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KODNAMN:



1. En 70-arig kvinna med kand hypertoni. Insjuknar med afasi och svaghet i
hoger 6vre extremitet vilket pagar under cirka 10-15 minuter. Inkommer akut
pga detta, 1 timme senare. Rutinnervstatus &r normalt. EKG visar sinusrytm.
DT skalle visar latt nedsatt attenuering i vit substans generellt bilateralt men ar
i Ovrigt normal.

a. Trombolysbehandling nu? Motivera!

b. En MR-undersokning visar pa diffusionsviktade bilder en 5 mm stor
lesion cortikalt vid sulcus centralis pa vanster sida. Ar detta en lakunar infarkt?
Motivera!

c. DTA av halsens och huvudets karl ar normal. Behover du gora
ultraljud carotider for att utesluta carotisstenos?

d. Lampligt att utreda vidare med avseende pa eventuellt
formaksflimmer? | sa fall hur?

e. Det framkommer att patienten har en episod av formaksflimmer pa 15
minuter. Alternativa sekundarprofylaktiska behandlingar med avseende pa detta?



2. Vifortsatter med samma dam som i fraga 1.

a. Fortsatt utredning med MR visar ocksa sé kallade white matter
hyperintensities (WMH) av mattlig grad bilateralt. Vad ar detta? Vilken
behandling bér man generellt sett rekommendera till patienter som har WMH
om de inte har nagra andra symtom (fragan avser saledes inte ovanstaende
patient)?

b. Efter att patienten fatt behandling enligt punkt e i frdga 1 ovan under 1 ars tid
inkommer hon igen efter att akut ha insjuknat med vanstersidig mattlig pares,
synfaltsbortfall &t vanster och sensorisk neglekt vanster. Nagot trott och slo.
DT hjarna visar en intracerebral blddning ca 2x3x2 cm ytligt i hoger
storhjarnshemisfar utan ventrikelgenombrott. Lampliga atgarder nu beroende
pa de olika behandlingar som var téankbara enligt punkt e i fraga 1?



3. En 35-arig kvinna som medicinerar med SSRI-preparat mot depression sedan
2 manader insjuknar plétsligt nar hon tittar pa ett debattprogram i TV med svar
huvudvark i hela huvudet. Huvudvarken maximalt utvecklad inom mindre &n
en minut. Huvudvarken avtar nagot under de narmsta timmarna, men
patienten soker anda akut cirka 7 timmar efter symtomdebuten. | status
noteras BT150/100, puls 75. Rutinnervstatus visar inte nagra fokala fynd men
patienten ar ljus- och ljudkanslig och besvaras mycket av sin huvudvark. Du
funderar en del pa migran som orsak men tycker inte att symtomen stammer
riktigt med detta. | forsta hand misstanker du i stallet reversibelt cerebralt
vasokonstriktorsyndrom (RCVS).

a. Ange tva andra tankbara viktiga differentialdiagnostiska orsaker med
cerebrovaskular genes till patientens huvudvark.

b. Ange lampliga utredningar for att utesluta vart och ett av dessa tva
tillstand.

c. Ange viktigaste utredning vid misstanke pa RCVS och karakteristiska
fynd som du férvantar dig?

d. Diskutera temporala forloppet avseende fynd p& ovanstaende
utredning, bade i akutskedet och i ett langre perspektiv.

e. Din misstanke om RCVS bekréftas. Patienten mar forhallandevis bra
men ar trott och tagen. Patienten laggs in pga detta. Lamplig farmakologisk
behandling i detta skede?

f. En kollega till dig framkastar tanken att det i stallet skulle kunna vara
frdgan om primar angit i CNS (PACNS). Namn nagra diagnostiska skillnader mellan
RCVS och PACNS.



