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1) Du blir som neurologkonsult tillfragad om en 68-arig ensamstaende kvinna som
har vissa problem med svenska spraket. Hon har en valreglerad hypertoni samt
Waranbehandling p g a férmaksflimmer sedan 1995 da hon sannolikt fick en
cerebral emboli.

CT har visat en infarkt rest frontotemporalt pa vanster sida. 1996 debut av klassiska
partiella komplexa epileptiska anfall som svarat bra pa antiepileptisk behandling.
Inga sakra anfall pa manga ar.

Varen 2007 debut av frekventa momentant insattande c:a 5 — 30 sekunder langa
svarbeskrivbara s k yrselattacker. Svarpenetrerad anamnes. Vittnesbeskrivningar
saknas. Attackerna verkar dock vara férenade med en kansla att forlora
medvetandet. Parallellt med dessa attacker ocksa oro, viss depressivitet samt
nackvark.

Lagges in upprepade ganger for narmare bedémning.

Statusmassigt framkommer att patienten ter sig orolig. Ommar éver
nackmuskulaturen.

Hjartat har en oregelbunden rytm och EKG visar formaksflimmer.

Blodtryck 160/80. Nervstatus ar normalt fransett en diskret hdgersidig reflexstegring
kand sedan tidigare. Ovrigt neurologstatus utan anmaérkning.

Under vardtiden gors EEG som ej visar nagon epileptiform aktivitet. Inga
yrselattacker under vardtiden. Sjukgymnastkontakt inleds med tanke pa
nackbesvaren. Utskrives efter tre dygn.

Aterkommer ett dygn efter utskrivningen efter att plétsligt ha tappat telefonluren och
blivit okontaktbar vid samtal med anhorig.

a. Sannolik diagnos ? Motiveral

b. Nasta steg i utredningen ?

2) Internuklear oftalmoplegi ar en sarpraglad 6gonmotorikstérning som beror pa

a. Vad ?



b. Beskriv hur 6gonmotorikrubbningen yttrar sig.

C. En vanlig orsak till detta tillstdnd hos yngre ar ?

3) Natrium ar var viktigaste osmotiskt verkande katjon och den finns huvudsakligen
extracellulart. Hyponatremi medfor risk for centralnervosa symtom.

a. Vid vilken ungefarlig niva ?

b. Vilken risk féreligger om en langsamt utvecklad hyponatremi korrigeras snabbt?
Kardinalsymtom? Vad kallas tillstandet?

SIADH och Cerebral Salt Wasting Syndrome ar tva tillstdand med hyponatremi som
neurologer/neurokirurger stoter pa.

c. Ur praktisk klinisk synpunkt finns en viktig skillnad mellan dessa tva tillstand,
vilken ?



4. En 45-arig man tidigare frisk man insjuknar med akut debut av huvudvéark utan
medvetanderubbning och fokalneurologiska symtom. Ingen anamnes pa trauma.
Han soker forst efter 10 dagar efter debuten och ar da opaverkad, har normalt
somatiskt och neurologiskt status. Konsultremiss

fran medicinakuten med fragestaliningen "SAB? Fortsatt utredningsgang?”.

a) Hur akut ska huvudvarken i regel vara for att Du ska dvervaga
subaraknoidalblédning (SAB)? Ange tidsperspektiv sa noggrant Du kan.

b) Vilka huvudvarkskarakteristika (intensitet etc) eller huvudvarksassocierade
symtom (illamaende etc) sarskiljer huvudvarken vid

forstagangsmigrananfall fran symtomen vid SAB utan medvetanderubbning och
fokalneurologiska symtom?

c) Hur stor andel av patienter med askknallshuvudvark visar sig ha SAB?
Ringa in ditt svar!
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d) Patienten har genomgatt akut DT skalle som ar normal och Du bedémer utifran
anamnesen att ytterligare utredning ar indicerad eftersom SAB kan foreligga. Hur gor
Du?



