydlig apraxi i hdger 6vre extremitet. Har en tendens att gora ofrivilliga
rorelser med sin hogra arm och hand, som vill rycka till ibland. Létta svarigheter att
genomfora fr a finger-nds men dven ndgot kni-hil hoger. Betydligt bittre formaga vénster
sida. Ingen siker vilotremor. Latt gadng-ataxi med bredspérig gang. Sensibilitet normal, men

stereognosi ho hand nedsatt. Babinskis tecken ses hoger. Minimental test 28.

a. Vilken diagnos skall man i forsta hand dvervdga? Motivera.

b. Lamplig vidare utredning? Vad forvéntar du dig for fynd?

c. Behandling?

d. Vad hade tillstdndet kallats om det i forsta hand gett upphov till afasi och ej andra symtom?

14. En 30-arig ensamstdende man kommer till neurologmottagningen med fragestillning
narkolepsi. Patienten beréttar att han sista aren blivit allt trottare pad dagarna och fatt svéarare
och svarare att hélla sig vaken. Anger att han sover bra péd nitterna. Somnar latt till dagtid men
nér han sedan vaknar dr han fortfarande mycket trétt. Fornekar typiska fenomen for

narkolepsi. Vikt 100 kg.

a. Vilka "typiska fenomen for narkolepsi” forutom latt for att somna bor ha efterfragats?
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b. Vilken diagnos skall du i forsta hand missténka att patienten har?

c. Lamplig vidare utredning? Forvintat fynd pa denna?

d. Vanligaste behandling? Alternativa behandlingar?

15. Migrinaura ér ett 6vergdende neurologiskt retningsfenomen. Redogor for hur du kliniskt

kan skilja migridnaura fran TIA resp ett partiellt epileptiskt simplexanfall.

16. Hans ar 24 ar gammal, har flickvin, och arbetar som datatekniker. Han styrketrénar
ibland men ér rokare. Han &r tidigare frisk och medicinerar inte. For 2 ar sedan hade han
under 10 dagar attacker av svér virk i ho ansiktshalva och 6verkdke. Olidligt ont flera gdnger

per dygn. Han soker nu for liknande besvir sedan 5 dygn. Attackerna ar lokaliseradepa hoger
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sida bakom 6gat med utstralning till dverkdkens tdnderna. Attackerna kommer 2-3 ganger per
dygn, dven pa natten. Han blir tdppt i ho nédsborre, som rinner och han blir otroligt rastlés och
kan helt enkelt inte ligga stilla. Duration ca 1 tim. Trott och orolig. Nar du undersdker honom
ar han smartfri och med ett normalt rutinnervstatus men flickvinnen anger att hon har sett att
ho dgonlock hénger i samband med smirtattack. Du stéller diagnosen episodisk Hortons

huvudvérk.

a. Ge tva olika attackkuperande behandlingsalternativ.

b. Hans aterkommer efter 2 veckor och ér fortvivlad. Attackerna fortsétter dven
om han kan bryta dem med attackmedicineringen. Vad erbjuder du honom f6r
profylaktisk medicinering? Ge minst tva forslag och ange for och nackdelar

med vardera.

c. Nar anser du att Hans besvar har blivit kroniska och vad har du da for

behandlingsalternativ att erbjuda?

17. Eva ér 52 ar gammal och tidigare frisk férutom att hon sedan tondren haft migrénattacker
utan aura. Frekvens under tidigt vuxenlivet ca 1- 2 gdnger per manad. Hon har alltid haft l4tt
att utveckla spanningshuvudvirk i stressade situationer men har alltid kunnat hantera sina
huvudvirkar dels med triptan mot sin migrian och i ovrigt
acetylsalicylsyra/paracetamol/NSAIDs vilket ibland ocksé har lindrat hennes migrén. I
perioder har hon haft god nytta av en sjukgymnastkontakt som lart henne stresshantering. Hon
kommer nu pé remiss fran sin huslikare till dig pa neurologmottagningen da hon sedan ca 5 ar
har fatt allt tdtare och mer frekvent huvudvark. Under sista aret har hon haft sa gott som
daglig huvudvirk. Hennes husldkare har forskrivit allt mer av bade triptaner och dvriga
smirtlindrande mediciner. Under en period haft god hjilp av ASA+kodein, men nu hjélper
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inte ens detta trots att hon tar det varje dag. Huslékaren har genomfort en CT skalle och tagit

generella prover utan att ndgon nytillkommen patologi noterats.