4. En 65-arig kvinna soker pga huvudvark bakom dgonen, mer pa hoger sida.
Borjade smygande for 1-2 veckor sedan. Har nu lagt marke till att pupillerna
verkar vara olikstora. Vid undersdkning noterar du att patienten har inskrankt
rorlighet pa hoger 6ga avseende abduktion och adduktion. Pupillen pa héger
dga mindre &n pa vanster och latt ptos ses hdger. Anger nedsatt kansel i
pannan och kinden pa hoger sida och cornealreflexen ar svagare pa hoger
sida. Ej Gm Over temporalartarer. SR=30.

a. Vilka nerver ar paverkade?

b. Skadans anatomiska lokalisation?

c. Vad kallas syndromet med ett egen-namn?

d. Lamplig vidare utredning?

e. Tankbara bakomliggande orsaker?

f. Lamplig behandling om man inte hittar nagon specifik bakomliggande
orsak?



5. En 48-arig kvinna inkommer till akutmottagningen i ambulans pa grund av att
hon under loppet av nagra dagar fatt tilltagande huvudvérk och klagat éver att
det flimrar for 6gonen. Hon stannade darfor hemma fran jobbet idag och nar
maken kommer hem finner han hustrun forvirrad i soffan, hon har haft
urinavgang, ar plockig och motoriskt orolig.

Kvinnan &r frisk forutom myastenia gravis som har varit under god kontroll
sedan manga ar pa Sandimmun Neoral i dosen 150 mg x 2, Prednisolon 5 mg
x 1 och Mestinon 60 mg x 4. Pat ar vid ankomst orienterad till person men gj
tid, ar orolig, tremords, ror symmetriskt pa samtliga extremiteter med god kraft,
verkar ha ett hogersidigt synfaltsbortfall. BT &r 210/130, puls 110. | lab noteras
Krea 145, Na 146, K 4,2, Ca 2,45. En akut CT visar lagattenuerat latt svullet
omrade occipitalt vanster. Du lyckas fa en akut MR som visar foljande bild.

a. Beskriv MR-bilderna i form av vilka sekvenser det ror sig om samt
mojliga/sannolika patofysiologiska korrelat till fér&ndringarna.

FORTS néasta sida...



Forts fraga 5...

. Med anledning av patientens anamnes och sjukhistoria dyker ett par
differentialdiagnoser upp i huvudet pa dig varav en far betraktas som mera
sannolik i det har fallet. Namn minst tva differentialdiagnoser man kan tanka
sig i detta fallet och lagg fram argument for varfor en av dem ar mera sannolik
an ovriga.

. Vilken akut handlaggning vidtar du med utgangspunkt fran ditt
differentialdiagnostiska resonemang. Det blir inget poangavdrag av att ange
atgarder mot flera differentialdiagnoser sa lange det inte aventyrar
patientsdkerheten.



6. Du tillkallas som neurologjour till den psykiatriska akutvardsavdelningen dar
man lagt in en 42-arig kvinna for cirka en vecka sedan pa LPT pa grund av
tilltagande avvikande beteende, aggressivitet och osammanhangande tal.
Tidigare psykiatrisk anamnes oklar eftersom hon nyligen kommit till Sverige
fran asiatiskt land, inga nara anhdriga tillgangliga. Hon har fatt héga doser av
bade bensodiazepiner och neuroleptika utan pataglig effekt. EEG har endast
visat ospecifik latt abnormitet, DT hjarna varit ua. Du finner en kvinna som
ligger naken under en filt pa golvet och springer upp och drar i dina byxor nar
du kommer in. Du noterar inget anmarkningsvéart i hennes rérelsemaonster ur
neurologisk synvinkel.

a. . Vilken/vilka patofysiologiska mekanismer kan ligga bakom hennes tillstand,
namn max tva?

b. .Vilken utredning behéver goras for att komma vidare, vad letar du efter pa var

och en av dem?

c. Ange minst en specifik diagnos/syndrom som skulle kunna yttra sig sa har.

d. Ange en rimlig behandlingsalgoritm for det aktuella tillstandet.



7. Guillain Barré Syndrom (GBS) &r samlingsnamnet for akuta inflammatoriska
radikulo-polyneuropatier. De vanligaste varianterna forkortas AMAN, AMSAN
och MFS.

a. Vad star forkortningarna for?

-  AMAN:
-  AMSAN:

- MFS:

b. Vilka av foljande pastaenden om GBS ar sanna respektive falska? Varje ratt
svar ger 0,5 poang medan felaktigt svar ger -0,5 poang, avsaknad av svar ger
0 poang.