5. Utvecklingen triptaner hade att gora med tidiga observationer om serotoninets roll
vid migran. Tidiga upptackter att nitroglycerin kan utlosa huvudvark och migran ledde
till att fr.a. danska forskare systematiskt studerade nitroglycerins effekter vid migran.
Kliniska studier med lakemedel som bromsar den endogena bildningen av NO (nitric
oxide) har inte visat effekt, inte heller substanser pa paverkar neurogen inflammation.
Under de senaste 5 aren har det kommit studier som talar for att migran kan
behandlas effektivt med en ny verkningsmekanism. Utveckling mot denna
substansgrupp har delvis skett till foljd av svensk preklinisk och klinisk forskning. En
forhoppning ar attsubstanserna inte leder till vasokonstriktion, en potentiell risk
forbunden med triptananvandning. Saxat ur abstracts i vetenskapliga tidskrifter:

"X is linked to migraine and other primary headache disorders. It is found in every
location described in migraine genesis and processing, including meninges,
trigeminal ganglion, trigeminocervical complex, brainstem nuclei, and cortex. It is
released in animal models following stimulation of the CNS similar to that seen in
migraine, and triptans inhibit this release. Olcegepant and telcagepant terminate
migraine with efficacy similar to triptans. These substances have been effective, safe,
and well tolerated in phase | and |l studies, and, telcagepant was recently shown to
be effective in a phase Il study.”

Vilken substans avses med X? Hur paverkar olcegepant and telcagepant effekterna
av X, dvs over vilken mekanism verkar preparaten?

6. En 62-arig kvinna fick for tva ar sedan diagnosen Parkinsons sjukdom. Hon har
sedan dess behandlats med Madopark 1x3 med god effekt fram tills fér tre manader
sedan da hon borjade fa besvar med skakningar och stelhet en timme innan hon
skall ta Madopark. Hon sager sig inte vara overrorlig och hon har inga mardrommar
eller hallucinationer. Vi undersdkningen fyra timmar efter det hon tagit Madopark géar
patienten med god steglangd, men har nedsatta medrorelser i armarna, ffa den
hogra dar hon har mattlig rigiditet och vilotremor. Blodtrycket ar 140/80 i liggande och
130/80 efter tva minuter i staende.

a)Vilka medikamentella alternativ finns det for att behandla patientens dosglapp i
detta skede?



Fyra ar senare har patienten uttalade besvar med svangningar mellan stelhet och
overrorlighet utan nagon saker relation till intaget av Madopark. Man har under de
gangna aren provat de olika perorala medicineringsalternativ som finns, men
behandlingarna har bara medfért dvergaende forbattring. Patientens kognitiva
funktioner a@r ua och hon har inte heller nu nagra hallucinationer.

| undersékningsrummet gar patienten med god steglangd och har slangiga
medrorelser i armarna. Hon har ganska uttalade koreatiska dyskinesier i nacken och
extremiteterna. Nagon tremor eller rigiditet finns ej. Blodtrycket ar 140/80 i liggande
och 120/80 i stdende. Nar du fem minuter senare ser patienten i korridoren gar hon
med korta steg och har inga medrorelser i armarna.

Du beddmer att det inte gar att komma langre med peroral medicinering.

b) Vilka behandlingsalternativ for att minska de motoriska symtomfluktuationerna kan
nu dvervagas?

c) Vilken av dessa behandlingar ar ej lamplig om patienten har kognitiv dysfunktion?

7. En 65-arig tidigare vasentligen frisk man besvaras sedan ett ar av tilltagande
gangsvarigheter, stelhet och yrsel. Han har vid flera tillfallen ramlat hemma. Pa grund
av misstanke pa Parkinsons sjukdom huslakare har patienten behandlats med
Madopark i stigande dos till 1000 mg/dag, men detta har inte haft nagon saker effekt.

Patienten har antecollis, gar langsamt med nedsatt steglangd och har inga
medrorelser i armarna. Han har bade pro - och retropulsionstendens vid "pull-test”.
Diadokokinesis ar nedsatt bilateralt. Det finns mattlig rigiditet i bade nacken och
extremiteterna. Nagon tremor eller andra dyskinesier finns ej. Mimiken ar fattig och
talet latt sluddrigt. Neurologstatus i 6vrigt, inklusive kognitiva funktioner, ar ua. BT ar i
liggande 130/80 och efter tva minuter i stdende 90/60.

a)Vilka faktorer ("red flags”) talar for att det inte ror sig om Parkinsons sjukdom?



b)Vilken typ av atypisk parkinsonism ("Parkinson plus syndrom”) ror det sig sannolikt
om?

c) Fyra av fem nedan namnda undersokningar kan man ibland ha hjalp av vid
differentialdiagnostiken mellan Parkinsons sjukdom och atypisk parkinsonism?

