Specialistexamen | neurologi
LUND

28-29 maj 2018

Skriv tydligt, klart och koncist!

Varje frdga ger max 6 poang.

KODNAMN:



1. Nar du tanker tillbaka pa din tid som ST-lakare drar du dig till minnes ovanliga
fall, som den gangen symtom i form av fokal epilepsi och psykos hos en
kvinna i fyrtioarsaldern visade sig bero pa neurosyfilis. Och som av en
handelse laser du att syfilis ar pa uppgang igen (Lakartidningen 07/2018 —
"Gammal imitator gor comeback”). Om man vet vilka symtom som neurosyfilis
kan ha i olika stadier sa vet man béttre nar man ska ha det med i tankarna i
den differentialdiagnostiska utredningen.

a. Vilken neurologisk symtombild &r vanligast i tidigt skede 3-12 manader efter primar
infektion.

b. Vilka ar de typiska utredningsfynden i likvor?

Det ar i sena skeden av neurosyfilis, upp till 15 — 30 ar efter primar infektion, som
begreppet imitator verkligen kommer till sin ratt. De flesta tankbara symtombilder fran
centrala nervsystemet kan forekomma, fran demens och psykos till symtom fran
lillhjarna, basala ganglier, pupiller och ryggmarg med kliniska férlopp som liknar
stroke, hydrocefalusutveckling och neurodegenerativ sjukdom.

c. Vad kannetecknar den mest karakteristiska pupillavvikelsen, Argyll Robertsons
syndrom?

d. Vad kannetecknar den variant pa ryggmargspaverkan som kallas tabes dorsalis?



2. P& akutmottagningen traffar du en kvinna med symtom i form av
dubbelseende. Vid din undersdkning finner du normala pupillreaktioner och
synfalt. Vid blick at vanster foljer htger d6ga inte med 6ver medellinjen,
samtidigt som du ser horisontell blickriktningsnystagmus i vanster 6ga.

a. Vad kallas den typ av nystagmus du ser?

b. Vilken specifik 5gonmotorikstérning ar det fraga om och vilken ar den
anatomiska bakgrunden?

c. Om du testar konvergensen — hur ser rorligheten ut da?

Beroende pa vilken patient du har framfér dig kan man dra olika slutsatser om
genesen till 6Ggonmotorikstérningen. Vilken ar den mest sannolika i nedanstaende
fall?

d. En 74-arig kvinna med behandling mot hypertoni, KOL och

trangningsinkontinens.

e. En 24-arig kvinna med infektionsutlést astma, i 6vrigt tidigare vasentligen frisk
och som har bilateral adduktionssvaghet.



3. Bertil 69 ar kommer pa aterbesok till dig pa neurologmottagningen. Han har
Parkinsons sjukdom sen 3 ar tillbaka och ar relativt valbehandlad med
Levodopa/benserazid 100mg/25 mg 1x3. Vardagliga aktiviteter fungerar
relativt bra och han ar néjd. Eller skulle vara det om det inte vore for att han
hade sa stora problem med plagsamma myrkrypningar i benen som kommer
nar han lagt sig pa kvéllen och hindrar honom fran att somna. Han maste
oftast ga upp och ga omkring for att lindra symtomet och det kan upprepas
flera ganger pa kvallen innan han utmattad lyckas somna. Du drar slutsatsen
att han har restless legs syndrome/Willis-Ekboms sjukdom.

Hans fru ar med vid bestket och hon har ocksa nagot hon vill diskutera. Hon
stors pa natterna av att maken i somnen ofta slar ut med armarna och sparkar
med benen, det har ocksa hant att han trillat ur séngen. Han kan aven gora
laten. Om hon véacker honom forklarar han att han var mitt i en drom. Hon &r
orolig for att han ska skada sig sjalv. Eller henne...

a. Vid RLS gors ofta en grundlaggande lab-utredning for att utesluta diabetes
mellitus, njursjukdom och brist pa B12/folsyra. Vilken ytterligare laboratorieanalys ar
viktig vid symtom pa RLS aven vid Parkinsons sjukdom?

b. Om du far ett avvikande svar pa analysen i frdga a och vill satta in behandling —
vilken interaktion maste du ta hansyn till och hur hanterar du den?

c. Du vill satta in en dopaminagonist till kvallen for symtomlindring. Vid behandling med
dopaminagonist mot RLS férekommer fenomenet augmentation. Vad innebér det och hur
hanterar man det?

d. Vilken sbmnstorning ar det som hustruns beskrivning i férsta hand inger misstanke
om? Har du en bra behandling att féresla?



