
  

 

Specialistskrivning Barn- och ungdomsmedicin 2019 
 

Viktig information - Läs noggrant 

Det här är 2019 års specialistskrivning i Barn- och ungdomsmedicin skapad av ST-
studierektorer i Sydöstra 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 sex fall där antalet delfrågor respektive poäng varierar enligt följande: 
Fall 1 - 7 frågor, 12 p 
Fall 2 - 8 frågor, 12,5 p 
Fall 3 - 7 frågor, 9,5 p 
Fall 4 - 12 frågor, 11 p 
Fall 5 - 9 frågor, 10 p 
Fall 6 - 6 frågor, 9 p 

Del 2 består av 23 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-studierektorer i Jönköping, Kalmar, Linköping, Norrköping och Västervik 

  



1.1 

Du arbetar som avdelningsläkare på neonatalavdelningen på ditt sjukhus, där ni tar emot barn 
från vecka 30+0. Förlossningsjouren kontaktar dig och berättar att en kvinna kommit in i vecka 
32+0, med sammandragningar men utan vattenavgång. Förlossningsjouren vill veta om det är 
fullt på neoavdelningen eller om kvinnan kan stanna kvar på sjukhuset för att föda. Du säger att 
ni har plats. 

Eftersom du är medveten om komplikationsriskerna till prematur förlossning har du ytterligare 
några frågor. 

Vad är relevanta upplysningar för dig om kvinnans bakgrund och aktuell 
situation? Ange sex relevanta upplysningar och förklara varför de är av intresse. 
(1,5p) 

  



1.2 

Du arbetar som avdelningsläkare på neonatalavdelningen på ditt sjukhus, där ni tar emot barn från vecka 30+0. 
Förlossningsjouren kontaktar dig och berättar att en kvinna kommit in i vecka 32+0, med sammandragningar men 
utan vattenavgång. Förlossningsjouren vill veta om det är fullt på neoavdelningen eller om kvinnan kan stanna kvar 
på sjukhuset för att föda. Du säger att ni har plats. 
Eftersom du är medveten om komplikationsriskerna till prematur förlossning har du ytterligare några frågor. 
Vad är relevanta upplysningar för dig om kvinnans bakgrund och aktuell situation? Ange sex 
relevanta upplysningar och förklara varför de är av intresse. (1,5p) 

Antal tidigare förlossningar kan påverka förlossningens hastighet. Sjukdomar hos kvinnan 
och hos barn hon tidigare fött. Medicinering? Komplikationer och tillväxtuppgifter om 
graviditeten. Aktuella infektionstecken? Har man givit kvinnan kortison? Tokolytika? 

Du får veta att detta är kvinnans första graviditet. Hon medicinerar med Sertralin (SSRI) 
50 mgx1, men är i övrigt frisk. Kvinnan får efter ert samtal stanna kvar på förlossnings-
avdelningen, där hon får två steroidinjektioner för att inducera lungmognad samt tokolytika för 
att hejda förlossningen. 

Kvinnan får senare feber och förlossningen fortskrider. Barnet föds vaginalt ett halvt dygn 
senare (v 32+1) och kommer till barnbordet där du och neo-sjuksköterskan väntar. Pojken ser 
ut att vara normalstor – uppskattningsvis två kilo – han har skrikit och redan fått lite färg. 
Ganska snart observerar du att barnet har indragningar och andas oregelbundet, varför du 
lägger på neopuffmask och bestämmer dig snart för att stötta barnet genom att ventilera. 

På vilka sätt kan du få bekräftelse på att ventileringen är framgångsrik? Ange 3 
sätt. (1,5p) 

 

Vad gör du om du inte lyckas ventilera adekvat? Svara kortfattat! (1p) 

  



1.3 

Du arbetar som avdelningsläkare på neonatalavdelningen på ditt sjukhus, där ni tar emot barn från vecka 30+0. 
Förlossningsjouren kontaktar dig och berättar att en kvinna kommit in i vecka 32+0, med sammandragningar men 
utan vattenavgång. Förlossningsjouren vill veta om det är fullt på neoavdelningen eller om kvinnan kan stanna kvar 
på sjukhuset för att föda. Du säger att ni har plats. 
Eftersom du är medveten om komplikationsriskerna till prematur förlossning har du ytterligare några frågor. 
Vad är relevanta upplysningar för dig om kvinnans bakgrund och aktuell situation? Ange sex 
relevanta upplysningar och förklara varför de är av intresse. (1,5p) 
Antal tidigare förlossningar kan påverka förlossningens hastighet. Sjukdomar hos kvinnan och hos barn hon 
tidigare fött. Medicinering? Komplikationer och tillväxtuppgifter om graviditeten. Aktuella infektionstecken? Har 
man givit kvinnan kortison? Tokolytika? 
Du får veta att detta är kvinnans första graviditet. Hon medicinerar med Sertralin (SSRI) 50 mgx1, men är i övrigt 
frisk. Kvinnan får efter ert samtal stanna kvar på förlossningsavdelningen, där hon får två steroidinjektioner för att 
inducera lungmognad samt tokolytika för att hejda förlossningen. 
Kvinnan får senare feber och förlossningen fortskrider. Barnet föds vaginalt ett halvt dygn senare (v 32+1) och 
kommer till barnbordet där du och neo-sjuksköterskan väntar. Pojken ser ut att vara normalstor – uppskattningsvis 
två kilo – han har skrikit och redan fått lite färg. Ganska snart observerar du att barnet har indragningar och andas 
oregelbundet, varför du lägger på neopuffmask och bestämmer dig snart för att stötta barnet genom att ventilera. 
På vilka sätt kan du få bekräftelse på att ventileringen är framgångsrik? Ange 3 sätt. (1,5p) 

Manometern visar de inställda trycken (masken sitter tätt). Bröstkorgen höjs, andningsljud 
hörs på båda lungorna (luftvägen är fri). Övervakningen visar hjärtfrekvens >100/min eller 
stigande hjärtfrekvens, och saturationen stiger. 

Vad gör du om du inte lyckas ventilera adekvat? Svara kortfattat! (1p) 

Går tillbaka från grunden med A och B, dvs börjar om med att utvärdera luftväg och därefter 
B. Finns någon på plats som är bättre än dig på att ventilera? Om du inte kan ventilera 
adekvat skall du be någon med mer erfarenhet av detta, ex narkosjouren, om hjälp. Man kan 
överväga att byta utrustning, t ex byta mask, använda larynxmask, intubera. INTE börja 
thoraxkompressioner utan att ha gått igenom ovanstående alternativ. 