Hur vill du som neurolog ldgga upp Evas behandling?

18. En drygt 60-arig neurologkollega fragor om du har mgjlighet att hjilpa henne. Hon har
sedan ett drygt ar haft svarigheter med jobbet (vilket du har mérkt); haft svart att engagera sig,
tycker minnet har blivit simre och speciellt upplever hon sig stindigt trott. Hon har sjélv taget
“rutinprover” utan att nagot har varit patologiskt.

Du vet om att hon lever under socialt ordnade férhallande och att hon inte roker eller dricker
alkohol i nimnvirda mingder. Du vet ocksé att hon har haft en diabetes sedan ett 10 tal ar.

Du har upplevd henne trétt, mindre initiativrik och langsammare det senaste aret och speciellt
har du undrat 6ver hennes minnesfunktioner. I 6vrigt har du inte uppméarksammad nagra

“neurologiska” besvir.

A) Vilken diagnos anser du mest sannolik och varfor?
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B) Nédmn 4 differentialdiagnoser som du anser sannolika

C) Vilken utredning foreslar du ska goras utover SR, Hb, elektrolyter, leverprover och

leukocyter som var utan anmérkning?

Du foreslar att din kollega ska foljas upp utanfor kliniken men hon tar ny kontakt med dig och
berittar att en annan kollega har gjort en LP pa henne och att NFL/neurofilament var kraftigt

okat medan Tau och amyloid var l4ga.

D) Hon undrar nu vilken sjukdom detta pekar pa?

E) Stodjer fyndet din diagnos (ovan)?

F) Utesluter fyndet négra av dina differentialdiagnoser?

19. Patienter med halsryggmirgsskada loper under de forsta veckorna efter skada risk att
drabbas av livshotande komplikationer. Ndimn minst tva sddana. Varfor uppstar

komplikationen? Hur ska man monitorera patienten for att upptécka komplikationen i tid?
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20. Pat f6dd 1978 som drabbas av ospecifik molande huvudvirk under 2 veckors tid efter
forlossning av sitt 4:e barn. Sig ljusblixtar 1 hdger synfilt och upplevde diplopi nagra minuter

fore ett generaliserat toniskt-kloniskt anfall. Skickas till akutintaget efter att anfallet avklingat.

Diff diagnoser?

Utredning?

Behandling?

21. Man f6dd 1935. Skakningar 1 armarna sedan ldnge, annars frisk. Storrokare hela sitt liv.
Aktuellt: Létt yr och periodvis konfusorisk 1 2 veckor samt nedsatt korttidsminne. Hustrun
tycker att maken &r personlighetsforédndrad sedan nagon ménad tillbaka — mer likgiltig och
bryr sig inte s& mycket om vare sig sjdlv eller omgivningen. Nyinsatt pa Selegilin pga stelhet i
armarna. Soker pa akuten.

I status finner man en vaken dldre man, som vid samtalet ar orienterad x 3. Lite av slow
cerebration samt létta talsvarigheter och diskret vinstersidig kraftnedsittning i bade 6vre och

nedre extremiteten. Aven antytt nedsatt ytlig sensibilitet hela vinster sida jimfort med hoger.

Diff diagnoser?
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Utredning?

22. 18 &r gammal kvinna som har fatt senaste aren attacker dir hela hennes kropp, mest
armarna rycker plotsligt. Detta intrédffar mest pd morgonen. Hon &r helt medveten under
attackerna. Ibland tappar hon saker nir dessa ryckningar kommer. Till exempel kan
frukostmaten flyga i vdg. Hon noterar att symtomen &r simre om hon har sovit litet, ocksa om
hon har druckit alkohol kvéllen innan. Tva ganger pd morgonen, nédr hon hade sovit déligt fick
hon ett stort generaliserad toniskt kloniskt (GTK) anfall. Efter andra anfallet akte familjen in
till akuten med henne. De beskriver ocksa att hon har tendens att vara franvarande, stirra rakt
fram i nagra sekunder. Medf6ljande pojkvin beskriver ”tom blick” och egendomlig

svarslatens. Dessa attacker har varat under 10 —20 sekunder. Neurologiskt status u.a.

a) Vilken typ av epilepsi har hon? Vilka typer av anfall far hon?
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b) Vilket av foljande tre fynd vid EEG-unders6kning ar mest troligt hos denna
patient?

