
 
 

Specialistskrivning Barn- och ungdomsmedicin 2020 

Viktig information – Läs noggrant 

Det här är 2020 års specialistskrivning i Barn- och ungdomsmedicin skapad av ST-studierektorer i Norra 
sjukvårdsregionen. Det är en ”open book” skrivning, d v s det är tillåtet att använda facklitteratur på 
samma sätt som vid kliniskt arbete. Det förväntas korta självständiga och kliniskt relevanta svar – 
formulera dig med egna ord. Svara bara på det som efterfrågas – ytterligare information kan komma att 
ge poängavdrag. Det är inte tillåtet att ta hjälp av annan person. 

Skrivningen har två delar; 
Del 1 är uppbyggd av Modified Essay Questions (MEQ) baserade på patientfall. Informationen ges gradvis 
och frågor ställs på basen av den information som finns. När du besvarat frågorna klickar du dig vidare 
(utan möjlighet att gå tillbaka och ändra). På nästa sida upprepas relevanta delar av initial beskrivning av 
problemet tillsammans med viss återkoppling på föregående sidas frågor samt mer information, nya 
frågor, etc. 

Tidigare information upprepas med liten stil 

Svar på tidigare frågor ges med kursiv stil 

Ny information ges med vanlig stil 

Den nya frågan ställs med fet stil 

Det är åtta fall där antalet delfrågor respektive poäng varierar enligt följande: 
Fall 1 - 18 frågor, 31,5 p 

Fall 2 - 10 frågor, 25 p 

Fall 3 - 13 frågor, 31 p 

Fall 4 - 10 frågor, 26 p 

Fall 5 - 5 frågor, 10 p 

Fall 6 - 7 frågor, 18 p 

Fall 7 - 10 frågor, 15 p 

Fall 8 - 11 frågor, 23 p 

Del 2 består av 15 frågor utformade som Multiple Choice Questions (MCQ) där ett svarsalternativ ska 
markeras. Varje rätt svar ger 1 poäng. 

Under skrivningens gång kan du, längst ned på varje sida, följa hur många sidor som du fullföljt 
respektive hur många sidor som återstår av skrivningen. 

Skrivningen är öppen under tre timmar - var noggrann med tiden så du hinner skicka in dina svar innan 
180 minuter passerat. Avsätt ordentligt med tid för MCQ-frågorna som kommer på slutet. Observera att 
svaren skickas in först när du klickat på avsedd knapp på sista sidan och att skrivningen stänger 
automatiskt när tiden passerat! 
 

Lycka till! 
önskar ST-studierektorerna från Gällivare, Skellefteå, Sunderbyn, Umeå och Östersund 

  



1.1 
Du har precis tagit din första kopp kaffe på nattens jourarbete. Sköterskan på akuten kommer och ber dig 
titta på Sven 4 år som söker med feber sedan fem dagar och generell trötthet. 

Vad du vill komplettera anamnesen med? Ange fyra allmänna frågor och fyra specifika frågor 
om hans symtom. (2p) 

 

Sven är triagerad av sjuksköterskan. Vad ingår i RETTS-p triagering av barn? (1p) 

  



1.2 
Du har precis tagit din första kopp kaffe på nattens jourarbete. Sköterskan på akuten kommer och ber dig titta på Sven 4 år som söker 
med feber sedan fem dagar och generell trötthet. 

Vad du vill komplettera anamnesen med? Ange fyra allmänna frågor och fyra specifika frågor om hans symtom. (2p) 
Allmänna frågor: tidigare sjukdomar, vaccinationsstatus, dagis och ev. exponering för smitta. 
Associerade symptom: feber och febermönster, halsont, snuva, huvudvärk, muskelsmärta, konjunktivala besvär, bensmärta, b-
symptom, utslag, dehyderingsgrad.  

Sven är triagerad av sjuksköterskan. Vad ingår i RETTS-p triagering av barn? (1p) 
AB: Luftväg och andningsfrekvens/saturation, 
C: Pulsfrekvens, kapillär återfyllnad och färg 
D: medvetandegrad samt 
E: Environment (feber)  

Sven är fullvaccinerad. På förskolan går det övre luftvägsinfektioner. Han insjuknade för fem dagar sedan 
med halsont, mindre snuva och bilateralt rodnade ögon. Febern har konstaterats med örontermometer och 
varit konstant mellan 38,7°C och 39,8°C med viss förbättring med antipyretika. Mamma tycker att han varit 
trött och tagen, haft minskad matlust och hon oroar sig för utslaget som kom i samband med feberdebut. 

RETTS-p bedömning: Fri luftväg. Andningsfrekvens 23/min, inga indragningar. Kapillär central återfyllnad 
på 2,5 sekunder och varm perifert. Saturationen är 96% med en puls på 135/min, vaken och orienterad med 
en temp på 39,3°C. 

Vad saknar du i status? Motivera vad du letar efter i status. (2p) 

  



1.3 
Du har precis tagit din första kopp kaffe på nattens jourarbete. Sköterskan på akuten kommer och ber dig titta på Sven 4 år som söker 
med feber sedan fem dagar och generell trötthet. 

Vad du vill komplettera anamnesen med? Ange fyra allmänna frågor och fyra specifika frågor om hans symtom. (2p) 
Allmänna frågor: tidigare sjukdomar, vaccinationsstatus, dagis och ev. exponering för smitta. 
Associerade symptom: feber och febermönster, halsont, snuva, huvudvärk, muskelsmärta, konjunktivala besvär, bensmärta, b-
symptom, utslag, dehyderingsgrad.  

Sven är triagerad av sjuksköterskan. Vad ingår i RETTS-p triagering av barn? (1p) 
AB: Luftväg och andningsfrekvens/saturation, 
C: Pulsfrekvens, kapillär återfyllnad och färg 
D: medvetandegrad samt 
E: Environment (feber)  

Sven är fullvaccinerad. På förskolan går det övre luftvägsinfektioner. Han insjuknade för fem dagar sedan med halsont, mindre snuva 
och bilateralt rodnade ögon. Febern har konstaterats med örontermometer och varit konstant mellan 38,7°C och 39,8°C med viss 
förbättring med antipyretika. Mamma tycker att han varit trött och tagen, haft minskad matlust och hon oroar sig för utslaget som kom i 
samband med feberdebut. 

RETTS-p bedömning: Fri luftväg. Andningsfrekvens 23/min, inga indragningar. Kapillär central återfyllnad på 2,5 sekunder och varm 
perifert. Saturationen är 96% med en puls på 135/min, vaken och orienterad med en temp på 39,3°C. 

Vad saknar du i status? Motivera vad du letar efter i status. (2p) 
MoS (smultrontunga, gombågar och förstorade tonsiller), slemhinnor, lymfkörtlar, cor, pulm, buk. 
Man måste också titta på hud, genitala och ben/skelett. Det viktiga är att leta brett då barn anamnestiskt kan ha svårt att förmedla 
symptom, samt att få in statusfynd från olika lokaler för att utesluta feber av oklar anamnes, tecken till neoplasier eller allvarliga 
infektioner. Status kan skärpa diagnostik och minska onödig provtagning. 

Sven är en oblyg men lättundersökt och trött pojke. I status hittar du kraftigt rodnade gombågar med 
spruckna läppar. Till vänster på halsen har han flera lymfkörtlar varav den största är 2 x 2,5 cm, ömmande 
och fritt förskjutbar. Trumhinnor bilateralt diskret rodnade utan att bukta. Hjärtat har regelbunden rytm, 
frekvens kring 130/min med normala toner och inga blåsljud. Lungorna auskulteras utan biljud. Magen är 
mjuk men ömmande kring naveln. Sven har ingen rodnad eller smärta över leder (se bilder för ögon- och och 
hudstatus). 

 

Är det motiverat att ta prover på Sven? Vilka prover vill du ta i så fall? Motivera varför och 
vilka eventuellt bakomliggande åkommor du vill utreda/värdera? (3p) 

  



1.4 
Du har precis tagit din första kopp kaffe på nattens jourarbete. Sköterskan på akuten kommer och ber dig titta på Sven 4 år som söker 
med feber sedan fem dagar och generell trötthet. 

Vad du vill komplettera anamnesen med? Ange fyra allmänna frågor och fyra specifika frågor om hans symtom. (2p) 
Allmänna frågor: tidigare sjukdomar, vaccinationsstatus, dagis och ev. exponering för smitta. 
Associerade symptom: feber och febermönster, halsont, snuva, huvudvärk, muskelsmärta, konjunktivala besvär, bensmärta, b-
symptom, utslag, dehyderingsgrad.  

Sven är triagerad av sjuksköterskan. Vad ingår i RETTS-p triagering av barn? (1p) 
AB: Luftväg och andningsfrekvens/saturation, 
C: Pulsfrekvens, kapillär återfyllnad och färg 
D: medvetandegrad samt 
E: Environment (feber)  

Sven är fullvaccinerad. På förskolan går det övre luftvägsinfektioner. Han insjuknade för fem dagar sedan med halsont, mindre snuva 
och bilateralt rodnade ögon. Febern har konstaterats med örontermometer och varit konstant mellan 38,7°C och 39,8°C med viss 
förbättring med antipyretika. Mamma tycker att han varit trött och tagen, haft minskad matlust och hon oroar sig för utslaget som kom i 
samband med feberdebut. 

RETTS-p bedömning: Fri luftväg. Andningsfrekvens 23/min, inga indragningar. Kapillär central återfyllnad på 2,5 sekunder och varm 
perifert. Saturationen är 96% med en puls på 135/min, vaken och orienterad med en temp på 39,3°C. 

Vad saknar du i status? Motivera vad du letar efter i status. (2p) 
MoS (smultrontunga, gombågar och förstorade tonsiller), slemhinnor, lymfkörtlar, cor, pulm, buk. 
Man måste också titta på hud, genitala och ben/skelett. Det viktiga är att leta brett då barn anamnestiskt kan ha svårt att förmedla 
symptom, samt att få in statusfynd från olika lokaler för att utesluta feber av oklar anamnes, tecken till neoplasier eller allvarliga 
infektioner. Status kan skärpa diagnostik och minska onödig provtagning. 

Sven är en oblyg men lättundersökt och trött pojke. I status hittar du kraftigt rodnade gombågar med spruckna läppar. Till vänster på 
halsen har han flera lymfkörtlar varav den största är 2 x 2,5 cm, ömmande och fritt förskjutbar. Trumhinnor bilateralt diskret rodnade 
utan att bukta. Hjärtat har regelbunden rytm, frekvens kring 130/min med normala toner och inga blåsljud. Lungorna auskulteras utan 
biljud. Magen är mjuk men ömmande kring naveln. Sven har ingen rodnad eller smärta över leder (se bilder för ögon- och och 
hudstatus). 

Är det motiverat att ta prover på Sven? Vilka prover vill du ta i så fall? Motivera varför och vilka eventuellt 
bakomliggande åkommor du vill utreda/värdera? (3p) 

• Hb, TPK, LPK med diff, CRP (ev SR): för att värdera både infektion och eventuell leukemidebut samt eventuellt värdera den 
inflammatoriska processen 

• Elektrolyter, kreatinin: ev. hyperton dehydrering, kan vara derangerat vid allvarlig sjukdom samt vid pyelonefriter 

• ASAT alt ALAT 

• ev proBNP: värdera eventuell hjärtpåverkan 

• Odlingar från blod, urin och svalg samt StrepA: för att utesluta scarlatina och annan bakteriell infektion 

• Urinsticka: eventuell fokus? 

Efter någon timme inkommer följande provsvar: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Urinstickan var ”blank”. Blodet finns sparat för blododling och Strep A var negativt. 

Vilken diagnos misstänker du primärt? (0,5p) 
 

Nämn tre andra tänkbara sjukdomsgrupper som kan orsaka Svens långdragna feber, 
motivera vad som talar för och vad som talar emot? (3p) 
  

Hb 93 g/L (ref: 107-124) Na 142 mmol/L (ref: 138-145) 

TPK 460x109/L (ref: 210-590) K hemolys 

LPK 15,3 x109/L (ref: 3,5-12,0) kreatinin 33 umol/L (ref: 22-52) 

neutrofila granulocyter 10,3 x109/L (ref: 1,6-5,9) albumin 29 g/L (ref: 38-47) 

eosinofila granulocyter 0,02 x109/L (ref: <0,5) CRP 73 mg/L (ref: <5) 

lymfocyter 4,3 x109/L (ref: 1,1-4,8) ASAT 0,92 ukat/L (ref: 0,41-0,93) 

monocyter 0,7 x109/L (ref: 0,1-1,0) proBNP 450 ng/L (ref?) 



1.5 
Du har precis tagit din första kopp kaffe på nattens jourarbete. Sköterskan på akuten kommer och ber dig titta på Sven 4 år som söker 
med feber sedan fem dagar och generell trötthet. 

Vad du vill komplettera anamnesen med? Ange fyra allmänna frågor och fyra specifika frågor om hans symtom. (2p) 
Allmänna frågor: tidigare sjukdomar, vaccinationsstatus, dagis och ev. exponering för smitta. 
Associerade symptom: feber och febermönster, halsont, snuva, huvudvärk, muskelsmärta, konjunktivala besvär, bensmärta, b-
symptom, utslag, dehyderingsgrad.  

Sven är triagerad av sjuksköterskan. Vad ingår i RETTS-p triagering av barn? (1p) 
AB: Luftväg och andningsfrekvens/saturation,  C: Pulsfrekvens, kapillär återfyllnad och färg 
D: medvetandegrad samt   E: Environment (feber)  

Sven är fullvaccinerad. På förskolan går det övre luftvägsinfektioner. Han insjuknade för fem dagar sedan med halsont, mindre snuva 
och bilateralt rodnade ögon. Febern har konstaterats med örontermometer och varit konstant mellan 38,7°C och 39,8°C med viss 
förbättring med antipyretika. Mamma tycker att han varit trött och tagen, haft minskad matlust och hon oroar sig för utslaget som kom i 
samband med feberdebut. 

RETTS-p bedömning: Fri luftväg. Andningsfrekvens 23/min, inga indragningar. Kapillär central återfyllnad på 2,5 sekunder och varm 
perifert. Saturationen är 96% med en puls på 135/min, vaken och orienterad med en temp på 39,3°C. 

Vad saknar du i status? Motivera vad du letar efter i status. (2p) 
MoS (smultrontunga, gombågar och förstorade tonsiller), slemhinnor, lymfkörtlar, cor, pulm, buk. 
Man måste också titta på hud, genitala och ben/skelett. Det viktiga är att leta brett då barn anamnestiskt kan ha svårt att förmedla 
symptom, samt att få in statusfynd från olika lokaler för att utesluta feber av oklar anamnes, tecken till neoplasier eller allvarliga 
infektioner. Status kan skärpa diagnostik och minska onödig provtagning. 

Sven är en oblyg men lättundersökt och trött pojke. I status hittar du kraftigt rodnade gombågar med spruckna läppar. Till vänster på 
halsen har han flera lymfkörtlar varav den största är 2 x 2,5 cm, ömmande och fritt förskjutbar. Trumhinnor bilateralt diskret rodnade 
utan att bukta. Hjärtat har regelbunden rytm, frekvens kring 130/min med normala toner och inga blåsljud. Lungorna auskulteras utan 
biljud. Magen är mjuk men ömmande kring naveln. Sven har ingen rodnad eller smärta över leder (se bilder för ögon- och hudstatus). 

Är det motiverat att ta prover på Sven? Vilka prover vill du ta i så fall? Motivera varför och vilka eventuellt 
bakomliggande åkommor du vill utreda/värdera? (3p) 

• Hb, TPK, LPK med diff, CRP (ev SR): för att värdera både infektion och eventuell leukemidebut samt eventuellt värdera den 
inflammatoriska processen 

• Elektrolyter, kreatinin: ev. hyperton dehydrering, kan vara derangerat vid allvarlig sjukdom samt vid pyelonefriter 

• ASAT alt ALAT 

• ev proBNP: värdera eventuell hjärtpåverkan 

• Odlingar från blod, urin och svalg samt StrepA: för att utesluta scarlatina och annan bakteriell infektion 

• Urinsticka: eventuell fokus? 

Efter någon timme inkommer följande provsvar: 

Urinstickan var ”blank”. Blodet finns sparat för blododling och Strep A var negativt. 

Vilken diagnos misstänker du primärt? (0,5p) 
Kawasakis sjukdom 

Nämn tre andra tänkbara sjukdomsgrupper som kan orsaka Svens långdragna feber, motivera vad som talar för och 
vad som talar emot? (3p) 
1. Infektion: UVI eller scarlatina kan misstänkas men då provsvar är negativa är det liten risk för denna diagnos. Virusinfektioner 

som femte sjukan och tredagarsfeber kan fortfarande vara en möjlig differentialdiagnos, även om dessa hudutslag har en annan 
karaktär. Vidare kan även influensa och adenovirus övervägas då dessa ger långdragen feber och kan gå med utslag, men CRP 
som är medelhögt kan tala emot. Specifik provtagning krävs för säkert uteslutande. 

2. Reumatologiska/ immunologiska orsaker: Ovanligt hos barn i denna ålder. Sven har inga tecken på ledengagemang. Däremot 
kan vi inte utesluta autoinflammatoriska sjukdomar som PFAPA – dock inga aftae i munnen och i anamnesen framkommer inga 
tidigare återkommande feberepisoder. 

3. Neoplasier ffa ALL som kan debutera i denna ålder. Feber och trötthet ger stöd, men inga andra B symptom och normal diff talar 
starkt emot. 

4. Oklar anledning förekommer hos 25 % av alla barn med feber. 

Du misstänker att Sven kan ha Kawasakis sjukdom. 

Vad grundar du din misstanke om Kawasakis sjukdom på? (2p) 
 

Vad saknas i Svens anamnes och/eller status som ingår i diagnoskriterierna? (1p) 
 

När skall man misstänka inkomplett Kawasaki? (2p)  

Hb 93 g/L (ref: 107-124) lymfocyter 4,3 x109/L (ref: 1,1-4,8) albumin 29 g/L (ref: 38-47) 

TPK 460x109/L (ref: 210-590) monocyter 0,7 x109/L (ref: 0,1-1,0) CRP 73 mg/L (ref: <5) 

LPK 15,3 x109/L (ref: 3,5-12,0) Na 142 mmol/L (ref: 138-145) ASAT 0,92 ukat/L (ref: 0,41-0,93) 

neutrofila granulocyter 10,3 x109/L (ref: 1,6-5,9) K hemolys proBNP 450 ng/L (ref?) 

eosinofila granulocyter 0,02 x109/L (ref: <0,5) kreatinin 33 umol/L (ref: 22-52)  



1.6 
Du har precis tagit din första kopp kaffe på nattens jourarbete. Sköterskan på akuten kommer och ber dig titta på Sven 4 år som söker 
med feber sedan fem dagar och generell trötthet.  

Vad du vill komplettera anamnesen med? Ange fyra allmänna frågor och fyra specifika frågor om hans symtom. (2p) 
Allmänna frågor: tidigare sjukdomar, vaccinationsstatus, dagis och ev. exponering för smitta. 
Associerade symptom: feber och febermönster, halsont, snuva, huvudvärk, muskelsmärta, konjunktivala besvär, bensmärta, b-
symptom, utslag, dehyderingsgrad.  

Sven är triagerad av sjuksköterskan. Vad ingår i RETTS-p triagering av barn? (1p) 
AB: Luftväg och andningsfrekvens/saturation,  C: Pulsfrekvens, kapillär återfyllnad och färg 
D: medvetandegrad samt   E: Environment (feber)  

Sven är fullvaccinerad. På förskolan går det övre luftvägsinfektioner. Han insjuknade för fem dagar sedan med halsont, mindre snuva 
och bilateralt rodnade ögon. Febern har konstaterats med örontermometer och varit konstant mellan 38,7°C och 39,8°C med viss 
förbättring med antipyretika. Mamma tycker att han varit trött och tagen, haft minskad matlust och hon oroar sig för utslaget som kom i 
samband med feberdebut. 

RETTS-p bedömning: Fri luftväg. Andningsfrekvens 23/min, inga indragningar. Kapillär central återfyllnad på 2,5 sekunder och varm 
perifert. Saturationen är 96% med en puls på 135/min, vaken och orienterad med en temp på 39,3°C. 

Vad saknar du i status? Motivera vad du letar efter i status. (2p) 
MoS (smultrontunga, gombågar och förstorade tonsiller), slemhinnor, lymfkörtlar, cor, pulm, buk. 
Man måste också titta på hud, genitala och ben/skelett. Det viktiga är att leta brett då barn anamnestiskt kan ha svårt att förmedla 
symptom, samt att få in statusfynd från olika lokaler för att utesluta feber av oklar anamnes, tecken till neoplasier eller allvarliga 
infektioner. Status kan skärpa diagnostik och minska onödig provtagning. 

Sven är en oblyg men lättundersökt och trött pojke. I status hittar du kraftigt rodnade gombågar med spruckna läppar. Till vänster på 
halsen har han flera lymfkörtlar varav den största är 2 x 2,5 cm, ömmande och fritt förskjutbar. Trumhinnor bilateralt diskret rodnade 
utan att bukta. Hjärtat har regelbunden rytm, frekvens kring 130/min med normala toner och inga blåsljud. Lungorna auskulteras utan 
biljud. Magen är mjuk men ömmande kring naveln. Sven har ingen rodnad eller smärta över leder (se bilder för ögon- och hudstatus). 

Är det motiverat att ta prover på Sven? Vilka prover vill du ta i så fall? Motivera varför och vilka eventuellt 
bakomliggande åkommor du vill utreda/värdera? (3p) 

• Hb, TPK, LPK med diff, CRP (ev SR): för att värdera både infektion och eventuell leukemidebut samt eventuellt värdera den 
inflammatoriska processen 

• Elektrolyter, kreatinin: ev. hyperton dehydrering, kan vara derangerat vid allvarlig sjukdom samt vid pyelonefriter 

• ASAT alt ALAT 

• ev proBNP: värdera eventuell hjärtpåverkan 

• Odlingar från blod, urin och svalg samt StrepA: för att utesluta scarlatina och annan bakteriell infektion 

• Urinsticka: eventuell fokus? 

Efter någon timme inkommer följande provsvar: 

Urinstickan var ”blank”. Blodet finns sparat för blododling och Strep A var negativt. 

Vilken diagnos misstänker du primärt? (0,5p) 
Kawasakis sjukdom 

Nämn tre andra tänkbara sjukdomsgrupper som kan orsaka Svens långdragna feber, motivera vad som talar för och 
vad som talar emot? (3p) 
1. Infektion: UVI eller scarlatina kan misstänkas men då provsvar är negativa är det liten risk för denna diagnos. Virusinfektioner 

som femte sjukan och tredagarsfeber kan fortfarande vara en möjlig differentialdiagnos, även om dessa hudutslag har en annan 
karaktär. Vidare kan även influensa och adenovirus övervägas då dessa ger långdragen feber och kan gå med utslag, men CRP 
som är medelhögt kan tala emot. Specifik provtagning krävs för säkert uteslutande. 

2. Reumatologiska/ immunologiska orsaker: Ovanligt hos barn i denna ålder. Sven har inga tecken på ledengagemang. Däremot 
kan vi inte utesluta autoinflammatoriska sjukdomar som PFAPA – dock inga aftae i munnen och i anamnesen framkommer inga 
tidigare återkommande feberepisoder. 

3. Neoplasier ffa ALL som kan debutera i denna ålder. Feber och trötthet ger stöd, men inga andra B symptom och normal diff talar 
starkt emot. 

4. Oklar anledning förekommer hos 25 % av alla barn med feber. 

Du misstänker att Sven kan ha Kawasakis sjukdom. 

Vad grundar du din misstanke om Kawasakis sjukdom på? (2p) 
Sven har feber >4 dagar (grundkriterium) samt 4 av 5 av bi-kriterierna: tydlig konjuktivit, ett polymorft utslag, lymfadenopati samt 
exantem på läpparna. 

Vad saknas i Svens anamnes och/eller status som ingår i diagnoskriterierna? (1p) 
Palmara erytem 

När skall man misstänka inkomplett Kawasaki? (2p) 
Spädbarn (<1 år) med feber ≥7 dagar utan annan förklaring 
Spädbarn/barn med hög feber >5 dagar och 2–3 kriterier utan annan förklaring.  

Sven uppfyller kriterierna för Kawasaki med feber i mer än fyra dagar, exantem, lymadenopati samt exantem 
på läppar och du ställer diagnosen Kawasakis sjukdom. 

Barn med Kawasakis sjukdom ska undersökas med ekokardiografi. Varför? (1p) 
 

Vilka ytterligare två undersökningar är viktiga i detta läge? (1p) 
 

Varför är dessa undersökningar viktiga och vad letar du efter? (1p)  

Hb 93 g/L (ref: 107-124) lymfocyter 4,3 x109/L (ref: 1,1-4,8) albumin 29 g/L (ref: 38-47) 

TPK 460x109/L (ref: 210-590) monocyter 0,7 x109/L (ref: 0,1-1,0) CRP 73 mg/L (ref: <5) 

LPK 15,3 x109/L (ref: 3,5-12,0) Na 142 mmol/L (ref: 138-145) ASAT 0,92 ukat/L (ref: 0,41-0,93) 

neutrofila granulocyter 10,3 x109/L (ref: 1,6-5,9) K hemolys proBNP 450 ng/L (ref?) 

eosinofila granulocyter 0,02 x109/L (ref: <0,5) kreatinin 33 umol/L (ref: 22-52)  



1.7 
Du har precis tagit din första kopp kaffe på nattens jourarbete. Sköterskan på akuten kommer och ber dig titta på Sven 4 år som söker 
med feber sedan fem dagar och generell trötthet.  

Vad du vill komplettera anamnesen med? Ange fyra allmänna frågor och fyra specifika frågor om hans symtom. (2p) 
Allmänna frågor: tidigare sjukdomar, vaccinationsstatus, dagis och ev. exponering för smitta. 
Associerade symptom: feber och febermönster, halsont, snuva, huvudvärk, muskelsmärta, konjunktivala besvär, bensmärta, b-
symptom, utslag, dehyderingsgrad.  