Barnet stabiliseras tack vare er insats. Efter 10 minuter andas barnet regelbundet, har 
saturation på drygt 90% och puls 140/min. Du behåller CPAP till barnet och är nöjd med 
situationen. Barnet tas till neonatalavdelningen i CPAP. Barnet vägs och mäts, och du 
undersöker pojken. Han är rosig och mycket vital, har ett ökat andningsarbete 
(frekvens 70/min) men inget syrgasbehov. Andningsljuden låter sidolika och rena trots fortsatt 
gruntning med indragningar. Din tanke är att han ser så fin ut att det finns skäl att först och 
främst låta honom få komma till ro. 

Ange tre differentialdiagnoser. Motivera varför dessa tre diagnoser är rimliga! 
(3p) 

  



1.4 

Du arbetar som avdelningsläkare på neonatalavdelningen på ditt sjukhus, där ni tar emot barn från vecka 30+0. 
Förlossningsjouren kontaktar dig och berättar att en kvinna kommit in i vecka 32+0, med sammandragningar men 
utan vattenavgång. Förlossningsjouren vill veta om det är fullt på neoavdelningen eller om kvinnan kan stanna kvar 
på sjukhuset för att föda. Du säger att ni har plats. 
Eftersom du är medveten om komplikationsriskerna till prematur förlossning har du ytterligare några frågor. 
Vad är relevanta upplysningar för dig om kvinnans bakgrund och aktuell situation? Ange sex 
relevanta upplysningar och förklara varför de är av intresse. (1,5p) 
Antal tidigare förlossningar kan påverka förlossningens hastighet. Sjukdomar hos kvinnan och hos barn hon 
tidigare fött. Medicinering? Komplikationer och tillväxtuppgifter om graviditeten. Aktuella infektionstecken? Har 
man givit kvinnan kortison? Tokolytika? 
Du får veta att detta är kvinnans första graviditet. Hon medicinerar med Sertralin (SSRI) 50 mgx1, men är i övrigt 
frisk. Kvinnan får efter ert samtal stanna kvar på förlossningsavdelningen, där hon får två steroidinjektioner för att 
inducera lungmognad samt tokolytika för att hejda förlossningen. 
Kvinnan får senare feber och förlossningen fortskrider. Barnet föds vaginalt ett halvt dygn senare (v 32+1) och 
kommer till barnbordet där du och neo-sjuksköterskan väntar. Pojken ser ut att vara normalstor – uppskattningsvis 
två kilo – han har skrikit och redan fått lite färg. Ganska snart observerar du att barnet har indragningar och andas 
oregelbundet, varför du lägger på neopuffmask och bestämmer dig snart för att stötta barnet genom att ventilera. 
På vilka sätt kan du få bekräftelse på att ventileringen är framgångsrik? Ange 3 sätt. (1,5p) 
Manometern visar de inställda trycken (masken sitter tätt). Bröstkorgen höjs, andningsljud hörs på båda lungorna 
(luftvägen är fri). Övervakningen visar hjärtfrekvens >100/min eller stigande hjärtfrekvens, och saturationen 
stiger. 
Vad gör du om du inte lyckas ventilera adekvat? Svara kortfattat! (1p) 
Går tillbaka från grunden med A och B, dvs börjar om med att utvärdera luftväg och därefter B. Finns någon på 
plats som är bättre än dig på att ventilera? Om du inte kan ventilera adekvat skall du be någon med mer 
erfarenhet av detta, ex narkosjouren, om hjälp. Man kan överväga att byta utrustning, t ex byta mask, använda 
larynxmask, intubera. INTE börja thoraxkompressioner utan att ha gått igenom ovanstående alternativ. 
Barnet stabiliseras tack vare er insats. Efter 10 minuter andas barnet regelbundet, har saturation på drygt 90% och 
puls 140/min. Du behåller CPAP till barnet och är nöjd med situationen. Barnet tas till neonatalavdelningen i CPAP. 
Barnet vägs och mäts, och du undersöker pojken. Han är rosig och mycket vital, har ett ökat andningsarbete 
(frekvens 70/min) men inget syrgasbehov. Andningsljuden låter sidolika och rena trots fortsatt gruntning med 
indragningar. Din tanke är att han ser så fin ut att det finns skäl att först och främst låta honom få komma till ro. 
Ange tre differentialdiagnoser. Motivera varför dessa tre diagnoser är rimliga! (3p) 

Lätt neonatal andningsstörning pga prematuriteten (kanske mindre troligt med IRDS med 
tanke på steroider, gestationsvecka och långsamt förlossningsförlopp). Pulmonell 
adaptationsstörning. Infektion (feber hos mamman). Mammas SSRI-medicinering kan ge 
liknande andningsstörning. Man kan också tänka sig att barnet har en persisterande 
pulmonell hypertension eller en liten pneumothorax. 

Vid en timmes ålder har barnet tillmatats en första gång. Han ser något mindre rosig ut och 
trots fortsatt CPAP har andningsfrekvensen stigit till 90/min. Pojken behöver 25% syrgas och 
har fortsatta indragningar, men inga apnéer. Pulsen är stabil på 150/min. Du bestämmer dig för 
att sätta en perifer infart, ta prover och därefter vidta ytterligare åtgärder. 

Nämn de fyra viktigaste blodproverna du bör ta (1p) 

 

Vilka ytterligare åtgärder kan vara aktuella i den akuta situationen? Resonera och 
motivera kortfattat! (2p) 

  