4. Patienten som sitter mitt emot dig pa neurologmottagningen beskriver
malande sina episoder med svar huvudvark. Hen har avgransade attacker,
alltid pa samma sida av huvudet, och de ar forenade med rodnad i dgat,
tarflode och nastappa. Det later helt klart som om vederboérande har en variant
av TACS - trigemino-autonoma-huvudvarksssyndrom. Men vilken? Beskriv
vad som skiljer nedanstaende huvudvarksformer at vad galler attackernas
frekvens och duration samt vilken behandling du rekommenderar i forsta hand

for varje diagnos.

a. Paroxysmal hemicrani

b. SUNCT

c. Hortons huvudvérk/Cluster headache



5. En 40-arig hogerhant man med aterkommande rotatorisk yrsel med
ilamaende som varar i 1 dag. Symtomen har férekommit under de sista 6
aren. Han lider ocksa av migran utan aura. Den forsta migranattacken
intraffade nar han var 30 ar gammal. Under de senaste 3 manaderna uppger
han sex episoder av yrsel som beskrivs som en k&nsla av rotation och som
varar i 1-2 dagar. | tre av fallen atfoljt av migranhuvudvark vid héger 6gonbryn.
Annars uppgav han ingen huvudvark under perioden. Inga horselstorningar.
Ljus och ljudkanslighet har ocksa rapporterats under nagra av episoderna.
Konventionell MR av hjarnan visade inga abnormiteter i hjarnstammen,
cerebellum eller i kranial nerver (inklusive kranialnerver VII och VIII). Flera T2—
lesioner fanns supratentoriellt framfor allt i subkortikal vit substans parietalt
och occipitalt.

a. Vilken &r den mest rimliga specifika diagnosen i detta fall?

b. Behdovs nagon ytterligare utredning?

c. Behovs nagon behandling? | sa fall vilken behandling? Motiveral!



6. Du har precis borjat din nya praktik i Los Angeles utkanter dar du méter denna
patient som &r en fore detta professionell amerikansk fotbollsspelare, han ar
45 ar gammal och han soker for minnessvarigheter. Det framkommer ocksa
att han lider mycket av huvudvark, humdrsvangningar, angest och
aterkommande depressioner, vilket har blivit ett stort problem for familjen. Vid
snabb kognitiv screening framkommer framfor allt problem med narminnet
men aven till viss del visuospatial formaga.

a) Vad misstanker du i forsta hand att patienten lider av? Viktigaste
differentialdiagnos?

b) Hur utreder du patienten och vad forvantar du dig av denna, var sa specifik
du kan?

¢) Hur kan din misstankta diagnos sakerstéllas?

d) Vad bestar den typiska patologin av?



7. Akut askknallshuvudvark orsakas i cirka 10% av fallen av
subarachnoidalbloédning (SAB). Det ar av storsta vikt att diagnostiken
genomfors pa ett korrekt satt for att kunna faststalla eller utesluta detta
tillstand. | Socialstyrelsens riktlinjer for stroke sjukvard 2014 fastslas vissa
kriterier for diagnostik med datortomografi (CT) for att denna diagnostik skall
bli s&ker. Dar beskrivs dven hur kompletterande utredning med
lumbalpunktion (LP) bor vidtas i vissa lagen.

a) Ange tidsfonster for CT och LP for att dessa bagge metoder skall kunna
tolkas korrekt.

b) Ange de viktigaste Kliniska (2 st) och kompetensmassiga kriterierna (1 st)
for att riktlinjerna rorande CT-undersdkningen skall kunna tillampas.

c) Vad heter den skala med vilken man graderar medvetandegrad vid SAB
och som ar det viktigaste prognostiska verktyget vid detta tillstand.