Sven är triagerad av sjuksköterskan. Vad ingår i RETTS-p triagering av barn? (1p) 
AB: Luftväg och andningsfrekvens/saturation,  C: Pulsfrekvens, kapillär återfyllnad och färg 
D: medvetandegrad samt   E: Environment (feber)  

Sven är fullvaccinerad. På förskolan går det övre luftvägsinfektioner. Han insjuknade för fem dagar sedan med halsont, mindre snuva 
och bilateralt rodnade ögon. Febern har konstaterats med örontermometer och varit konstant mellan 38,7°C och 39,8°C med viss 
förbättring med antipyretika. Mamma tycker att han varit trött och tagen, haft minskad matlust och hon oroar sig för utslaget som kom i 
samband med feberdebut. 

RETTS-p bedömning: Fri luftväg. Andningsfrekvens 23/min, inga indragningar. Kapillär central återfyllnad på 2,5 sekunder och varm 
perifert. Saturationen är 96% med en puls på 135/min, vaken och orienterad med en temp på 39,3°C. 

Vad saknar du i status? Motivera vad du letar efter i status. (2p) 
MoS (smultrontunga, gombågar och förstorade tonsiller), slemhinnor, lymfkörtlar, cor, pulm, buk. 
Man måste också titta på hud, genitala och ben/skelett. Det viktiga är att leta brett då barn anamnestiskt kan ha svårt att förmedla 
symptom, samt att få in statusfynd från olika lokaler för att utesluta feber av oklar anamnes, tecken till neoplasier eller allvarliga 
infektioner. Status kan skärpa diagnostik och minska onödig provtagning. 

Sven är en oblyg men lättundersökt och trött pojke. I status hittar du kraftigt rodnade gombågar med spruckna läppar. Till vänster på 
halsen har han flera lymfkörtlar varav den största är 2 x 2,5 cm, ömmande och fritt förskjutbar. Trumhinnor bilateralt diskret rodnade 
utan att bukta. Hjärtat har regelbunden rytm, frekvens kring 130/min med normala toner och inga blåsljud. Lungorna auskulteras utan 
biljud. Magen är mjuk men ömmande kring naveln. Sven har ingen rodnad eller smärta över leder (se bilder för ögon- och hudstatus). 

Är det motiverat att ta prover på Sven? Vilka prover vill du ta i så fall? Motivera varför och vilka eventuellt 
bakomliggande åkommor du vill utreda/värdera? (3p) 

• Hb, TPK, LPK med diff, CRP (ev SR): för att värdera både infektion och eventuell leukemidebut samt eventuellt värdera den 
inflammatoriska processen 

• Elektrolyter, kreatinin: ev. hyperton dehydrering, kan vara derangerat vid allvarlig sjukdom samt vid pyelonefriter 

• ASAT alt ALAT 

• ev proBNP: värdera eventuell hjärtpåverkan 

• Odlingar från blod, urin och svalg samt StrepA: för att utesluta scarlatina och annan bakteriell infektion 

• Urinsticka: eventuell fokus? 

Efter någon timme inkommer följande provsvar: 

Urinstickan var ”blank”. Blodet finns sparat för blododling och Strep A var negativt. 

Vilken diagnos misstänker du primärt? (0,5p) 
Kawasakis sjukdom 

Nämn tre andra tänkbara sjukdomsgrupper som kan orsaka Svens långdragna feber, motivera vad som talar för och 
vad som talar emot? (3p) 
1. Infektion: UVI eller scarlatina kan misstänkas men då provsvar är negativa är det liten risk för denna diagnos. Virusinfektioner 

som femte sjukan och tredagarsfeber kan fortfarande vara en möjlig differentialdiagnos, även om dessa hudutslag har en annan 
karaktär. Vidare kan även influensa och adenovirus övervägas då dessa ger långdragen feber och kan gå med utslag, men CRP 
som är medelhögt kan tala emot. Specifik provtagning krävs för säkert uteslutande. 

2. Reumatologiska/ immunologiska orsaker: Ovanligt hos barn i denna ålder. Sven har inga tecken på ledengagemang. Däremot 
kan vi inte utesluta autoinflammatoriska sjukdomar som PFAPA – dock inga aftae i munnen och i anamnesen framkommer inga 
tidigare återkommande feberepisoder. 

3. Neoplasier ffa ALL som kan debutera i denna ålder. Feber och trötthet ger stöd, men inga andra B symptom och normal diff talar 
starkt emot. 

4. Oklar anledning förekommer hos 25 % av alla barn med feber. 

Du misstänker att Sven kan ha Kawasakis sjukdom. 

Vad grundar du din misstanke om Kawasakis sjukdom på? (2p) 
Sven har feber >4 dagar (grundkriterium) samt 4 av 5 av bi-kriterierna: tydlig konjuktivit, ett polymorft utslag, lymfadenopati samt 
exantem på läpparna. 

Vad saknas i Svens anamnes och/eller status som ingår i diagnoskriterierna? (1p) 
Palmara erytem 

När skall man misstänka inkomplett Kawasaki? (2p) 
Spädbarn (<1 år) med feber ≥7 dagar utan annan förklaring 
Spädbarn/barn med hög feber >5 dagar och 2–3 kriterier utan annan förklaring.  

Sven uppfyller kriterierna för Kawasaki med feber i mer än fyra dagar, exantem, lymadenopati samt exantem på läppar och du ställer 
diagnosen Kawasakis sjukdom. 

Barn med Kawasakis sjukdom ska undersökas med ekokardiografi. Varför? (1p) 
UKG: Koronarkärlspåvärkan? Perikardvätska? Vänsterkammarfunktion? 

Vilka ytterligare två undersökningar är viktiga i detta läge? (1p) 
Lungröntgen och EKG 

Varför är dessa undersökningar viktiga och vad letar du efter? (1p) 
Lungröntgen: Hjärtstorlek, infiltrat och tecken till pleuravätska 
EKG: Leta efter (i) ST-lyft som tecken på mycordpåverkan, (ii) patologiska Q-vågor som vid infarkt p g a koronarkärlspåverkan i 
samband med Kawasaki (ovanligt) och (iii) arytmier  

Hb 93 g/L (ref: 107-124) lymfocyter 4,3 x109/L (ref: 1,1-4,8) albumin 29 g/L (ref: 38-47) 

TPK 460x109/L (ref: 210-590) monocyter 0,7 x109/L (ref: 0,1-1,0) CRP 73 mg/L (ref: <5) 

LPK 15,3 x109/L (ref: 3,5-12,0) Na 142 mmol/L (ref: 138-145) ASAT 0,92 ukat/L (ref: 0,41-0,93) 

neutrofila granulocyter 10,3 x109/L (ref: 1,6-5,9) K hemolys proBNP 450 ng/L (ref?) 

eosinofila granulocyter 0,02 x109/L (ref: <0,5) kreatinin 33 umol/L (ref: 22-52)  



Lungröntgen visar ”Normal lufthalt, inga tecken till pleuravätska eller infiltrat. Hjärtstorleken inom 
normalgränsen”. Sven genomgår ett UKG med normala strukturella förhållanden, god kammarfunktion och 
normal koronarkärlsvidd. 

 

Hur beskriver och tolkar du detta EKG? (2p) 

  



1.8 
Du har precis tagit din första kopp kaffe på nattens jourarbete. Sköterskan på akuten kommer och ber dig titta på Sven 4 år som söker 
med feber sedan fem dagar och generell trötthet.  

Vad du vill komplettera anamnesen med? Ange fyra allmänna frågor och fyra specifika frågor om hans symtom. (2p) 
Allmänna frågor: tidigare sjukdomar, vaccinationsstatus, dagis och ev. exponering för smitta. 
Associerade symptom: feber och febermönster, halsont, snuva, huvudvärk, muskelsmärta, konjunktivala besvär, bensmärta, b-
symptom, utslag, dehyderingsgrad.  

Sven är triagerad av sjuksköterskan. Vad ingår i RETTS-p triagering av barn? (1p) 
AB: Luftväg och andningsfrekvens/saturation,  C: Pulsfrekvens, kapillär återfyllnad och färg 
D: medvetandegrad samt   E: Environment (feber)  

Sven är fullvaccinerad. På förskolan går det övre luftvägsinfektioner. Han insjuknade för fem dagar sedan med halsont, mindre snuva 
och bilateralt rodnade ögon. Febern har konstaterats med örontermometer och varit konstant mellan 38,7°C och 39,8°C med viss 
förbättring med antipyretika. Mamma tycker att han varit trött och tagen, haft minskad matlust och hon oroar sig för utslaget som kom i 
samband med feberdebut. 

RETTS-p bedömning: Fri luftväg. Andningsfrekvens 23/min, inga indragningar. Kapillär central återfyllnad på 2,5 sekunder och varm 
perifert. Saturationen är 96% med en puls på 135/min, vaken och orienterad med en temp på 39,3°C. 

Vad saknar du i status? Motivera vad du letar efter i status. (2p) 
MoS (smultrontunga, gombågar och förstorade tonsiller), slemhinnor, lymfkörtlar, cor, pulm, buk. 
Man måste också titta på hud, genitala och ben/skelett. Det viktiga är att leta brett då barn anamnestiskt kan ha svårt att förmedla 
symptom, samt att få in statusfynd från olika lokaler för att utesluta feber av oklar anamnes, tecken till neoplasier eller allvarliga 
infektioner. Status kan skärpa diagnostik och minska onödig provtagning. 

Sven är en oblyg men lättundersökt och trött pojke. I status hittar du kraftigt rodnade gombågar med spruckna läppar. Till vänster på 
halsen har han flera lymfkörtlar varav den största är 2 x 2,5 cm, ömmande och fritt förskjutbar. Trumhinnor bilateralt diskret rodnade 
utan att bukta. Hjärtat har regelbunden rytm, frekvens kring 130/min med normala toner och inga blåsljud. Lungorna auskulteras utan 
biljud. Magen är mjuk men ömmande kring naveln. Sven har ingen rodnad eller smärta över leder (se bilder för ögon- och hudstatus). 

Är det motiverat att ta prover på Sven? Vilka prover vill du ta i så fall? Motivera varför och vilka eventuellt 
bakomliggande åkommor du vill utreda/värdera? (3p) 

• Hb, TPK, LPK med diff, CRP (ev SR): för att värdera både infektion och eventuell leukemidebut samt eventuellt värdera den 
inflammatoriska processen 

• Elektrolyter, kreatinin: ev. hyperton dehydrering, kan vara derangerat vid allvarlig sjukdom samt vid pyelonefriter 

• ASAT alt ALAT 

• ev proBNP: värdera eventuell hjärtpåverkan 

• Odlingar från blod, urin och svalg samt StrepA: för att utesluta scarlatina och annan bakteriell infektion 

• Urinsticka: eventuell fokus? 

Efter någon timme inkommer följande provsvar: 

Urinstickan var ”blank”. Blodet finns sparat för blododling och Strep A var negativt. 

Vilken diagnos misstänker du primärt? (0,5p) 
Kawasakis sjukdom 

Nämn tre andra tänkbara sjukdomsgrupper som kan orsaka Svens långdragna feber, motivera vad som talar för och 
vad som talar emot? (3p) 
1. Infektion: UVI eller scarlatina kan misstänkas men då provsvar är negativa är det liten risk för denna diagnos. Virusinfektioner 

som femte sjukan och tredagarsfeber kan fortfarande vara en möjlig differentialdiagnos, även om dessa hudutslag har en annan 
karaktär. Vidare kan även influensa och adenovirus övervägas då dessa ger långdragen feber och kan gå med utslag, men CRP 
som är medelhögt kan tala emot. Specifik provtagning krävs för säkert uteslutande. 

2. Reumatologiska/ immunologiska orsaker: Ovanligt hos barn i denna ålder. Sven har inga tecken på ledengagemang. Däremot 
kan vi inte utesluta autoinflammatoriska sjukdomar som PFAPA – dock inga aftae i munnen och i anamnesen framkommer inga 
tidigare återkommande feberepisoder. 

3. Neoplasier ffa ALL som kan debutera i denna ålder. Feber och trötthet ger stöd, men inga andra B symptom och normal diff talar 
starkt emot. 

4. Oklar anledning förekommer hos 25 % av alla barn med feber. 

Du misstänker att Sven kan ha Kawasakis sjukdom. 

Vad grundar du din misstanke om Kawasakis sjukdom på? (2p) 
Sven har feber >4 dagar (grundkriterium) samt 4 av 5 av bi-kriterierna: tydlig konjuktivit, ett polymorft utslag, lymfadenopati samt 
exantem på läpparna. 

Vad saknas i Svens anamnes och/eller status som ingår i diagnoskriterierna? (1p) 
Palmara erytem 

När skall man misstänka inkomplett Kawasaki? (2p) 
Spädbarn (<1 år) med feber ≥7 dagar utan annan förklaring 
Spädbarn/barn med hög feber >5 dagar och 2–3 kriterier utan annan förklaring.  

Sven uppfyller kriterierna för Kawasaki med feber i mer än fyra dagar, exantem, lymadenopati samt exantem på läppar och du ställer 
diagnosen Kawasakis sjukdom. 

Barn med Kawasakis sjukdom ska undersökas med ekokardiografi. Varför? (1p) 
UKG: Koronarkärlspåvärkan? Perikardvätska? Vänsterkammarfunktion? 

Vilka ytterligare två undersökningar är viktiga i detta läge? (1p) 
Lungröntgen och EKG 

Varför är dessa undersökningar viktiga och vad letar du efter? (1p) 
Lungröntgen: Hjärtstorlek, infiltrat och tecken till pleuravätska 
EKG: Leta efter (i) ST-lyft som tecken på mycordpåverkan, (ii) patologiska Q-vågor som vid infarkt p g a koronarkärlspåverkan i 
samband med Kawasaki (ovanligt) och (iii) arytmier  

Hb 93 g/L (ref: 107-124) lymfocyter 4,3 x109/L (ref: 1,1-4,8) albumin 29 g/L (ref: 38-47) 

TPK 460x109/L (ref: 210-590) monocyter 0,7 x109/L (ref: 0,1-1,0) CRP 73 mg/L (ref: <5) 

LPK 15,3 x109/L (ref: 3,5-12,0) Na 142 mmol/L (ref: 138-145) ASAT 0,92 ukat/L (ref: 0,41-0,93) 

neutrofila granulocyter 10,3 x109/L (ref: 1,6-5,9) K hemolys proBNP 450 ng/L (ref?) 

eosinofila granulocyter 0,02 x109/L (ref: <0,5) kreatinin 33 umol/L (ref: 22-52)  



Lungröntgen visar ”Normal lufthalt, inga tecken till pleuravätska eller infiltrat. Hjärtstorleken inom normalgränsen”. Sven genomgår ett 
UKG med normala strukturella förhållanden, god kammarfunktion och normal koronarkärlsvidd. 

Hur beskriver och tolkar du detta EKG? (2p) 
Sinusrytm, med lite intraventrikulärt ledningshinder, El-axel ca 60, normal QRS och inga patologiska ST-T förändringar. QTc 
maskinellt inom normalgränsen. (kommentar 0,5p för ”normalt”) 

Du tolkar att EKG som normalt och utan tecken på myokardit eller kammarbelastning. Det lilla 
intraventrikulära ledningshindret är utan betydelse. Inga patologiska q-vågor. ST sträckor och T-våg är 
normala för åldern. 

Behöver Sven behandling? Motivera varför och typ och om några undersökningar är 
avgörande för behandling (ange eventuellt preparat, men ingen dosering). (2p) 
 

Finns det kontraindikationer, biverkningar och risker med behandlingen? (2p) 
 

Kan du på något sätt minska risken för biverkningar? (1p) 

  



1.9 
Du har precis tagit din första kopp kaffe på nattens jourarbete. Sköterskan på akuten kommer och ber dig titta på Sven 4 år som söker 
med feber sedan fem dagar och generell trötthet.  

Vad du vill komplettera anamnesen med? Ange fyra allmänna frågor och fyra specifika frågor om hans symtom. (2p) 
Allmänna frågor: tidigare sjukdomar, vaccinationsstatus, dagis och ev. exponering för smitta. 
Associerade symptom: feber och febermönster, halsont, snuva, huvudvärk, muskelsmärta, konjunktivala besvär, bensmärta, b-
symptom, utslag, dehyderingsgrad.  

Sven är triagerad av sjuksköterskan. Vad ingår i RETTS-p triagering av barn? (1p) 
AB: Luftväg och andningsfrekvens/saturation,  C: Pulsfrekvens, kapillär återfyllnad och färg 
D: medvetandegrad samt   E: Environment (feber)  

Sven är fullvaccinerad. På förskolan går det övre luftvägsinfektioner. Han insjuknade för fem dagar sedan med halsont, mindre snuva 
och bilateralt rodnade ögon. Febern har konstaterats med örontermometer och varit konstant mellan 38,7°C och 39,8°C med viss 
förbättring med antipyretika. Mamma tycker att han varit trött och tagen, haft minskad matlust och hon oroar sig för utslaget som kom i 
samband med feberdebut. 

RETTS-p bedömning: Fri luftväg. Andningsfrekvens 23/min, inga indragningar. Kapillär central återfyllnad på 2,5 sekunder och varm 
perifert. Saturationen är 96% med en puls på 135/min, vaken och orienterad med en temp på 39,3°C. 

Vad saknar du i status? Motivera vad du letar efter i status. (2p) 
MoS (smultrontunga, gombågar och förstorade tonsiller), slemhinnor, lymfkörtlar, cor, pulm, buk. 
Man måste också titta på hud, genitala och ben/skelett. Det viktiga är att leta brett då barn anamnestiskt kan ha svårt att förmedla 
symptom, samt att få in statusfynd från olika lokaler för att utesluta feber av oklar anamnes, tecken till neoplasier eller allvarliga 
infektioner. Status kan skärpa diagnostik och minska onödig provtagning. 

Sven är en oblyg men lättundersökt och trött pojke. I status hittar du kraftigt rodnade gombågar med spruckna läppar. Till vänster på 
halsen har han flera lymfkörtlar varav den största är 2 x 2,5 cm, ömmande och fritt förskjutbar. Trumhinnor bilateralt diskret rodnade 
utan att bukta. Hjärtat har regelbunden rytm, frekvens kring 130/min med normala toner och inga blåsljud. Lungorna auskulteras utan 
biljud. Magen är mjuk men ömmande kring naveln. Sven har ingen rodnad eller smärta över leder (se bilder för ögon- och hudstatus). 

Är det motiverat att ta prover på Sven? Vilka prover vill du ta i så fall? Motivera varför och vilka eventuellt 
bakomliggande åkommor du vill utreda/värdera? (3p) 

• Hb, TPK, LPK med diff, CRP (ev SR): för att värdera både infektion och eventuell leukemidebut samt eventuellt värdera den 
inflammatoriska processen 

• Elektrolyter, kreatinin: ev. hyperton dehydrering, kan vara derangerat vid allvarlig sjukdom samt vid pyelonefriter 

• ASAT alt ALAT 

• ev proBNP: värdera eventuell hjärtpåverkan 

• Odlingar från blod, urin och svalg samt StrepA: för att utesluta scarlatina och annan bakteriell infektion 

• Urinsticka: eventuell fokus? 

Efter någon timme inkommer följande provsvar: 

Urinstickan var ”blank”. Blodet finns sparat för blododling och Strep A var negativt. 

Vilken diagnos misstänker du primärt? (0,5p) 

Kawasakis sjukdom 

Nämn tre andra tänkbara sjukdomsgrupper som kan orsaka Svens långdragna feber, motivera vad som talar för och vad som talar 
emot? (3p) 

1. Infektion: UVI eller scarlatina kan misstänkas men då provsvar är negativa är det liten risk för denna diagnos. Virusinfektioner 
som femte sjukan och tredagarsfeber kan fortfarande vara en möjlig differentialdiagnos, även om dessa hudutslag har en annan 
karaktär. Vidare kan även influensa och adenovirus övervägas då dessa ger långdragen feber och kan gå med utslag, men CRP 
som är medelhögt kan tala emot. Specifik provtagning krävs för säkert uteslutande. 

2. Reumatologiska/ immunologiska orsaker: Ovanligt hos barn i denna ålder. Sven har inga tecken på ledengagemang. Däremot 
kan vi inte utesluta autoinflammatoriska sjukdomar som PFAPA – dock inga aftae i munnen och i anamnesen framkommer inga 
tidigare återkommande feberepisoder. 

3. Neoplasier ffa ALL som kan debutera i denna ålder. Feber och trötthet ger stöd, men inga andra B symptom och normal diff talar 
starkt emot. 

4. Oklar anledning förekommer hos 25 % av alla barn med feber. 

Du misstänker att Sven kan ha Kawasakis sjukdom. 

Vad grundar du din misstanke om Kawasakis sjukdom på? (2p) 
Sven har feber >4 dagar (grundkriterium) samt 4 av 5 av bi-kriterierna: tydlig konjuktivit, ett polymorft utslag, lymfadenopati samt 
exantem på läpparna. 

Vad saknas i Svens anamnes och/eller status som ingår i diagnoskriterierna? (1p) 
Palmara erytem 

När skall man misstänka inkomplett Kawasaki? (2p) 
Spädbarn (<1 år) med feber ≥7 dagar utan annan förklaring 
Spädbarn/barn med hög feber >5 dagar och 2–3 kriterier utan annan förklaring.  

Sven uppfyller kriterierna för Kawasaki med feber i mer än fyra dagar, exantem, lymadenopati samt exantem på läppar och du ställer 
diagnosen Kawasakis sjukdom. 

Barn med Kawasakis sjukdom ska undersökas med ekokardiografi. Varför? (1p) 
UKG: Koronarkärlspåvärkan? Perikardvätska? Vänsterkammarfunktion? 

Vilka ytterligare två undersökningar är viktiga i detta läge? (1p) 
Lungröntgen och EKG 

Varför är dessa undersökningar viktiga och vad letar du efter? (1p) 
Lungröntgen: Hjärtstorlek, infiltrat och tecken till pleuravätska 
EKG: Leta efter (i) ST-lyft som tecken på mycordpåverkan, (ii) patologiska Q-vågor som vid infarkt p g a koronarkärlspåverkan i 
samband med Kawasaki (ovanligt) och (iii) arytmier  

Hb 93 g/L (ref: 107-124) lymfocyter 4,3 x109/L (ref: 1,1-4,8) albumin 29 g/L (ref: 38-47) 

TPK 460x109/L (ref: 210-590) monocyter 0,7 x109/L (ref: 0,1-1,0) CRP 73 mg/L (ref: <5) 

LPK 15,3 x109/L (ref: 3,5-12,0) Na 142 mmol/L (ref: 138-145) ASAT 0,92 ukat/L (ref: 0,41-0,93) 

neutrofila granulocyter 10,3 x109/L (ref: 1,6-5,9) K hemolys proBNP 450 ng/L (ref?) 

eosinofila granulocyter 0,02 x109/L (ref: <0,5) kreatinin 33 umol/L (ref: 22-52)  



Lungröntgen visar ”Normal lufthalt, inga tecken till pleuravätska eller infiltrat. Hjärtstorleken inom normalgränsen”. Sven genomgår ett 
UKG med normala strukturella förhållanden, god kammarfunktion och normal koronarkärlsvidd. 

Hur beskriver och tolkar du detta EKG? (2p) 
Sinusrytm, med lite intraventrikulärt ledningshinder, El-axel ca 60, normal QRS och inga patologiska ST-T förändringar. QTc 
maskinellt inom normalgränsen. (kommentar 0,5p för ”normalt”) 
Du tolkar att EKG som normalt och utan tecken på myokardit eller kammarbelastning. Det lilla intraventrikulära ledningshindret är 
utan betydelse. Inga patologiska q-vågor. ST sträckor och T-våg är normala för åldern. 

Behöver Sven behandling? Motivera varför och typ och om några undersökningar är avgörande för behandling (ange 
eventuellt preparat, men ingen dosering). (2p) 
När diagnosen är satt kliniskt påbörjas behandling med IVIG, eftersom en snar insatt behandling minskar risken för 
kranskärlspåverkan samt död. Inga undersökningar behövs före insatt behandling. 

Finns det kontraindikationer, biverkningar och risker med behandlingen? (2p) 
IVIG är kontraindicerat om patienten tidigare uppvisat allvarliga biverkning på IVIG. De vanligaste biverkningarna till IVIG är 
påverkan på immunsystemet med överkänslighetsreaktioner t ex huvudvärk, frossa, smärta i rygg och bröst, feber, hudreaktioner, 
kräkningar, ledvärk, lågt blodtryck och illamående. Allvarliga beskrivna risker är t ex aseptisk meningit, hemolytiska anemier och 
risk för blodburna sjukdomar 

Kan du på något sätt minska risken för biverkningar? (1p) 
Reaktioner vid intravenöst administrerade immunglobuliner brukar vara relaterade till dos och infusionshastighet. Genom att sänka 
dos eller hastighet kan risken för biverkningar minska. 
Vidare sätter du in ASA för att minska risken för trombos och (eventuellt) anti-inflammatorisk effekt. Risken för biverkan är låg, men 
barn med Kawasakis sjukdom har beskrivits ha en ökad risk för Reyes syndrom.  

Sven är välmående efter att han fått IVIG samt påbörjat behandling med ASA. Febern och CRP sjunker 
undan. Hans hudutslag har i det närmaste helt försvunnit. Familjen undrar nu om det finns några risker med 
motorcykelsjukdomen (Kawasakis sjukdom) och vad som händer nu… 

Nämn tre följdsjukdomar som är rapporterade till Kawasaki? (3p) 
 

Vilken uppföljning och behandling är indicerad, hur länge och vad styr denna behandling? 
(2p)  



Slutkommentar fråga 1 
Kawasaki är primärt är associerat med koronarkärlsdilatation med sekundär utveckling av aneurysm och 
risk för ruptur. Men även rena immunologiska reaktioner med kammarfunktionsnedsättning förkommer. 
Extrakardiellt kan även MAS och nefrit förekomma. 
 