Pastdende Sant | Falskt

Distala parestesier ar ett vanligt tidigt symptom vid AIDP

Helt normal liquor utesluter inte GBS

Behandling med intravenést immunoglobulin &ar ett
effektivare behandlingsalternativ &n plasmaferes vid
GBS

Ett tidigt tecken pa axonal skada vid GBS &ar
spontanaktivitet vid EMG

AMSAN é&r en lindrigare variant av GBS an AMAN

En forsamring efter ett initialt positivt behandlingssvar pa
IVIG som intraffar mellan 4 och 8 veckor efter debuten
ar liktydigt med att det ror sig om CIDP och bor
behandlas med steroider




8. Sara 21 ar soker akut pga svar huvudvark sedan 5 dygn. Upprepade
krakningar. Kan knappt roéra sig da detta kraftigt okar den pulserande till
sprangande HV. Huvudvarken bérjade i va huvudhalva och hon blev kanslig
for ljus. Tog da paracetamol med det hjalpte inte och huvudvarken stegrades
och hon bdrjade krdkas. Hon &r annars frisk men har haft enstaka liknande
attacker tidigare men aldrig sa svar och sa lang. Under skoltiden varit tvungen
att ibland stanna hemma fran skolan pa grund av huvudvéark som varat under
nagot dygn och som svarat pa paracetamol alt ibuprofen ofta har hon behovt
sova bort den. Nu har Sara precis paborjat sina hogskolestudier sedan snart 3
man och har haft jattemycket mer huvudvérk an tidigare i livet. Ar allmer stel i
nacken. Hon sokte akut for ca 1 man sedan for en liknande attack men pa ho
sida som da borjat med en kansla av trétthet, haft svart att fokusera blicken.
Utreddes da pa annat sjukhus (du kommer inte at journalanteckningarna) med
CTskalle och Lp som bada varit normala enl pat. Fick nagon spruta som hon
inte vet vad den innehdll men den brét huvudvarken och hon fick ga hem.
Rekommenderades fortsatta ta alvedon eller ibuprofen. Rutinnervstatus da
och idag &r ua.

a. Vilken diagnos har Sara och hur sakerstaller du den? Utredning?

b. Vad erbjuder du Sara for behandling just vid denna ovanligt Ianga
huvudvarksattack?

c. Dagen darpéa har Sara forbattrats ar trétt och tagen men nastan huvudvarksfri.
Ombkontroll av neurologstatus ar uva. Du beslutar att skicka hem Sara. Vilka
rad ger du Sara? Ska hon ha nagon behandling med sig att ta vid nasta
huvudvarksattack, annat an paracetamol/ibuprofen?
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9. En traumatisk ryggmargsskada leder till ett stort antal neurologiska
komplikationer som alla kraver specifik handlaggning. Spasticitet ar ett sadant
symptom. All behandling av spasticitet innefattar fysioterapeutiska atgarder,
darutover finns ett antal medicinska behandlingar som korrekt anvant patagligt
kan lindra besvar fran spasticitet. Beskriv de olika medicinska strategier som
ar bast lampade i féljande situationer. Ange forsta- och andrahandsbehandling
i de fall flera alternativ eller olika upptrappningsmajligheter finns. Helt felaktiga
behandlingsforslag leder till -0,5p.

a. Patient som ar gangare med bilat kryckor men besvaras av spanda muskler
samt att gangen &r stel och ryckig. Vaknar ofta med spénda och ibland
krampande benmuskler.

b. Patient som ar helt rullstolsburen, kraftig spasticitet i proximal muskulatur.
Leder till att knana skaver mot varandra, det uppstar svamp- och
hygienproblem i ljlumskarna.

c. Patient som under rehabiliteringen efter den akuta fasen bdérjar utveckla
kraftig spetsfot bilateralt som forsvarar sta- och gatraning i barr.