1.5 

Du arbetar som avdelningsläkare på neonatalavdelningen på ditt sjukhus, där ni tar emot barn från vecka 30+0. 
Förlossningsjouren kontaktar dig och berättar att en kvinna kommit in i vecka 32+0, med sammandragningar men 
utan vattenavgång. Förlossningsjouren vill veta om det är fullt på neoavdelningen eller om kvinnan kan stanna kvar 
på sjukhuset för att föda. Du säger att ni har plats. 
Eftersom du är medveten om komplikationsriskerna till prematur förlossning har du ytterligare några frågor. 
Vad är relevanta upplysningar för dig om kvinnans bakgrund och aktuell situation? Ange sex 
relevanta upplysningar och förklara varför de är av intresse. (1,5p) 
Antal tidigare förlossningar kan påverka förlossningens hastighet. Sjukdomar hos kvinnan och hos barn hon 
tidigare fött. Medicinering? Komplikationer och tillväxtuppgifter om graviditeten. Aktuella infektionstecken? Har 
man givit kvinnan kortison? Tokolytika? 
Du får veta att detta är kvinnans första graviditet. Hon medicinerar med Sertralin (SSRI) 50 mgx1, men är i övrigt 
frisk. Kvinnan får efter ert samtal stanna kvar på förlossningsavdelningen, där hon får två steroidinjektioner för att 
inducera lungmognad samt tokolytika för att hejda förlossningen. 
Kvinnan får senare feber och förlossningen fortskrider. Barnet föds vaginalt ett halvt dygn senare (v 32+1) och 
kommer till barnbordet där du och neo-sjuksköterskan väntar. Pojken ser ut att vara normalstor – uppskattningsvis 
två kilo – han har skrikit och redan fått lite färg. Ganska snart observerar du att barnet har indragningar och andas 
oregelbundet, varför du lägger på neopuffmask och bestämmer dig snart för att stötta barnet genom att ventilera. 
På vilka sätt kan du få bekräftelse på att ventileringen är framgångsrik? Ange 3 sätt. (1,5p) 
Manometern visar de inställda trycken (masken sitter tätt). Bröstkorgen höjs, andningsljud hörs på båda lungorna 
(luftvägen är fri). Övervakningen visar hjärtfrekvens >100/min eller stigande hjärtfrekvens, och saturationen stiger. 
Vad gör du om du inte lyckas ventilera adekvat? Svara kortfattat! (1p) 
Går tillbaka från grunden med A och B, dvs börjar om med att utvärdera luftväg och därefter B. Finns någon på 
plats som är bättre än dig på att ventilera? Om du inte kan ventilera adekvat skall du be någon med mer 
erfarenhet av detta, ex narkosjouren, om hjälp. Man kan överväga att byta utrustning, t ex byta mask, använda 
larynxmask, intubera. INTE börja thoraxkompressioner utan att ha gått igenom ovanstående alternativ. 
Barnet stabiliseras tack vare er insats. Efter 10 minuter andas barnet regelbundet, har saturation på drygt 90% och 
puls 140/min. Du behåller CPAP till barnet och är nöjd med situationen. Barnet tas till neonatalavdelningen i CPAP. 
Barnet vägs och mäts, och du undersöker pojken. Han är rosig och mycket vital, har ett ökat andningsarbete 
(frekvens 70/min) men inget syrgasbehov. Andningsljuden låter sidolika och rena trots fortsatt gruntning med 
indragningar. Din tanke är att han ser så fin ut att det finns skäl att först och främst låta honom få komma till ro. 
Ange tre differentialdiagnoser. Motivera varför dessa tre diagnoser är rimliga! (3p) 
Lätt neonatal andningsstörning pga prematuriteten (kanske mindre troligt med IRDS med tanke på steroider, 
gestationsvecka och långsamt förlossningsförlopp). Pulmonell adaptationsstörning. Infektion (feber hos 
mamman). Mammas SSRI-medicinering kan ge liknande andningsstörning. Man kan också tänka sig att barnet 
har en persisterande pulmonell hypertension eller en liten pneumothorax. 
Vid en timmes ålder har barnet tillmatats en första gång. Han ser något mindre rosig ut och trots fortsatt CPAP har 
andningsfrekvensen stigit till 90/min. Pojken behöver 25% syrgas och har fortsatta indragningar, men inga apnéer. 
Pulsen är stabil på 150/min. Du bestämmer dig för att sätta en perifer infart, ta prover och därefter vidta ytterligare 
åtgärder. 
Nämn de fyra viktigaste blodproverna du bör ta (1p) 

CRP (ev andra infektionsmarkörer som IL-6, IL-8 och prokalcitonin), blodstatus, blododling, 
syra-bas med laktat. Glukos ingår också, men det är inte centralt i andningsstörningen, och 
tas hellre inför mål än efter. 

Vilka ytterligare åtgärder kan vara aktuella i den akuta situationen? Resonera och motivera 
kortfattat! (2p) 

Antibiotika (misstanke om infektion relaterat feber hos modern). 
Lungröntgen (utesluta/bekräfta objektiva tecken på pulmonell adaptionsstörning respektive 
pneumothorax). Ev höja CPAP-tryck men först efter lungröntgensvar. 
OBS! Att invänta provsvar kan också vara korrekt, men måste motiveras. 

Du tar prover som visar CRP 48 mg/mL, normalt blodstatus och venös syrabas. Blododling 
skickas. Lungröntgen visar välluftade lungor med lite vätska i interlobärfårorna. Du tolkar 
situationen som en trolig kombination av uppseglande infektion och pulmonell 
adaptationsstörning. 

Vilken antibiotikabehandling väljer du? Motivera! (2p) 

  



Slutkommentar fråga 1 

En kombination av aminoglykosid och ett betalaktamantibiotika. Betalaktam (pcG) för att i 
första hand täcka för GBS. Aminoglykosid för att täcka gramnegativa bakterier. 

  



2.1 

Sjuksköterskan på barnakuten söker dig och ber dig komma dit så snart som möjligt. Det har 
kommit in en flicka som kräks och är påtagligt trött och slö. Vid triagering erhålls följande 
parametrar: 
Vikt 23,5 kg 
Temp 37,4°C 
Blodtryck 95/60 mmHg 
Hjärtfrekvens 105/min 
Andningsfrekvens 20/min 
Saturation 96% 
Kapillär återfyllnad 2 sekunder 
RLS 2-3 

Mona, 10 år, har aldrig sökt på barnkliniken tidigare. Hon kommer med sin mamma som pratar 
arabiska och bara lite svenska samt engelska. Mamman berättar att Mona mådde bra fram tills 
igår eftermiddag, då hon började kräkas. Hon har kräkts flera gånger under natten och blivit 
allt tröttare. Nu på morgonen orkade hon inte ta sig ur sängen. Inga diarréer, ingen annan är 
sjuk hemma. Familjen kommer ursprungligen från Syrien och Mona har varit i Sverige i drygt 2 
år. 