Sven ska fortsätta med ASA. Uppföljning med UKG 2 och 8 veckor efter första UKG och därefter beroende 
på... 
o Om dessa är normala avslutas behandling och ingen uppföljning behövs. 
o Om UKG visar koronarkärlspåverkan eller aneurysm med <8 mm skall uppföljning och behandling ske 

med förlängd ASA-kur och nytt EKG och UKG med 6–12 månaders intervall. 
o Om fortsatt aneurysm >8 mm eller stenoser skall livslång ASA ges. Täta kontroller i akutfas, vidare 

regelbundna kontroller av EKG/UKG upp till 10 års ålder. Arbetsprov/stresstest regelbundet efter 10 
års ålder. Man kan överväga warfarinbehandling, koronarkärlsangio och CT. Uppföljningen är 
livslång. 

  



2.1 
Du vikarierar som relativt nyfärdig specialist på barnkliniken på ett sjukhus i Norrlands inland och blir 
natten mot lördagen uppringd från akutmottagningen. De meddelar att du måste komma till akutrummet då 
ambulansen har rapporterat att de är på väg in med en 16-årig kille som är medvetandesänkt. 

Du hinner precis ta dig till akutrummet innan ambulanspersonalen rullar in med 16-åringen. Medföljer gör 
en flicka i tonåren som är rödgråten om ögonen. Ambulanspersonalen rapporterar att de hämtat pojken som 
heter Lukas medvetandesänkt i en snödriva bredvid vägen där han ska ha hittats av flickan som heter Alva. 
Han luktar sprit och ska enligt ambulanspersonalen ha reagerat med avvärjningsrörelser och sluddrigt 
oförståeligt tal vid smärtstimulering. Man har kunnat identifiera pojken med ID-kort som han hade på sig. 

Beskriv ditt initiala omhändertagande på akutrummet (1p) 
 

Vad vill du fråga den medföljande tjejen Alva? (3p) 

  



2.2 
Du vikarierar som relativt nyfärdig specialist på barnkliniken på ett sjukhus i Norrlands inland och blir natten mot lördagen uppringd 
från akutmottagningen. De meddelar att du måste komma till akutrummet då ambulansen har rapporterat att de är på väg in med en 16-
årig kille som är medvetandesänkt. 

Du hinner precis ta dig till akutrummet innan ambulanspersonalen rullar in med 16-åringen. Medföljer gör en flicka i tonåren som är 
rödgråten om ögonen. Ambulanspersonalen rapporterar att de hämtat pojken som heter Lukas medvetandesänkt i en snödriva bredvid 
vägen där han ska ha hittats av flickan som heter Alva. Han luktar sprit och ska enligt ambulanspersonalen ha reagerat med 
avvärjningsrörelser och sluddrigt oförståeligt tal vid smärtstimulering. Man har kunnat identifiera pojken med ID-kort som han hade på 
sig. 

Beskriv ditt initiala omhändertagande på akutrummet (1p) 
Omhändertagande enligt ABCDE 

Vad vill du fråga den medföljande tjejen Alva? (3p) 
Drogintag? Händelseförlopp? Kända sjukdomar? 

Följande framkommer i undersökningen på akutrummet 
A – airway: Luftvägen är fri 
B – breathing: Andningsfrekvens ca 15/min. Sidolika andningsljud, ingen tillförlitlig kurva på pulsoximetern. 
C – circulation: Blek och kall. Hjärtfrekvens 95/min. Central kapillär återfyllnad 4 sekunder. Tydliga pulsar i 
radialis. 
D – disability: Medvetandesänkt, reagerar med sluddrigt oförståeligt tal och avvärjning vid smärtstimulering. 
Likstora reaktiva pupiller. 
E – exposure: Kalla och blöta kläder avlägsnas. Temp 32,3°C. Luktar sprit. Fåtal gamla tvärgående ärr på 
vänster underarm, i övrigt inga tecken på skador. 

Alva berättar att de varit på fest och Lukas ska ha druckit sprit ur en PET-flaska, hon vet inte om han kan ha 
tagit något annat. De har bråkat och efter en timme har hon märkt att Lukas inte var kvar på festen och då 
gett sig ut för att leta efter honom och hittat honom bredvid vägen. Hon tror han är frisk i övrigt men vet inte 
säkert. 

Sjuksköterskan undrar vilka prover som ska tas? Motivera varför. (4p) 
 

Förutom provtagning, vad vill du göra ytterligare på akutmottagningen för att driva 
diagnostik och behandling vidare av pojken? Hur vill du övervaka honom? (3p) 

  



2.3 
Du vikarierar som relativt nyfärdig specialist på barnkliniken på ett sjukhus i Norrlands inland och blir natten mot lördagen uppringd 
från akutmottagningen. De meddelar att du måste komma till akutrummet då ambulansen har rapporterat att de är på väg in med en 16-
årig kille som är medvetandesänkt. 

Du hinner precis ta dig till akutrummet innan ambulanspersonalen rullar in med 16-åringen. Medföljer gör en flicka i tonåren som är 
rödgråten om ögonen. Ambulanspersonalen rapporterar att de hämtat pojken som heter Lukas medvetandesänkt i en snödriva bredvid 
vägen där han ska ha hittats av flickan som heter Alva. Han luktar sprit och ska enligt ambulanspersonalen ha reagerat med 
avvärjningsrörelser och sluddrigt oförståeligt tal vid smärtstimulering. Man har kunnat identifiera pojken med ID-kort som han hade på 
sig. 

Beskriv ditt initiala omhändertagande på akutrummet (1p) 
Omhändertagande enligt ABCDE 

Vad vill du fråga den medföljande tjejen Alva? (3p) 
Drogintag? Händelseförlopp? Kända sjukdomar? 

Följande framkommer i undersökningen på akutrummet 
A – airway: Luftvägen är fri 
B – breathing: Andningsfrekvens ca 15/min. Sidolika andningsljud, ingen tillförlitlig kurva på pulsoximetern. 
C – circulation: Blek och kall. Hjärtfrekvens 95/min. Central kapillär återfyllnad 4 sekunder. Tydliga pulsar i radialis. 
D – disability: Medvetandesänkt, reagerar med sluddrigt oförståeligt tal och avvärjning vid smärtstimulering. Likstora reaktiva pupiller. 
E – exposure: Kalla och blöta kläder avlägsnas. Temp 32,3°C. Luktar sprit. Fåtal gamla tvärgående ärr på vänster underarm, i övrigt inga 
tecken på skador. 

Alva berättar att de varit på fest och Lukas ska ha druckit sprit ur en PET-flaska, hon vet inte om han kan ha tagit något annat. De har 
bråkat och efter en timme har hon märkt att Lukas inte var kvar på festen och då gett sig ut för att leta efter honom och hittat honom 
bredvid vägen. Hon tror han är frisk i övrigt men vet inte säkert. 

Sjuksköterskan undrar vilka prover som ska tas? Motivera varför. (4p) 
P-glukos (alltid vid medvetandesänkning) 
Blodgas, elektrolyter och krea (risk för påverkan av både hypotermi och intoxikation) 
Blodstatus och koagulationsprover (hypotermi kan ge trombocytopeni och bild som vid DIC) 
CRP (uteslut infektion) 
ALAT (leverpåverkan av intox) 
Intoxikationsprover: alkohol (berusad med oklar dryck ur PET-flaska), paracetamol (bråk och tidigare självskador), u-drogscreen 
(oklart om andra droger som kan påverka) 

Förutom provtagning, vad vill du göra ytterligare på akutmottagningen för att driva diagnostik och behandling vidare 
av pojken? Hur vill du övervaka honom? (3p)  
Se svar i löpande text 

Du får följande provsvar: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Syra/bas med pH 7,38, pCO2 5,4 kPa och BE -3 mmol/L 

För att säkerställa diagnostik och behandling gör du följande: 
(i) Kontakt tas med narkosjour 
(ii) Uppvärmning varmluftsfilt påbörjas 
(iii) 12-avlednings EKG (visar sinusrytm med frekvens 94/min) 
(iv) Övervakning med EKG, blodtryck och pulsoximetri 
(v) Temperaturmätning i blåsan 
(vi) Kontakt med vårdnadshavare 

Du får tag i pojkens mamma över telefon som berättar att pojken har ADHD och behandlas med Elvanse för 
det men är i övrigt frisk. 

Tolka och beskriv patientens tillstånd? (1p) 
 

Efter två timmar på akuten är patientens temp 33,6°C. Hur vill du observera patienten 
ytterligare och på vilken vårdnivå? (2p) 

  

B-glukos 5,3 mmol/L (ref: 4,0-6,0) ALAT 0,53 ukat/L (ref: <0,70) 

Hb 158 g/L (ref: 110-160) S-etanol 68 mmol/L 

TPK 138x109/L (ref: 150-400) S-metanol <3.0 mmol/L 

LPK 7,2 x109/L (ref: 5,0-13,0) S-isopropanol <3.0 mmol/L 

CRP <3 mg/L (ref: <5) S-paracetamol ≤ 45 µmol/L 

Natrium 142 mmol/L (ref: 135-147) U-drogscreen pos för amfetaminer i övrigt blank 

Kalium 4,7 mmol/L (ref: 3,4-5,2) PK-INR 1,0 

kreatinin 48 umol/L (ref: <68) APTT 29s 



2.4 
Du vikarierar som relativt nyfärdig specialist på barnkliniken på ett sjukhus i Norrlands inland och blir natten mot lördagen uppringd 
från akutmottagningen. De meddelar att du måste komma till akutrummet då ambulansen har rapporterat att de är på väg in med en 16-
årig kille som är medvetandesänkt. 

Du hinner precis ta dig till akutrummet innan ambulanspersonalen rullar in med 16-åringen. Medföljer gör en flicka i tonåren som är 
rödgråten om ögonen. Ambulanspersonalen rapporterar att de hämtat pojken som heter Lukas medvetandesänkt i en snödriva bredvid 
vägen där han ska ha hittats av flickan som heter Alva. Han luktar sprit och ska enligt ambulanspersonalen ha reagerat med 
avvärjningsrörelser och sluddrigt oförståeligt tal vid smärtstimulering. Man har kunnat identifiera pojken med ID-kort som han hade på 
sig. 

Beskriv ditt initiala omhändertagande på akutrummet (1p) 
Omhändertagande enligt ABCDE 

Vad vill du fråga den medföljande tjejen Alva? (3p) 
Drogintag? Händelseförlopp? Kända sjukdomar? 

Följande framkommer i undersökningen på akutrummet 
A – airway: Luftvägen är fri 
B – breathing: Andningsfrekvens ca 15/min. Sidolika andningsljud, ingen tillförlitlig kurva på pulsoximetern. 
C – circulation: Blek och kall. Hjärtfrekvens 95/min. Central kapillär återfyllnad 4 sekunder. Tydliga pulsar i radialis. 
D – disability: Medvetandesänkt, reagerar med sluddrigt oförståeligt tal och avvärjning vid smärtstimulering. Likstora reaktiva pupiller. 
E – exposure: Kalla och blöta kläder avlägsnas. Temp 32,3°C. Luktar sprit. Fåtal gamla tvärgående ärr på vänster underarm, i övrigt inga 
tecken på skador. 

Alva berättar att de varit på fest och Lukas ska ha druckit sprit ur en PET-flaska, hon vet inte om han kan ha tagit något annat. De har 
bråkat och efter en timme har hon märkt att Lukas inte var kvar på festen och då gett sig ut för att leta efter honom och hittat honom 
bredvid vägen. Hon tror han är frisk i övrigt men vet inte säkert. 

Sjuksköterskan undrar vilka prover som ska tas? Motivera varför. (4p) 
P-glukos (alltid vid medvetandesänkning) 
Blodgas, elektrolyter och krea (risk för påverkan av både hypotermi och intoxikation) 
Blodstatus och koagulationsprover (hypotermi kan ge trombocytopeni och bild som vid DIC) 
CRP (uteslut infektion) 
ALAT (leverpåverkan av intox) 
Intoxikationsprover: alkohol (berusad med oklar dryck ur PET-flaska), paracetamol (bråk och tidigare självskador), u-drogscreen 
(oklart om andra droger som kan påverka) 

Förutom provtagning, vad vill du göra ytterligare på akutmottagningen för att driva diagnostik och behandling vidare 
av pojken? Hur vill du övervaka honom? (3p)  
Se svar i löpande text 

Du får följande provsvar: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Syra/bas med pH 7,38, pCO2 5,4 kPa och BE -3 mmol/L 

För att säkerställa diagnostik och behandling gör du följande: 
(i) Kontakt tas med narkosjour 
(ii) Uppvärmning varmluftsfilt påbörjas 
(iii) 12-avlednings EKG (visar sinusrytm med frekvens 94/min) 
(iv) Övervakning med EKG, blodtryck och pulsoximetri 
(v) Temperaturmätning i blåsan 
(vi) Kontakt med vårdnadshavare 

Du får tag i pojkens mamma över telefon som berättar att pojken har ADHD och behandlas med Elvanse för det men är i övrigt frisk. 

Tolka och beskriv patientens tillstånd? (1p) 
Se svar i löpande text. 

Efter två timmar på akuten är patientens temp 33,6°C. Hur vill du observera patienten ytterligare och på vilken 
vårdnivå? (2p) 
IVA eller motsvarande. Övervak med pox, EKG och blodtryck till normotemp och normal medvetandegrad. 

Patienten har blivit medvetandesänkt pga alkoholintox vilket gjort att han blivit liggande utomhus och blivit 
hypoterm. Han läggs in på IVA för övervakning tills det uppnås normotermi och normal medvetandegrad. 
Nästa dag hör man av sig från IVA. Patienten är vaken och upprörd, han säger att han inte vill vara kvar på 
sjukhuset. Ska ha sagt till sin mamma att han ville dö när han bråkat med flickvännen. Närmsta 
barnpsykiatriska avdelning finns på länssjukhuset 25 mil bort och du behöver nu göra en psykiatrisk 
bedömning. 

Vad behöver du få med och dokumentera i din psykiatriska bedömning? (4p)  

B-glukos 5,3 mmol/L (ref: 4,0-6,0) ALAT 0,53 ukat/L (ref: <0,70) 

Hb 158 g/L (ref: 110-160) S-etanol 68 mmol/L 

TPK 138x109/L (ref: 150-400) S-metanol <3.0 mmol/L 

LPK 7,2 x109/L (ref: 5,0-13,0) S-isopropanol <3.0 mmol/L 

CRP <3 mg/L (ref: <5) S-paracetamol ≤ 45 µmol/L 

Natrium 142 mmol/L (ref: 135-147) U-drogscreen pos för amfetaminer i övrigt blank 

Kalium 4,7 mmol/L (ref: 3,4-5,2) PK-INR 1,0 

kreatinin 48 umol/L (ref: <68) APTT 29s 



2.5 
Du vikarierar som relativt nyfärdig specialist på barnkliniken på ett sjukhus i Norrlands inland och blir natten mot lördagen uppringd 
från akutmottagningen. De meddelar att du måste komma till akutrummet då ambulansen har rapporterat att de är på väg in med en 16-
årig kille som är medvetandesänkt. 

Du hinner precis ta dig till akutrummet innan ambulanspersonalen rullar in med 16-åringen. Medföljer gör en flicka i tonåren som är 
rödgråten om ögonen. Ambulanspersonalen rapporterar att de hämtat pojken som heter Lukas medvetandesänkt i en snödriva bredvid 
vägen där han ska ha hittats av flickan som heter Alva. Han luktar sprit och ska enligt ambulanspersonalen ha reagerat med 
avvärjningsrörelser och sluddrigt oförståeligt tal vid smärtstimulering. Man har kunnat identifiera pojken med ID-kort som han hade på 
sig. 

Beskriv ditt initiala omhändertagande på akutrummet (1p) 
Omhändertagande enligt ABCDE 

Vad vill du fråga den medföljande tjejen Alva? (3p) 
Drogintag? Händelseförlopp? Kända sjukdomar? 

Följande framkommer i undersökningen på akutrummet 
A – airway: Luftvägen är fri 
B – breathing: Andningsfrekvens ca 15/min. Sidolika andningsljud, ingen tillförlitlig kurva på pulsoximetern. 
C – circulation: Blek och kall. Hjärtfrekvens 95/min. Central kapillär återfyllnad 4 sekunder. Tydliga pulsar i radialis. 
D – disability: Medvetandesänkt, reagerar med sluddrigt oförståeligt tal och avvärjning vid smärtstimulering. Likstora reaktiva pupiller. 
E – exposure: Kalla och blöta kläder avlägsnas. Temp 32,3°C. Luktar sprit. Fåtal gamla tvärgående ärr på vänster underarm, i övrigt inga 
tecken på skador. 

Alva berättar att de varit på fest och Lukas ska ha druckit sprit ur en PET-flaska, hon vet inte om han kan ha tagit något annat. De har 
bråkat och efter en timme har hon märkt att Lukas inte var kvar på festen och då gett sig ut för att leta efter honom och hittat honom 
bredvid vägen. Hon tror han är frisk i övrigt men vet inte säkert. 

Sjuksköterskan undrar vilka prover som ska tas? Motivera varför. (4p) 
P-glukos (alltid vid medvetandesänkning) 
Blodgas, elektrolyter och krea (risk för påverkan av både hypotermi och intoxikation) 
Blodstatus och koagulationsprover (hypotermi kan ge trombocytopeni och bild som vid DIC) 
CRP (uteslut infektion) 
ALAT (leverpåverkan av intox) 
Intoxikationsprover: alkohol (berusad med oklar dryck ur PET-flaska), paracetamol (bråk och tidigare självskador), u-drogscreen 
(oklart om andra droger som kan påverka) 

Förutom provtagning, vad vill du göra ytterligare på akutmottagningen för att driva diagnostik och behandling vidare 
av pojken? Hur vill du övervaka honom? (3p)  
Se svar i löpande text 

Du får följande provsvar: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Syra/bas med pH 7,38, pCO2 5,4 kPa och BE -3 mmol/L 

För att säkerställa diagnostik och behandling gör du följande: 
(i) Kontakt tas med narkosjour 
(ii) Uppvärmning varmluftsfilt påbörjas 
(iii) 12-avlednings EKG (visar sinusrytm med frekvens 94/min) 
(iv) Övervakning med EKG, blodtryck och pulsoximetri 
(v) Temperaturmätning i blåsan 
(vi) Kontakt med vårdnadshavare 

Du får tag i pojkens mamma över telefon som berättar att pojken har ADHD och behandlas med Elvanse för det men är i övrigt frisk. 

Tolka och beskriv patientens tillstånd? (1p) 
Se svar i löpande text. 

Efter två timmar på akuten är patientens temp 33,6°C. Hur vill du observera patienten ytterligare och på vilken 
vårdnivå? (2p) 
IVA eller motsvarande. Övervak med pox, EKG och blodtryck till normotemp och normal medvetandegrad. 

Patienten har blivit medvetandesänkt pga alkoholintox vilket gjort att han blivit liggande utomhus och blivit hypoterm. Han läggs in på 
IVA för övervakning tills det uppnås normotermi och normal medvetandegrad. 
Nästa dag hör man av sig från IVA. Patienten är vaken och upprörd, han säger att han inte vill vara kvar på sjukhuset. Ska ha sagt till sin 
mamma att han ville dö när han bråkat med flickvännen. Närmsta barnpsykiatriska avdelning finns på länssjukhuset 25 mil bort och du 
behöver nu göra en psykiatrisk bedömning. 

Vad behöver du få med och dokumentera i din psykiatriska bedömning? (4p) 
Psykiskt status. Statistiska riskfaktorer, akut utlösande faktorer, friskfaktorer med exempel på de olika delarna.  

I din psykiatriska bedömning tar du särskilt ställning till: 
(i) Psykiskt status 
(ii) Suicidstegen värderas med värdering av suicidtankarnas svårighetsgrad, intensitet och frekvens 
(iii) Statistiska riskfaktorer så som tidigare suicidförsök och självskadebeteende, psykisk sjukdom, missbruk, 
impulsivitet, ångestnivå, ensamhet, reaktion på akuta livshändelser, tillgång till dödlig metod, manligt kön 
och hereditet. 
(iv) Akut utlösande faktorer så som sömnstörning, försämrad funktionsnivå, konflikt med närstående och 
skolbesvär, suicidförsök/suicid i släkt eller vänner/media 

B-glukos 5,3 mmol/L (ref: 4,0-6,0) ALAT 0,53 ukat/L (ref: <0,70) 

Hb 158 g/L (ref: 110-160) S-etanol 68 mmol/L 

TPK 138x109/L (ref: 150-400) S-metanol <3.0 mmol/L 

LPK 7,2 x109/L (ref: 5,0-13,0) S-isopropanol <3.0 mmol/L 

CRP <3 mg/L (ref: <5) S-paracetamol ≤ 45 µmol/L 

Natrium 142 mmol/L (ref: 135-147) U-drogscreen pos för amfetaminer i övrigt blank 

Kalium 4,7 mmol/L (ref: 3,4-5,2) PK-INR 1,0 

kreatinin 48 umol/L (ref: <68) APTT 29s 



(v) Friskfaktorer så som personliga resurser (problemlösningsförmåga, kognitiva faktorer mm), resurser i 
nätverket kring patienten (t ex engagerad familj, vänner, känsla av tillhörighet), rädsla för kroppslig skada 
och framtidsplaner/hjälpsökande. 

Linus vill först inte prata men berättar efter en stund att han för ett halvår sedan skurit sig på underarmarna 
när han mådde dåligt, har inte gjort det därefter. Säger att han ibland inte vill leva längre och har funderat på 
att ta mammans sömntabletter för att somna in. Han drack alkohol kvällen innan för att det var fest, men 
efter att ha bråkat med flickvännen drack han ännu mer. Tog sedan också Elvanse-tabletter han hade i jackan 
för att han inte ville leva mer. Nekar till att han nu ska ta tabletter eller göra sig illa. Förnekar att han hör 
röster. Vill gå hem, berättar att han sökt och fått sommarjobb. 

Hur bedömer du hans suicidrisk inom den närmsta tiden? Motivera varför i ditt svar. (2p) 
 

Du funderar på om vårdintyg enligt LPT kan vara aktuellt. Vad ska vara uppfyllt för vård 
enligt LPT? Bedömer du att det är aktuellt i det här läget? (2p) 

  



2.6 
Du vikarierar som relativt nyfärdig specialist på barnkliniken på ett sjukhus i Norrlands inland och blir natten mot lördagen uppringd 
från akutmottagningen. De meddelar att du måste komma till akutrummet då ambulansen har rapporterat att de är på väg in med en 16-
årig kille som är medvetandesänkt. 

Du hinner precis ta dig till akutrummet innan ambulanspersonalen rullar in med 16-åringen. Medföljer gör en flicka i tonåren som är 
rödgråten om ögonen. Ambulanspersonalen rapporterar att de hämtat pojken som heter Lukas medvetandesänkt i en snödriva bredvid 
vägen där han ska ha hittats av flickan som heter Alva. Han luktar sprit och ska enligt ambulanspersonalen ha reagerat med 
avvärjningsrörelser och sluddrigt oförståeligt tal vid smärtstimulering. Man har kunnat identifiera pojken med ID-kort som han hade på 
sig. 

Beskriv ditt initiala omhändertagande på akutrummet (1p) 
Omhändertagande enligt ABCDE 

Vad vill du fråga den medföljande tjejen Alva? (3p) 
Drogintag? Händelseförlopp? Kända sjukdomar? 

Följande framkommer i undersökningen på akutrummet 
A – airway: Luftvägen är fri 
B – breathing: Andningsfrekvens ca 15/min. Sidolika andningsljud, ingen tillförlitlig kurva på pulsoximetern. 
C – circulation: Blek och kall. Hjärtfrekvens 95/min. Central kapillär återfyllnad 4 sekunder. Tydliga pulsar i radialis. 
D – disability: Medvetandesänkt, reagerar med sluddrigt oförståeligt tal och avvärjning vid smärtstimulering. Likstora reaktiva pupiller. 
E – exposure: Kalla och blöta kläder avlägsnas. Temp 32,3°C. Luktar sprit. Fåtal gamla tvärgående ärr på vänster underarm, i övrigt inga 
tecken på skador. 

Alva berättar att de varit på fest och Lukas ska ha druckit sprit ur en PET-flaska, hon vet inte om han kan ha tagit något annat. De har 
bråkat och efter en timme har hon märkt att Lukas inte var kvar på festen och då gett sig ut för att leta efter honom och hittat honom 
bredvid vägen. Hon tror han är frisk i övrigt men vet inte säkert. 

Sjuksköterskan undrar vilka prover som ska tas? Motivera varför. (4p) 
P-glukos (alltid vid medvetandesänkning) 
Blodgas, elektrolyter och krea (risk för påverkan av både hypotermi och intoxikation) 
Blodstatus och koagulationsprover (hypotermi kan ge trombocytopeni och bild som vid DIC) 
CRP (uteslut infektion) 
ALAT (leverpåverkan av intox) 
Intoxikationsprover: alkohol (berusad med oklar dryck ur PET-flaska), paracetamol (bråk och tidigare självskador), u-drogscreen 
(oklart om andra droger som kan påverka) 

Förutom provtagning, vad vill du göra ytterligare på akutmottagningen för att driva diagnostik och behandling vidare 
av pojken? Hur vill du övervaka honom? (3p)  
Se svar i löpande text 

Du får följande provsvar: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Syra/bas med pH 7,38, pCO2 5,4 kPa och BE -3 mmol/L 

För att säkerställa diagnostik och behandling gör du följande: 
(i) Kontakt tas med narkosjour 
(ii) Uppvärmning varmluftsfilt påbörjas 
(iii) 12-avlednings EKG (visar sinusrytm med frekvens 94/min) 
(iv) Övervakning med EKG, blodtryck och pulsoximetri 
(v) Temperaturmätning i blåsan 
(vi) Kontakt med vårdnadshavare 

Du får tag i pojkens mamma över telefon som berättar att pojken har ADHD och behandlas med Elvanse för det men är i övrigt frisk. 