8. En 45-arig tidigare frisk man soker pga cirka 2 manaders anamnes pa
tilltagande svaghet och domning i htger hand. | status finner du latt — mattlig
svaghet (MRC 3-4) i handledens flexorer och extensorer samt fingerflexorer
och fingerspretning. Det finns en klart nedsatt sensibilitet for stick och beréring
i hela hoger handflata och ulnart héger underarm. Begynnande atrofi intrinsic
muskulaturen hoger hand. Ovriga extremiteter utan avvikelser férutom
generell areflexi. Neurografier visar forlangsammade ledningshastigheter med
multipla konduktionsblockeringar i bade motoriska och sensoriska nerver.
EMG visar spontanaktivitet i flera av underarmens muskler samt m
interosseus dig 1.

a) Du har saledes framfor dig en patient med en den kliniska bilden av en
asymmetrisk neuropati. Vilka tre viktiga differentialdiagnoser bor du ha i
atanke nar du utreder en patient med denna kliniska bild?

b) Det ar en av dessa som &r mera sannolik &n de 6vriga, vilken och varfor?

c¢) Vilka behandlingsalternativ ar det meningsfullt att testa vid detta tillstand?



9. N Oculomotorius (CNIII) har ett langstrackt forlopp under vilken den kan
paverkas och ger da samtidigt andra karaktaristiska symptom. Beskriv de
viktigaste fynden avseende bade CNIII paverkan och associerade
symptom/fynd vid paverkan pa foljande lokaler:

a) | hjarnstammen

b) | subarachnoidalrummet

c) | sinus cavernosus

d) Vid Tolosa-Hunt syndrom

e) Vid vaskular skada av CNiIlI

f) Vid oftalmoplegisk migran
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10. En lakarstudent har som del i ett projektarbete under utbildningen skrivit
nedanstaende text. Nar du som handledare laser igenom texten noterar du
viss(a) felaktighet(er). Markera vad som &r fel OCH ange korrekt text istallet
for det/de felaktiga i mening(arna).

Multipel skleros (MS) &r en vanlig neurologisk sjukdom i Sverige dar upp till 15.000
personer har sjukdomen. Insjuknande i MS sker vanligtvis i 20-40 ars alder, men
nagra (<10%) procent av de som insjuknar ar barn/tonaringar. Det vanligaste
debutsymtomet ar opticusneurit, dvs inflammation pa synnerven. Opticusneurit
brukar vara ensidig vid MS och i de flesta fall forbattras synen inom 1-3 manader.
Bland andra symtom som ofta kan forekomma vid debuten av MS-sjukdomen kan
man namna kanselstérningar, motorisk paverkan och vattenkastningsbesvar. Under
sjukdomens forlopp kan senare en rad olika symtom upptrada beroende pa vilken av
nervsystemet som MS-férandringarna drabbar. Kognitiva besvar kan finnas tidigt
utan att koppling till fokalneurologisk funktionsnedséattning. De flesta patienter
debuterar med skovformad MS. Diagnos av stélls baserat pa kliniska symtom och
statusfynd samt laboratorieundersékningar. Bland dessa ar magnetkamera av
hjarnan viktig for att pavisa "spridning i rum”, dvs MS-férandringar i olika delar av
centrala nervsystemet. "Spridning i tid” kan pavisas genom att
magnetkameraundersokningen samtidigt visar kontrastladdande férandringar och
icke-kontrastladdande forandringar. Om magnetkameraundersdkningen endast visar
icke-kontrastladdande férandringar kravs att man gor ny magnetkameraundersoékning
for att pavisa "spridning i tid”. | likvor fran MS-patienter kan oligoklonala IgG band
pavisas hos mer @n 90% av patienterna om testet utfors med god teknik. En ny
metod som kan Oka den diagnostiska sakerheten och specificiteten vid MS-
diagnostik ar analys av neurofilament i likvor.