När Du kommer in i rummet ser du en spenslig liten flicka, som ser väldigt trött och tagen ut. 
Hon orkar knappt svara, när du frågar vad hon heter. Munslemhinnorna är torra men oretade. 
Hon ömmar diffust när du känner på magen, som dock är mjuk. Hjärta auskulteras med 
regelbunden rytm och lungorna med vesikulära andningsljud. Du finner inga förstorade 
lymfkörtlar när du undersöker sedvanliga stationer. 

Nämn minst fyra viktiga differentialdiagnoser (1p) 

 

Vilka prover ordinerar du akut? Motivera valet av prover (2p) 

  



2.2 

Sjuksköterskan på barnakuten söker dig och ber dig komma dit så snart som möjligt. Det har kommit in en flicka 
som kräks och är påtagligt trött och slö. Vid triagering erhålls följande parametrar: 
Vikt 23,5 kg   Temp 37,4°C 
Blodtryck 95/60 mmHg  Hjärtfrekvens 105/min 
Andningsfrekvens 20/min  Saturation 96% 
Kapillär återfyllnad 2 sekunder  RLS 2-3 
Mona, 10 år, har aldrig sökt på barnkliniken tidigare. Hon kommer med sin mamma som pratar arabiska och bara 
lite svenska samt engelska. Mamman berättar att Mona mådde bra fram tills igår eftermiddag, då hon började 
kräkas. Hon har kräkts flera gånger under natten och blivit allt tröttare. Nu på morgonen orkade hon inte ta sig ur 
sängen. Inga diarréer, ingen annan är sjuk hemma. Familjen kommer ursprungligen från Syrien och Mona har varit i 
Sverige i drygt 2 år. 
När Du kommer in i rummet ser du en spenslig liten flicka, som ser väldigt trött och tagen ut. Hon orkar knappt 
svara, när du frågar vad hon heter. Munslemhinnorna är torra men oretade. Hon ömmar diffust när du känner på 
magen, som dock är mjuk. Hjärta auskulteras med regelbunden rytm och lungorna med vesikulära andningsljud. Du 
finner inga förstorade lymfkörtlar när du undersöker sedvanliga stationer. 
Nämn minst fyra viktiga differentialdiagnoser (1p) 

Akut gastroenterit med dehydrering, ileus, diabetes/ketoacidos, metabol sjukdom, sepsis 
Vilka prover ordinerar du akut? Motivera valet av prover (2p) 

Blodstatus (akut gastroenterit med dehydrering? sepsis?) 
CRP (sepsis?) 
B-glukos (diabetes/ketoacidos? metabol sjukdom?) 
Syra-bas (akut gastroenterit med dehydrering? diabetes/ketoacidos? metabol sjukdom?) 
Elektrolytstatus (akut gastroenterit med dehydrering? isoton/hyperton dehydrering?) 

Sjuksköterskan misslyckades dessvärre med att sätta PVK. Du får följande kapillära provsvar: 
CRP <5 mg/L, P-glukos 7,3 mmol/L samt en syra-bas med pH 7,29, pCO2 3,5 kPa, 
BE -12 mmol/L, bikarbonat 10,7 mmol/L, Na 147 mmol/L och K 3,4 mmol/L. Efter en liten 
stund får du också svar på blodstatus: Hb 151 g/L; leukocyter 11,9 x 109/L samt trombocyter 379 
x 109/L. 

Hur tolkar du svaret på syra-bas, elektrolyter och Hb: vilka rubbningar 
föreligger? Motivera! (2p) 

 

Du bedömer att flickan inte är i chock, men vill lägga in henne och ge vätska intravenöst. 
Beskriv vilken typ av vätska du vill ge första dygnet, inklusive eventuella tillsatser, 
och i vilken mängd (2p) 

 

Om elektrolyterna istället hade varit Na 130 mmol/L respektive K 3,0 mmol/L – 
vad hade du ordinerat då? (0,5p) 

  



2.3 

Sjuksköterskan på barnakuten söker dig och ber dig komma dit så snart som möjligt. Det har kommit in en flicka 
som kräks och är påtagligt trött och slö. Vid triagering erhålls följande parametrar: 
Vikt 23,5 kg   Temp 37,4°C 
Blodtryck 95/60 mmHg  Hjärtfrekvens 105/min 
Andningsfrekvens 20/min  Saturation 96% 
Kapillär återfyllnad 2 sekunder  RLS 2-3 
Mona, 10 år, har aldrig sökt på barnkliniken tidigare. Hon kommer med sin mamma som pratar arabiska och bara 
lite svenska samt engelska. Mamman berättar att Mona mådde bra fram tills igår eftermiddag, då hon började 
kräkas. Hon har kräkts flera gånger under natten och blivit allt tröttare. Nu på morgonen orkade hon inte ta sig ur 
sängen. Inga diarréer, ingen annan är sjuk hemma. Familjen kommer ursprungligen från Syrien och Mona har varit i 
Sverige i drygt 2 år. 
När Du kommer in i rummet ser du en spenslig liten flicka, som ser väldigt trött och tagen ut. Hon orkar knappt 
svara, när du frågar vad hon heter. Munslemhinnorna är torra men oretade. Hon ömmar diffust när du känner på 
magen, som dock är mjuk. Hjärta auskulteras med regelbunden rytm och lungorna med vesikulära andningsljud. Du 
finner inga förstorade lymfkörtlar när du undersöker sedvanliga stationer. 
Nämn minst fyra viktiga differentialdiagnoser (1p) 
Akut gastroenterit med dehydrering, ileus, diabetes/ketoacidos, metabol sjukdom, sepsis 
Vilka prover ordinerar du akut? Motivera valet av prover (2p) 
Blodstatus (akut gastroenterit med dehydrering? sepsis?) 
CRP (sepsis?) 
B-glukos (diabetes/ketoacidos? metabol sjukdom?) 
Syra-bas (akut gastroenterit med dehydrering? diabetes/ketoacidos? metabol sjukdom?) 
Elektrolytstatus (akut gastroenterit med dehydrering? isoton/hyperton dehydrering?) 
Sjuksköterskan misslyckades dessvärre med att sätta PVK. Du får följande kapillära provsvar: CRP <5 mg/L, 
P-glukos 7,3 mmol/L samt en syra-bas med pH 7,29, pCO2 3,5 kPa, BE -12 mmol/L, bikarbonat 10,7 mmol/L, Na 147 
mmol/L och K 3,4 mmol/L. Efter en liten stund får du också svar på blodstatus: Hb 151 g/L; leukocyter 11,9 x 109/L 
samt trombocyter 379 x 109/L. 
Hur tolkar du svaret på syra-bas, elektrolyter och Hb: vilka rubbningar föreligger? Motivera! (2p) 