Tolka och beskriv patientens tillstånd? (1p) 
Se svar i löpande text. 

Efter två timmar på akuten är patientens temp 33,6°C. Hur vill du observera patienten ytterligare och på vilken 
vårdnivå? (2p) 
IVA eller motsvarande. Övervak med pox, EKG och blodtryck till normotemp och normal medvetandegrad. 

Patienten har blivit medvetandesänkt pga alkoholintox vilket gjort att han blivit liggande utomhus och blivit hypoterm. Han läggs in på 
IVA för övervakning tills det uppnås normotermi och normal medvetandegrad. 
Nästa dag hör man av sig från IVA. Patienten är vaken och upprörd, han säger att han inte vill vara kvar på sjukhuset. Ska ha sagt till sin 
mamma att han ville dö när han bråkat med flickvännen. Närmsta barnpsykiatriska avdelning finns på länssjukhuset 25 mil bort och du 
behöver nu göra en psykiatrisk bedömning. 

Vad behöver du få med och dokumentera i din psykiatriska bedömning? (4p) 
Psykiskt status. Statistiska riskfaktorer, akut utlösande faktorer, friskfaktorer med exempel på de olika delarna.  

I din psykiatriska bedömning tar du särskilt ställning till: 
(i) Psykiskt status 
(ii) Suicidstegen värderas med värdering av suicidtankarnas svårighetsgrad, intensitet och frekvens 
(iii) Statistiska riskfaktorer så som tidigare suicidförsök och självskadebeteende, psykisk sjukdom, missbruk, impulsivitet, ångestnivå, 
ensamhet, reaktion på akuta livshändelser, tillgång till dödlig metod, manligt kön och hereditet. 
(iv) Akut utlösande faktorer så som sömnstörning, försämrad funktionsnivå, konflikt med närstående och skolbesvär, 
suicidförsök/suicid i släkt eller vänner/media 
(v) Friskfaktorer så som personliga resurser (problemlösningsförmåga, kognitiva faktorer mm), resurser i nätverket kring patienten (t ex 
engagerad familj, vänner, känsla av tillhörighet), rädsla för kroppslig skada och framtidsplaner/hjälpsökande. 

Linus vill först inte prata men berättar efter en stund att han för ett halvår sedan skurit sig på underarmarna när han mådde dåligt, har 
inte gjort det därefter. Säger att han ibland inte vill leva längre och har funderat på att ta mammans sömntabletter för att somna in. Han 

B-glukos 5,3 mmol/L (ref: 4,0-6,0) ALAT 0,53 ukat/L (ref: <0,70) 

Hb 158 g/L (ref: 110-160) S-etanol 68 mmol/L 

TPK 138x109/L (ref: 150-400) S-metanol <3.0 mmol/L 

LPK 7,2 x109/L (ref: 5,0-13,0) S-isopropanol <3.0 mmol/L 

CRP <3 mg/L (ref: <5) S-paracetamol ≤ 45 µmol/L 

Natrium 142 mmol/L (ref: 135-147) U-drogscreen pos för amfetaminer i övrigt blank 

Kalium 4,7 mmol/L (ref: 3,4-5,2) PK-INR 1,0 

kreatinin 48 umol/L (ref: <68) APTT 29s 



drack alkohol kvällen innan för att det var fest, men efter att ha bråkat med flickvännen drack han ännu mer. Tog sedan också Elvanse-
tabletter han hade i jackan för att han inte ville leva mer. Nekar till att han nu ska ta tabletter eller göra sig illa. Förnekar att han hör 
röster. Vill gå hem, berättar att han sökt och fått sommarjobb. 

Hur bedömer du hans suicidrisk inom den närmsta tiden? Motivera varför i ditt svar. (2p) 
Svar i löpande text 

Du funderar på om vårdintyg enligt LPT kan vara aktuellt. Vad ska vara uppfyllt för vård enligt LPT? Bedömer du att 
det är aktuellt i det här läget? (2p) 
Svar i löpande text 

Suicidrisken bedöms som låg till måttlig på kortsikt. Risken höjs av tidigare självskadebeteende och 
impulsivitet. Risken sänks av inget känt tidigare suicidförsök, inga aktuella suicidplaner i nuläget och att han 
har framtidsplaner. 

För LPT ska det föreligga allvarlig psykisk störning, oundgängligt behov av psykiatrisk slutenvård och vården 
bedöms inte kunna genomföras utan tvång. Du bedömer att kraven för LPT inte är uppfyllda. 

Vilka åtgärder behöver du göra innan/när du skickar hem patienten, både med tanke på 
uppföljning och säkerheten i hemmet? (3p) 
  



Slutkommentar fråga 2 
(i) Remiss till BUP för snar uppföljning. 
(ii) Kommer överens med patienten och modern att hon ska låsa in läkemedel och inte lämna pojken 
ensam. 
(ii) Ger information om kontaktvägar vid eventuell försämring. 
(iv) Utlåtande skrivs för TFP för allvarligt sjukt barn med hänsyn till suicidrisk. 
(v) Du informerar familjen att du gör en orosanmälan till socialtjänsten. 
 
Drogscreeningen som var positiv för amfetamin skulle kunna vara orsakad av patientens medicinering 
med Elvanse. I samtalet med Linus och hans mor så känner du dig förvissad om att så är fallet. Verifiering 
av drogscreeningen kan övervägas. 
 
Då Linus haft god effekt av Elvanse får han återgå till ordinarie behandling med Elvanse från nästa 
morgon. 
  



3.1 
En kväll tidigt i maj kommer Amanda, 11 år, in med ambulans till akutmottagningen. Hon har under kvällen 
varit ute med en kompis familj på en pizzeria och ätit. Hon har plötsligt börjat klaga på ont i magen och hon 
har blivit orolig och svullen i ansiktet. Kompisarna tycker att hon beter sig underligt och larmar ambulansen. 

Hon har kräkts upprepat på vägen in, läpparna är svullna och hon klagar över att det känns konstigt i halsen. 
Hon har svårt att prata och en skällande hård hosta. Hon kliar sig intensivt i hårbotten. Du uppfattar henne 
som mycket trött och lite motoriskt orolig. 

Du gör en bedömning enligt ABCDE 
A - Fri luftväg. Ingen stridor, men skällande hosta 
B - Ronki bilateralt. Andningsfrekvensen är 24/min. Saturation 93% 
C - Hjärtfrekvensen är 106/min, kapillär återfyllnad 3 sek. Amanda känns lite kall perifer, blodtrycket är 
111/67 mmHg 
D - Vaken och vet var hon befinner sig, men har svårt att prata 
E - Huden är generellt kraftigt rodnad men inga synliga kvaddlar 

Vilken behandling ger du? Ange även doser! (6p) 

 

Hur kan du beräkna hennes vikt? (1p) 

 

Vilken diagnos är mest sannolik? (1p) 

  



3.2 
En kväll tidigt i maj kommer Amanda, 11 år, in med ambulans till akutmottagningen. Hon har under kvällen varit ute med en kompis 
familj på en pizzeria och ätit. Hon har plötsligt börjat klaga på ont i magen och hon har blivit orolig och svullen i ansiktet. Kompisarna 
tycker att hon beter sig underligt och larmar ambulansen. 

Hon har kräkts upprepat på vägen in, läpparna är svullna och hon klagar över att det känns konstigt i halsen. Hon har svårt att prata och 
en skällande hård hosta. Hon kliar sig intensivt i hårbotten. Du uppfattar henne som mycket trött och lite motoriskt orolig. 

Du gör en bedömning enligt ABCDE 
A - Fri luftväg. Ingen stridor, men skällande hosta 
B - Ronki bilateralt. Andningsfrekvensen är 24/min. Saturation 93% 
C - Hjärtfrekvensen är 106/min, kapillär återfyllnad 3 sek. Amanda känns lite kall perifer, blodtrycket är 111/67 mmHg 
D - Vaken och vet var hon befinner sig, men har svårt att prata 
E - Huden är generellt kraftigt rodnad men inga synliga kvaddlar 

Vilken behandling ger du? Ange även doser! (6p) 

Adrenalin 0,01 mg/kg im (alt autoinjektor 0,3 mg), upprepas vb 
Bronkdilaterande enligt lokal pm, ventoline 5mg alt 4-6 doser av egen bronkdilaterande medicin 
Syrgas 
Vätskebolus: Ringer-Acetat 20ml/kg dvs 800 ml 
Antihistamin: (icke-sederande), t.ex. Aerius munsöndefallande 5mg (dubbeldos) 
Kortison: 10 tabletter Betapred/Solu-Cortef 200mg i.v.  

Hur kan du beräkna hennes vikt? (1p) 

Vikt enligt WETFLAG eller andra beräkningsmodeller 

Vilken diagnos är mest sannolik? (1p) 

Anafylaxi 

Hon får först och främst Adrenalin intramuskulärt (0,01 mg/kg/dos) och eftersom du hör ronki ger du även 
bronkdilaterande behandling (Ventoline 5 mg). Därefter säkerställer du en intravenös infart och ger 
vätskebolus 20 ml/kg. När det lugnat ned sig något (efter andra dosen Adrenalin) ger du dubbel dos av en 
icke-sederande antihistamin och kortison eftersom det kan ha effekt på ev sena symtom. Du bedömer att 
Amanda har haft en anafylaxi. 

Amanda förbättras snabbt och mamman kommer in till akutmottagingen. Du berättar för mamman att 
Amanda haft en svår allergisk reaktion och försöker tillsammans med mamman komma på vad som kan ha 
utlöst det hela. Amanda har en känd björkpollenallergi och hade som liten en förkylningsastma. Efter att 
Amanda gått upp till avdelningen för observation funderar du över vad som kan ha utlöst det hela. 

Gradera reaktionen? Motivera! (2p) 

 

Hur länge bör Amanda kvarstanna för observation och varför? (2p) 

 

Vilka är de vanligaste utlösande faktorerna? Tänk olika åldersgrupper (2p) 

  

Nämn fyra riskfaktorer som kan påverka hur allvarlig reaktionen blir? (2p) 

  



3.3 
En kväll tidigt i maj kommer Amanda, 11 år, in med ambulans till akutmottagningen. Hon har under kvällen varit ute med en kompis 
familj på en pizzeria och ätit. Hon har plötsligt börjat klaga på ont i magen och hon har blivit orolig och svullen i ansiktet. Kompisarna 
tycker att hon beter sig underligt och larmar ambulansen. 

Hon har kräkts upprepat på vägen in, läpparna är svullna och hon klagar över att det känns konstigt i halsen. Hon har svårt att prata och 
en skällande hård hosta. Hon kliar sig intensivt i hårbotten. Du uppfattar henne som mycket trött och lite motoriskt orolig. 

Du gör en bedömning enligt ABCDE 
A - Fri luftväg. Ingen stridor, men skällande hosta 
B - Ronki bilateralt. Andningsfrekvensen är 24/min. Saturation 93% 
C - Hjärtfrekvensen är 106/min, kapillär återfyllnad 3 sek. Amanda känns lite kall perifer, blodtrycket är 111/67 mmHg 
D - Vaken och vet var hon befinner sig, men har svårt att prata 
E - Huden är generellt kraftigt rodnad men inga synliga kvaddlar 

Vilken behandling ger du? Ange även doser! (6p) 

Adrenalin 0,01 mg/kg im (alt autoinjektor 0,3 mg), upprepas vb 
Bronkdilaterande enligt lokal pm, ventoline 5mg alt 4-6 doser av egen bronkdilaterande medicin 
Syrgas 
Vätskebolus: Ringer-Acetat 20ml/kg dvs 800 ml 
Antihistamin: (icke-sederande), t.ex. Aerius munsöndefallande 5mg (dubbeldos) 
Kortison: 10 tabletter Betapred/Solu-Cortef 200mg i.v.  

Hur kan du beräkna hennes vikt? (1p) 

Vikt enligt WETFLAG eller andra beräkningsmodeller 

Vilken diagnos är mest sannolik? (1p) 

Anafylaxi 

Hon får först och främst Adrenalin intramuskulärt (0,01 mg/kg/dos) och eftersom du hör ronki ger du även bronkdilaterande 
behandling (Ventoline 5 mg). Därefter säkerställer du en intravenös infart och ger vätskebolus 20 ml/kg. När det lugnat ned sig något 
(efter andra dosen Adrenalin) ger du dubbel dos av en icke-sederande antihistamin och kortison eftersom det kan ha effekt på ev sena 
symtom. Du bedömer att Amanda har haft en anafylaxi. 

Amanda förbättras snabbt och mamman kommer in till akutmottagingen. Du berättar för mamman att Amanda haft en svår allergisk 
reaktion och försöker tillsammans med mamman komma på vad som kan ha utlöst det hela. Amanda har en känd björkpollenallergi och 
hade som liten en förkylningsastma. Efter att Amanda gått upp till avdelningen för observation funderar du över vad som kan ha utlöst 
det hela. 

Gradera reaktionen? Motivera! (2p) 

Grad 2, svårighetsgraden i reaktionen bestäms av det svåraste symtomet (skällhosta/stridor). Utlösande födoämne okänt 

Hur länge bör Amanda kvarstanna för observation och varför? (2p) 

Minst 8 timmar, risk för bifasisk reaktion efter några timmar 

Vilka är de vanligaste utlösande faktorerna? Tänk olika åldersgrupper (2p) 

Födoämnen dolda i mat 
Små barn: Mjölk/ägg 
Äldre barn: Träd-/jordnötter  

Nämn fyra riskfaktorer som kan påverka hur allvarlig reaktionen blir? (2p) 

Tidigare reaktion på liten dos / Dåligt kontrollerad astma / Pågående annan allergen-exponering / Infektioner / Ansträngning / 
Läkemedel / Stress / Alkohol / Hormoner (t ex menstruation)  

Du bedömer att Amanda har haft en anafylaxi grad 2 (graden bestäms av det/de svåraste symtomen). 
Amanda kvarstannar för observation på avdelningen i minst 6 timmar. Du misstänker i första hand att hon 
fått i sig något födoämne (mjölk/ägg/trädnötter/jordnöt) dolt i maten hon ätit. Du funderar också på om det 
finns några andra bakomliggande orsaker till att Amanda blev så dålig just nu som t ex en dåligt kontrollerad 
astma, pågående annan allergenexponering, infektioner, ansträngning, läkemedel, stress, alkohol eller 
hormonell påverkan (menstruation)? 

Två månader senare träffar du Amanda på din mottagning. Reaktionen hon hade har satt sina spår. Hon och 
hennes mamma berättar att de sedan reaktionen inte vågar äta ute på restaurang av rädsla för att det skall 
hända igen. Hon har slutat att äta alla slags nötter (jordnötter och trädnötter). De misstänker i första hand 
att hon reagerat på jordnöt eftersom kompisen ätit en pizza med jordnötter på. Hon äter mjölk och ägg som 
hon alltid tålt. 

Vidare får du veta att hon har en ”förkylningsastma” för vilken hon tar beta-2-stimulerare vid symtom. 
Mamman berättar att hon även hade sådana besvär redan som liten och att hon även hade lite 
böjveckseksem när hon var yngre. 

Vad vill du komplettera med i anamnesen? (2p) 

 

Beskriv de viktigaste utredningarna och proverna för att driva diagnostiken vidare? (2p) 

  



3.4 
En kväll tidigt i maj kommer Amanda, 11 år, in med ambulans till akutmottagningen. Hon har under kvällen varit ute med en kompis 
familj på en pizzeria och ätit. Hon har plötsligt börjat klaga på ont i magen och hon har blivit orolig och svullen i ansiktet. Kompisarna 
tycker att hon beter sig underligt och larmar ambulansen. 

Hon har kräkts upprepat på vägen in, läpparna är svullna och hon klagar över att det känns konstigt i halsen. Hon har svårt att prata och 
en skällande hård hosta. Hon kliar sig intensivt i hårbotten. Du uppfattar henne som mycket trött och lite motoriskt orolig. 

Du gör en bedömning enligt ABCDE 
A - Fri luftväg. Ingen stridor, men skällande hosta 
B - Ronki bilateralt. Andningsfrekvensen är 24/min. Saturation 93% 
C - Hjärtfrekvensen är 106/min, kapillär återfyllnad 3 sek. Amanda känns lite kall perifer, blodtrycket är 111/67 mmHg 
D - Vaken och vet var hon befinner sig, men har svårt att prata 
E - Huden är generellt kraftigt rodnad men inga synliga kvaddlar 

Vilken behandling ger du? Ange även doser! (6p) 

Adrenalin 0,01 mg/kg im (alt autoinjektor 0,3 mg), upprepas vb 
Bronkdilaterande enligt lokal pm, ventoline 5mg alt 4-6 doser av egen bronkdilaterande medicin 
Syrgas 
Vätskebolus: Ringer-Acetat 20ml/kg dvs 800 ml 
Antihistamin: (icke-sederande), t.ex. Aerius munsöndefallande 5mg (dubbeldos) 
Kortison: 10 tabletter Betapred/Solu-Cortef 200mg i.v.  

Hur kan du beräkna hennes vikt? (1p) 

Vikt enligt WETFLAG eller andra beräkningsmodeller 

Vilken diagnos är mest sannolik? (1p) 

Anafylaxi 

Hon får först och främst Adrenalin intramuskulärt (0,01 mg/kg/dos) och eftersom du hör ronki ger du även bronkdilaterande 
behandling (Ventoline 5 mg). Därefter säkerställer du en intravenös infart och ger vätskebolus 20 ml/kg. När det lugnat ned sig något 
(efter andra dosen Adrenalin) ger du dubbel dos av en icke-sederande antihistamin och kortison eftersom det kan ha effekt på ev sena 
symtom. Du bedömer att Amanda har haft en anafylaxi. 

Amanda förbättras snabbt och mamman kommer in till akutmottagingen. Du berättar för mamman att Amanda haft en svår allergisk 
reaktion och försöker tillsammans med mamman komma på vad som kan ha utlöst det hela. Amanda har en känd björkpollenallergi och 
hade som liten en förkylningsastma. Efter att Amanda gått upp till avdelningen för observation funderar du över vad som kan ha utlöst 
det hela. 

Gradera reaktionen? Motivera! (2p) 

Grad 2, svårighetsgraden i reaktionen bestäms av det svåraste symtomet (skällhosta/stridor). Utlösande födoämne okänt 

Hur länge bör Amanda kvarstanna för observation och varför? (2p) 

Minst 8 timmar, risk för bifasisk reaktion efter några timmar 

Vilka är de vanligaste utlösande faktorerna? Tänk olika åldersgrupper (2p) 

Födoämnen dolda i mat 
Små barn: Mjölk/ägg 
Äldre barn: Träd-/jordnötter  

Nämn fyra riskfaktorer som kan påverka hur allvarlig reaktionen blir? (2p) 

Tidigare reaktion på liten dos / Dåligt kontrollerad astma / Pågående annan allergen-exponering / Infektioner / Ansträngning / 
Läkemedel / Stress / Alkohol / Hormoner (t ex menstruation)  

Du bedömer att Amanda har haft en anafylaxi grad 2 (graden bestäms av det/de svåraste symtomen). Amanda kvarstannar för 
observation på avdelningen i minst 6 timmar. Du misstänker i första hand att hon fått i sig något födoämne 
(mjölk/ägg/trädnötter/jordnöt) dolt i maten hon ätit. Du funderar också på om det finns några andra bakomliggande orsaker till att 
Amanda blev så dålig just nu som t ex en dåligt kontrollerad astma, pågående annan allergenexponering, infektioner, ansträngning, 
läkemedel, stress, alkohol eller hormonell påverkan (menstruation)? 

Två månader senare träffar du Amanda på din mottagning. Reaktionen hon hade har satt sina spår. Hon och hennes mamma berättar 
att de sedan reaktionen inte vågar äta ute på restaurang av rädsla för att det skall hända igen. Hon har slutat att äta alla slags nötter 
(jordnötter och trädnötter). De misstänker i första hand att hon reagerat på jordnöt eftersom kompisen ätit en pizza med jordnötter på. 
Hon äter mjölk och ägg som hon alltid tålt. 

Vidare får du veta att hon har en ”förkylningsastma” för vilken hon tar beta-2-stimulerare vid symtom. Mamman berättar att hon även 
hade sådana besvär redan som liten och att hon även hade lite böjveckseksem när hon var yngre. 

Vad vill du komplettera med i anamnesen? (2p) 

Allergiska symtom under pollensäsong? Kontakt med pälsdjur? Hereditet? Symtom vid ansträngning, infektioner, menstruation? 

Beskriv de viktigaste utredningarna och proverna för att driva diagnostiken vidare? (2p) 

Astmautredning (Spirometri m rev test ev FeNO) 
Allergiutredning (Spec IgE + ev subklasser/ luftvägsallergier)  

Genom att fördjupa anamnesen får du fram att Amanda reagerar under björkpollensäsongen med 
rhinokonjuktivit och hosta. Hon har även reagerat med besvärande hosta när hon för några år sedan skulle 
börja rida och besökte ett stall. Det finns inga djur hemma hos mamman men hos pappan finns två katter. 
Amanda brukar undvika dem eftersom de ger henne lite klåda i ögonen. 

Eftersom du misstänker att Amandas aktuella besvär kan ha ett samband med att födoämnesreaktionen blev 
svår ser du till att Amanda får göra en ordentlig astmautredning med spirometri (med reversibilitetstest), 
blåsa ett FeNO samt lämna en del prover. 

FeNO = 64ppb (<20ppb) Häst>100 kU/L (<0,35kU/L) 

Björk = 80 kU/L (<0,35kU/L) Hund = 2 kU/L (<0,35kU/L) 

Timotej = 74 kU/L (<0,35kU/L) Jordnöt = 64 kU/L (<0,35kU/L) 

Gråbo =8 kU/L (<0,35kU/L) Ara h2=48 kU/L (<0,35kU/L) 

Katt = 20 kU/L (<0,35kU/L) Ara h8 =14 kU/L (<0,35kU/L) 



Hur tolkar du provsvaren och spirometrin? (4p) 

 

Vilken information ger du till Amanda och hennes familj? (3p) 

 

Vilka läkemedel förskriver du och hur säkerställer du att hon använder dessa på rätt sätt? 
(3p) 

 

Hur följer du upp hennes astma? (1p)  



Slutkommentar fråga 3 
Du tolkar det som att Amanda har en äkta jordnötsallergi med högt ara h2. Hon har en underbehandlad 
astma som gjorde reaktionen i våras mer allvarlig då det samtidigt troligtvis pågick en extra kraftig 
allergenexponering för björkpollen. Dessutom exponeras hon kontinuerligt för katt vilket hon också verkar 
reagera mot. 
 
Amanda skall undvika jordnötter. Hon behöver inte vara rädd för luftburen allergi mot jordnötter. Hon 
kan äta andra nötter. 
 
Hon skall behandla sin astma så minskar det risken för svåra reaktioner. 
 
Amanda beöver få tydliga instruktioner om handlingsplan vid anafylaxi med astmaläkemedel (ICS + 
bronkdilaterande). Dessutom gärna en skriftlig behandlingsplan och ett planerat återbesök med spirometri 
(inkl reversibilitetstest). 
  



4.1 
Det är torsdag och du har allergimottagning på universitetssjukhuset där du arbetar. Första patient för dagen 
är Krister 4 år som har Downs syndrom (DS). Han följs på barn- och ungdomshabiliteringen enligt 
vårdprogrammet för Downs syndrom men 4 års kontrollen har ännu inte hunnit bli av. Han kommer på 
remiss från primärvården med frågeställningen ”Födoämnesallergi?”. 

Av remissen framgår att Krister ofta verkar ha ont i magen, magen är uppblåst och avföringen är oftast hård 
men kan även i perioder vara lös. Ibland får han inte bajsa på flera dagar. När han var mindre var det inga 
problem med magen. På hälsocentralen har man tagit ”födoämnesmix” (IgE äggvita, komjölk, vete, torsk, 
jordnöt, sojaböna) som är negativ. 

Nämn åtminstone fyra relevanta frågor du ställer till föräldrarna? (4p) 

  



4.2 
Det är torsdag och du har allergimottagning på universitetssjukhuset där du arbetar. Första patient för dagen är Krister 4 år som har 
Downs syndrom (DS). Han följs på barn- och ungdomshabiliteringen enligt vårdprogrammet för Downs syndrom men 4 års kontrollen 
har ännu inte hunnit bli av. Han kommer på remiss från primärvården med frågeställningen ”Födoämnesallergi?”. 

Av remissen framgår att Krister ofta verkar ha ont i magen, magen är uppblåst och avföringen är oftast hård men kan även i perioder 
vara lös. Ibland får han inte bajsa på flera dagar. När han var mindre var det inga problem med magen. På hälsocentralen har man tagit 
”födoämnesmix” (IgE äggvita, komjölk, vete, torsk, jordnöt, sojaböna) som är negativ. 

Nämn åtminstone fyra relevanta frågor du ställer till föräldrarna? (4p) 

Symptom med tydlig koppling till något födoämne? Vad äter Krister för mat/Har man uteslutit något ur hans kost? Känd allergi? 
Eksem/torr hud? Astma? Avföringsfrekvens, konsistens, färg? Har föräldrarna sett något sår kring anus? Blod i avföringen? Slem i 
avföringen? Tillväxt (tillväxtkurvor för DS)? Hereditet för atopi eller autoimmun sjukdom? Frekventa infektioner? Opererats i 
buken/rektalt som nyfödd (ökad incidens av anorektala missbildningar hos barn med DS, detta kan i sin tur leda till 
förstoppningsbesvär)? Förlossningskomplikationer (cerebral pares)? Ökad trötthet (hypotyreos som är vanligare hos DS)? 

Förlossningen visar sig ha varit okomplicerad och Krister var fullgången och välmående när han föddes. Han 
hade mekoniumavgång under första dygnet. Han har aldrig opererats vare sig i buken eller någon 
annanstans. 