Det finns nu mer an 10 "bromsmediciner” godkéanda mot skovformad MS i Sverige.
Alla dessa lakemedel paverkar immunsystemet t ex genom att hindra flodet av
immunologiskt aktiva celler 6ver blodhjarnbarriaren (natalizumab/tysabri), halla kvar
lymfocyter i lymfkortlar (dimetylfumarat/tecfidera) eller som monoklonal antikropp
riktad mot struktur pa B- och T-celler sla ut dessa (alemtuzumab/lemtrada).

11



11.32-arig gift man. Arbetar som civilingenjor p& mindre féretag. En dotter pa 2
ar. Hjarnskakning i yngre tonaren. Mononukleos sent 1990-tal. Sedan tidiga
tonaren har patienten migran men numera mycket sallan. Han kan koppla sina
attacker till anstrangning eller stress.

Augusti 2017 fick patienten en episod av dromlik karaktar nar han arbetade
framfor sin dator. Episoden varade ett flertal minuter. Han upplevde att han
sag drombilder samtidigt som han var medveten om verkligheten. Han
bestamde sig till slut for att ga till séngs och efter 2 tim somn madde han bra
igen. Tva man senare fick han aterigen en kort attack av samma karaktar.
Efter detta aterkom episoderna da och da. Fyra manader efter forsta attacken
fick pat en ny episod da han satt framfor datorn. Han vaknade av att hustrun
forsokte vacka honom dar han Iag pa golvet bredvid stolen. Hustrun séger att
han var medvetslds 15-30 sek. Efter denna attack uppsokte han vardcentralen
och skickades vidare till dig vid neurologiska mottagningen.

Status:

AT: Klar och ordnad. Latt vark 6ver hjassan och frontalt samt bak i nacken.

Cor och pulm auskulteras ua.

BT: 130/90, regelbunden rytm 60/min.

Neurologi: inget anmarkningsvart i status

Rutinblodprover inkluderande Hb, B-glukos, LPK, TPK, CRP, el-status, APTT och

PK ua. Temp: 37,6.

a. Var sitter skadan? Motivera.

b. Sannolik etiologi? Motivera.

c. Vilka utredningar anser du nédvandiga? Forvantat resultat?

d. Vilka dvriga atgarder vidtar du?

e. Vad gor du om nya attacker aterkommer inom de narmaste manaderna,
respektive narmaste aren?

12



12.Vilken typ av tumér ar mest sannolik vid nedanstaende MR utlatanden:

a) Efter kontrastinjektion ser man en oregelbunden ringformad uppladdning
omgivet av ett utbrett 6dem. Centralt finns ett nekrotiskt omrade.

b) Man ser en forandring med diffus utbredning och utan uppladdning efter
kontrasttillforsel. Inget ddem. Infarkt?

c) Man ser rundade solida férandringar i hdger parietallob, vanster temporallob
och centralt i lillhjarnan. Den temporala foréandringen ar storst och mater
2,5x2,5x3cm i diameter. Efter kontrastinjektion ses en betydande uppladdning.

d) Ytligt belagen foérandring som efter kontrasttillférsel laddar upp en del.

13



13.65-arig nyligen pensionerad man med latt hypertoni sedan 5 ar tillbaka,

tablettbehandlad diabetes under det senaste aret och PSA varden i 6verkant,
kommer till neurologmottagningen pa remiss fran vardcentralen med
fragestallining "begynnande demens?” Patienten sager sig sjalv ma bra.
Medfdljande dotter uppger att fadern forandrats sedan han blev ankeman for
knappt ett ar sedan. Han ar mindre intresserad av socialt umgéange och av
barnbarnens aktiviteter. Dottern sager att pappan tidigare alskade fester men
nu sitter han bara ensam hemma. Tidigare skoétte han familjens ekonomi men
har nu fragat sin 19-ariga dotter-dotter om hon kan hjalpa honom med
rakningarna. Dotter-dottern har kant sig besvarad over forfragan. Pa direkt
forfragan vid besoket om det verkligen ar sa att patienten kéanner osakerhet att
skota rakenskaperna sager han att han tycker det ar bra om dotter-dottern lar
sig hur man hanterar ekonomi. "Hon ska ju sjalv klara det ganska snart”.

| status finner man en opaverkad man med aldersadekvat utseende. Ej
uppenbart nedstamd. Raknar 100-3 langsamt men felfritt ner till 67 men
kommer darefter av sig. Klara 4 av 5 saker vid 5-saksprov, dock utan ratt
ordning.