d. Patient med komplett tetrapares, omfattande spasticitet i hela nedre
extremiteterna som leder till sméarta och hygienproblematik.
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10. Du har ST-tjanst i neurologi pa ett lanssjukhus och har formanen att fa ga
primarjour pa medicinakuten. En 49-arig kvinna inkommer med ambulans.
Hon har sedan ett par dygn 6kande huvudvark, illamaende och krakning samt
feber. Enligt anhdriga har hon varit lite forvirrad och hon @r nu mycket trott.
Nar du undersoker henne &r hon slé men vackbar, svarar med latens pa fragor
och ar ej helt orienterad till tid. Viss nackstyvhet kan féreligga. Hon medverkar
inte sarskilt bra vid neurologiskt status, men forefaller rora vanster
kroppshalva mindre an héger och du kan inte utesluta en svaghet dar.
Datortomografi av hjarnan utan intravends kontrast visar inget sékert
patologiskt. Vid lumbalpunktion ses klar likvor och svar pa celler visar
erytrocyter 4, mononukleara leukocyter 72, polynukleara leukocyter 8. Du har
redan innan svaren forelag satt in Aciklovir och gett en forsta dos antibiotika
mot eventuell bakteriell meningit. Det ar for tillfallet relativt lugnt pa
akutmottagningen och du har nu tid att fundera over differentialdiagnoser och
vilka analyser som du ska anvénda de extra likvorroren till.

a. Hur verifierar du i akutskedet din kliniska misstanke om herpes
simplexencefalit?

b. Ange tre bakterier som kan ge en dominerande mononukleér pleocytos i
likvor. Observera att de inte nédvandigtvis behdver ge samma kliniska bild
som ovan.

c. Vilken analys kan i akutskedet tala mer for bakteriell &n viral meningit vid
lymfocytar pleocytos?

d. Ange tva icke-infektiosa differentialdiagnoser vid lymfocytar pleocytos dar
kliniken kan vara akuta eller subakuta symtom i form av huvudvark, paverkan
pa medvetande/kognition/personlighet med eller utan feber.
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11. Ange for foljande pastdenden angaende synbanor och synfaltsdefekter om

pastaenden ar sanna eller falska

Pastadende

Sant

Falskt

Vid en stor hypofystumor ar de typiska synfaltsdefekterna binasala.

Skador i parietalloben kan orsaka homonym nedre kvadrantanopsi.

En lesion i nervus opticus medfér afferent pupilldefekt i samma 6ga.

Vid kortikal blindhet kan patienten vara omedveten om sin
synnedsattning, sa kallad visuell anosognosi.

Vid papillddem kan synféltstest visa en fOrstoring av blinda flacken.

Med konfrontationsmetoden enligt Donders kan du pavisa visuellt
hemineglect.
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12. Som neurologkonsult blir du ombedd att bedéma en 86-arig kvinna pa en

medicinavdelning, inlagd kvéllen innan pga. yrsel. Hon bor i eget boende, hon
har larm men i 6vrigt ingen hemtjanst. Efter att hon blev anka for tre ar sedan
har hon haft nedsatt aptit och minskat i vikt. Hon har diabetes typ 2 sen tjugo
ar tillbaka med retinopati och neuropati som komplikationer. Aktuell
medicinering ar T Enalapril/hydroklortiazid 20 mg/12,5 mg x 1 mot hypertoni,
insulin NovoMix 30 10 + 8 E sc, T Citalopram 20 mg 1x1 mot depression, K
Gabapentin 300 mg 3x3 mot neuropatisk vark fran benen. Sedan ett par ar
tillbaka har hon kant sig ostadig vid gang och behéver rollator som stod
utomhus men har inte ramlat. Fér en vecka sen insjuknade hon med
ilaméaende och upprepade krakningar under ett par dygn. Efter detta har hon
kant sig trott, matt, yr och tilltagande ostadig vid gang, allt gungar och hon har
varit nara att ramla vid flera tillfallen. Hon har ocksa latt yrsel i liggande och
sittande. Hon negerar dubbelseende, talstérning och svéljningssvarigheter.
Vid inlaggning har man gjort en DT hjarna som visade en del
vitsubstansforandringar men ingen blddning eller farsk infarkt. Blodprover visar
bl.a. CRP 17, Hb 137, S-kreatinin 104, S-Natrium 148 och S-kalium 4,8. Hon
har ordinerats vatska och man har gjort uppehall med
blodtrycksmedicineringen pga. sannolik dehydrering och klart samre GFR &n
tidigare.