Vilken av undersokningarna har man inte hjalp av? Ringa in ditt svar!

MRT-hjarna

SPECT med presynaptisk dopaminerg ligand (tex DATSCAN)
PET med fluorodeoxyglukos (FDG)

Likvoranalys (neurofilament)

Test av kardiovaskulara autonoma reflexer

8. En 51-arig tidigare vasentligen frisk man soker pa grund av tilltagande svaghet i
armar och ben sedan fem veckor. Sista veckan har han inte kunnat ga utan stod.
Han har inte ndgra besvar med vattenkastningen eller tarmtémningen.

Vid undersokningen finner du uttalad svaghet i armar och ben, bortfallna senreflexer
och kanselnedsattning for alla kvaliteter i hander och fotter. Babinskis tecken saknas.
Finger-nas och hal-kna gar ej att bedéma pa grund av svagheten. Kranialnerver ar
ua.

LP inga celler, men forhgjt albumin. Rutinblodlab inkl plasma protein elektrofores ar
ua. Neurografi visar fynd forenliga med demyeliniserande polyneuropati.

Du misstanker Guillain- Barré syndrom och ordinerar behandling med intravendst
immunglobulin (IVIG).

a. Vilken/vilka omstandighet(er) gér dock att man redan nu far évervaga en
annan diagnos?



Patienten forbattras efter behandlingen med IVIG sa att han tva veckor efter
behandlingens avslutande gar normalt och har god styrka i armar och ben. Tva
veckor senare aterkommer han dock da han anyo blivit svag i armar och ben. Han far
ater samma behandling och férbattras pa samma satt som forsta gangen. Fyra
veckor efter den andra behandlingens avslutande aterkommer han igen med samma
symtom.

b. Vilken ar nu den sannolika diagnosen?

a. Vilka tva typer av sjukdomsférlopp ses vid detta tillstand?

d. Vilka tva andra typer av behandling an IVIG har i valkontollerade studier
visat sig ha effekt vid detta tillstand?

9. En 70 —arig tidigare frisk man utan hereditet for neurologisk sjukdom har sedan tre
ar haft tilltagande svaghet i hander och ben och sedan sex manader lattare
svaljningssvarigheter. | status finner man uttalad svaghet i fingerflexionen bilat och
volarflexionen av handlederna bilateralt, 1att svaghet i fingerextensionen,
fingerabduktionen, och dorsalflexionen av handlederna bilateralt, 1att svaghet i
armbagarna bilateralt, mattlig svaghet i hoftflexionen, héftabduktionen och
knaflexionen bilateralt och uttalad svaghet i knaextensionen och dorsalflexionen i
fotlederna bilat. Patienten har svart for att resa sig fran sittande och gar nagot
vaggande med droppfotstendens bilateralt. Det finns atrofi av handernas
smamuskler, av underarmarna och av laren och underbensmuskulaturen. Det finns
ingen myotoni och nagra fascikulationer ses ej. Patellarrefexerna ar bortfallna och
ovriga senreflexer ar troga. Sensibilitet och neurologstatus i 6vrigt ar ua.

Denne patient uppvisar den typiska bilden fér vad som i manga larobocker anges
vara den vanligaste icke genetiska myopatin debuterande hos man éver 50 ar.

a)Vilken sjukdom ror det sig om?



b) Hur bekraftas diagnosen?

c¢) Hur resonerar du kring behandling?

10. En 70-arig man ska kora hem efter ett darende pa staden med sin hustru. Da han
kort en kort stracka, slutar han plétsligt svara pa tilltal och bérjar kéra egendomligt,
héaller mycket kraftigt till hdger och stéter till hustrun forfaran till flera parkerade bilar.
Han avbryter inte kdrningen utan fortsatter, kdr langsamt med hart tag kring ratten,
svarar inte pa tilltal, stéter ihop med ytterligare ett par parkerade bilar. Han forefaller
starkt stressad.