Cor: Regelbunden rytm. Inga biljud hérbara dver cor eller carotider.

BT: 135/90 hoger arm sittande.

Neurologi: Kranialnerver us. L&tt vinglighet blundande vid Romberg men utan
fall. Gar battre med 6ppna dgon. Mojligen nedsatt ytlig sensibilitet pa bada
fotterna.

a. Diskutera kring mgjliga differentialdiagnoser?

b. Vad gor du for utredning?

14



14.Nagra delfragor om kognitiv paverkan:

a. Vilka symtom har patienter med emotionell och konativ
personlighetsférandring, s.k. frontallobssymtom?

b. Vad ar karakteristiskt vid demens av Lewy body typ?

b. Hur identifierar/utreder du en patient som har
normaltryckshydrocefalus?

15



15.En 72-arig kvinna med warfarinbehandlat formaksflimmer och diabetes
inkommer till akutmottagningen pa lanssjukhuset dar du ar primérjour kl 08.00
pa morgonen. Medfdljande make rapporterar att han horde en duns kl 07.30
och sedan fann patienten liggande pa golvet. Nar de gick och lade sig igar
kvall klockan 22 madde hon "som vanligt”.
Patienten ar helt vaken men har temp 39.2°C. Hon har en global afasi och
foljer inga uppmaningar, verkar inte kunna tala. Blickpares med blicken riktad
at va, hemianopsi at hoger. Pa ho sida har hon en uttalad central facialispares,
paralys i armen men hon kan halla benet 5 s &ven om det sjunker lite. Verkar
inte k&nna smarta i ho sida.
Lab status: Hb 135, PK 1.9, P-Natrium 135, P-Kalium 4.0, P-Kreatinin 98, B-
glukos 16.2. CT skalle prel ua.

a. Vad blir hennes NIHSS poéang

a. 10-15P
b. 15-20P
c. 21-25P

b. Vilken behandling bor du i férsta hand dvervaga?

c. Overvager du nagon ytterligare diagnostisk undersokning?

d. Vilka medicinska atgarder (forutom B) 6vervager du i akutskedet?
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16.En 70-arig man med kand hypertoni har i morse kl 7.15 i samband med
snoskottning insjuknat med svar huvudvark foljt inom nagon minut av
hdgersidig hemipares. Inkommer akut till sjukhuset kl 8.00 som radda hjarnan-
larm. Akut undersokning visar mattlig central facialispares hoger, uttalad pares
hoger 6vre extremitet, mattlig pares hdoger nedre extremitet. Kan endast svara
ja och nej pa fragor, gor detta relativt adekvat men tycks inte riktigt forsta alla
uppmaningar. Nagot trott, svarar lite langsamt, men ter sig i 6vrigt helt vaken.
Synfaltsinskrankning at hoger. PK =1,2. P-glc=6,0. Hb=145. Akut DT visar
thalamusblédning vanster ca 2x2,5x3 cm. BT 195/100.

a. Vilka ar det tva vanligaste huvudtyperna av intracerebral blédning, med
utgangspunkt fran utseende pa DT hjarna?

b. Vilka tva viktigaste bakomliggande mekanismer brukar man ange for
respektive typ av dessa tva huvudtyper?

c. Patienten medicinerar med T. Trombyl 75 mg x 1. Lamplig(a) atgard(er) nu i
detta lage med tanke pa detta?

d. Skall patienten rekommenderas behandling med k-vitaminberoende
koagulationsfaktorer och k-vitamin? Motivera svaret.

e. Patienten medicinerar ocksa med T. Enalapril 10 mg x 1. Lamplig(a)
atgard(er) nu i detta lage med tanke pa detta och det uppmatta blodtrycket?

f. Skall patienten nu rekommenderas akut neurokirurgisk utrymning av
hematomet? Motivera svaret.
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17.Av remisser till neurologisk mottagning under fragestallning "tremor" doljer sig
ofta manga andra sjukdomstillstdnd. Aven bland erfarna neurologer
essentiell/familjar tremor 6verdiagnostiserad, och det finns flera viktiga
differentialdiagnoser vad géller tremor. Behandlingsmassigt skiljer sig dessa
typer at i bland och det ar darfor av intresse / vikt att kunna skilja upp olika
tremor tillstand.