Vid din undersdkning noterar du att det ar en kortvuxen och magerlagd kvinna
med opaverkat AT som ar helt orienterad och adekvat. Hon kan ga med stod
av rollator men utan den ar gangen bredsparig och ostadig utan specifik
falltendens. Hon tittar helst ner i golvet nar hon gar. Normala dgonrorelser
utan nystagmus. Ingen svaghet ansikte, armar eller ben. Finger-nas ar ua,
daremot ses ataxi vid hal-kn&a nér hon blundar. Vid Romberg ar patienten
vinglig och det drar &n at hdger och an at vanster sida. Senreflexerna ar tréga
i armarna och bortfallna i benen. Babinskis tecken saknas bilateralt.
Vibrationssinnet ar bortfallet i benen. Sensibilitet for stick och beréring ar latt
nedsatt nedom malleolerna, i 6vrigt &r den ua.

. Vilken typ av ataxi har patienten? Motivera ditt svar!

. Vad tror du ar orsaken till hennes langvariga ostadighet?

. Vad kan vara orsaken till hennes yrsel och balansproblem nu har 6kat och
vilken atgard ar viktig?

14



13. En ung man remitteras 6ver fran Barn- och ungdomskliniken till dig som
vuxenneurolog da han fyllt 18 ar. Hans symtom med 6kad dagtrotthet borjade
nagot halvar efter vaccination mot H1N1-influensan 2009. Han somnade i
skolan och pa bussen. Tillsammans med tydlig anamnes pa kataplexi ingav
symtomen misstanke om narkolepsi typ 1. Det &r gjort en ambitios utredning
som du tar del av. Han behandlas med Concerta (metylfenidat) 54+54 mg.

a. Det ar utfort polysomnografi och MSLT. Vilka &ar de typiska fynd vid
narkolepsi?

b. Man har gjort en lumbalpunktion. Vilken analys har man troligen bestallt
och vilken avvikelse ar ett stod for diagnosen narkolepsi typ 17?

c. Det finns svar pa ett blodprov som ocksa stéder diagnosen. Vilken analys
kan det vara?

d. Uppfdljning av behandling bor ske regelbundet vad géller effekt och
subjektiva biverkningar. Vad ar viktigt att folja upp utdver detta?

15



14.Tidigare frisk 17-arig kvinna, som senaste 1,5 aren besvarats av illamaende
och krakningar. Symtomen har succesivt tilltagit och krdkningarna har komm

it

plotsligt, ibland flera ganger per dag. | borjan inte ndgon namnvard huvudvark

eller yrsel men senaste halvaret mer eller mindre konstant huvudvark som
patienten lindrat med Treo. Kunnat skota skolgangen dven om resultaten pa
proven inte varit sa bra till foljd av orkesloshet. Har inte sjalv noterat

synproblem. Viktnedgang pa ca 9 kg under senaste aret. Sokt sjukvarden vid

ett antal tillfallen och aven varit inlagd pa gastro-enterologisk avdelning for
utredning utan att ha fatt nagon diagnos. Soker nu akut tillsammans med
foraldrarna p gr av tilltagande huvudvark och nytillkommen
vakenhetssankning.

| status finner man en vaken ung kvinna som ar orienterad till tid, rum och
person. Hon svarar med latens och verkar aven langsam i motoriken. Klagar
Over huvudvark. Inga uppenbara pareser. Blir under undersokningen

ilaméaende och kraks, varfor undersokningen maste begransas.

a. Ange rimliga differentialdiagnoser.