Det ar nara till hemmet och han kér anda hem, hustrun férmar honom inte att stanna.
Vittnen har ringt polisen och en patrullbil anlander precis da mannen har parkerat vid
hemmet, dit han hittat helt adekvat. Han stiger ur bilen samtidigt som poliserna
anropar honom, han ser forvirrat pa dem och férsoket undvika dem och ga in i huset.
Han svarar fortfarande inte pa tilltal, vilket han inte heller gér da han av poliserna
forts till akutmottagningen tillsammans med den skrackslagna hustrun.

Man bedomer initialt att han drabbats av en akut psykos men konsulterar neurolog,
som finner att alltsammans har sin forklaring i ett akut cerebralt insjuknande.

a) Analysera handelseforloppet, som forklaras med bortfallssymtom, och dra
slutsatser om vilka fokala cerebrala funktionsbortfall som ligger bakom hans
beteende och ange en rimlig diagnos.



11. En 65-arig man med typ 2-diabetes diagnosticerad for 7 ar sedan, HbA1c nyligen
7,4, sOker for svaghet i hoger fot, som vill stéta i underlaget han gar, han riskerar att
snubbla; tamligen plotslig debut for 10 dagar sedan. Inga ryggsmartor. Du
konstaterar en svaghet i dorsalflexionen av foten och diskret kdnselnedsattning pa
fotryggen. Bortfallet vibrationssinne nedom malleolerna bilateralt tillskriver du hans
diabetes. Hoger akillesreflex ar val bibehallen, men den vanstra ar bortfallen och han
tycks ha en diskret svaghet i vansterfotens plantarflexion, vilket han sjalv inte
reagerat for. Ovrig motorik och reflexer ua. Normal sfinkterfunktion.

a/ Vilka diagnostiska dévervaganden gor du? Tankbar utredningsgang?

Tva veckor senare, innan du hinner fa din utredning utférd, kontaktar pat pa nytt
och beskriver att han & ena sidan blivit betydligt battre i foten men att han ar
svag i vanster hand. Vid undersokning noterar du att hogerfoten ar avsevart
forbattrad, den latta men icke besvarande svaghet i vanster fot bestar, men det
har tillkommit en ulnarispares i vanster hand.

b/ Paverkar utvecklingen dina diagnostiska slutsatser?

Vi forestaller oss att det i stallet ar en tidigare frisk man, inga mediciner, som
utvecklar de forst beskrivna svagheterna i fotterna, och darefter den
vanstersidiga ulnarisparesen, men UTAN nagon samtidig forbattring av héger
fot.

c/ Vilka diagnostiska 6vervaganden gor du i den situationen?

n



12. Tva likartade patienter:

27-arig tidigare frisk kvinna beskriver att hon sedan en knapp vecka har hégintensiva,
nagra fa sekunder langa episoder av smarta nedom vanster okben mot kaken. De
utldses av att hon vidror kinden och ibland av att hon talar eller tuggar.

Vid klinisk undersdkning konstaterar du ett normalt nervstatus, fransett att hon anger
rycker till av smarta da du testar kdnseln genom att stryka med fingrarna éver hennes
kind. Du noterar sarskilt att kornealreflexerna ar intakta.

67-arig tidigare frisk kvinna beskriver att hon sedan en knapp vecka har hégintensiva,
nagra fa sekunder langa episoder av smarta nedom vanster okben mot kaken. De
utldses av att hon vidror kinden och ibland av att hon talar eller tuggar.

Vid klinisk undersdkning konstaterar du ett normalt nervstatus, fransett att hon anger
rycker till av smarta da du testar kdnseln genom att stryka med fingrarna éver hennes
kind. Du noterar sarskilt att kornealreflexerna ar intakta.

a)Vilken ar den fenomenologiska diagnosen?

b)Hur vidareutreder du och behandlar de bada kvinnorna? Ange skal till valet
eller valen. Om du valjer en farmakologiska behandling, beskriv
doseringsforfarande.