Nedan foljer 2 korta patientbeskrivningar a - b. Anamnesen &r delvis
ofullstandig, och Din uppgift blir att komplettera anamnesen med "om patienten har
xX i anamnes och yy i status fynd sa blir diagnosen inte familjar tremor utan zz”.

a. 28 arig kvinna, med positionell och kinetisk tremor bilateralt i armarna /
handerna och utan vilotremor sedan manga ar. Besvaren tilltar langsamt. Hon har
ingen rigiditet eller hypokinesi, och hon tar inga mediciner. Hon har tidigare tagit liten
dos Inderal, med en viss effekt, men héga doser gick inte att ta pga.
bronkobstruktivitet. Det finns en liten alkohol effekt. | status finner Du en viss
sidoskillnad i grad av tremor, med hoger sida varre vad galler den positionella
tremorn, som har en grovvagig karaktar. | vissa lagen kan patienten "koppla loss”
tremorn och ar da helt besvarsfri. Patienten har haft skrivkramp och du noterar att
huvudet ror sig vad det verkar rytmiskt at sidan at héger. Patientens mamma hade
arm tremor under nagra ar, men som spontant gatt i regress, i 45-ars aldern.

---Ytterligare anamnes:

---Fynd i status som troligen saknas i beskrivningen:

---Trolig differentialdiagnos:

---Behandlingsfoérslag:
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FORTS 17b. 53 arig man, med insulinbehandlad diabetes sedan 14 ar,
men relativt val reglerad. Patienten har utvecklat en positionell tremor i hoger arm,
utan vilotremor, utan rigiditet eller hypokinesi. Du har testat L-dopa pa denna patient,
utan effekt. Han tar inga andra lakemedel, och han har ingen effekt av alkohol. Han
noterar ingen direkt forbattring eller férsdmring av stress.

Motoriskt ar patienten helt intakt, men sensoriskt har patienten nedsatt proprioception
testat med stamgaffel, i arm som ben.

---Ytterligare anamnes:

---Fynd i status som troligen saknas i beskrivningen:

---Trolig differentialdiagnos:
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18.Du far pa remiss fran en internmedicinare pa sjukhuset i grannstaden,
foljande patient under fragestallning — atypisk parkinsonism.
Patienten har haft lAngsamma rorelser och stelhet i ca 5 ars tid, och hade i
borjan en god effekt av L-dopa, i doserna 400 mg / dygn. Nagon tremor har
vare sig patienten eller inremitterande noterat.
Nu, sedan ca 1 ar har effekten blivit samre, trots en successivt 6kad dos till
800 mg (150 mg + 150 mg + 100 mg + 100 mg + 100 mg + 200 mg (depot),
och patienten har svart att halla balansen med upprepade fall. Talet har blivit
snabbt samre och patienten ar svar att forsta.

d. Vilka tva diagnoser ar mest sannolika pa denna patient?

e. Vilka anamnestiska uppgifter av av vikt for att skilja upp dessa tillstand:

f. Vilka status fynd bor du stéka efter vid undersdkning nu och framdver:
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19.Nagra fragor om epilepsi:
a. Hur stor ar risken for ett andra oprovocerat epileptiskt anfall, inom tva
ar, efter ett forstagangsanfall och vilka faktorer indikerar en hégre
recidivrisk efter ett forsta anfall (namn minst tva faktorer)?

b. Karl har kérkort med behorighet bade for bil och for buss. Han har
epilepsi och har fatt ett recidivanfall. Vad galler for regler avseende
fortsatt innehav av korkort for bil respektive for buss, i Karls fall?

c. Patient med svarbehandlad epilepsi bor aktualiseras fér bedémning av
ett epilepsiteam pa regionsjukhuset. Farmakologiskt resistenta patienter
kan vara aktuella for epilepsikirurgi.