b. Foresla lamplig fortsatt utredning.
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15.36 arig kvinna, gravid i v 34. F6r 6 manader sedan noterade patienten problem
med att fokusera blicken. Kontroll hos optiker visade latt visusnedséattning,
mest va 6ga, men patienten ar narsynt sedan tonaren, vilket hon sjalv har
uppfattat som att det varit lika mycket pa bada 6gonen. Under de senaste 2 - 3
manaderna tilltagande dubbelseende, fr.a. i samband med trétthet. Gradvis
forsamring. Aven en del besvar med att 6gonlocken hanger, framst va.
Patienten soker akut da hon &r orolig inte minst p gr av dubbelseendet, som
visserligen kommer av och till men skrammer patienten.
| status finner man en vaken kvinna, orienterad till tid, rum och person. Inga
pareser eller sensibilitetsnedsattningar. Uppger dubbelseende at vanster da
man gor enkelt test med att forflytta en penna at olika hall. Vid testning av
dgonrdrelserna pa nytt efter 15 minuter uppger patienten dubbelseende bade

at vanster och at hoger i ytterlage. Kranialnerver i dvrigt ua.

a. Varinervsystemet kan orsaken till besvaren sitta? Namn ett par majliga

lokaler.

b. Vilka undersokningar skulle du vilja ha svar pa for att séakrare kunna fastsla

topisk diagnos?

c. Ange tva rimliga sjukdomar som kan forklara besvaren.
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16. a. Var sitter skadan vid ett locked-in syndrom?

b. Var sitter skadan vid akinetisk mutism?

18



17.61-arig gift kvinna utan barn, som 1988 rakade ut for en cykelolycka. Fick da
en intracerebral blédning frontoparietalt va sida. Opererades och
rehabiliterades till god fysisk funktionsniva. Dock latta problem med
finmotoriken i ho hand samt sensibilitetsnedsattning ho évre och i viss man
nedre extremitet och latta talsvarigheter i form av svarigheter att hitta ord, fr.a.
om hon &r stressad. Efter skadan partiella ep-anfall med ryckningar i héger
hand och arm. Svarat bra pa anti-epileptika. Aven utvecklat en mental trétthet
med koncentrations- och uppmarksamhetsnedsattning, irritabilitet och
affektlabilitet. Kunde efter nagot ar komma tillbaka i deltidsarbete som
sekreterare pa Stadsmissionen.
For 5 ar sedan blev det uppenbart att patienten inte orkade arbeta dver huvud
taget och hon fick ganska snart heltids sjukerséattning. Ett bekymmer av
betydelse var tilltagande humdrinstabilitet, vilket medfoérde att patienten blev
alltmer isolerad, da de fa vanner hon hade drog sig undan och maken
arbetade ganska mycket. Patienten borjade ringa maken upprepade ganger
dagtid da han satt i moten pa arbetet. Vid ett par tillfallen framkommer att hon
inte hittade sin telefon utan forsokte ringa med hjalp av fjarrkontrollen till TV:n.
Vid nagot tillfalle aterfanns hon pé en buss pa vag fran staden dar hon bodde
och fick foras hem med hjalp av polis da hon inte visste var hon bodde. Vid
nagra tillfallen har patienten aven uttryckt énskan att avsluta sitt liv. Patienten
soker tillsammans med sin make da hemsituationen ar ohallbar.
| status finner man en vaken kvinna som svarar pa tilltal, dock med viss latens.
Hon &r orienterad till person men inte sakert till tid eller rum. Hon verkar orolig.
Man finner en lattare sensibilitetsnedsattning h6é évre extremitet, mer tveksamt
betr ho ben och fot. Fingerspel ho hand klart samre an va. Mer ingaende

undersokning ar inte mojlig da patienten blir irriterad och vill aka hem.

a. Ange rimliga diagnostiska 6vervaganden.

Vand...
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Forts fraga 17...

b. Foresla fortsatt lamplig utredning.

c. Vad gor du med patienten? Beskriv fortsatt lampligt omhandertagande.

20



18. Under senare ar har sa kallade "osynliga” symtom alltmer uppmarksammats

hos personer med multipel skleros (MS). Dessa besvar, t ex smérta, kognitiv

storning och trotthet, har stor paverkan pa den drabbades livskvalitet och alla

neurologer bor kunna identifiera och hantera dessa symtom. Ange i

nedanstaende tabell om pastaenden ar sanna eller falska, S eller F.