Krister använder fortfarande blöja så föräldrarna vet att bajset är brunt, oftast åt det mörkare hållet. Formen 
beskrivs som spruckna korvar eller nästan som kulor. Krister bajsar ungefär två gånger per vecka och ibland 
gör det ont när han bajsar. I perioder är han snarare lös i magen, men avföringen brukar inte vara 
vattentunn. De har aldrig sett blod eller slem i avföringen. Han har ofta ont i magen och mycket gaser. 
Krister äter mjölkfritt sedan några veckor eftersom föräldrarna misstänker att han är allergisk. Magen har 
kanske blivit lite bättre sista tiden, men det är absolut inte bra. För att vara Krister är han ganska pigg men 
har dålig aptit när han inte får bajsa. 

Han följer sina tillväxtkurvor för längd och vikt (enligt tillväxtkurvorna för DS). De tycker inte att han har 
torr hud och han har aldrig haft eksem. Han har inga tecken på astma. Ingen annan i familjen har någon 
atopi. De har heller inget minne av att han fått utslag eller annan reaktion av något han ätit. Han har haft 
några förkylningar men inte särskilt svåra eller långdragna. 

Vilka är dina mest troliga differentialdiagnoser och varför? (3p) 

 

Vad fokuserar du särskilt på i status och vad letar du efter? (4p) 

  



4.3 
Det är torsdag och du har allergimottagning på universitetssjukhuset där du arbetar. Första patient för dagen är Krister 4 år som har 
Downs syndrom (DS). Han följs på barn- och ungdomshabiliteringen enligt vårdprogrammet för Downs syndrom men 4 års kontrollen 
har ännu inte hunnit bli av. Han kommer på remiss från primärvården med frågeställningen ”Födoämnesallergi?”. 

Av remissen framgår att Krister ofta verkar ha ont i magen, magen är uppblåst och avföringen är oftast hård men kan även i perioder 
vara lös. Ibland får han inte bajsa på flera dagar. När han var mindre var det inga problem med magen. På hälsocentralen har man tagit 
”födoämnesmix” (IgE äggvita, komjölk, vete, torsk, jordnöt, sojaböna) som är negativ. 

Nämn åtminstone fyra relevanta frågor du ställer till föräldrarna? (4p) 

Symptom med tydlig koppling till något födoämne? Vad äter Krister för mat/Har man uteslutit något ur hans kost? Känd allergi? 
Eksem/torr hud? Astma? Avföringsfrekvens, konsistens, färg? Har föräldrarna sett något sår kring anus? Blod i avföringen? Slem i 
avföringen? Tillväxt (tillväxtkurvor för DS)? Hereditet för atopi eller autoimmun sjukdom? Frekventa infektioner? Opererats i 
buken/rektalt som nyfödd (ökad incidens av anorektala missbildningar hos barn med DS, detta kan i sin tur leda till 
förstoppningsbesvär)? Förlossningskomplikationer (cerebral pares)? Ökad trötthet (hypotyreos som är vanligare hos DS)? 

Förlossningen visar sig ha varit okomplicerad och Krister var fullgången och välmående när han föddes. Han hade mekoniumavgång 
under första dygnet. Han har aldrig opererats vare sig i buken eller någon annanstans. 

Krister använder fortfarande blöja så föräldrarna vet att bajset är brunt, oftast åt det mörkare hållet. Formen beskrivs som spruckna 
korvar eller nästan som kulor. Krister bajsar ungefär två gånger per vecka och ibland gör det ont när han bajsar. I perioder är han 
snarare lös i magen, men avföringen brukar inte vara vattentunn. De har aldrig sett blod eller slem i avföringen. Han har ofta ont i 
magen och mycket gaser. Krister äter mjölkfritt sedan några veckor eftersom föräldrarna misstänker att han är allergisk. Magen har 
kanske blivit lite bättre sista tiden, men det är absolut inte bra. För att vara Krister är han ganska pigg men har dålig aptit när han inte 
får bajsa. 

Han följer sina tillväxtkurvor för längd och vikt (enligt tillväxtkurvorna för DS). De tycker inte att han har torr hud och han har aldrig 
haft eksem. Han har inga tecken på astma. Ingen annan i familjen har någon atopi. De har heller inget minne av att han fått utslag eller 
annan reaktion av något han ätit. Han har haft några förkylningar men inte särskilt svåra eller långdragna. 

Vilka är dina mest troliga differentialdiagnoser och varför? (3p) 

Funktionell förstoppning (det vanligaste för alla barn och särskilt de som har DS pga. låg muskeltonus, dysmotilitet, nedsatt 
vätskeintag, dietära faktorer), icke-IgE-medierad födoämnesallergi (särskilt celiaki, ökad risk för barn med DS), hypotyreos (ökad 
risk för barn med DS) bör vara med. 

Vad fokuserar du särskilt på i status och vad letar du efter? (4p) 

Bukpalpation (uppspänd buk och/ eller resistens i vänster fossa?). Inspekterar anus (fissur, missbildning, infektion, tecken på sexuellt 
övergrepp?). Inspektion av ryggslut (sakral hårtofs eller sakralt nevus som tecken på spina bifida occulta?). Neurologisk 
undersökning (muskeltonus, reflexer, spasticitet, sensorik?). Inspekterar hud (eksem?). 

Du vet att barn med DS har ökad risk för funktionell förstoppning, hypotyreos, icke-IgE-medierad 
födoämnesallergi som celiaki samt icke-IgE-medierad mjölkproteinallergi. 

När du undersöker Krister noterar du en uppblåst och oöm buk utan palpabel organförstoring, men med 
misstänkt resistens i vänster fossa. Anus inspekteras oretat, på rätt plats och utan synlig fissur. Crena ani är 
rak och centrerad. Ingen sakral hårtofs eller nevus ses. Neurologin är normal. Huden är mjuk och oretad. 

Tar du några prover? Motivera vilka i så fall? (3p) 

 

Vad ger du föräldrarna för besked i väntan på provsvar och vilka eventuella åtgärder tycker 
du är indicerade (2p) 

  



4.4 
Det är torsdag och du har allergimottagning på universitetssjukhuset där du arbetar. Första patient för dagen är Krister 4 år som har 
Downs syndrom (DS). Han följs på barn- och ungdomshabiliteringen enligt vårdprogrammet för Downs syndrom men 4 års kontrollen 
har ännu inte hunnit bli av. Han kommer på remiss från primärvården med frågeställningen ”Födoämnesallergi?”. 

Av remissen framgår att Krister ofta verkar ha ont i magen, magen är uppblåst och avföringen är oftast hård men kan även i perioder 
vara lös. Ibland får han inte bajsa på flera dagar. När han var mindre var det inga problem med magen. På hälsocentralen har man tagit 
”födoämnesmix” (IgE äggvita, komjölk, vete, torsk, jordnöt, sojaböna) som är negativ. 

Nämn åtminstone fyra relevanta frågor du ställer till föräldrarna? (4p) 

Symptom med tydlig koppling till något födoämne? Vad äter Krister för mat/Har man uteslutit något ur hans kost? Känd allergi? 
Eksem/torr hud? Astma? Avföringsfrekvens, konsistens, färg? Har föräldrarna sett något sår kring anus? Blod i avföringen? Slem i 
avföringen? Tillväxt (tillväxtkurvor för DS)? Hereditet för atopi eller autoimmun sjukdom? Frekventa infektioner? Opererats i 
buken/rektalt som nyfödd (ökad incidens av anorektala missbildningar hos barn med DS, detta kan i sin tur leda till 
förstoppningsbesvär)? Förlossningskomplikationer (cerebral pares)? Ökad trötthet (hypotyreos som är vanligare hos DS)? 

Förlossningen visar sig ha varit okomplicerad och Krister var fullgången och välmående när han föddes. Han hade mekoniumavgång 
under första dygnet. Han har aldrig opererats vare sig i buken eller någon annanstans. 

Krister använder fortfarande blöja så föräldrarna vet att bajset är brunt, oftast åt det mörkare hållet. Formen beskrivs som spruckna 
korvar eller nästan som kulor. Krister bajsar ungefär två gånger per vecka och ibland gör det ont när han bajsar. I perioder är han 
snarare lös i magen, men avföringen brukar inte vara vattentunn. De har aldrig sett blod eller slem i avföringen. Han har ofta ont i 
magen och mycket gaser. Krister äter mjölkfritt sedan några veckor eftersom föräldrarna misstänker att han är allergisk. Magen har 
kanske blivit lite bättre sista tiden, men det är absolut inte bra. För att vara Krister är han ganska pigg men har dålig aptit när han inte 
får bajsa. 

Han följer sina tillväxtkurvor för längd och vikt (enligt tillväxtkurvorna för DS). De tycker inte att han har torr hud och han har aldrig 
haft eksem. Han har inga tecken på astma. Ingen annan i familjen har någon atopi. De har heller inget minne av att han fått utslag eller 
annan reaktion av något han ätit. Han har haft några förkylningar men inte särskilt svåra eller långdragna. 

Vilka är dina mest troliga differentialdiagnoser och varför? (3p) 

Funktionell förstoppning (det vanligaste för alla barn och särskilt de som har DS pga. låg muskeltonus, dysmotilitet, nedsatt 
vätskeintag, dietära faktorer), icke-IgE-medierad födoämnesallergi (särskilt celiaki, ökad risk för barn med DS), hypotyreos (ökad 
risk för barn med DS) bör vara med. 

Vad fokuserar du särskilt på i status och vad letar du efter? (4p) 

Bukpalpation (uppspänd buk och/ eller resistens i vänster fossa?). Inspekterar anus (fissur, missbildning, infektion, tecken på sexuellt 
övergrepp?). Inspektion av ryggslut (sakral hårtofs eller sakralt nevus som tecken på spina bifida occulta?). Neurologisk 
undersökning (muskeltonus, reflexer, spasticitet, sensorik?). Inspekterar hud (eksem?). 

Du vet att barn med DS har ökad risk för funktionell förstoppning, hypotyreos, icke-IgE-medierad födoämnesallergi som celiaki samt 
icke-IgE-medierad mjölkproteinallergi. 

När du undersöker Krister noterar du en uppblåst och oöm buk utan palpabel organförstoring, men med misstänkt resistens i vänster 
fossa. Anus inspekteras oretat, på rätt plats och utan synlig fissur. Crena ani är rak och centrerad. Ingen sakral hårtofs eller nevus ses. 
Neurologin är normal. Huden är mjuk och oretad. 

Tar du några prover? Motivera vilka i så fall? (3p) 

Total IgA (om brist kan IgA-anti-tTG vara falskt lågt), IgA-anti-tTG (celiaki?), TSH, fritt T4 (hypotyreos?). 

Vad ger du föräldrarna för besked i väntan på provsvar och vilka eventuella åtgärder tycker du är indicerade (2p) 

Svar i löpande text (macrogolpreparat 1 p, återintroducera mjölk 1p) 

Du föreslår macrogolpreparat mot förstoppningen till att börja med och skriver ut Movicol Junior, 1 
påse/dag. När avföringen normaliserats uppmanar du föräldrarna att återintroducera mjölk i kosten för att 
utvärdera om besvären förvärras i strävan att bedöma om Krister ska fortsätta äta mjölkprodukter. 

När du några dagar senare får provsvaren visar dessa: IgA 1,2 g/L (ref: 0,3–2,1), IgA-anti-tTG 123 U/mL 
(ref: <7), fritt T4 12 (ref: 10–27 pmol/L) samt TSH 4,1 (ref: 0,7–5,7 mU/L)... 

Vad meddelar du föräldrarna och varför? (2p) 

  



4.5 
Det är torsdag och du har allergimottagning på universitetssjukhuset där du arbetar. Första patient för dagen är Krister 4 år som har 
Downs syndrom (DS). Han följs på barn- och ungdomshabiliteringen enligt vårdprogrammet för Downs syndrom men 4 års kontrollen 
har ännu inte hunnit bli av. Han kommer på remiss från primärvården med frågeställningen ”Födoämnesallergi?”. 

Av remissen framgår att Krister ofta verkar ha ont i magen, magen är uppblåst och avföringen är oftast hård men kan även i perioder 
vara lös. Ibland får han inte bajsa på flera dagar. När han var mindre var det inga problem med magen. På hälsocentralen har man tagit 
”födoämnesmix” (IgE äggvita, komjölk, vete, torsk, jordnöt, sojaböna) som är negativ. 

Nämn åtminstone fyra relevanta frågor du ställer till föräldrarna? (4p) 

Symptom med tydlig koppling till något födoämne? Vad äter Krister för mat/Har man uteslutit något ur hans kost? Känd allergi? 
Eksem/torr hud? Astma? Avföringsfrekvens, konsistens, färg? Har föräldrarna sett något sår kring anus? Blod i avföringen? Slem i 
avföringen? Tillväxt (tillväxtkurvor för DS)? Hereditet för atopi eller autoimmun sjukdom? Frekventa infektioner? Opererats i 
buken/rektalt som nyfödd (ökad incidens av anorektala missbildningar hos barn med DS, detta kan i sin tur leda till 
förstoppningsbesvär)? Förlossningskomplikationer (cerebral pares)? Ökad trötthet (hypotyreos som är vanligare hos DS)? 

Förlossningen visar sig ha varit okomplicerad och Krister var fullgången och välmående när han föddes. Han hade mekoniumavgång 
under första dygnet. Han har aldrig opererats vare sig i buken eller någon annanstans. 

Krister använder fortfarande blöja så föräldrarna vet att bajset är brunt, oftast åt det mörkare hållet. Formen beskrivs som spruckna 
korvar eller nästan som kulor. Krister bajsar ungefär två gånger per vecka och ibland gör det ont när han bajsar. I perioder är han 
snarare lös i magen, men avföringen brukar inte vara vattentunn. De har aldrig sett blod eller slem i avföringen. Han har ofta ont i 
magen och mycket gaser. Krister äter mjölkfritt sedan några veckor eftersom föräldrarna misstänker att han är allergisk. Magen har 
kanske blivit lite bättre sista tiden, men det är absolut inte bra. För att vara Krister är han ganska pigg men har dålig aptit när han inte 
får bajsa. 

Han följer sina tillväxtkurvor för längd och vikt (enligt tillväxtkurvorna för DS). De tycker inte att han har torr hud och han har aldrig 
haft eksem. Han har inga tecken på astma. Ingen annan i familjen har någon atopi. De har heller inget minne av att han fått utslag eller 
annan reaktion av något han ätit. Han har haft några förkylningar men inte särskilt svåra eller långdragna. 

Vilka är dina mest troliga differentialdiagnoser och varför? (3p) 

Funktionell förstoppning (det vanligaste för alla barn och särskilt de som har DS pga. låg muskeltonus, dysmotilitet, nedsatt 
vätskeintag, dietära faktorer), icke-IgE-medierad födoämnesallergi (särskilt celiaki, ökad risk för barn med DS), hypotyreos (ökad 
risk för barn med DS) bör vara med. 

Vad fokuserar du särskilt på i status och vad letar du efter? (4p) 

Bukpalpation (uppspänd buk och/ eller resistens i vänster fossa?). Inspekterar anus (fissur, missbildning, infektion, tecken på sexuellt 
övergrepp?). Inspektion av ryggslut (sakral hårtofs eller sakralt nevus som tecken på spina bifida occulta?). Neurologisk 
undersökning (muskeltonus, reflexer, spasticitet, sensorik?). Inspekterar hud (eksem?). 

Du vet att barn med DS har ökad risk för funktionell förstoppning, hypotyreos, icke-IgE-medierad födoämnesallergi som celiaki samt 
icke-IgE-medierad mjölkproteinallergi. 

När du undersöker Krister noterar du en uppblåst och oöm buk utan palpabel organförstoring, men med misstänkt resistens i vänster 
fossa. Anus inspekteras oretat, på rätt plats och utan synlig fissur. Crena ani är rak och centrerad. Ingen sakral hårtofs eller nevus ses. 
Neurologin är normal. Huden är mjuk och oretad. 

Tar du några prover? Motivera vilka i så fall? (3p) 

Total IgA (om brist kan IgA-anti-tTG vara falskt lågt), IgA-anti-tTG (celiaki?), TSH, fritt T4 (hypotyreos?). 

Vad ger du föräldrarna för besked i väntan på provsvar och vilka eventuella åtgärder tycker du är indicerade (2p) 

Svar i löpande text (macrogolpreparat 1 p, återintroducera mjölk 1p) 

Du föreslår macrogolpreparat mot förstoppningen till att börja med och skriver ut Movicol Junior, 1 påse/dag. När avföringen 
normaliserats uppmanar du föräldrarna att återintroducera mjölk i kosten för att utvärdera om besvären förvärras i strävan att bedöma 
om Krister ska fortsätta äta mjölkprodukter. 

När du några dagar senare får provsvaren visar dessa: IgA 1,2 g/L (ref: 0,3–2,1), IgA-anti-tTG 123 U/mL (ref: <7), fritt T4 12 (ref: 10–27 
pmol/L) samt TSH 4,1 (ref: 0,7–5,7 mU/L)... 

Vad meddelar du föräldrarna och varför? (2p) 

Svar i löpande text (misstänkt celiaki 1p, ej utesluta gluten pga falskt normalt anti-tTG 1p) 

Du berättar att du misstänker att Krister har celiaki men han ska ännu inte utesluta gluten ur kosten 
eftersom nästa IgA-anti-tTG då kan bli falskt normalt. 

Föräldrarna är skeptiska till att Krister skulle vara glutenintolerant eftersom de märkt att när de börjat ge 
Krister mjölk igen har magbesvären förvärrats. 

Hur förklarar du det? (1p) 

  



4.6 
Det är torsdag och du har allergimottagning på universitetssjukhuset där du arbetar. Första patient för dagen är Krister 4 år som har 
Downs syndrom (DS). Han följs på barn- och ungdomshabiliteringen enligt vårdprogrammet för Downs syndrom men 4 års kontrollen 
har ännu inte hunnit bli av. Han kommer på remiss från primärvården med frågeställningen ”Födoämnesallergi?”. 

Av remissen framgår att Krister ofta verkar ha ont i magen, magen är uppblåst och avföringen är oftast hård men kan även i perioder 
vara lös. Ibland får han inte bajsa på flera dagar. När han var mindre var det inga problem med magen. På hälsocentralen har man tagit 
”födoämnesmix” (IgE äggvita, komjölk, vete, torsk, jordnöt, sojaböna) som är negativ. 

Nämn åtminstone fyra relevanta frågor du ställer till föräldrarna? (4p) 

Symptom med tydlig koppling till något födoämne? Vad äter Krister för mat/Har man uteslutit något ur hans kost? Känd allergi? 
Eksem/torr hud? Astma? Avföringsfrekvens, konsistens, färg? Har föräldrarna sett något sår kring anus? Blod i avföringen? Slem i 
avföringen? Tillväxt (tillväxtkurvor för DS)? Hereditet för atopi eller autoimmun sjukdom? Frekventa infektioner? Opererats i 
buken/rektalt som nyfödd (ökad incidens av anorektala missbildningar hos barn med DS, detta kan i sin tur leda till 
förstoppningsbesvär)? Förlossningskomplikationer (cerebral pares)? Ökad trötthet (hypotyreos som är vanligare hos DS)? 

Förlossningen visar sig ha varit okomplicerad och Krister var fullgången och välmående när han föddes. Han hade mekoniumavgång 
under första dygnet. Han har aldrig opererats vare sig i buken eller någon annanstans. 

Krister använder fortfarande blöja så föräldrarna vet att bajset är brunt, oftast åt det mörkare hållet. Formen beskrivs som spruckna 
korvar eller nästan som kulor. Krister bajsar ungefär två gånger per vecka och ibland gör det ont när han bajsar. I perioder är han 
snarare lös i magen, men avföringen brukar inte vara vattentunn. De har aldrig sett blod eller slem i avföringen. Han har ofta ont i 
magen och mycket gaser. Krister äter mjölkfritt sedan några veckor eftersom föräldrarna misstänker att han är allergisk. Magen har 
kanske blivit lite bättre sista tiden, men det är absolut inte bra. För att vara Krister är han ganska pigg men har dålig aptit när han inte 
får bajsa. 

Han följer sina tillväxtkurvor för längd och vikt (enligt tillväxtkurvorna för DS). De tycker inte att han har torr hud och han har aldrig 
haft eksem. Han har inga tecken på astma. Ingen annan i familjen har någon atopi. De har heller inget minne av att han fått utslag eller 
annan reaktion av något han ätit. Han har haft några förkylningar men inte särskilt svåra eller långdragna. 

Vilka är dina mest troliga differentialdiagnoser och varför? (3p) 

Funktionell förstoppning (det vanligaste för alla barn och särskilt de som har DS pga. låg muskeltonus, dysmotilitet, nedsatt 
vätskeintag, dietära faktorer), icke-IgE-medierad födoämnesallergi (särskilt celiaki, ökad risk för barn med DS), hypotyreos (ökad 
risk för barn med DS) bör vara med. 

Vad fokuserar du särskilt på i status och vad letar du efter? (4p) 

Bukpalpation (uppspänd buk och/ eller resistens i vänster fossa?). Inspekterar anus (fissur, missbildning, infektion, tecken på sexuellt 
övergrepp?). Inspektion av ryggslut (sakral hårtofs eller sakralt nevus som tecken på spina bifida occulta?). Neurologisk 
undersökning (muskeltonus, reflexer, spasticitet, sensorik?). Inspekterar hud (eksem?). 

Du vet att barn med DS har ökad risk för funktionell förstoppning, hypotyreos, icke-IgE-medierad födoämnesallergi som celiaki samt 
icke-IgE-medierad mjölkproteinallergi. 

När du undersöker Krister noterar du en uppblåst och oöm buk utan palpabel organförstoring, men med misstänkt resistens i vänster 
fossa. Anus inspekteras oretat, på rätt plats och utan synlig fissur. Crena ani är rak och centrerad. Ingen sakral hårtofs eller nevus ses. 
Neurologin är normal. Huden är mjuk och oretad. 

Tar du några prover? Motivera vilka i så fall? (3p) 

Total IgA (om brist kan IgA-anti-tTG vara falskt lågt), IgA-anti-tTG (celiaki?), TSH, fritt T4 (hypotyreos?). 

Vad ger du föräldrarna för besked i väntan på provsvar och vilka eventuella åtgärder tycker du är indicerade (2p) 

Svar i löpande text (macrogolpreparat 1 p, återintroducera mjölk 1p) 

Du föreslår macrogolpreparat mot förstoppningen till att börja med och skriver ut Movicol Junior, 1 påse/dag. När avföringen 
normaliserats uppmanar du föräldrarna att återintroducera mjölk i kosten för att utvärdera om besvären förvärras i strävan att bedöma 
om Krister ska fortsätta äta mjölkprodukter. 

När du några dagar senare får provsvaren visar dessa: IgA 1,2 g/L (ref: 0,3–2,1), IgA-anti-tTG 123 U/mL (ref: <7), fritt T4 12 (ref: 10–27 
pmol/L) samt TSH 4,1 (ref: 0,7–5,7 mU/L)... 

Vad meddelar du föräldrarna och varför? (2p) 

Svar i löpande text (misstänkt celiaki 1p, ej utesluta gluten pga falskt normalt anti-tTG 1p) 

Du berättar att du misstänker att Krister har celiaki men han ska ännu inte utesluta gluten ur kosten eftersom nästa IgA-anti-tTG då kan 
bli falskt normalt. 

Föräldrarna är skeptiska till att Krister skulle vara glutenintolerant eftersom de märkt att när de börjat ge Krister mjölk igen har 
magbesvären förvärrats. 

Hur förklarar du det? (1p) 

Svar i löpande text (sekundär laktasbrist 1p, skadad tarmslemhinna 1p) 

Krister kan ha sekundär laktasbrist p g a skadad tarmslemhinna. Troligen är besvären övergående och 
kommer förbättras när tarmslemhinnan läkt. Tills vidare kan de prova ge honom laktosfria produkter. 

Hur går du vidare? (2p) 

  



4.7 
Det är torsdag och du har allergimottagning på universitetssjukhuset där du arbetar. Första patient för dagen är Krister 4 år som har 
Downs syndrom (DS). Han följs på barn- och ungdomshabiliteringen enligt vårdprogrammet för Downs syndrom men 4 års kontrollen 
har ännu inte hunnit bli av. Han kommer på remiss från primärvården med frågeställningen ”Födoämnesallergi?”. 

Av remissen framgår att Krister ofta verkar ha ont i magen, magen är uppblåst och avföringen är oftast hård men kan även i perioder 
vara lös. Ibland får han inte bajsa på flera dagar. När han var mindre var det inga problem med magen. På hälsocentralen har man tagit 
”födoämnesmix” (IgE äggvita, komjölk, vete, torsk, jordnöt, sojaböna) som är negativ. 

Nämn åtminstone fyra relevanta frågor du ställer till föräldrarna? (4p) 

Symptom med tydlig koppling till något födoämne? Vad äter Krister för mat/Har man uteslutit något ur hans kost? Känd allergi? 
Eksem/torr hud? Astma? Avföringsfrekvens, konsistens, färg? Har föräldrarna sett något sår kring anus? Blod i avföringen? Slem i 
avföringen? Tillväxt (tillväxtkurvor för DS)? Hereditet för atopi eller autoimmun sjukdom? Frekventa infektioner? Opererats i 
buken/rektalt som nyfödd (ökad incidens av anorektala missbildningar hos barn med DS, detta kan i sin tur leda till 
förstoppningsbesvär)? Förlossningskomplikationer (cerebral pares)? Ökad trötthet (hypotyreos som är vanligare hos DS)? 

Förlossningen visar sig ha varit okomplicerad och Krister var fullgången och välmående när han föddes. Han hade mekoniumavgång 
under första dygnet. Han har aldrig opererats vare sig i buken eller någon annanstans. 