Metabol acidos med respiratorisk kompensation (lågt pH, negativ BE, lågt pCO2) och isoton 
dehydrering (S-Na 147, högt Hb) 
Du bedömer att flickan inte är i chock, men vill lägga in henne och ge vätska intravenöst. 
Beskriv vilken typ av vätska du vill ge första dygnet, inklusive eventuella tillsatser, och i vilken 
mängd (2p) 

Intravenös vätska: Rehydreringsdropp (ex Ringer-acetat) 12,5 ml/kg/timme i 4 timmar. 
Därefter underhållsdropp enl vikt (1500 ml + 20 ml/kg/24 h för varje kg över 20 kg) i form 
av 5% glukos med 130-150 mmol Na + 30 mmmol K under 24 timmar. Eftersom påverkat AT 
och uttalad metabol acidos inger misstanke om metabol sjukdom kan det också vara rimligt 
att starta behandling med glukos 10% redan initialt. 
Om elektrolyterna istället hade varit Na 130 mmol/L respektive K 3,0 mmol/L – vad hade du 
ordinerat då? (0,5p) 

Samma, möjligen lite mer kalium. 

Du bestämmer direkt om inläggning eftersom Mona är väldigt slö och trött. Du bedömer att 
barnet är åtminstone måttligt dehydrerat och ordinerar snabb rehydrering med Ringer-Acetat 
under 4 timmar, därefter underhållsbehandling med 5% glukos med initialt 130 mmol Na 
respektive 30 mmol K per liter. När man till slut får in en PVK kompletterar ni med venösa 
prover, vilka visar: Na 150 mmol/L, K 3,5 mmol/L, kreatinin 50 µmol/L, albumin 44 g/L, ASAT 
0,30 µkat/L, ALAT 0,39 µkat/L, GT 0,19 µkat/L och laktat 0,4 mmol/L. Du kontrollerar också 
B-ketoner, som är 5,8 mmol/L. 

Du beställer en arabisk telefontolk för att få lite bättre anamnes av modern. Angående det akuta 
insjuknandet framkommer inga ytterligare uppgifter. Flickan är förlöst med kejsarsnitt i Syrien. 
Hon mådde inte bra i nyföddhetsperioden utan vårdades på barnklinik ca 2 veckor och fick 
droppbehandling. Hon har vårdats på sjukhus i Syrien för kräkningar vid 4 och 5 års ålder och 
behandlats med dropp något dygn. För övrigt har Mona varit frisk. Mor är dock bekymrad över 
att Mona äter dåligt och absolut inte vill äta kött av något slag. Alltid varit tunn och spenslig. 
Det saknas tidigare tillväxtkurvor, men innan hon blev sjuk nu vägde hon 25 kg (-2 SD) och var 
133 cm lång (-1,75 SD). Mona har två friska storebröder. Det finns inga speciella sjukdomar i 
familjen vad man vet. 

Med anledning av anamnesen ovan och provsvaren finns det några ytterligare 
prover som du skulle vilja analysera. Nämn tre. Motivera! (1,5p)  



2.4 

Sjuksköterskan på barnakuten söker dig och ber dig komma dit så snart som möjligt. Det har kommit in en flicka 
som kräks och är påtagligt trött och slö. Vid triagering erhålls följande parametrar: 
Vikt 23,5 kg   Temp 37,4°C 
Blodtryck 95/60 mmHg  Hjärtfrekvens 105/min 
Andningsfrekvens 20/min  Saturation 96% 
Kapillär återfyllnad 2 sekunder  RLS 2-3 
Mona, 10 år, har aldrig sökt på barnkliniken tidigare. Hon kommer med sin mamma som pratar arabiska och bara 
lite svenska samt engelska. Mamman berättar att Mona mådde bra fram tills igår eftermiddag, då hon började 
kräkas. Hon har kräkts flera gånger under natten och blivit allt tröttare. Nu på morgonen orkade hon inte ta sig ur 
sängen. Inga diarréer, ingen annan är sjuk hemma. Familjen kommer ursprungligen från Syrien och Mona har varit i 
Sverige i drygt 2 år. 
När Du kommer in i rummet ser du en spenslig liten flicka, som ser väldigt trött och tagen ut. Hon orkar knappt 
svara, när du frågar vad hon heter. Munslemhinnorna är torra men oretade. Hon ömmar diffust när du känner på 
magen, som dock är mjuk. Hjärta auskulteras med regelbunden rytm och lungorna med vesikulära andningsljud. Du 
finner inga förstorade lymfkörtlar när du undersöker sedvanliga stationer. 
Nämn minst fyra viktiga differentialdiagnoser (1p) 
Akut gastroenterit med dehydrering, ileus, diabetes/ketoacidos, metabol sjukdom, sepsis 
Vilka prover ordinerar du akut? Motivera valet av prover (2p) 
Blodstatus (akut gastroenterit med dehydrering? sepsis?) 
CRP (sepsis?) 
B-glukos (diabetes/ketoacidos? metabol sjukdom?) 
Syra-bas (akut gastroenterit med dehydrering? diabetes/ketoacidos? metabol sjukdom?) 
Elektrolytstatus (akut gastroenterit med dehydrering? isoton/hyperton dehydrering?) 
Sjuksköterskan misslyckades dessvärre med att sätta PVK. Du får följande kapillära provsvar: CRP <5 mg/L, 
P-glukos 7,3 mmol/L samt en syra-bas med pH 7,29, pCO2 3,5 kPa, BE -12 mmol/L, bikarbonat 10,7 mmol/L, Na 147 
mmol/L och K 3,4 mmol/L. Efter en liten stund får du också svar på blodstatus: Hb 151 g/L; leukocyter 11,9 x 109/L 
samt trombocyter 379 x 109/L. 
Hur tolkar du svaret på syra-bas, elektrolyter och Hb: vilka rubbningar föreligger? Motivera! (2p) 
Metabol acidos med respiratorisk kompensation (lågt pH, negativ BE, lågt pCO2) och isoton dehydrering 
(S-Na 147, högt Hb) 
Du bedömer att flickan inte är i chock, men vill lägga in henne och ge vätska intravenöst. 
Beskriv vilken typ av vätska du vill ge första dygnet, inklusive eventuella tillsatser, och i vilken 
mängd (2p) 
Intravenös vätska: Rehydreringsdropp (ex Ringer-acetat) 12,5 ml/kg/timme i 4 timmar. Därefter underhålls-
dropp enl vikt (1500 ml + 20 ml/kg/24 h för varje kg över 20 kg) i form av 5% glukos med 130-150 mmol Na + 30 
mmmol K under 24 timmar. Eftersom påverkat AT och uttalad metabol acidos inger misstanke om metabol 
sjukdom kan det också vara rimligt att starta behandling med glukos 10% redan initialt. 
Om elektrolyterna istället hade varit Na 130 mmol/L respektive K 3,0 mmol/L – vad hade du 
ordinerat då? (0,5p) 
Samma, möjligen lite mer kalium. 
Du bestämmer direkt om inläggning eftersom Mona är väldigt slö och trött. Du bedömer att barnet är åtminstone 
måttligt dehydrerat och ordinerar snabb rehydrering med Ringer-Acetat under 4 timmar, därefter underhålls-
behandling med 5% glukos med initialt 130 mmol Na respektive 30 mmol K per liter. När man till slut får in en PVK 
kompletterar ni med venösa prover, vilka visar: Na 150 mmol/L, K 3,5 mmol/L, kreatinin 50 µmol/L, albumin 44 
g/L, ASAT 0,30 µkat/L, ALAT 0,39 µkat/L, GT 0,19 µkat/L och laktat 0,4 mmol/L. Du kontrollerar också B-ketoner, 
som är 5,8 mmol/L. 
Du beställer en arabisk telefontolk för att få lite bättre anamnes av modern. Angående det akuta insjuknandet 
framkommer inga ytterligare uppgifter. Flickan är förlöst med kejsarsnitt i Syrien. Hon mådde inte bra i 
nyföddhetsperioden utan vårdades på barnklinik ca 2 veckor och fick droppbehandling. Hon har vårdats på sjukhus i 
Syrien för kräkningar vid 4 och 5 års ålder och behandlats med dropp något dygn. För övrigt har Mona varit frisk. 
Mor är dock bekymrad över att Mona äter dåligt och absolut inte vill äta kött av något slag. Alltid varit tunn och 
spenslig. Det saknas tidigare tillväxtkurvor, men innan hon blev sjuk nu vägde hon 25 kg (-2 SD) och var 133 cm lång 
(-1,75 SD). Mona har två friska storebröder. Det finns inga speciella sjukdomar i familjen vad man vet. 
Med anledning av anamnesen ovan och provsvaren finns det några ytterligare prover som du skulle 
vilja analysera. Nämn tre. Motivera! (1,5p) 