13. En 25-arig kvinna har remitterats till din mottagning fran medicinakuten. Dit hade
hon iférts med ambulans efter att ha fallit ihop pa en restaurang. Enligt vitthen hade
hon krampat i flera minuter. P& akutmottagningen madde hon bra och hade ett helt
normalt status fransett att man noterade tungbett. En CT-skalle utférdes akut och den
var helt normal liksom EKG och blodstatus. Hon har varit pa en EEG undersdkning
men svaret pa denna saknas vid konsultationstillféllet. Patienten ater inga mediciner
och ar tidigare frisk. Hon berattar for dig att hon under det senaste aret haft lite
markliga upplevelser da hon vid aterkommande tillfallen plétsligt inte vetat var hon
befunnit och upplevt att omgivningen forefallit obekant trots att hon befunnit sig
hemma. Hon har samtidigt kant sig franvarande och overklig. Attackerna varar bara i
nagra sekunder upp till en halv minut och efterat ar allt som vanligt. Ingen i hennes
omgivning har markt nagot och hon kan prata vid alla tillfallen

Du misstanker att detta ar epilepsi.
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fraga 13 forts...
a)Vilka typer av epileptiska anfall finns beskrivna i sjukhistorien?

b) Hur vill du klassificera epilepsin?

c) Vilken topisk information finns i sjukhistorien?

d) Ange tre strukturella forandringar som kan utgora bakomliggande etiologi.

e) Ange tankbara fynd vid rutin- EEG-undersokningen.

f) Diskutera eventuell behandling.

1



14. En 67-arig man utvecklar status epileptikus med generaliserade tonisk-kloniska
anfall fyra manader efter en stroke. Han kommer in till akutmottagningen och far
behandling med benzodiazepiner och fos-fenytoin och anfallen upphdr. Han satts pa
peroral behandling med fenytoin 300 mg dagligen och kan skrivas ut till hemmet med
ett planerat aterbesok pa neurologmottagningen om tre manader. Efter tva veckor
ringer patienten och berattar att han mar daligt, kanner sig febrig och har fatt utslag
pa hela kroppen.

a) Hur tolkar du patientens tillstand?

b) Hur handlagger du arendet?

c) Hur bor den antiepileptiska medicineringen andras?

12



15. Lakemedelsbehandling vid multipel skleros (MS) blir alltmer komplicerad. De nya
immunomodulerande behandlingarna erbjuder battre behandlingsresultat, men ocksa
risker for biverkningar. Patienterna ar ofta informerade (via Internet) och 6nskar ofta
diskutera behandlingsmajligheter, varfor det ar viktigt att neurologspecialist kanner till
och kan besvara fragor om moderna behandlingar, deras biverkningar och omskrivna
framtida behandlingsalternativ.

a. PML diskuteras som biverkning till flera olika immunomodulerande
behandlingar. Vad betyder PML? Redogor kortfattat for vad det ar samt ange
symtom och diagnostik.

b. Alemtuzumab har i tidiga studier visat sig overlagset interferon-beta 1a vid
skovformad MS. Vilka biverkningar har framfor allt diskuterats vid
alemtuzumabbehandling vid MS?
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16. En 67-arig man med kand insulinbehandlad diabetes och hypertoni har senaste
2-3 dagarna haft episoder med yrsel under nagra timmar at gangen. Inte sokt for
detta. | dag insjuknat med kvarstaende yrsel och koordinationsstérning i héger arm
och ben. Inkommer 5 timmar efter insjuknandet i dag. Du finner att pat mar illa och
kraks. Ataxi i hoger arm och ben. Kanselnedsattning for smarta i hoger sida av

ansiktet och vanster arm och ben. Hes rost. Ptos hoger. Va pupill storre an hoger. CT

skalle &r normal. B-glc=7.6 mmol/L.

a. Vad kallas syndromet som gett upphov till patientens symtomatologi?

b. Var ar skadans troliga anatomiska lokalisation i nervsystemet?

c. Vilket/vilka tva blodkarl ar mest troligt paverkade?

d. Diskutera kring nagra direkta risker for neurologisk férsamring som denna
patient kan raka ut for pga den aktuella skadan?

e. Diskutera vilka behandlingar som kan bli aktuella om dessa forsamringar
intraffar?

1<



17. En 43-arig kvinna med kénd myastenia gravis kommer in pa kliniken med
tilltagande myastena symtom. Hon har hittills varit valkontrollerad pa endast
Mestinon 60 mg x 4 men har senaste manaden markt att det blivit svart att svalja
samt att hon markt att hon borjat tala sluddrigt nar hon pratat ett tag. Du traffar en
normalbygd kvinna med nasalt tal, uppenbara svaljsvarigheter, far torka saliv ur
mungipan och ter sig latt andfadd nar hon talar. Myastenistatus ar svarvarderat
pga att patienten ar andfadd men hon uppvisar tydliga tecken till proximal svaghet
i bade armar och ben.