Krister använder fortfarande blöja så föräldrarna vet att bajset är brunt, oftast åt det mörkare hållet. Formen beskrivs som spruckna 
korvar eller nästan som kulor. Krister bajsar ungefär två gånger per vecka och ibland gör det ont när han bajsar. I perioder är han 
snarare lös i magen, men avföringen brukar inte vara vattentunn. De har aldrig sett blod eller slem i avföringen. Han har ofta ont i 
magen och mycket gaser. Krister äter mjölkfritt sedan några veckor eftersom föräldrarna misstänker att han är allergisk. Magen har 
kanske blivit lite bättre sista tiden, men det är absolut inte bra. För att vara Krister är han ganska pigg men har dålig aptit när han inte 
får bajsa. 

Han följer sina tillväxtkurvor för längd och vikt (enligt tillväxtkurvorna för DS). De tycker inte att han har torr hud och han har aldrig 
haft eksem. Han har inga tecken på astma. Ingen annan i familjen har någon atopi. De har heller inget minne av att han fått utslag eller 
annan reaktion av något han ätit. Han har haft några förkylningar men inte särskilt svåra eller långdragna. 

Vilka är dina mest troliga differentialdiagnoser och varför? (3p) 

Funktionell förstoppning (det vanligaste för alla barn och särskilt de som har DS pga. låg muskeltonus, dysmotilitet, nedsatt 
vätskeintag, dietära faktorer), icke-IgE-medierad födoämnesallergi (särskilt celiaki, ökad risk för barn med DS), hypotyreos (ökad 
risk för barn med DS) bör vara med. 

Vad fokuserar du särskilt på i status och vad letar du efter? (4p) 

Bukpalpation (uppspänd buk och/ eller resistens i vänster fossa?). Inspekterar anus (fissur, missbildning, infektion, tecken på sexuellt 
övergrepp?). Inspektion av ryggslut (sakral hårtofs eller sakralt nevus som tecken på spina bifida occulta?). Neurologisk 
undersökning (muskeltonus, reflexer, spasticitet, sensorik?). Inspekterar hud (eksem?). 

Du vet att barn med DS har ökad risk för funktionell förstoppning, hypotyreos, icke-IgE-medierad födoämnesallergi som celiaki samt 
icke-IgE-medierad mjölkproteinallergi. 

När du undersöker Krister noterar du en uppblåst och oöm buk utan palpabel organförstoring, men med misstänkt resistens i vänster 
fossa. Anus inspekteras oretat, på rätt plats och utan synlig fissur. Crena ani är rak och centrerad. Ingen sakral hårtofs eller nevus ses. 
Neurologin är normal. Huden är mjuk och oretad. 

Tar du några prover? Motivera vilka i så fall? (3p) 

Total IgA (om brist kan IgA-anti-tTG vara falskt lågt), IgA-anti-tTG (celiaki?), TSH, fritt T4 (hypotyreos?). 

Vad ger du föräldrarna för besked i väntan på provsvar och vilka eventuella åtgärder tycker du är indicerade (2p) 

Svar i löpande text (macrogolpreparat 1 p, återintroducera mjölk 1p) 

Du föreslår macrogolpreparat mot förstoppningen till att börja med och skriver ut Movicol Junior, 1 påse/dag. När avföringen 
normaliserats uppmanar du föräldrarna att återintroducera mjölk i kosten för att utvärdera om besvären förvärras i strävan att bedöma 
om Krister ska fortsätta äta mjölkprodukter. 

När du några dagar senare får provsvaren visar dessa: IgA 1,2 g/L (ref: 0,3–2,1), IgA-anti-tTG 123 U/mL (ref: <7), fritt T4 12 (ref: 10–27 
pmol/L) samt TSH 4,1 (ref: 0,7–5,7 mU/L)... 

Vad meddelar du föräldrarna och varför? (2p) 

Svar i löpande text (misstänkt celiaki 1p, ej utesluta gluten pga falskt normalt anti-tTG 1p) 

Du berättar att du misstänker att Krister har celiaki men han ska ännu inte utesluta gluten ur kosten eftersom nästa IgA-anti-tTG då kan 
bli falskt normalt. 

Föräldrarna är skeptiska till att Krister skulle vara glutenintolerant eftersom de märkt att när de börjat ge Krister mjölk igen har 
magbesvären förvärrats. 

Hur förklarar du det? (1p) 

Svar i löpande text (sekundär laktasbrist 1p, skadad tarmslemhinna 1p) 

Krister kan ha sekundär laktasbrist p g a skadad tarmslemhinna. Troligen är besvären övergående och kommer förbättras när 
tarmslemhinnan läkt. Tills vidare kan de prova ge honom laktosfria produkter. 

Hur går du vidare? (2p) 
Svar i löpande text (Särskilt intresserad läkare/celiakiteam 1p, nytt prov 1p) 

I vårdprogrammet för celiaki står det att celiaki ska handläggas av särskilt intresserad läkare eller 
celiakiteam. Eftersom barnkliniken där du arbetar har ett celiakiteam skriver du en internremiss till dem. De 
tar ytterligare prover bl a ett IgA-anti-tTG som är 93 U/mL (ref: <7.0). 

Behöver Krister genomgå gastroskopi med biopsier för att ställa diagnos? Motivera svaret! 
(2p) 

 

Dietisten i celiakiteamet hjälper familjen att följa en strikt glutenfri diet utan att den blir näringsmässigt 
undermålig. 
Nämn tre näringsämnen Krister riskerar ha brist på? (3p) 

  



Slutkommentar fråga 4 
Krister behöver inte gastroskoperas eftersom en upprepad IgA-anti-tTG som är tiofaldigt förhöjt jämfört 
med övre normalgräns likställs med tunntarmsbiopsi med för celiaki typiska förändringar.  
 
Krister kan ha brist på järn, folat, B6, B12, kalcium, vitamin D, zink och/eller koppar (0,25p/rätt svar) 
 
Downs syndrom medför bland annat ökad risk för autoimmuna sjukdomar. Med anledning av detta ingår 
det i det medicinska vårdprogrammet för Downs syndrom att screena för celiaki. >99% av personer med 
celiaki har HLA-typ DQ2 och/eller DQ8 som är nödvändiga för utvecklandet av celiaki. Vid 1 års ålder 
kontrolleras om barnet har HLA-typ DQ2 och/eller DQ8. Om någon av dessa HLA-typer hittas fortsätts 
screeningen med IgA-anti-tTG vid 1, 2, 5, 10 och 16 års ålder. 
 
Celiaki anses vara en autoimmun sjukdom där vävnadstransglutaminas är autoantigen. Personer med 
celiaki har också ökad risk för andra autoimmuna sjukdomar som till exempel typ 1 diabetes, 
thyreoideasjukdom, leversjukdom, reumatiska sjukdomar och mikroskopisk kolit och följs därför 
regelbundet av läkare till skillnad mot för personer som av andra anledningar inte äter gluten. Enligt lag 
har patienter <16 år med celiaki rätt till glutenfria livsmedel förskrivna på livsmedelsanvisning.  



5.1 
Du är primärjour på ett litet sjukhus i norra Sverige, det är söndag förmiddag. 

Sjuksköterska på avdelningen vidarekopplar ett samtal från en pappa till en 15-årig pojke som haft diabetes 
typ I sedan 5 månader. Pojken har ”HIGH” för blodsocker både från kontinuerlig mätning och blodprov i 
fingret när han vaknar på morgonen. Man ser att han legat ”HIGH” hela natten på den kontinuerliga 
mätningen. Blodketonmätning visar låga ketoner. Pojken är slö men har varit uppe och kissat flera gånger 
under natten. 

Familjen är i sitt fritidshus i väglöst land ca 25 mil från sjukhuset. Man får räkna med 3 timmars resa med 
snöskoter och bil till sjukhuset. 

Vad misstänker du för tillstånd? (1p) 

  



5.2 
Du är primärjour på ett litet sjukhus i norra Sverige, det är söndag förmiddag. 

Sjuksköterska på avdelningen vidarekopplar ett samtal från en pappa till en 15-årig pojke som haft diabetes typ I sedan 5 månader. 
Pojken har ”HIGH” för blodsocker både från kontinuerlig mätning och blodprov i fingret när han vaknar på morgonen. Man ser att han 
legat ”HIGH” hela natten på den kontinuerliga mätningen. Blodketonmätning visar låga ketoner. Pojken är slö men har varit uppe och 
kissat flera gånger under natten. 

Familjen är i sitt fritidshus i väglöst land ca 25 mil från sjukhuset. Man får räkna med 3 timmars resa med snöskoter och bil till 
sjukhuset. 

Vad misstänker du för tillstånd? (1p) 

Hyperosmolärt hyperglykemiskt syndrom (HHS) alternativt hyperosmolär hyperglykemisk koma (HHC) 

Du misstänker att pojken har hyperosmolärt hyperglykemiskt syndrom (HHS) 

Pappan undrar om de kan lösa detta i stugan eller om de ska till sjukhuset och i så fall hur ska 
transporten ske? Motivera ditt svar. (2p) 

  



5.3 
Du är primärjour på ett litet sjukhus i norra Sverige, det är söndag förmiddag. 

Sjuksköterska på avdelningen vidarekopplar ett samtal från en pappa till en 15-årig pojke som haft diabetes typ I sedan 5 månader. 
Pojken har ”HIGH” för blodsocker både från kontinuerlig mätning och blodprov i fingret när han vaknar på morgonen. Man ser att han 
legat ”HIGH” hela natten på den kontinuerliga mätningen. Blodketonmätning visar låga ketoner. Pojken är slö men har varit uppe och 
kissat flera gånger under natten. 

Familjen är i sitt fritidshus i väglöst land ca 25 mil från sjukhuset. Man får räkna med 3 timmars resa med snöskoter och bil till 
sjukhuset. 

Vad misstänker du för tillstånd? (1p) 

Hyperosmolärt hyperglykemiskt syndrom (HHS) alternativt hyperosmolär hyperglykemisk koma (HHC) 

Du misstänker att pojken har hyperosmolärt hyperglykemiskt syndrom (HHS) 

Pappan undrar om de kan lösa detta i stugan eller om de ska till sjukhuset och i så fall hur ska transporten ske? 
Motivera ditt svar. (2p) 

Pojken behöver vård på sjukhus, med hänsyn till avståndet i första hand transport med ambulanshelikopter. Han är allmänpåverkad 
och hyperosmolär hyperglykemisk koma har högre mortalitet än diabetesketoacidos. 

Du bedömer att pojken behöver vård på sjukhus och att transport bör ske med regionens 
ambulanshelikopter. Det är tyvärr så att helikoptern inte kan flyga p g a vädret varför pojken snabbast kan ta 
sig till sjukhus på egen hand. 

Pappan undrar om pojken får dricka och vad de ska göra med insulinpumpen under resan? 
(2p) 

 

Vad planerar du omedelbart när han kommer till sjukhuset? Prover? (2p) 

  



5.4 
Du är primärjour på ett litet sjukhus i norra Sverige, det är söndag förmiddag. 

Sjuksköterska på avdelningen vidarekopplar ett samtal från en pappa till en 15-årig pojke som haft diabetes typ I sedan 5 månader. 
Pojken har ”HIGH” för blodsocker både från kontinuerlig mätning och blodprov i fingret när han vaknar på morgonen. Man ser att han 
legat ”HIGH” hela natten på den kontinuerliga mätningen. Blodketonmätning visar låga ketoner. Pojken är slö men har varit uppe och 
kissat flera gånger under natten. 

Familjen är i sitt fritidshus i väglöst land ca 25 mil från sjukhuset. Man får räkna med 3 timmars resa med snöskoter och bil till 
sjukhuset. 

Vad misstänker du för tillstånd? (1p) 

Hyperosmolärt hyperglykemiskt syndrom (HHS) alternativt hyperosmolär hyperglykemisk koma (HHC) 

Du misstänker att pojken har hyperosmolärt hyperglykemiskt syndrom (HHS) 

Pappan undrar om de kan lösa detta i stugan eller om de ska till sjukhuset och i så fall hur ska transporten ske? 
Motivera ditt svar. (2p) 

Pojken behöver vård på sjukhus, med hänsyn till avståndet i första hand transport med ambulanshelikopter. Han är allmänpåverkad 
och hyperosmolär hyperglykemisk koma har högre mortalitet än diabetesketoacidos. 

Du bedömer att pojken behöver vård på sjukhus och att transport bör ske med regionens ambulanshelikopter. Det är tyvärr så att 
helikoptern inte kan flyga p g a vädret varför pojken snabbast kan ta sig till sjukhus på egen hand. 

Pappan undrar om pojken får dricka och vad de ska göra med insulinpumpen under resan? (2p) 

Ta bort pumpen. Den fungerar inte och det är inte insulin som ska ges primärt. Får dricka, helst vätskeersättning, möjligen mjölk som 
innehåller en hel del Na, däremot inte vatten. 

Vad planerar du omedelbart när han kommer till sjukhuset? Prover? (2p) 

Etablera två infarter och ge 0,9% NaCl i bolusdos 20 ml/kg 
Ta blodprover: glukos, Na, K, Mg, CK, syrabas, osmolalitet och blodstatus  

Pojken dricker en del vätskeersättning på vägen till sjukhuset. Vid ankomsten är han slö och kliniskt 
intorkad. Han erhåller en första vätskebolus 0,9% NaCl 20 ml/kg. 

Prover visar P-glukos 43 mmol/l (ref: 4,0-6,0), Na 151 mmol/L (ref: 135-147), K 3,5 mmol/L (ref: 3,4-5,2), 
Mg 0,87 mmol/L (ref: 0,76-1,00), CK 8,2 ukat/L (ref: <9,0) samt syrabas med pH 7,32 och BE -4 mmol/L. 

Rehydrering med 0,9% NaCl ordineras för de kommande 48 timmarna. 

När vill du påbörja behandling med insulin? Motivera varför! (3p) 

  



Slutkommentar fråga 5 
 
Insulinbehandling påbörjas när P-glukos sjunker med <3 mmol/l per timme. Tidig insulintillförsel behövs 
inte, vätskebehandling. tillräckligt för att sänka blodglukos. För snabb blodglukossänkning riskerar leda 
till farlig cirkulatorisk påverkan. 
 
Pojken blir bättre efter behandling och utskrives med uppföljning till ordinarie läkare. I väntan på 
fungerande pump får han behandling med insulinpenna. 
  



6.1 
Du är primärjour på ett länssjukhus med neonatalavdelning och allmänpediatrisk avdelning. Du har just 
klivit på ditt jourpass på eftermiddagen när du får en sökning från BB. Det handlar om en pojke född i v 39+3 
som ligger på BB för amningsstöd. Förlossningen har varit okomplicerad och första 
barnläkarundersökningen samma morgon har varit utan anmärkning. Barnet är nu ca 1,5 dygn gammal och 
familjen var egentligen på väg hem, dock blev man lite fundersamt över ett att pojken har ryckt i ansiktet vid 
ett par tillfällen under senaste timmen. Barnmorskan ber dig att komma dit och titta på pojken. 

Du har någon minut att gå innan du kommer fram till BB och ber barnmorskan att göra en 
enkel och snabb kontroll som kan utesluta en viktig orsak till neonatala kramper. Vilken är 
det? (1p) 

 

Du tänker att ryckningarna skulle kunna vara kramper och tänker på vägen till BB på olika 
differentialdiagnoser för neonatala kramper - nämn sex olika! (3p) 

  



6.2 
Du är primärjour på ett länssjukhus med neonatalavdelning och allmänpediatrisk avdelning. Du har just klivit på ditt jourpass på 
eftermiddagen när du får en sökning från BB. Det handlar om en pojke född i v 39+3 som ligger på BB för amningsstöd. Förlossningen 
har varit okomplicerad och första barnläkarundersökningen samma morgon har varit utan anmärkning. Barnet är nu ca 1,5 dygn 
gammal och familjen var egentligen på väg hem, dock blev man lite fundersamt över ett att pojken har ryckt i ansiktet vid ett par 
tillfällen under senaste timmen. Barnmorskan ber dig att komma dit och titta på pojken. 

Du har någon minut att gå innan du kommer fram till BB och ber barnmorskan att göra en enkel och snabb kontroll 
som kan utesluta en viktig orsak till neonatala kramper. Vilken är det? (1p) 

Blodsockerkontroll 

Du tänker att ryckningarna skulle kunna vara kramper och tänker på vägen till BB på olika differentialdiagnoser för 
neonatala kramper - nämn sex olika! (3p) 

Hypoxi, infektion,  intrakraniell blödning/stroke, metabol rubbning (hypoglykemi, etc),  cerebral sjukdom, abstinens, intoxikation  

Du undersöker barnet på BB direkt när du kommer fram. Barnmorskan har hunnit kontrollera ett blodsocker 
som var 3,3 mmol/L. Du gör en grundlig nyföddhetsundersökning och pratar under tiden med föräldrarna. 
Båda är friska och har ett friskt barn sedan tidigare. Mamman är medicinfri och graviditeten har varit 
normal. Första barnläkarundersökningen vid ca 1 dygns ålder var normal. 

När du frågar efter ryckningarna berättar föräldrarna att de hade noterat ryckningar i ansiktet för första 
gången under förmiddagen, man tänkte dock inte så mycket mer på det då. Först när ryckningarna blev mer 
frekventa under eftermiddagen och även involverade andra delar av kroppen vid något tillfälle tillkallade 
man barnmorskan för hjälp. 

Cor och pulm auskulteras utan anmärkning, ljumskpulsarna känns tydliga, Barnet har fin färg och tonus, 
fontanellen känns ej spänd. Du kan inte se några hudförändringar, reflexer är normala, även bukpalpationen 
är utan anmärkning. När du nästan är färdig med din status börjar pojken rycka rytmisk i ansiktet i ca 10 s. 
Efter en liten paus börjar ryckningarna igen i ansiktet och sprider sig sedan till båda armarna. Det hela 
fortsätter i en knapp minut, pojken blir trött efter denna omgång med ryckningar. 

Vad är ditt nästa steg? Tänk på vilken vårdnivå du väljer och vilken övervakning du vill ha? 
(3p) 

 

Vilken utredning och vilka prover initierar du akut? (3p) 

  



6.3 
Du är primärjour på ett länssjukhus med neonatalavdelning och allmänpediatrisk avdelning. Du har just klivit på ditt jourpass på 
eftermiddagen när du får en sökning från BB. Det handlar om en pojke född i v 39+3 som ligger på BB för amningsstöd. Förlossningen 
har varit okomplicerad och första barnläkarundersökningen samma morgon har varit utan anmärkning. Barnet är nu ca 1,5 dygn 
gammal och familjen var egentligen på väg hem, dock blev man lite fundersamt över ett att pojken har ryckt i ansiktet vid ett par 
tillfällen under senaste timmen. Barnmorskan ber dig att komma dit och titta på pojken. 

Du har någon minut att gå innan du kommer fram till BB och ber barnmorskan att göra en enkel och snabb kontroll 
som kan utesluta en viktig orsak till neonatala kramper. Vilken är det? (1p) 

Blodsockerkontroll 

Du tänker att ryckningarna skulle kunna vara kramper och tänker på vägen till BB på olika differentialdiagnoser för 
neonatala kramper - nämn sex olika! (3p) 

Hypoxi, infektion,  intrakraniell blödning/stroke, metabol rubbning (hypoglykemi, etc),  cerebral sjukdom, abstinens, intoxikation  

Du undersöker barnet på BB direkt när du kommer fram. Barnmorskan har hunnit kontrollera ett blodsocker som var 3,3 mmol/L. Du 
gör en grundlig nyföddhetsundersökning och pratar under tiden med föräldrarna. Båda är friska och har ett friskt barn sedan tidigare. 
Mamman är medicinfri och graviditeten har varit normal. Första barnläkarundersökningen vid ca 1 dygns ålder var normal. 

När du frågar efter ryckningarna berättar föräldrarna att de hade noterat ryckningar i ansiktet för första gången under förmiddagen, 
man tänkte dock inte så mycket mer på det då. Först när ryckningarna blev mer frekventa under eftermiddagen och även involverade 
andra delar av kroppen vid något tillfälle tillkallade man barnmorskan för hjälp. 

Cor och pulm auskulteras utan anmärkning, ljumskpulsarna känns tydliga, Barnet har fin färg och tonus, fontanellen känns ej spänd. Du 
kan inte se några hudförändringar, reflexer är normala, även bukpalpationen är utan anmärkning. När du nästan är färdig med din 
status börjar pojken rycka rytmisk i ansiktet i ca 10 s. Efter en liten paus börjar ryckningarna igen i ansiktet och sprider sig sedan till 
båda armarna. Det hela fortsätter i en knapp minut, pojken blir trött efter denna omgång med ryckningar. 

Vad är ditt nästa steg? Tänk på vilken vårdnivå du väljer och vilken övervakning du vill ha? (3p) 

Inläggning neonatalavdelning 
Uppkoppling med kontinuerlig kontroll av saturation, puls, EKG och blodtryck 
aEEG/CFM 
Kramplista 
(Temp)  

Vilken utredning och vilka prover initierar du akut? (3p) 

Blodprover: CRP, (ev IL-6), blodstatus, Na, K, calcium, magnesium, krea, blodgas, leverprover, blododling 
LP: celler, albumin, glukos, laktat, odling, virus-PCR 
EKG  

Du informerar föräldrarna att du vill ta över pojken för observation och vidare utredning. På 
neonatalavdelning ber du sjuksköterskan att koppla upp honom med saturation, puls, EKG, blodtryck samt 
att ta en temp på honom. Hon tar in en kramplista och ni tar fram aEEG-monitorn. Pojken får en intravenös 
infart och blodprover tas. Du ber en annan sjuksköterska att förbereda för lumbalpunktion. 

Under tiden börjar pojken rycka i ansiktet och armarna igen. Saturationen sjunker kortvarig till 70%, men 
går upp av sig själv när ryckningarna slutar. Du fortsätter med provtagning/uppkoppling och konsulterar 
även din bakjour. Pojken är stabil mellan ryckningarna, vilka är kortvariga och kommer med ca 10-15 min 
mellanrum. Du kopplar upp pojken på aEEG och funderar på lämplig behandling. 

Vilka läkemedel ordinerar du (inklusive dosering)? (3p) 

 

Varför är uppkoppling med aEEG extra viktig för monitoreringen av neonatala kramper? (3p) 

  



6.4 
Du är primärjour på ett länssjukhus med neonatalavdelning och allmänpediatrisk avdelning. Du har just klivit på ditt jourpass på 
eftermiddagen när du får en sökning från BB. Det handlar om en pojke född i v 39+3 som ligger på BB för amningsstöd. Förlossningen 
har varit okomplicerad och första barnläkarundersökningen samma morgon har varit utan anmärkning. Barnet är nu ca 1,5 dygn 
gammal och familjen var egentligen på väg hem, dock blev man lite fundersamt över ett att pojken har ryckt i ansiktet vid ett par 
tillfällen under senaste timmen. Barnmorskan ber dig att komma dit och titta på pojken. 

Du har någon minut att gå innan du kommer fram till BB och ber barnmorskan att göra en enkel och snabb kontroll 
som kan utesluta en viktig orsak till neonatala kramper. Vilken är det? (1p) 

Blodsockerkontroll 

Du tänker att ryckningarna skulle kunna vara kramper och tänker på vägen till BB på olika differentialdiagnoser för 
neonatala kramper - nämn sex olika! (3p) 

Hypoxi, infektion,  intrakraniell blödning/stroke, metabol rubbning (hypoglykemi, etc),  cerebral sjukdom, abstinens, intoxikation  

Du undersöker barnet på BB direkt när du kommer fram. Barnmorskan har hunnit kontrollera ett blodsocker som var 3,3 mmol/L. Du 
gör en grundlig nyföddhetsundersökning och pratar under tiden med föräldrarna. Båda är friska och har ett friskt barn sedan tidigare. 
Mamman är medicinfri och graviditeten har varit normal. Första barnläkarundersökningen vid ca 1 dygns ålder var normal. 

När du frågar efter ryckningarna berättar föräldrarna att de hade noterat ryckningar i ansiktet för första gången under förmiddagen, 
man tänkte dock inte så mycket mer på det då. Först när ryckningarna blev mer frekventa under eftermiddagen och även involverade 
andra delar av kroppen vid något tillfälle tillkallade man barnmorskan för hjälp. 

Cor och pulm auskulteras utan anmärkning, ljumskpulsarna känns tydliga, Barnet har fin färg och tonus, fontanellen känns ej spänd. Du 
kan inte se några hudförändringar, reflexer är normala, även bukpalpationen är utan anmärkning. När du nästan är färdig med din 
status börjar pojken rycka rytmisk i ansiktet i ca 10 s. Efter en liten paus börjar ryckningarna igen i ansiktet och sprider sig sedan till 
båda armarna. Det hela fortsätter i en knapp minut, pojken blir trött efter denna omgång med ryckningar. 

Vad är ditt nästa steg? Tänk på vilken vårdnivå du väljer och vilken övervakning du vill ha? (3p) 

Inläggning neonatalavdelning 
Uppkoppling med kontinuerlig kontroll av saturation, puls, EKG och blodtryck 
aEEG/CFM 
Kramplista 
(Temp)  

Vilken utredning och vilka prover initierar du akut? (3p) 

Blodprover: CRP, (ev IL-6), blodstatus, Na, K, calcium, magnesium, krea, blodgas, leverprover, blododling 
LP: celler, albumin, glukos, laktat, odling, virus-PCR 
EKG  

Du informerar föräldrarna att du vill ta över pojken för observation och vidare utredning. På neonatalavdelning ber du sjuksköterskan 
att koppla upp honom med saturation, puls, EKG, blodtryck samt att ta en temp på honom. Hon tar in en kramplista och ni tar fram 
aEEG-monitorn. Pojken får en intravenös infart och blodprover tas. Du ber en annan sjuksköterska att förbereda för lumbalpunktion. 