Svar i löpande text 

Med tanke på att flickan var svårt allmänpåverkan trots kräkningar under bara några timmar 
och hade en uttalad metabol acidos måste man misstänka att hon skulle kunna ha en metabol 
sjukdom. Du kompletterar därför de akuta proverna med metabol screening i både plasma 
(aminogram) och urin (organiska syror, orotsyra) samt P-ammonium och P-klorider för att 
beräkna "anion gap". 

Mona piggnar emellertid snabbt till, kräks inte mer efter inläggningen, utvecklar varken diarré 
eller feber och kan redan påföljande dag äta och dricka utan problem. Hon får då återvända 
hem. 

Efter några dagar ringer man från CMMS och meddelar att man hittat förändringar i de 
metabola proverna. Du erinrar dig då att modern sa att Mona ofta luktade så illa – nästan som 



fotsvett – när hon var sjuk med förkylning och feber. Mona får diagnosen isovaleriansyrauri, 
vilken behandlas med proteinreducerad kost samt eventuellt även karnitin och extra tillskott av 
aminosyrepreparat. 

Du behöver också skriva en kortfattad ”varning” i journalen med instruktioner 
om hur man ska handlägga Mona vid akut försämring. Hur formulerar du denna? 
(1,5p) 

  



2.5 

Sjuksköterskan på barnakuten söker dig och ber dig komma dit så snart som möjligt. Det har kommit in en flicka 
som kräks och är påtagligt trött och slö. Vid triagering erhålls följande parametrar: 
Vikt 23,5 kg   Temp 37,4°C 
Blodtryck 95/60 mmHg  Hjärtfrekvens 105/min 
Andningsfrekvens 20/min  Saturation 96% 
Kapillär återfyllnad 2 sekunder  RLS 2-3 
Mona, 10 år, har aldrig sökt på barnkliniken tidigare. Hon kommer med sin mamma som pratar arabiska och bara 
lite svenska samt engelska. Mamman berättar att Mona mådde bra fram tills igår eftermiddag, då hon började 
kräkas. Hon har kräkts flera gånger under natten och blivit allt tröttare. Nu på morgonen orkade hon inte ta sig ur 
sängen. Inga diarréer, ingen annan är sjuk hemma. Familjen kommer ursprungligen från Syrien och Mona har varit i 
Sverige i drygt 2 år. 
När Du kommer in i rummet ser du en spenslig liten flicka, som ser väldigt trött och tagen ut. Hon orkar knappt 
svara, när du frågar vad hon heter. Munslemhinnorna är torra men oretade. Hon ömmar diffust när du känner på 
magen, som dock är mjuk. Hjärta auskulteras med regelbunden rytm och lungorna med vesikulära andningsljud. Du 
finner inga förstorade lymfkörtlar när du undersöker sedvanliga stationer. 
Nämn minst fyra viktiga differentialdiagnoser (1p) 
Akut gastroenterit med dehydrering, ileus, diabetes/ketoacidos, metabol sjukdom, sepsis 
Vilka prover ordinerar du akut? Motivera valet av prover (2p) 
Blodstatus (akut gastroenterit med dehydrering? sepsis?) 
CRP (sepsis?) 
B-glukos (diabetes/ketoacidos? metabol sjukdom?) 
Syra-bas (akut gastroenterit med dehydrering? diabetes/ketoacidos? metabol sjukdom?) 
Elektrolytstatus (akut gastroenterit med dehydrering? isoton/hyperton dehydrering?) 
Sjuksköterskan misslyckades dessvärre med att sätta PVK. Du får följande kapillära provsvar: CRP <5 mg/L, 
P-glukos 7,3 mmol/L samt en syra-bas med pH 7,29, pCO2 3,5 kPa, BE -12 mmol/L, bikarbonat 10,7 mmol/L, Na 147 
mmol/L och K 3,4 mmol/L. Efter en liten stund får du också svar på blodstatus: Hb 151 g/L; leukocyter 11,9 x 109/L 
samt trombocyter 379 x 109/L. 
Hur tolkar du svaret på syra-bas, elektrolyter och Hb: vilka rubbningar föreligger? Motivera! (2p) 
Metabol acidos med respiratorisk kompensation (lågt pH, negativ BE, lågt pCO2) och isoton dehydrering 
(S-Na 147, högt Hb) 
Du bedömer att flickan inte är i chock, men vill lägga in henne och ge vätska intravenöst. 
Beskriv vilken typ av vätska du vill ge första dygnet, inklusive eventuella tillsatser, och i vilken 
mängd (2p) 
Intravenös vätska: Rehydreringsdropp (ex Ringer-acetat) 12,5 ml/kg/timme i 4 timmar. Därefter underhålls-
dropp enl vikt (1500 ml + 20 ml/kg/24 h för varje kg över 20 kg) i form av 5% glukos med 130-150 mmol Na + 30 
mmmol K under 24 timmar. Eftersom påverkat AT och uttalad metabol acidos inger misstanke om metabol 
sjukdom kan det också vara rimligt att starta behandling med glukos 10% redan initialt. 
Om elektrolyterna istället hade varit Na 130 mmol/L respektive K 3,0 mmol/L – vad hade du 
ordinerat då? (0,5p) 
Samma, möjligen lite mer kalium. 