Hur handlagger du arendet? Vardniva, kontroller/6vervakning. Vilken

behandling bor hon fa pa kort respektive lang sikt?
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18.Du traffar en kvinna som ar 24 ar pa mottagningen som remitteras fran

jourcentralen dit hon sokt pga hogersidig droppfot. Hon fick det efter att ha
varit pa gym och bland annat kort olika former av lartraning med manga
knabdjningar. Hon har ocksa gjort neurofysiologisk undersokning vilken
bekraftar en skada pa n peroneus. Hon har tidigare haft en period domningar
ut i de tva ulnara fingrarna med svaghet i fingerspretning samt markt att
fingrarna domnar latt om hon t ex klipper med en sax. Hennes syster har
ocksé haft en period med svaghet och domningar i en arm men hon kan inte
redogora for detaljerna kring det.

Du misstanker en speciell neurologisk akomma, vilken da?

Du forvantar i sa fall ytterligare ett fynd pa den neurofysiologiska
undersdkningen, vad da?

Vilket test tar du for att bekrafta eller avfarda din misstanke.

Hur handlagger/behandlar du patienten?

17



19.En 54-arig man med kanda alkoholproblem kommer in till akuten pga snabbt

tilltagande ryggsmarta, svarigheter att ga och allmanpaverkan. Du finner en i
fortid aldrad man med nagot ovardat yttre. Han har en djup hosta, du
auskulterar en del rassel 6ver hoger lungbas, latt takycard samt kroppstemp
38,4°C. Han beskriver smartor fran nedre thorakalryggen dar han ar distinkt
Oom vid latt dunkning. Stralande smartor runt bréstkorgen pa samma niva.
Bland prover noteras latt anemi samt leukocytos 11,5, CRP 85, Iatt forhojda
levervarden. | nervstatus finner du inget sakert avvikande pa kranialnervsniva,
|att intentionstremor i armarna samt mattlig parapares, svart att ga, lyfter
benen ca 30°, latt dystaxi H-K, generellt svaga reflexer i nedre extremiteterna
och positiv Babinski. Vid test av sensibilitet noterar du ett vatskande sar vid
hoger ankel, sensibiliteten ar nedsatt i bagge fotterna for samtliga kvalitéer
och vibrationssinne nedsatt upp till knaniva bilat.

Vilken eller vilka tillstdnd misstanker du i férsta hand?
Hur utreder du detta vidare och hur snabbt?

Vilken provtagning bor goras?

Vilken eller vilka behandlingar kan bli aktuella?
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20.En och samma jourkvall stélls du infor tva olika fall av medvetandestorning:

a. Den forsta ar en tidigare frisk 74-arig man inkommer med ambulans
efter att ha blivit hittad av hemtjansten okontaktbar i sitt hem. |
ambulansen konstateras normalt B-glukos samt EKG utan
infarkttecken. Vid undersokning noteras regelbunden hjartrytm, BT
210/120, djup snarkande andning. Roér inte pa nagon av extremiteterna,
latt strackrorelse vid smartstimulering. Pupillerna ar sma och reagerar
daligt pa ljus. Vid passiv rotation av huvudet ror sig inte dgonen
(patologisk dockhuvudtest). Babinskis test foreligger bilateralt.

b. Den andra ar en tidigare frisk 56-arig kvinna med som under dagen
periodvis tett sig annorlunda och som sedan upptéacks pa sitt arbetsrum
liggande pa golvet. Vid inkomsten noteras BT 150/90, regelbunden
hjartrytm, EKG vasentligen ua. Pat ar latt motoriskt orolig, ror
symmetriskt pa alla extremiteter, pupillerna ar normalstora och reagerar
ua pa ljus. Ger ingen adekvat kontakt men ar vaken. Medverkar daligt
Vid test av 6gonmotorik flackar 6gonen i rummet, och du ser konjugata
dgonaxlar, med till synes normalt rérelseomfang av égonen.

Beskriv hur du tolkar status vad galler var i nervsystemet skadan eller
den storda funktionen foreligger for de bagge fallen

Mojliga etiologier for de bada fallen.