Under tiden börjar pojken rycka i ansiktet och armarna igen. Saturationen sjunker kortvarig till 70%, men går upp av sig själv när 
ryckningarna slutar. Du fortsätter med provtagning/uppkoppling och konsulterar även din bakjour. Pojken är stabil mellan 
ryckningarna, vilka är kortvariga och kommer med ca 10-15 min mellanrum. Du kopplar upp pojken på aEEG och funderar på lämplig 
behandling. 

Vilka läkemedel ordinerar du (inklusive dosering)? (3p) 

Fenobarbital laddningsdos 20 mg/kg långsamt iv alt Diazepam 0,1-0,5 mg iv 
Antibiotika (bensylpc/cefotaxim 50 mg/kg, ampicillin 100 mg/kg, aminoglykosid 5 mg/kg) 
Aciclovir (20 mg/kg x3) 
(Pyridoxin 100 mg iv) 

Varför är uppkoppling med aEEG extra viktig för monitoreringen av neonatala kramper? (3p) 

Svårt att skilja omogen motorik från neonatala kramper 
Anfall ofta korta 
De flesta neonatala anfall är subkliniska  

Du ger överväger behandling med pyridoxin, men behandlar initialt med kramplösande (Fenobarbital), 
antibiotika (Cefotaxim, Ampicillin, Gentamicin) samt antiviral behandling (Aciclovir). Kramperna slutar 
tydligt både klinisk och på aEEG-registreringen efter administrering av Fenobarbital. Pojken är stabil 
avseende vitalparametrar och verkar må bra. 

De första provsvaren börjar också ramla in:  

 

 

 

 

 

 
 

Syra/bas med pH 7,33, pCO2 5,7kPa, BE -3,2mmol/L och laktat 1,3 mmol/L 

LP visar erytrocyter 3x106/L, inga monocyter eller neutrofila, glukos 2,9 mmol/L, albumin 290 mg/mL 
(ref: 320) samt laktat 1,3 mmol/L (ref: 1,1-2,4) 

Vilka fler undersökningar/ prover beställer du för att utreda orsaken till kramperna? (2p) 

 

Bedömer du detta barn som ett riskbarn, och i sådana fall hur vill du följa upp det? (1p) 

  

CRP <0,6 mg/L (ref: <5)  Natrium 135 mmol/L 

Hb 178 g/L (ref: 139-191)  Kalium 4,2 mmol/L (ref: 3,5-5,9)  

LPK 10,3x109/L (ref: 8-15,4)  Joniserad kalcium 1,14 mmol/L (ref: 1,1-1,6)  

TPK 314x109/L (ref: 218-419)  Magnesium 0,8 mmol/L (0,7-0,9) 

Glukos 3,3 mmol/L  Kreatinin 63 mmol/L (ref: 37-113)  

ALAT 0,3 mkat/L (ref: <0,42)   



Slutkommentar fråga 6 
För att leta vidare efter orsaken till kramperna beställer du ultraljud hjärna så fort det är tillgänglig samt 
ett konventionell EEG till nästa dag. Du kompletterar blodproverna med TORCH-prover samt metabola 
prover (P-aminosyror, P-acylcarnitin, U-organiska syror). Under närmaste dagarna kommer man även 
vilja göra ett MR hjärna.  
 
Barn med neonatala kramper ingår i riskgruppen enligt “Nationella riktlinjer för uppföljning av neonatala 
riskbarn (Svenska neonatalförening)” Lokala olika rutiner med uppföljning bör innefatta läkarbesök upp 
till 5½ års ålder (nyckelåldrar under de första 2 levnadsåren). Uppföljning bör även omfattar bedömning 
av sjukgymnast, psykolog. 
  



7.1 
Du gör din ST i barn- och ungdomsmedicin och har regelbunden BVC där du träffar en gosse som nu är 6 v 
gammal. De uppgifter du ser i journalen är att han är född i fullgången tid, neonatalt okomplicerat förlopp. 
Du tittar på tillväxtkurvorna och ser att han växer fint. 

Vad kan du förvänta dig för utvecklingsmässiga färdigheter hos ett 6 v gammalt barn. Fynd 
och iakttagelser? (2p) 

  



7.2 
Du gör din ST i barn- och ungdomsmedicin och har regelbunden BVC där du träffar en gosse som nu är 6 v gammal. De uppgifter du ser 
i journalen är att han är född i fullgången tid, neonatalt okomplicerat förlopp. Du tittar på tillväxtkurvorna och ser att han växer fint. 

Vad kan du förvänta dig för utvecklingsmässiga färdigheter hos ett 6 v gammalt barn. Fynd och iakttagelser? (2p) 

Fixerar blicken, följer föremål med blicken, lyfter huvudet i bukläge, spontana symmetriska extremitetsrörelser, öppnar och stänger 
händer bilateralt. 

Du träffar honom på nytt när Alvar har hunnit bli 5½ månad. I slutet av det 15 min långa besöket tar 
mamma upp att Alvar senaste veckorna uppvisat upprepade ögonblinkningar och gör samtidigt utfall med 
armarna bilateralt. Det kommer ofta i samband med måltid eller när han är trött. 

Hon har filmat Alvar i samband med en sådan epsiod. På filmen ser du en gosse som sitter glad vid 
matbordet, plötsligt flekterar han i nacken samt slår ut med armarna i en omfamning och blir ledsen. Det 
hela upprepas ca 10 ggr och klingar sedan spontant av. 

Vilken orsak måste du absolut misstänka och utesluta? (1p) 

 

Vilken undersökning behöver beställas och hur skall fortsatt handläggning ske? (1p) 

  



7.3 
Du gör din ST i barn- och ungdomsmedicin och har regelbunden BVC där du träffar en gosse som nu är 6 v gammal. De uppgifter du ser 
i journalen är att han är född i fullgången tid, neonatalt okomplicerat förlopp. Du tittar på tillväxtkurvorna och ser att han växer fint. 

Vad kan du förvänta dig för utvecklingsmässiga färdigheter hos ett 6 v gammalt barn. Fynd och iakttagelser? (2p) 

Fixerar blicken, följer föremål med blicken, lyfter huvudet i bukläge, spontana symmetriska extremitetsrörelser, öppnar och stänger 
händer bilateralt. 

Du träffar honom på nytt när Alvar har hunnit bli 5½ månad. I slutet av det 15 min långa besöket tar mamma upp att Alvar senaste 
veckorna uppvisat upprepade ögonblinkningar och gör samtidigt utfall med armarna bilateralt. Det kommer ofta i samband med måltid 
eller när han är trött. 

Hon har filmat Alvar i samband med en sådan epsiod. På filmen ser du en gosse som sitter glad vid matbordet, plötsligt flekterar han i 
nacken samt slår ut med armarna i en omfamning och blir ledsen. Det hela upprepas ca 10 ggr och klingar sedan spontant av. 

Vilken orsak måste du absolut misstänka och utesluta? (1p) 

Infantil spasm 

Vilken undersökning behöver beställas och hur skall fortsatt handläggning ske? (1p) 

Direkt remiss till barnklinik för inläggning och utredning med akut EEG 

Du misstänker infantil spasm och remitterar Alvar till barnakuten. 

 

Vid infantil spasm syns ett typiskt EEG mönster enligt ovan, vad kallas det? (1p) 

 

Hur behandlas infantil spasm i första hand? (1p) 

  



7.4 
Du gör din ST i barn- och ungdomsmedicin och har regelbunden BVC där du träffar en gosse som nu är 6 v gammal. De uppgifter du ser 
i journalen är att han är född i fullgången tid, neonatalt okomplicerat förlopp. Du tittar på tillväxtkurvorna och ser att han växer fint. 

Vad kan du förvänta dig för utvecklingsmässiga färdigheter hos ett 6 v gammalt barn. Fynd och iakttagelser? (2p) 

Fixerar blicken, följer föremål med blicken, lyfter huvudet i bukläge, spontana symmetriska extremitetsrörelser, öppnar och stänger 
händer bilateralt. 

Du träffar honom på nytt när Alvar har hunnit bli 5½ månad. I slutet av det 15 min långa besöket tar mamma upp att Alvar senaste 
veckorna uppvisat upprepade ögonblinkningar och gör samtidigt utfall med armarna bilateralt. Det kommer ofta i samband med måltid 
eller när han är trött. 

Hon har filmat Alvar i samband med en sådan epsiod. På filmen ser du en gosse som sitter glad vid matbordet, plötsligt flekterar han i 
nacken samt slår ut med armarna i en omfamning och blir ledsen. Det hela upprepas ca 10 ggr och klingar sedan spontant av. 

Vilken orsak måste du absolut misstänka och utesluta? (1p) 

Infantil spasm 

Vilken undersökning behöver beställas och hur skall fortsatt handläggning ske? (1p) 

Direkt remiss till barnklinik för inläggning och utredning med akut EEG 

Du misstänker infantil spasm och remitterar Alvar till barnakuten. 

Vid infantil spasm syns ett typiskt EEG mönster enligt ovan, vad kallas det? (1p) 

Hypsarytmi alt högamplitudigt oregelbundet, multifokal aktivitet  

Hur behandlas infantil spasm i första hand? (1p) 

Synacthen depot, Pyridoxin, alt sabrilex (vigabatrin) vid specifikt tillstånd.  

Det görs en noggrann undersökning inneliggande. 

Vad förväntar du dig att han ska kunna utvecklingsmässigt vid 5-6 månaders ålder? (2p) 

  



7.5 
Du gör din ST i barn- och ungdomsmedicin och har regelbunden BVC där du träffar en gosse som nu är 6 v gammal. De uppgifter du ser 
i journalen är att han är född i fullgången tid, neonatalt okomplicerat förlopp. Du tittar på tillväxtkurvorna och ser att han växer fint. 

Vad kan du förvänta dig för utvecklingsmässiga färdigheter hos ett 6 v gammalt barn. Fynd och iakttagelser? (2p) 

Fixerar blicken, följer föremål med blicken, lyfter huvudet i bukläge, spontana symmetriska extremitetsrörelser, öppnar och stänger 
händer bilateralt. 

Du träffar honom på nytt när Alvar har hunnit bli 5½ månad. I slutet av det 15 min långa besöket tar mamma upp att Alvar senaste 
veckorna uppvisat upprepade ögonblinkningar och gör samtidigt utfall med armarna bilateralt. Det kommer ofta i samband med måltid 
eller när han är trött. 

Hon har filmat Alvar i samband med en sådan epsiod. På filmen ser du en gosse som sitter glad vid matbordet, plötsligt flekterar han i 
nacken samt slår ut med armarna i en omfamning och blir ledsen. Det hela upprepas ca 10 ggr och klingar sedan spontant av. 

Vilken orsak måste du absolut misstänka och utesluta? (1p) 

Infantil spasm 

Vilken undersökning behöver beställas och hur skall fortsatt handläggning ske? (1p) 

Direkt remiss till barnklinik för inläggning och utredning med akut EEG 

Du misstänker infantil spasm och remitterar Alvar till barnakuten. 

Vid infantil spasm syns ett typiskt EEG mönster enligt ovan, vad kallas det? (1p) 

Hypsarytmi alt högamplitudigt oregelbundet, multifokal aktivitet  

Hur behandlas infantil spasm i första hand? (1p) 

Synacthen depot, Pyridoxin, alt sabrilex (vigabatrin) vid specifikt tillstånd.  

Det görs en noggrann undersökning inneliggande. 

Vad förväntar du dig att han ska kunna utvecklingsmässigt vid 5-6 månaders ålder? (2p) 

Greppa föremål, flytta mellan händerna, titta efter tappad leksak, rulla runt, ligga fint i bukläge med underarmsstöd och kunna 
stäcka sig efter saker, drar sig upp mot sittande utan headlag, nyfiken, skratta, fin blickkontakt, nyanserat joller. 

Du finner att det är ganska svårt att få blickkontakt med Alvar. Han kan hålla föremål i en hand, men flyttar 
inte mellan händerna. Han uppvisar headlag vid traktion. Han ogillar att ligga på magen och orkar inte få 
upp huvudet mer än korta stunder. På huden ses flera diskreta små hypopigmenterade fläckar. 

Hur kan du undersöka detta närmare? Vilket hjälpmedel vill du använda? Vilken är din 
arbetsdiagnos? (1p) 

 

Vilken är den vanligaste orsaken till tuberös skleros? Hur vill du utreda Alvar och vilka fynd 
letar du efter? (3p) 

  



7.6 
Du gör din ST i barn- och ungdomsmedicin och har regelbunden BVC där du träffar en gosse som nu är 6 v gammal. De uppgifter du ser 
i journalen är att han är född i fullgången tid, neonatalt okomplicerat förlopp. Du tittar på tillväxtkurvorna och ser att han växer fint. 

Vad kan du förvänta dig för utvecklingsmässiga färdigheter hos ett 6 v gammalt barn. Fynd och iakttagelser? (2p) 

Fixerar blicken, följer föremål med blicken, lyfter huvudet i bukläge, spontana symmetriska extremitetsrörelser, öppnar och stänger 
händer bilateralt. 

Du träffar honom på nytt när Alvar har hunnit bli 5½ månad. I slutet av det 15 min långa besöket tar mamma upp att Alvar senaste 
veckorna uppvisat upprepade ögonblinkningar och gör samtidigt utfall med armarna bilateralt. Det kommer ofta i samband med måltid 
eller när han är trött. 

Hon har filmat Alvar i samband med en sådan epsiod. På filmen ser du en gosse som sitter glad vid matbordet, plötsligt flekterar han i 
nacken samt slår ut med armarna i en omfamning och blir ledsen. Det hela upprepas ca 10 ggr och klingar sedan spontant av. 

Vilken orsak måste du absolut misstänka och utesluta? (1p) 

Infantil spasm 

Vilken undersökning behöver beställas och hur skall fortsatt handläggning ske? (1p) 

Direkt remiss till barnklinik för inläggning och utredning med akut EEG 

Du misstänker infantil spasm och remitterar Alvar till barnakuten. 

Vid infantil spasm syns ett typiskt EEG mönster enligt ovan, vad kallas det? (1p) 

Hypsarytmi alt högamplitudigt oregelbundet, multifokal aktivitet  

Hur behandlas infantil spasm i första hand? (1p) 

Synacthen depot, Pyridoxin, alt sabrilex (vigabatrin) vid specifikt tillstånd.  

Det görs en noggrann undersökning inneliggande. 

Vad förväntar du dig att han ska kunna utvecklingsmässigt vid 5-6 månaders ålder? (2p) 

Greppa föremål, flytta mellan händerna, titta efter tappad leksak, rulla runt, ligga fint i bukläge med underarmsstöd och kunna 
stäcka sig efter saker, drar sig upp mot sittande utan headlag, nyfiken, skratta, fin blickkontakt, nyanserat joller. 

Du finner att det är ganska svårt att få blickkontakt med Alvar. Han kan hålla föremål i en hand, men flyttar inte mellan händerna. Han 
uppvisar headlag vid traktion. Han ogillar att ligga på magen och orkar inte få upp huvudet mer än korta stunder. På huden ses flera 
diskreta små hypopigmenterade fläckar. 

Hur kan du undersöka detta närmare? Vilket hjälpmedel vill du använda? Vilken är din arbetsdiagnos? (1p) 

Woods ljus. Tuberös skleros. 

Du misstänker Tuberös skleros. 

Vilken är den vanligaste orsaken till tuberös skleros? Hur vill du utreda Alvar och vilka fynd 
letar du efter? (3p) 

  



7.7 
Du gör din ST i barn- och ungdomsmedicin och har regelbunden BVC där du träffar en gosse som nu är 6 v gammal. De uppgifter du ser 
i journalen är att han är född i fullgången tid, neonatalt okomplicerat förlopp. Du tittar på tillväxtkurvorna och ser att han växer fint. 

Vad kan du förvänta dig för utvecklingsmässiga färdigheter hos ett 6 v gammalt barn. Fynd och iakttagelser? (2p) 

Fixerar blicken, följer föremål med blicken, lyfter huvudet i bukläge, spontana symmetriska extremitetsrörelser, öppnar och stänger 
händer bilateralt. 

Du träffar honom på nytt när Alvar har hunnit bli 5½ månad. I slutet av det 15 min långa besöket tar mamma upp att Alvar senaste 
veckorna uppvisat upprepade ögonblinkningar och gör samtidigt utfall med armarna bilateralt. Det kommer ofta i samband med måltid 
eller när han är trött. 

Hon har filmat Alvar i samband med en sådan epsiod. På filmen ser du en gosse som sitter glad vid matbordet, plötsligt flekterar han i 
nacken samt slår ut med armarna i en omfamning och blir ledsen. Det hela upprepas ca 10 ggr och klingar sedan spontant av. 

Vilken orsak måste du absolut misstänka och utesluta? (1p) 

Infantil spasm 

Vilken undersökning behöver beställas och hur skall fortsatt handläggning ske? (1p) 

Direkt remiss till barnklinik för inläggning och utredning med akut EEG 

Du misstänker infantil spasm och remitterar Alvar till barnakuten. 

Vid infantil spasm syns ett typiskt EEG mönster enligt ovan, vad kallas det? (1p) 

Hypsarytmi alt högamplitudigt oregelbundet, multifokal aktivitet  

Hur behandlas infantil spasm i första hand? (1p) 

Synacthen depot, Pyridoxin, alt sabrilex (vigabatrin) vid specifikt tillstånd.  

Det görs en noggrann undersökning inneliggande. 

Vad förväntar du dig att han ska kunna utvecklingsmässigt vid 5-6 månaders ålder? (2p) 

Greppa föremål, flytta mellan händerna, titta efter tappad leksak, rulla runt, ligga fint i bukläge med underarmsstöd och kunna 
stäcka sig efter saker, drar sig upp mot sittande utan headlag, nyfiken, skratta, fin blickkontakt, nyanserat joller. 

Du finner att det är ganska svårt att få blickkontakt med Alvar. Han kan hålla föremål i en hand, men flyttar inte mellan händerna. Han 
uppvisar headlag vid traktion. Han ogillar att ligga på magen och orkar inte få upp huvudet mer än korta stunder. På huden ses flera 
diskreta små hypopigmenterade fläckar. 

Hur kan du undersöka detta närmare? Vilket hjälpmedel vill du använda? Vilken är din arbetsdiagnos? (1p) 

Woods ljus. Tuberös skleros. 
Du misstänker Tuberös skleros. 

Vilken är den vanligaste orsaken till tuberös skleros? Hur vill du utreda Alvar och vilka fynd letar du efter? (3p) 

Genetisk sjukdom där ca 70 % är nymutationer. Nedärvs autosomalt dominant. 
• MRT hjärna (multipla små diskreta förändringar kortikalt, subkortikalt bilateralt, SEGA tumörer). 
• UL hjärta (rhabdomyom) 
• MR buk (alternativt ultraljud buk/ njurar, lever, angiomyolipom) 
• Ögonundersökning (retinala hamartom?) 
• Genetisk utredning 
• Njurfunktionsprover, blodtryck  

Några månader senare får du svar att du klarat specialistskrivningstentan. Du skickar in alla papper till 
Socialstyrelsen och specialistbeviset dimper ner i brevlådan månader efter det. Du har bestämt dig att det är 
barnneurolog som du ska bli och under den utbildningen träffar du så småningom Alvar på nytt i samband 
med klinisk uppföljning. 

Vilken triad brukar gå med tuberös skleros? (1p) 

  



7.8 
Du gör din ST i barn- och ungdomsmedicin och har regelbunden BVC där du träffar en gosse som nu är 6 v gammal. De uppgifter du ser 
i journalen är att han är född i fullgången tid, neonatalt okomplicerat förlopp. Du tittar på tillväxtkurvorna och ser att han växer fint. 

Vad kan du förvänta dig för utvecklingsmässiga färdigheter hos ett 6 v gammalt barn. Fynd och iakttagelser? (2p) 

Fixerar blicken, följer föremål med blicken, lyfter huvudet i bukläge, spontana symmetriska extremitetsrörelser, öppnar och stänger 
händer bilateralt. 

Du träffar honom på nytt när Alvar har hunnit bli 5½ månad. I slutet av det 15 min långa besöket tar mamma upp att Alvar senaste 
veckorna uppvisat upprepade ögonblinkningar och gör samtidigt utfall med armarna bilateralt. Det kommer ofta i samband med måltid 
eller när han är trött. 

Hon har filmat Alvar i samband med en sådan epsiod. På filmen ser du en gosse som sitter glad vid matbordet, plötsligt flekterar han i 
nacken samt slår ut med armarna i en omfamning och blir ledsen. Det hela upprepas ca 10 ggr och klingar sedan spontant av. 

Vilken orsak måste du absolut misstänka och utesluta? (1p) 

Infantil spasm 

Vilken undersökning behöver beställas och hur skall fortsatt handläggning ske? (1p) 

Direkt remiss till barnklinik för inläggning och utredning med akut EEG 

Du misstänker infantil spasm och remitterar Alvar till barnakuten. 

Vid infantil spasm syns ett typiskt EEG mönster enligt ovan, vad kallas det? (1p) 

Hypsarytmi alt högamplitudigt oregelbundet, multifokal aktivitet  

Hur behandlas infantil spasm i första hand? (1p) 

Synacthen depot, Pyridoxin, alt sabrilex (vigabatrin) vid specifikt tillstånd.  

Det görs en noggrann undersökning inneliggande. 

Vad förväntar du dig att han ska kunna utvecklingsmässigt vid 5-6 månaders ålder? (2p) 

Greppa föremål, flytta mellan händerna, titta efter tappad leksak, rulla runt, ligga fint i bukläge med underarmsstöd och kunna 
stäcka sig efter saker, drar sig upp mot sittande utan headlag, nyfiken, skratta, fin blickkontakt, nyanserat joller. 

Du finner att det är ganska svårt att få blickkontakt med Alvar. Han kan hålla föremål i en hand, men flyttar inte mellan händerna. Han 
uppvisar headlag vid traktion. Han ogillar att ligga på magen och orkar inte få upp huvudet mer än korta stunder. På huden ses flera 
diskreta små hypopigmenterade fläckar. 

Hur kan du undersöka detta närmare? Vilket hjälpmedel vill du använda? Vilken är din arbetsdiagnos? (1p) 

Woods ljus. Tuberös skleros. 
Du misstänker Tuberös skleros. 

Vilken är den vanligaste orsaken till tuberös skleros? Hur vill du utreda Alvar och vilka fynd letar du efter? (3p) 

Genetisk sjukdom där ca 70 % är nymutationer. Nedärvs autosomalt dominant. 
• MRT hjärna (multipla små diskreta förändringar kortikalt, subkortikalt bilateralt, SEGA tumörer). 
• UL hjärta (rhabdomyom) 
• MR buk (alternativt ultraljud buk/ njurar, lever, angiomyolipom) 
• Ögonundersökning (retinala hamartom?) 
• Genetisk utredning 
• Njurfunktionsprover, blodtryck  

Några månader senare får du svar att du klarat specialistskrivningstentan. Du skickar in alla papper till Socialstyrelsen och 
specialistbeviset dimper ner i brevlådan månader efter det. Du har bestämt dig att det är barnneurolog som du ska bli och under den 
utbildningen träffar du så småningom Alvar på nytt i samband med klinisk uppföljning. 

Vilken triad brukar gå med tuberös skleros? (1p) 

Epilepsi/kramper, utvecklingsstörning/intellektuell funktionsnedsättning och autism. 

Alvar följs regelbundet med kliniska besök, årliga undersökningar av MRT hjärna och buk. Den genetiska 
utredningen visar att Alvar har genetisk bekräftad tuberös skleros, båda föräldrarna är friska. Föräldrarna 
önskar ett syskon till Alvar. 

Vad ger du för genetisk rådgivning angående upprepningsrisken vid en ny graviditet? (2p) 

  



Slutkommentar fråga 7 
 
Återupprepningsrisken mycket låg (kring 1%) då detta anses vara en nymutation. 
 



8.1 
Klockan är 22.43 när du, i egenskap av primärjour på barnkliniken på det länssjukhus du arbetar vid, träffar 
5-åriga Anton som inremitterats akut från primärvården. Anton har sedan tre veckor tillbaka en ospecifik 
sjukdomskänsla och trötthet. Under knappt en vecka har föräldrarna noterat att Anton känts varm, och 
besöksdygnet har man i hemmet uppmätt feber 38,7°C. Anton har klagat på en svullen och ömmande 
lymfkörtel under höger käkvinkel och föräldrarna beskriver att han har spridda röd/blå-färgade 
hudförändringar. Pojken har inte velat äta och druckit endast några enstaka glas apelsinjuice under senaste 
dygnet, kissar fortfarande men kanske lite mer sällan. 

Vid undersökning finner du en trött och blek pojke, med torra slemhinnor, torra och spruckna läppar men 
normal hudturgor. Han medverkar väl vid undersökningen och svarar åldersadekvat på frågor. Du verifierar 
en ömmande körtel till höger på halsen men pga. sökning till förlossningen kan du inte göra en mer utförlig 
palpation. Det finns ett systoliskt blåsljud grad 2 med PM I:3–4 sin. Lungorna auskulteras utan anmärkning. 
Hudkostymen uppvisar enstaka petekier på bål och extremiteter. 

Nämn tre differentialdiagnoser du överväger? (3 p) 

 

Hur bedömer du gossens dehydreringsgrad? Åtgärd? (2p) 

  



8.2 
Klockan är 22.43 när du, i egenskap av primärjour på barnkliniken på det länssjukhus du arbetar vid, träffar 5-åriga Anton som 
inremitterats akut från primärvården. Anton har sedan tre veckor tillbaka en ospecifik sjukdomskänsla och trötthet. Under knappt en 
vecka har föräldrarna noterat att Anton känts varm, och besöksdygnet har man i hemmet uppmätt feber 38,7°C. Anton har klagat på en 
svullen och ömmande lymfkörtel under höger käkvinkel och föräldrarna beskriver att han har spridda röd/blå-färgade hudförändringar. 
Pojken har inte velat äta och druckit endast några enstaka glas apelsinjuice under senaste dygnet, kissar fortfarande men kanske lite mer 
sällan. 