Pastdende

Sant

Falskt

Kognitiv stérning uppges upptrada hos upp till 2/3 av alla MS-patienter

Dysestesismartor i bagge benen kan féorekomma utan relation till
motorisk funktionsnedséttning i benen

Kognitiva storningar upptrader inte tidigt i sjukdomsférloppet vid MS

Trigeminusneuralgi vid MS férvantas upptrada efter 50 ars aldern

Evidensgraden for behandling av MS-trétthet med modafinil &r mattlig
till hog.

Forutom nedsatt semantiskt minne ar det nedsatt
informationsprocesshastighet som ar den vanliga kognitiva stérningen
vid MS
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19.Till din mottagning kommer en 58-arig man. Lite 6vervikt, kostbeh diabetes,
CPAP pga somnapné. Efter falltrauma med hoftfraktur (h6) for tre ar sedan
noterat att rehabiliteringen snarast gatt bakat betraffande styrkan i laren.
Inremitterande har dessutom noterat lite tunn muskulatur aven i armarna.
CK ar forhdjt till 10, dvs. dubbla normalnivan och i rutinlab finns ingen
inflammatorisk aktivitet. Klinikens remissgranskare har bestallt ett EMG
och en neurografi som hunnit géras pa férmiddagen:
Vasentligen normala motoriska neurografier, 6verlag lite I1aga sensoriska
amplituder. Fascikulationer och rikligt med stora, stabila motoriska
enhetspotentialer med proximal évervikt men bara i ho tibialis ant finns

tecken pa pagaende denervation.

a. Latoss nu anta att din neurologiska undersokning bekraftar fynden, dvs
gott om fascikulationer, lite tunn och svag i bagge lar, 6ver- och
underarmar samt i hé underben. Ingen dmhet, reflexerna saknas férutom i
patella bilat. Normalt tonus, Babinskis tecken saknas. Vad blir din

arbetshypotes och vad blir ditt/dina nasta utredningssteg?

b. Lat oss istéllet anta att du i ditt noggranna status hittar tonusokning och
livliga reflexer i bagge ben? Hur férandrar det din utredning och din

hypotes?
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20.En 78-arig man opererades for tva manader sedan for idiopatisk
normaltryckshydrocefalus, INPH. Utredningen omfattade anamnes och
nervstatus, DT och MRT hjarna, neuropsykologisk screening,
sjukgymnastbedémning och likvordynamik med samtidig tapptest.
Patienten forbattrades initialt i sdval gangférmaga som minnesfunktion.
Han inkommer nu for rutinkontroll, varvid konstateras att gangen

forsamrats och nu ar minst lika dalig som fére operationen.

a. Varfor ska patienten utredas? Vilka undersokningar bor inga i din

utredning? Motivera indikation for var och en?

b. Du tittar pa rontgenbilderna. Du har tillgang till alla som finns i arkivet.
Vad tittar du pa? Vad letar du efter?
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21. Det ar viktigt att kanna till biverkningsprofilen hos lakemedel som anvands
vid behandling av Parkinsons sjukdom.

Namn det lakemedel (fran listan nedan) som ar mest sannolikt att orsaka
var och en av foljande biverkningar (ett lakemedel per biverkan/ett

lakemedel kan ha flera biverkningar):

BIVERKAN:

MEST SANNOLIKT ORSAKAT AV:

Spelmissbruk

Gul/orange-fargning av urinen

Fibros av hjartklaffar

Pl6tsligt insomnande

Levertoxicitet

Perifera 6dem

Hamolytisk anemi

Agranulocytos

Lakemedel:

Apomorfin
Sinemet
Tolkapon
Pramipexol
Exelon
Amantadin
Ebixa
Entakapon
Venlafaxin
Klozapin
Azilect
Cabergolin
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22. Denna fraga handlar om epilepsibehandling:

a. Ange lampliga resp olampliga antiepileptiska lakemedel vid leversvikt resp

njursvikt. Motivera!

b. Vilka tva antiepileptiska preparat anses uppvisa de s-konc som sjunker mest

under graviditet?

25