Kan man ur status saga nagot om prognos?
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21. Tidigare frisk 40-arig man, gift och med 2 barn i yngre tonaren. Stressigt arbete i
mellanchefsposition pa storre bilféretag.

Han fors in till akutintaget av tva arbetskamrater, som rapporterar att patienten
plétsligt under pagaende sammantrade med ledningsgruppen fallit ihop.
Arbetskamraterna har inte fatt nagon riktig kontakt med honom under transporten till
sjukhuset.

En av arbetskamraterna vet att hustrun till mannen (patienten) klagat 6ver att han
inte varit sig riktigt lik senaste halvaret. Han har verkat okoncentrerad och glémt
saker, som hon bett honom goéra. Hon har trott att det har haft med jobbet att gora.

Status: Svarar inte pa tilltal. Grymtar vid sméartstimulering i samtliga extremiteter.
Verkar inte ha full styrsel i héger arm — slanger &t sidan vid smartstimulering.
Cor: Regelbunden rytm. Inga biljud horbara 6ver cor eller carotider.

BT: 230/120.

Vad gor Du?

Var sitter skadan?

Mojlig etiologi?

Vilken utredning anser Du nédvandig?
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22. a. Namn nagra symtom som kan vara allmanna tecken pa encefalopati, dvs. de
kan forekomma saval efter fokal hjarnskada som efter mer diffus paverkan pa
nervsystemet

b. Vilka symtom har patienter med emotionell och konativ personlighetsforandring,
s.k. frontallobssymtom?

c. Vad innebar minnesstorning av Korsakovtyp?

d. Vad ar karakteristiskt vid demens av Lewy body typ?
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23. 31-arig kvinna kommer till Dig pa mottagningen med remiss fran vardcentralen.
Tidigare frisk. Sambo. Inga barn. Arbetar som chefssekreterare pa férsakringsbolag.
For 3 manader sedan cyklat omkull och adragit sig en temporal impressionsfraktur pa
vanster sida. Liten kontusionsblodning — behovde inte utrymmas. Initialt latt
hogersidig pares omfattande hela kroppshalvan samt lattare expressiva
spraksvarigheter med tendens till "fel ord” da hon talade snabbt. Nu endast lattare
finmotorisk paverkan héger hand och mycket diskreta talproblem. Patienten soker for
att hon inte klarar sitt arbete. Hon har alltid trivts bra — trevlig chef, verkligt trevliga
arbetskamrater och god stdmning. Har nu arbetat 3 veckor och det har enligt
patienten varit ett “litet helvete”. ”- Forsta dagarna gick det val bra men sedan....
Arbetskamraterna hade férandrats.” De var irriterade och sura och chefen: ”- han
klagade att jag inte hdll tempot. Olyckan var ju lange sedan. Jag sag frisk och pigg
ut” enligt chefen ”- och borde kunna prestera mer”.

Status:

AT: Klar och ordnad. Ser frisk och stark ut.
Cor och pulm auskulteras ua.

BT: 135/75, puls 65.

Neurologi: Inget anmarkningsvart i status

Vad ténker Du och vad gor Du? Svara antingen i fritext eller besvara nedanstédende
fragor.

Onskar Du anamneskomplettering? | sa fall med vad?

Vad har patienten drabbats av?

Utredning?

Lamplig behandling:

Vad sager Du till patienten och sambon/prognos:
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24. Foljande tva patienter har sensoriska respektive motoriska besvar i arm som
orsak till att de soker sjukvarden. Beskriv nivadiagnostiskt resonemang, méjliga
etiologier och lamplig fortsatt utredning.

a. 45-arig, tidigare frisk, kvinna kommer till mottagningen pa remiss fran
distriktsvarden. Hon uppger att hon sedan nagot ar tillbaka har nedsatt smartkansel i
hoger hands fingrar, fr.a. dig | — IV. Hon upplever aven varme och kyla samre. Lite
besvar av samma slag aven fran vanster hand. | dvrigt normailt status.

b. 56-arig kvinna. Gift och med 4 vuxna barn. Kommer tillsammans med maken.
Sedan 6-7 manader allt svagare i vanster hand och underarm.

| status ser man betydande svaghet i biceps, triceps, hand och fingrar. Betydande
atrofier distalt i underarmen samt i interosseer, tenar- och hypotenarregionerna.
Ingen paverkan pa kanseln.
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