Vid undersökning finner du en trött och blek pojke, med torra slemhinnor, torra och spruckna läppar men normal hudturgor. Han 
medverkar väl vid undersökningen och svarar åldersadekvat på frågor. Du verifierar en ömmande körtel till höger på halsen men pga. 
sökning till förlossningen kan du inte göra en mer utförlig palpation. Det finns ett systoliskt blåsljud grad 2 med PM I:3–4 sin. Lungorna 
auskulteras utan anmärkning. Hudkostymen uppvisar enstaka petekier på bål och extremiteter. 

Nämn tre differentialdiagnoser du överväger? (3 p) 

Du överväger viros UNS, Kawasaki eller annan vaskulit, leukemi eller ITP. 

Hur bedömer du gossens dehydreringsgrad? Åtgärd? (2p) 

Svar i löpande text 

De torra slemhinnorna och läpparna men ändå normala hudturgor och nästan normala urinproduktionen 
tyder på lindrig dehydrering. På väg ut från akutmottagningen hejdar du en undersköterska och ber hen se 
till att familjen får in ORS för att påbörja rehydrering per os med 12,5 mg/kg kroppsvikt och timme i fyra 
timmar. Till din stora förvåning går det bra att få Anton att dricka detta! 

Efter dina insatser på förlossningen återvänder du till akutmottagningen och kompletterar status samt 
ordinerar prover. 

Vad är viktigt att komplettera med i status? Motivera svaret. (2 p) 

  



8.3 
Klockan är 22.43 när du, i egenskap av primärjour på barnkliniken på det länssjukhus du arbetar vid, träffar 5-åriga Anton som 
inremitterats akut från primärvården. Anton har sedan tre veckor tillbaka en ospecifik sjukdomskänsla och trötthet. Under knappt en 
vecka har föräldrarna noterat att Anton känts varm, och besöksdygnet har man i hemmet uppmätt feber 38,7°C. Anton har klagat på en 
svullen och ömmande lymfkörtel under höger käkvinkel och föräldrarna beskriver att han har spridda röd/blå-färgade hudförändringar. 
Pojken har inte velat äta och druckit endast några enstaka glas apelsinjuice under senaste dygnet, kissar fortfarande men kanske lite mer 
sällan. 

Vid undersökning finner du en trött och blek pojke, med torra slemhinnor, torra och spruckna läppar men normal hudturgor. Han 
medverkar väl vid undersökningen och svarar åldersadekvat på frågor. Du verifierar en ömmande körtel till höger på halsen men pga. 
sökning till förlossningen kan du inte göra en mer utförlig palpation. Det finns ett systoliskt blåsljud grad 2 med PM I:3–4 sin. Lungorna 
auskulteras utan anmärkning. Hudkostymen uppvisar enstaka petekier på bål och extremiteter. 

Nämn tre differentialdiagnoser du överväger? (3 p) 

Du överväger viros UNS, Kawasaki eller annan vaskulit, leukemi eller ITP. 

Hur bedömer du gossens dehydreringsgrad? Åtgärd? (2p) 

Svar i löpande text 

De torra slemhinnorna och läpparna men ändå normala hudturgor och nästan normala urinproduktionen tyder på lindrig dehydrering. 
På väg ut från akutmottagningen hejdar du en undersköterska och ber hen se till att familjen får in ORS för att påbörja rehydrering per 
os med 12,5 mg/kg kroppsvikt och timme i fyra timmar. Till din stora förvåning går det bra att få Anton att dricka detta! 

Efter dina insatser på förlossningen återvänder du till akutmottagningen och kompletterar status samt ordinerar prover. 

Vad är viktigt att komplettera med i status? Motivera svaret. (2 p) 

Bukpalpation (hepatosplenomegali?), lymfkörtelstationer (lymfadenopati?) 

Du palperar igenom buken för att leta efter organförstoringar, palperar lymfkörtelstationer. När provsvar 
kommer noterar du följande:  

Differentialräkning visar neutrofila 0,36 x 109/L (ref: 2,5-6,0) och förekomst av omogna celler. 

Vilken är den troligaste diagnosen utifrån anamnes, klinik och provsvar. Motivera varför? 
(2p) 

 

Hur handlägger du fallet vidare? (2p) 

 

Vilka kontakter tar du nu och vad säger du till familjen? (2p) 

  

Hb 80 g/L (ref: 109-146) CRP 28 mg/L (ref: <3mg/L) 

MCV 78 fL (ref: 73-92) SR 20 mm (ref: 1-9 mm) 

TPK 32 x 109/L (ref: 202-403) PK-INR 1,3 (<1,2) 

LPK 4,3 x 109/L (ref: 5,0-15,0) proBNP 66 ng/L (ref: <330) 

Na 140 mmol/L (ref: 138-145) APTT 27 sek (ref: 24-32) 

K 3,9 mmol/L (ref: 3,7-4,8) ASAT 0,98 ukat/L (ref: <0,80) 

kreatinin 31 umol/L (ref: 22-53) ALAT 1,1 ukat/L (ref: <0,29) 

U-sticka u a Albumin 42 g/L (ref: 38-47) 



8.4 
Klockan är 22.43 när du, i egenskap av primärjour på barnkliniken på det länssjukhus du arbetar vid, träffar 5-åriga Anton som 
inremitterats akut från primärvården. Anton har sedan tre veckor tillbaka en ospecifik sjukdomskänsla och trötthet. Under knappt en 
vecka har föräldrarna noterat att Anton känts varm, och besöksdygnet har man i hemmet uppmätt feber 38,7°C. Anton har klagat på en 
svullen och ömmande lymfkörtel under höger käkvinkel och föräldrarna beskriver att han har spridda röd/blå-färgade hudförändringar. 
Pojken har inte velat äta och druckit endast några enstaka glas apelsinjuice under senaste dygnet, kissar fortfarande men kanske lite mer 
sällan. 

Vid undersökning finner du en trött och blek pojke, med torra slemhinnor, torra och spruckna läppar men normal hudturgor. Han 
medverkar väl vid undersökningen och svarar åldersadekvat på frågor. Du verifierar en ömmande körtel till höger på halsen men pga. 
sökning till förlossningen kan du inte göra en mer utförlig palpation. Det finns ett systoliskt blåsljud grad 2 med PM I:3–4 sin. Lungorna 
auskulteras utan anmärkning. Hudkostymen uppvisar enstaka petekier på bål och extremiteter. 

Nämn tre differentialdiagnoser du överväger? (3 p) 

Du överväger viros UNS, Kawasaki eller annan vaskulit, leukemi eller ITP. 

Hur bedömer du gossens dehydreringsgrad? Åtgärd? (2p) 

Svar i löpande text 

De torra slemhinnorna och läpparna men ändå normala hudturgor och nästan normala urinproduktionen tyder på lindrig dehydrering. 
På väg ut från akutmottagningen hejdar du en undersköterska och ber hen se till att familjen får in ORS för att påbörja rehydrering per 
os med 12,5 mg/kg kroppsvikt och timme i fyra timmar. Till din stora förvåning går det bra att få Anton att dricka detta! 

Efter dina insatser på förlossningen återvänder du till akutmottagningen och kompletterar status samt ordinerar prover. 

Vad är viktigt att komplettera med i status? Motivera svaret. (2 p) 

Bukpalpation (hepatosplenomegali?), lymfkörtelstationer (lymfadenopati?) 

Du palperar igenom buken för att leta efter organförstoringar, palperar lymfkörtelstationer. När provsvar kommer noterar du följande:  

Differentialräkning visar neutrofila 0,36 x 109/L (ref: 2,5-6,0) och förekomst av omogna celler. 

Vilken är den troligaste diagnosen utifrån anamnes, klinik och provsvar. Motivera varför? (2p) 

Akut leukemi, mest troligt akut lymfatisk leukemi med tanke på ålder och att det är den vanligaste formen hos barn. 

Hur handlägger du fallet vidare? (2p) 

Blododling och start av antibiotikabehandling (patienten är neutropen och har en nydebuterad leukemi och ska ej betraktas som 
immunokompetent) 

Vilka kontakter tar du nu och vad säger du till familjen? (2p) 

Informerar din bakjour (0,5p). Kontaktar närmaste barnonkologiska center (0,5p) angående tidpunkt/sätt för överflyttning. 
Informerar familjen om att Anton behöver läggas in för utredning eftersom du misstänker en allvarlig sjukdom, troligen leukemi men 
att det ej går att uttala sig om prognos i nuläget (0,5p) och att vården behöver ske på regioncentum med barnonkologisk 
specialistkompetens men pga neutropen feber startas iv antibiotikabehandling omedelbart. (0,5p). 

Efter att du informerat din bakjour kontaktar du det närmaste barnonkologiska centrat angående tidpunkt 
och sätt för överflyttning. Du pratar med familjen och berättar att du misstänker att Anton har en allvarlig 
sjukdom, mest troligt leukemi, och att han behöver läggas in för ytterligare utredning. Dock kan ni i nuläget 
inte säga mer om prognos och förestående behandling. Du förklarar att det krävs kompletterande prover och 
att familjen imorgon kommer att få åka till närmaste barnonkologiska centra. Detta ligger cirka 40 mil bort, 
bedömningen är att tillståendet inte kräver akut överflyttning. Eftersom patienten är neutropen och har en 
misstänkt leukemi ska behandling med antibiotika startas omedelbart, blododling säkras först så klart. 

Vilka kompletterande prover tar du? Motivera. (4p) 

 

Vilken utredning görs på det barnonkologiska centrat för att fastställa definitiv diagnos och 
sjukdomsutbredning? (2p) 

  

Hb 80 g/L (ref: 109-146) CRP 28 mg/L (ref: <3mg/L) 

MCV 78 fL (ref: 73-92) SR 20 mm (ref: 1-9 mm) 

TPK 32 x 109/L (ref: 202-403) PK-INR 1,3 (<1,2) 

LPK 4,3 x 109/L (ref: 5,0-15,0) proBNP 66 ng/L (ref: <330) 

Na 140 mmol/L (ref: 138-145) APTT 27 sek (ref: 24-32) 

K 3,9 mmol/L (ref: 3,7-4,8) ASAT 0,98 ukat/L (ref: <0,80) 

kreatinin 31 umol/L (ref: 22-53) ALAT 1,1 ukat/L (ref: <0,29) 

U-sticka u a Albumin 42 g/L (ref: 38-47) 



8.5 
Klockan är 22.43 när du, i egenskap av primärjour på barnkliniken på det länssjukhus du arbetar vid, träffar 5-åriga Anton som 
inremitterats akut från primärvården. Anton har sedan tre veckor tillbaka en ospecifik sjukdomskänsla och trötthet. Under knappt en 
vecka har föräldrarna noterat att Anton känts varm, och besöksdygnet har man i hemmet uppmätt feber 38,7°C. Anton har klagat på en 
svullen och ömmande lymfkörtel under höger käkvinkel och föräldrarna beskriver att han har spridda röd/blå-färgade hudförändringar. 
Pojken har inte velat äta och druckit endast några enstaka glas apelsinjuice under senaste dygnet, kissar fortfarande men kanske lite mer 
sällan. 

Vid undersökning finner du en trött och blek pojke, med torra slemhinnor, torra och spruckna läppar men normal hudturgor. Han 
medverkar väl vid undersökningen och svarar åldersadekvat på frågor. Du verifierar en ömmande körtel till höger på halsen men pga. 
sökning till förlossningen kan du inte göra en mer utförlig palpation. Det finns ett systoliskt blåsljud grad 2 med PM I:3–4 sin. Lungorna 
auskulteras utan anmärkning. Hudkostymen uppvisar enstaka petekier på bål och extremiteter. 

Nämn tre differentialdiagnoser du överväger? (3 p) 

Du överväger viros UNS, Kawasaki eller annan vaskulit, leukemi eller ITP. 

Hur bedömer du gossens dehydreringsgrad? Åtgärd? (2p) 

Svar i löpande text 

De torra slemhinnorna och läpparna men ändå normala hudturgor och nästan normala urinproduktionen tyder på lindrig dehydrering. 
På väg ut från akutmottagningen hejdar du en undersköterska och ber hen se till att familjen får in ORS för att påbörja rehydrering per 
os med 12,5 mg/kg kroppsvikt och timme i fyra timmar. Till din stora förvåning går det bra att få Anton att dricka detta! 

Efter dina insatser på förlossningen återvänder du till akutmottagningen och kompletterar status samt ordinerar prover. 

Vad är viktigt att komplettera med i status? Motivera svaret. (2 p) 

Bukpalpation (hepatosplenomegali?), lymfkörtelstationer (lymfadenopati?) 

Du palperar igenom buken för att leta efter organförstoringar, palperar lymfkörtelstationer. När provsvar kommer noterar du följande:  

Differentialräkning visar neutrofila 0,36 x 109/L (ref: 2,5-6,0) och förekomst av omogna celler. 

Vilken är den troligaste diagnosen utifrån anamnes, klinik och provsvar. Motivera varför? (2p) 

Akut leukemi, mest troligt akut lymfatisk leukemi med tanke på ålder och att det är den vanligaste formen hos barn. 

Hur handlägger du fallet vidare? (2p) 

Blododling och start av antibiotikabehandling (patienten är neutropen och har en nydebuterad leukemi och ska ej betraktas som 
immunokompetent) 

Vilka kontakter tar du nu och vad säger du till familjen? (2p) 

Informerar din bakjour (0,5p). Kontaktar närmaste barnonkologiska center (0,5p) angående tidpunkt/sätt för överflyttning. 
Informerar familjen om att Anton behöver läggas in för utredning eftersom du misstänker en allvarlig sjukdom, troligen leukemi men 
att det ej går att uttala sig om prognos i nuläget (0,5p) och att vården behöver ske på regioncentum med barnonkologisk 
specialistkompetens men pga neutropen feber startas iv antibiotikabehandling omedelbart. (0,5p). 

Efter att du informerat din bakjour kontaktar du det närmaste barnonkologiska centrat angående tidpunkt och sätt för överflyttning. Du 
pratar med familjen och berättar att du misstänker att Anton har en allvarlig sjukdom, mest troligt leukemi, och att han behöver läggas 
in för ytterligare utredning. Dock kan ni i nuläget inte säga mer om prognos och förestående behandling. Du förklarar att det krävs 
kompletterande prover och att familjen imorgon kommer att få åka till närmaste barnonkologiska centra. Detta ligger cirka 40 mil bort, 
bedömningen är att tillståendet inte kräver akut överflyttning. Eftersom patienten är neutropen och har en misstänkt leukemi ska 
behandling med antibiotika startas omedelbart, blododling säkras först så klart. 

Vilka kompletterande prover tar du? Motivera. (4p) 

LD, urat, Na, K, krea, Ca, fosfat, blodgas tas eftersom du vill värdera eventuell tumorlys och göra en bedömning av patientens sepsis 
(acidos, laktat). 

Vilken utredning görs på det barnonkologiska centrat för att fastställa definitiv diagnos och sjukdomsutbredning? 
(2p) 

Benmärgsprov tas för att fastställa diagnosen. I denna analyseras bl.a. genetiska förändringar som kan vara vägledande i 
behandlingen. En LP görs för att se eventuell spridning till CNS. 

På universitetssjukhuset fastställs att Anton har ALL (akut lymfatisk leukemi). Efter sedvanlig uppstart av 
cytostatika-behandling visar uppföljande benmärgsundersokning dag 29 på remission. 

Under vistelse i hemmet, veckan efter benmärgsundersökningen, drabbas Anton av feber 38,9°Cutan fokala 
infektionssymptom. Då modern ringer uppmanar du henne att skyndsamt komma till sjukhuset. 

Vad bedömer du är den troligaste diagnosen? (1p) 

 

Vilka provresultat är nödvändiga att vänta in för att kunna sätta in adekvat behandling? 
Motivera. (2p) 

 

Vilken behandling sätter du in (ange preparat-typ) (1p)? 

  

Hb 80 g/L (ref: 109-146) CRP 28 mg/L (ref: <3mg/L) 

MCV 78 fL (ref: 73-92) SR 20 mm (ref: 1-9 mm) 

TPK 32 x 109/L (ref: 202-403) PK-INR 1,3 (<1,2) 

LPK 4,3 x 109/L (ref: 5,0-15,0) proBNP 66 ng/L (ref: <330) 

Na 140 mmol/L (ref: 138-145) APTT 27 sek (ref: 24-32) 

K 3,9 mmol/L (ref: 3,7-4,8) ASAT 0,98 ukat/L (ref: <0,80) 

kreatinin 31 umol/L (ref: 22-53) ALAT 1,1 ukat/L (ref: <0,29) 

U-sticka u a Albumin 42 g/L (ref: 38-47) 



Slutkommentar fråga 8 
 
Neutropen feber. 
 
Inga provsvar inväntas, utan behandling sätts in omedelbart, helst inom 1 timme från ankomst till 
sjukhuset eftersom detta är akut. 
 
Behandling ges med bredspektrumantibiotika intravenöst, exempel på preparat är ceftazidim, 
imipinem/cilastatin, meropenem, piperacillin/tazobactam. 
 
Anton har ALL och får sedan neutropen feber vilket är en pediatrisk akutsituation med hög prioritet. 
Neutropeni definieras som antal neutrofila granulocyter <0,5 x 109/L eller <1,0x 109/L i sjunkande. Vid 
<0,1 x 109/L ökar infektionsrisken kraftigt. Feber definieras i det här fallet som temperatur >38,5°C eller 
två temperaturer >38,0°C med >1 h intervall. Behandling startas omedelbart, utan att invänta provsvar, 
med bredspektrumantibiotika till exempel ceftazidim, imipenem/cilastatin, meropenem eller 
piperacillin/tazobactam enligt lokalt PM. Sträva efter att patienten får första antibiotikadosen inom 1 h 
från ankomst till sjukhus, blododla innan. Samråd på vid indikation med bakjour/barnonkologjour.   

  



 

Markera det alternativ som du anser korrekt. Varje rätt svar ger 1 poäng. 

1. Vilket fynd är starkast relaterat till en stor kammarseptumdefekt? 

 Blåsljud på BB 

 Neonatal cyanos 

 Uppfödningssvårigheter från 1 månads ålder 

 Svimning 

2. Vilket hjärtfel bör du misstänka när femoralispulsar saknas på en 8-årig flicka? 

 Förmaksseptumdefekt 

 Koarktatio aortae  

 Fallots tetrad 

 Aortastenos 

3. En sex veckor gammal flicka söker tillsammans med sina föräldrar på barnmottagningen p.g.a. 

matningssvårigheter och dålig viktuppgång. När du undersöker flickan finner du en rosig baby med rena 

andningsljud, andningsfrekvens 50, diskreta subcostala indragningar, hjärtfrekvensen är mycket snabb, 

du kan inte räkna. Levern palperas 2-3 tvärfingrar under arcus och du finner fina femoralispulsar. EKG 

visar en smal, regelbunden tachykardi, HF 230. Vagal manöver konverterar inte arytmin. 

Vad ordinerar du?  

 Adenosine i.v. 100μg/kg  

 Amiodarone i.v. 5mg/kg 

 Digoxin i.v. laddningsdos 

 Upprepar försök med vagala manövrer 

4. Vid spastisk cerebral pares kan tonussänkande läkemedel användas för att förbättra 

motorisk funktion, minska smärta eller underlätta passiva rörelser. Hur är 

verkningsmekanismen för bensodiazepiner (t ex diazepam) och baklofen? 

 De verkar som GABA-agonister 

 Genom att blockera acetylkolinreceptorer 

 Som alfa-2-agonister 

 Som serotoninåterupptagshämmare 

5. Vilka läkemedel rekommenderas i första hand som monoterapi vid epilepsi med fokala 

anfall hos barn? 

 Etosuximid, lamotrigin och levetiracetam 

 Karbamazepin, lamotrigin och levetiracetam  

 Fenytoin, karbamazepin och levetiracetam 

 Etosuximid, levetiracetam och oxkarbazepin 

6. Apnéer hos ett prematurt barn född i gestationsvecka 28 är vanligtvis (välj en):  

 Central på grund av omogenhet i hjärnans andningscentrum  

 Obstruktiv sekundärt pga kollaps av de övre luftvägarna och stängning av glottis  

 Ingen av ovanstående 

 Båda 

7. Vilken av dessa fyra patienter har högsta risken att drabbas av JIA-associerad kronisk 

uveit? 

 12-årig flicka med positiv reumafaktor och anti-CCP, artrit i knän och flera fingerleder bilateralt 

 15-årig pojke med sakroiliit. HLA-B27 positiv 

 3-årig flicka, ANA-positiv, med artrit i en knäled 

 8-årig flicka med systemisk JIA, hög inflammatorisk aktivitet, inga positiva autoantikroppar, artrit i 

båda handlederna 



8. Försämrad lungfunktion på grund av kronisk lunginfektion är i slutänden den största dödsorsaken hos 

patienter med cystisk fibros och därför är antibiotikabehandling en av grundpelarna i modern 

behandling av cystisk fibros. 

Vilken bakterie är det särskilt viktigt att ha antibiotikatäckning för när man behandlar 

patienter med exacerbationer av lunginfektion vid cystisk fibros ?  

 Staffyloccocus Aureus 

 Moraxella Catharalis 

 Pseudomonas aeuriginosa  

 Mykobacterium Abscessus 

9. Tidig behandling av lunginfektioner är den viktigaste komponenten i modern vård av patienter med 

cystisk fibros. 

Vilket brukar det tidigaste tecknet vara på att en patient med cystisk fibros har en 

låggradig infektion som kräver behandling? 

 Nattlig hosta 

 Viktnedgång  

 Hosta vid ansträngning 

 Ökad hunger 

10. Barn 18 månader söker med temp 39 grader, CRP 25 och otitstatus bilateralt. Äter sämre 

men orkar leka lite grand. Vad gör du? 

 Avvaktar behandling men följer upp per telefon om 2 dagar 

 Avslutar kontakten utan behandling 

 Insätter behandling med PcV  

 Insätter behandling med amoxicillin/klavulansyra 

11. Ett två veckor gammalt barn kommer som jourpatient på grund av slöhet, snabb andningsfrekvens och 

kräkningar. Behandlas initialt som sepsis men du får inte väntad effekt av behandlingen och 

infektionsprover är negativa. I familjen som inte har sitt ursprung i Sverige framkommer att ett äldre 

syskon avlidit i liknande bild vid några veckors ålder.  

Du funderar över möjlig medfödd metabol sjukdom. Vilket område bör främst 

misstänkas och utredas? 

 Ureacykeldefekt  

 Betaoxidationsdefekt 

 Organisk aciduri 

 Lysosomal sjukdom 

12. Hypoxisk-ischemisk hjärnskada hos en nyfödd gosse född måttligt prematur i 

gestationsvecka 32 kan leda till (välj en):  

 Germinal matrixblödning / intraventrikulär blödning  

 Periventrikulär leukomalacia  

 Båda  

 Ingen 

13. Fem dagar gammal gosse togs till barnakuten med ambulans 20 minuter efter det att han plötsligt 

insjuknande med snabbandning, irritabilitet och svettningar.  Han föddes i fullgången tid vaginalt utan 

komplikationer. 

Temperaturen vid ankomst var 37,0°C, pulsen var 200 / min och andningen 50 / min. Vid fysisk 

undersökning, auskulterades på bröstet ett grad 2/6 systolisk blåsljud som hördes bäst med PM sin 2-5 

och strålade till vänster interskapulärt område. Palpation i buken visar förstoring av levern. Femorala 

pulser är svaga bilateralt – svårt att palpera enligt undersökaren.  Inga andra avvikelser noteras. 

Vilken diagnos är sannolik?  

 Koarktation av aorta  

 Diafragma bråck  

 Grupp B streptokock sepsis  

 Fallots tetrad 



14. Idiopatiskt nefrotiskt syndrom hos barn drabbar 2 - 3 barn per 100 000 och år. Vid detta tillstånd har 

barnet stora proteinförluster i urinen och till följd av detta hypoalbuminemi. Kliniskt presenterar det sig 

genom att barnet får perifera ödem, ofta runt ögonen, fötterna och hos pojkar i pungen. De kan också 

beskriva att det skummar i toaletten då de kissar. Pga hypoalbuminemi kan akuta komplikationer så 

som tex hypovolemi, hypervolemi med lungödem samt tromboser uppstå. Detta tillstånd behandlads 

initialt med kortison i höga doser. 

Ibland kan man även gå vidare med en njurbiopsi. När är detta indicerat? 

 Om U-alb/krea på > 1000 vid debut 

 Om trombosprofylax måste sättas in 

 Om hypertoni vid debut  

 Om hypovolemi vid debut 
 

15. Sune, 6 veckor kommer till BVC. Barnet kräks fler gånger per dag, vanligast efter måltider och har några 

lösa avföringar. Mamman har inte sett något blod i vare sig kräkningar eller avföring. Gossen föddes 

fullgången, födelsevikt 3,2 kg (-1 SD). Det var svårt för mamman att amma varför barnet fått 

bröstmjölksersättning sedan 5 veckor tillbaka. Mamman ger 175-200 ml var 3:e timme, ca 8 mål per 

dygn. Ibland har han svårt att ta hela matmängden. Sover bra men mor väcker barnet för att äta på 

natten.  

Status: Gott allmäntillstånd, pigg och ger fin kontakt. Ingen feber. Vikt 5,65 kg (+1,8 SD). 

Cor: RR, 125/min, 0 biljud. Pulm: Normala andningsljud bilat. Buk: Litet utputande. Aktiva tarmljud. 

Bajsar vid palpation. Ingen ömhet. Yttre genitalia: Descenderade testes bilat. Inga bråck. Inga eksem. 

Vilken är den troligaste förklaringen och bästa åtgärden för Sunes besvär? 

 Misstänkt komjölksallergi, byt till komjölksfri ersättning (så kallat hydrolysat) 

 Misstänkt pylorusstenos, remittera barnet för passageröntgen 

 Misstänkt gastroenterit, ta prov för bakterier och virus från avföring och kräkningar 

 Misstänkt övermatning, ge råd om matmängder och matningsfrekvens 

 