L. Bilateral forldngsamning med tillskdrpta potentialer omvaxlande hé och

vé sida.

II. Bilaterala poly-spike and wave komplex.

III. Regional abnormitet med episodisk forlangsamning och enstaka skarpa

vagor temporalt vinster sida.

¢) Om EEG var negativt vad skulle kunna fa fram forandringarna?

d) Vad tror ni att MR av hjarnan kommer att visa?

e) Vad ér prognosen?

f) Behandling. Nimn atminstone tre mediciner som &r lampliga.

23. 19 arig ung man far valdsamma attacker endast pa nétterna. Attackerna pagar i cirka halv
minut, han sparkar och cyklar med benen, kastar sig pd fyra ben, faller ibland pa golvet,
skriker och ser mycket radd ut. Man far ingen kontakt med honom under attackerna. Han ar
inte trott efter attackerna men somnar oftast strax. Kan fa upprepade attacker samma natt. Tva
ginger har han fatt GTK anfall. Neurologisk status ua.

a. Vilken typ av anfall har patienten? Vilken typ av epilepsi kan detta vara?

b. Fragor till patienten/anhoriga?
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c. Differentialdiagnoser ?

d. Vidare utredning ?

24. En tidigare frisk 45 arig man kommer till akuten efter ett generaliserat krampanfall.
Senaste veckan har han haft huvudvirk, trotthet och lagradig feber. Vid undersékning hittar
man staspapiller och létt svaghet 1 véinster arm. Han har 38,1 graders feber, CRP &dr 150 mg/L.
DT och MR av hjirna visar foljande bilder:
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Vilken ar diagnosen?

Ange huvud differential diagnoser?

Vilken behandling foreslas?

25. 65 ar gammal man som pa tre ménader har visat snabbt progredierande demens. Omagjligt
ar att utfora mini mental status examination. Han gar ostadigt. Han har myoklonier, inte minst
vid plotslig ljudstimuli. Det &r oklart om han ser och han pratar nistan ingen ting. Foljer inte

uppmaningar.
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MR av hjérnan visar foljande bild:

Vilken ar sannolik diagnos?

Beskriv sjukdomsmekanism?

Vilka andra undersokningar ar aktuella och vad forvéntas de visa?

26. Det brukar anges att ”vid MS forekommer alla mojliga CNS-symtom”. Detta dr en
sanning med modifikation eftersom vissa symtom och statusfynd ar s ovanliga att andra
diagnoser dn MS kan 6vervégas nir dessa, ur MS-synpunkt ovanliga, symtom upptréder.

Ange, 1 foljande tre vinjetter, vilket symtom eller statusfynd som é&r atypiskt for MS.
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A. En 36-arig kvinna remitteras till neurolog pé grund av géngsvarigheter. Hon beskriver

en sjukhistoria med kénselstorning i vinster arm for tre ar sedan och suddig syn pa
vanster 6ga med rorelsesmaérta for ett &r sedan. Hennes gangsvéarigheter har successivt
tilltagit under de senaste manaderna. Hon uppger dven téita urintrdngningar. I status
finner du spastisk parapares, mest uttalad pa vinster sida, och en distinkt sensorisk

niva for alla modaliteter vid Th8 samt bilateral positiv Babinski.

. En 36-arig kvinna remitteras till neurolog pa grund av dubbelseende. For tre ar sedan

hade patienten kontakt med en 6gonldkare som diagnosticerade en abducenspares.
Hon beskriver kinselstorning 1 bagge benen sedan tva ar och Lhermitteparestesier.
Hennes nuvarande dubbelseende borjade for tre veckor sedan. I status noterar du létt
kognitiv paverkan, Babinskis tecken pa vénster sida, vinstersidig oculomotoriuspares

och bortfallna bukreflexer bilateralt.

. En 36 arig man remitteras till neurolog pa grund av vénstersidiga kénselstorningar i

ansiktet. Han beskriver en tilltagande sensorisk storning i vénster ansiktshalva sedan
fyra ménader. Det framkommer ocksa att han har tringningsinkontinens sedan ett ar
och domning i vinster ben. For tva ar sedan hade han rorelsesmértor vid vinster 6ga

under nagra veckor, men kom aldrig till ndgon l&kare innan besvéren forsvann.