Du bestämmer direkt om inläggning eftersom Mona är väldigt slö och trött. Du bedömer att barnet är åtminstone 
måttligt dehydrerat och ordinerar snabb rehydrering med Ringer-Acetat under 4 timmar, därefter underhålls-
behandling med 5% glukos med initialt 130 mmol Na respektive 30 mmol K per liter. När man till slut får in en PVK 
kompletterar ni med venösa prover, vilka visar: Na 150 mmol/L, K 3,5 mmol/L, kreatinin 50 µmol/L, albumin 44 
g/L, ASAT 0,30 µkat/L, ALAT 0,39 µkat/L, GT 0,19 µkat/L och laktat 0,4 mmol/L. Du kontrollerar också B-ketoner, 
som är 5,8 mmol/L. 
Du beställer en arabisk telefontolk för att få lite bättre anamnes av modern. Angående det akuta insjuknandet 
framkommer inga ytterligare uppgifter. Flickan är förlöst med kejsarsnitt i Syrien. Hon mådde inte bra i 
nyföddhetsperioden utan vårdades på barnklinik ca 2 veckor och fick droppbehandling. Hon har vårdats på sjukhus i 
Syrien för kräkningar vid 4 och 5 års ålder och behandlats med dropp något dygn. För övrigt har Mona varit frisk. 
Mor är dock bekymrad över att Mona äter dåligt och absolut inte vill äta kött av något slag. Alltid varit tunn och 
spenslig. Det saknas tidigare tillväxtkurvor, men innan hon blev sjuk nu vägde hon 25 kg (-2 SD) och var 133 cm lång 
(-1,75 SD). Mona har två friska storebröder. Det finns inga speciella sjukdomar i familjen vad man vet. 
Med anledning av anamnesen ovan och provsvaren finns det några ytterligare prover som du skulle 
vilja analysera. Nämn tre. Motivera! (1,5p) 
Svar i löpande text 
Med tanke på att flickan var svårt allmänpåverkan trots kräkningar under bara några timmar och hade en uttalad 
metabol acidos måste man misstänka att hon skulle kunna ha en metabol sjukdom. Du kompletterar därför de akuta 
proverna med metabol screening i både plasma (aminogram) och urin (organiska syror, orotsyra) samt P-ammonium 
och P-klorider för att beräkna "anion gap". 
Mona piggnar emellertid snabbt till, kräks inte mer efter inläggningen, utvecklar varken diarré eller feber och kan 
redan påföljande dag äta och dricka utan problem. Hon får då återvända hem. 
Efter några dagar ringer man från CMMS och meddelar att man hittat förändringar i de metabola proverna. Du 
erinrar dig då att modern sa att Mona ofta luktade så illa – nästan som fotsvett – när hon var sjuk med förkylning 
och feber. Mona får diagnosen isovaleriansyrauri, vilken behandlas med proteinreducerad kost samt eventuellt även 
karnitin och extra tillskott av aminosyrepreparat. 
Du behöver också skriva en kortfattad ”varning” i journalen med instruktioner om hur man ska 
handlägga Mona vid akut försämring. Hur formulerar du denna? (1,5p) 

Vid akut försämring, kräkningar, hög feber ges extra kolhydrat, antingen som 
”krisblandning” peroralt eller intravenöst glukos 10% med elektrolyter 80-100 ml/kg/d. 



Mona får träffa dietist och får ordination på proteinreducerad kost och ”krisblandning” med 
kolhydrater att ge i samband med infektioner eller kräkningar. 

Föräldrarna undrar nu om sjukdomen är ärftlig och om det finns risk att någon 
annan i familjen också har sjukdomen. Vad svarar Du? Behöver man ta prov på 
fler i familjen? Motivera! (2p) 

  



Slutkommentar fråga 2 

Isovaleriansyrauri är en recessivt ärftlig sjukdom, vilket innebär att föräldrarna är friska 
bärare och att det finns en risk att syskon också kan vara sjuka även om de hittills inte haft 
några symtom. Syskon bör provtas med metabola prover och föräldrarna erbjudas prov för 
mutationsdiagnostik (för genetisk rådgivning). 

Mona kommer nu på kontroll regelbundet på din barnmottagning, förutom glesare kontroller 
på specialistmottagning för metabola sjukdomar på universitetssjukhus. Hon mår bra, det 
fungerar bra med specialkosten och hon växer bra 

  



3.1 

Reem är 5 år gammal. Hon är 110 cm lång och väger 17 kg, född i Sverige men har irakiska 
föräldrar. Hon går på dagis och har 2 småsyskon. Föräldrarna beskriver att alla barnen varit 
sjuka av och till senaste månaden, med feber, halsont och snuva. Nu söker föräldrarna på 
akuten för att de tycker att Reem är hängig och trött. Man har dessutom noterat att urinen är 
mörkare än vanligt. Personalen uppfattar henne som relativt välmående, men vid triage 
uppmäts ett blodtryck på 145/80 mmHg. 