Hur definieras farmakoresistens hos en individ med epilepsi?
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20. En 32 arig kvinna, frisk for ovrigt, ar remitterad till neurologmottagningen pa
grund av sluddrig tal som forvarras nar hon pratar en langre stund. Hon har svart att
svalja maten och aven detta kan bli varre under tiden hon ater. Hon rapporterar att
huvudet kanns tyngre och &ar ibland svart att halla upp. Ibland kanner hon sig svag i
armar och benen. Hela symptomatologin har utvecklat sig gradvis, under ungefar 4
manader, men en vecka sedan blev hon mycket radd att hon kommer att ramla pa
grund av svaghet i benen och skada sig, da hon gick till akuten. En CT skalle gjordes
som var u.a. Aven blodprover tagits som visade bl.a. normala tyreoideaprover och s-
kortisol. Patienten aven rapporterar allmantrotthet och ibland kansla att hon inte
andas bra.

a. Vilken ar den mest sannolika diagnosen?

c. Resonera kort kring nagra viktiga/relevanta differentialdiagnoser

c. Vilket ar det lampligaste sattet att komma vidare i diagnostiken?

d. Namn nagra lakemedel eller substanser som du skulle rekommendera
att din patient undviker vid den sjukdomen du misstanker i férsta hand
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21. Du traffar pa neurologmottagningen en 62 arig man som inremitterats av sin
distriktsléakare for bedomning av droppfot. Problemet borjade med instabilitet och
svaghet i vanster fotled for 2 ar sedan och har darefter lAngsamt progredierat.
Patienten har aven markt intermittenta sensoriska symtom fran fétterna. Patienten
har fatt sluta med sina motionslépningar da han fallit vid flera tillfallen. Man har ocksa
noterat en psykisk forandring hos patienten, som fatt svarare att uttrycka sig och har
aven noterats en del problem att klara administrativa moment pa sitt arbete som
arbetsledare i industrin. Hustrun ha ocksa markt att patienten inte langre ar
intresserad av sina tidigare fritidssysslor, barnbarnen eller att handha olika
hushallssysslor som han tidigare skotte. Patienten har tidigare varit fullt frisk, psykiskt
mycket aktiv och har inga speciella sjd i slakten.

Vid din undersokning finner du en droppfot vanster och en lattare
dorsalextensionssvaghet aven i hoger fotled. Reflexerna &r generellt livliga utan
sidoskillnad. Normal sensibilitet. Patienten har klara svarigheter att flja uppmaningar
och att sjalv narmare bidra till anamnesen. Patienten ger saledes intryck av en
kognitiv nedséattning.

Anamnes och statusfynd ger misstanke pa mojlig bakomliggande diagnos och du
igdngsatter en lamplig utredning och planerar aterbesok for patienten efter detta.

Vid aterbesoket 3 manader senare framkommer att patienten forsamrats och har nu
fatt en latt motorisk nedsattning aven i hdger hand och mera tydliga talproblem med
dysartri och ordmobiliseringssvikt. Patienten har ocksa gatt ner 5 kg i vikt. Patienten
beskrivs av hustrun som alltmer oengagerad, rigid och samtidigt oresonlig i
vardagliga diskussioner. Patienten har svart att ta till sig information kring sin
sjukdom och vagrar anvanda sina ordinerade hjalpmedel.

Efterféljande halvar karakteriseras av en tydlig symtomprogress med tillkomst av
gangsvarigheter p g a stelhet i benen bilateralt, generellt nedsatt ork och dyspné,
somnsvarigheter samt ytterligare viktnedgang och patienten blir alltmer avmagrad

a. Vilken diagnos misstanker du primart vid forsta konsultationen for den har
patienten? Diskutera tankbara differentialdiagnoser.

b. Ange lamplig utredning med sannolika / majliga fynd i detta fall utifran trolig
diagnos.

c. Diskutera lamplig behandling och omhandertagande i 6vrigt kring detta fall
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