Vad är extra viktigt att efterfråga i anamnes? (2p) 
Irrelevant information ger minuspoäng! 

  



3.2 

Reem är 5 år gammal. Hon är 110 cm lång och väger 17 kg, född i Sverige men har irakiska föräldrar. Hon går på 
dagis och har 2 småsyskon. Föräldrarna beskriver att alla barnen varit sjuka av och till senaste månaden, med feber, 
halsont och snuva. Nu söker föräldrarna på akuten för att de tycker att Reem är hängig och trött. Man har dessutom 
noterat att urinen är mörkare än vanligt. Personalen uppfattar henne som relativt välmående, men vid triage 
uppmäts ett blodtryck på 145/80 mmHg. 
Vad är extra viktigt att efterfråga i anamnes? (2p) Irrelevant information ger minuspoäng! 

Aktuell eller tidigare luftvägsinfektion? Trauma? Hematuri? Beskrivning av hematurins 
karaktär. Ärftlighet för njursten, njursjukdom, koagulationsrubbning, hemoglobinopatier? 
Hörselnedsättning? Kost? Läkemedel? 

Föräldrarna berättar att Reem för någon vecka sedan hade feber och ont i halsen. Hon har inte 
skadat sig på något sätt. Alla i släkten är friska, men en morbror har haft njursten i vuxen ålder. 
Hela urinportionen har samma rödbruna färg. 

Vad är särskilt viktigt att uppmärksamma i status? (1,5p) 
Irrelevant information ger minuspoäng! 

  



3.3 

Reem är 5 år gammal. Hon är 110 cm lång och väger 17 kg, född i Sverige men har irakiska föräldrar. Hon går på 
dagis och har 2 småsyskon. Föräldrarna beskriver att alla barnen varit sjuka av och till senaste månaden, med feber, 
halsont och snuva. Nu söker föräldrarna på akuten för att de tycker att Reem är hängig och trött. Man har dessutom 
noterat att urinen är mörkare än vanligt. Personalen uppfattar henne som relativt välmående, men vid triage 
uppmäts ett blodtryck på 145/80 mmHg. 
Vad är extra viktigt att efterfråga i anamnes? (2p) Irrelevant information ger minuspoäng! 
Aktuell eller tidigare luftvägsinfektion? Trauma? Hematuri? Beskrivning av hematurins karaktär. Ärftlighet för 
njursten, njursjukdom, koagulationsrubbning, hemoglobinopatier? Hörselnedsättning? Kost? Läkemedel? 
Föräldrarna berättar att Reem för någon vecka sedan hade feber och ont i halsen. Hon har inte skadat sig på något 
sätt. Alla i släkten är friska, men en morbror har haft njursten i vuxen ålder. Hela urinportionen har samma 
rödbruna färg. 
Vad är särskilt viktigt att uppmärksamma i status? (1,5p) Irrelevant information ger minuspoäng! 

Vikt, blodtryck, ödem, bukpalpation, yttre genitalia samt hud- och ledsymtom 

Blodtrycket är vid upprepade mätningar kring 145/80 mmHg. Flickan är lätt svullen runt 
ögonen och även över underbenen, men inga tecken till ledsvullnad. Yttre genitalia ser normala 
ut. Reem lämnar ett urinprov på akuten. 

Vilka analyser vill du göra på urinen? (1p) 

  



3.4 

Reem är 5 år gammal. Hon är 110 cm lång och väger 17 kg, född i Sverige men har irakiska föräldrar. Hon går på 
dagis och har 2 småsyskon. Föräldrarna beskriver att alla barnen varit sjuka av och till senaste månaden, med feber, 
halsont och snuva. Nu söker föräldrarna på akuten för att de tycker att Reem är hängig och trött. Man har dessutom 
noterat att urinen är mörkare än vanligt. Personalen uppfattar henne som relativt välmående, men vid triage 
uppmäts ett blodtryck på 145/80 mmHg. 
Vad är extra viktigt att efterfråga i anamnes? (2p) Irrelevant information ger minuspoäng! 
Aktuell eller tidigare luftvägsinfektion? Trauma? Hematuri? Beskrivning av hematurins karaktär. Ärftlighet för 
njursten, njursjukdom, koagulationsrubbning, hemoglobinopatier? Hörselnedsättning? Kost? Läkemedel? 
Föräldrarna berättar att Reem för någon vecka sedan hade feber och ont i halsen. Hon har inte skadat sig på något 
sätt. Alla i släkten är friska, men en morbror har haft njursten i vuxen ålder. Hela urinportionen har samma 
rödbruna färg. 
Vad är särskilt viktigt att uppmärksamma i status? (1,5p) Irrelevant information ger minuspoäng! 
Vikt, blodtryck, ödem, bukpalpation, yttre genitalia samt hud- och ledsymtom 
Blodtrycket är vid upprepade mätningar kring 145/80 mmHg. Flickan är lätt svullen runt ögonen och även över 
underbenen, men inga tecken till ledsvullnad. Yttre genitalia ser normala ut. Reem lämnar ett urinprov på akuten. 
Vilka analyser vill du göra på urinen? (1p) 

Urinstatus/-sticka, odling, sediment och albumin/krea-kvot 

Du får följande svar från urinprovet: 3+ erytrocyter, 2+ leukocyter, 3+ på albumin, negativ 
nitrit, u-albumin/krea-kvot 433. Vid mikroskopisk undersökning av urinen ser man röda 
blodkroppar, cylindrar och en ökad mängd protein. 

Du har även ordinerat annan provtagning som ger följande svar: 
Hb 132 g/L, LPK 9,3 x 109/L, TPK 376 x 109/L. Syra-bas väsentligen u a. Na 134 mmol/L, K 4,6 
mmol/L, kreatinin 83 µmol/L, S-albumin 26 g/L. Strep A är positivt. 

Reem läggs in barnavdelning och följs med avseende på vikt, blodtryck, vätskebalans samt 
prover. 

Nämn fyra ytterligare blodanalyser vill du göra. Relatera till de 
differentialdiagnoser du tänker på! (2p) 

 

Vilken diagnos är troligast i Reems fall? (0,5p) 

  



3.5 

Reem är 5 år gammal. Hon är 110 cm lång och väger 17 kg, född i Sverige men har irakiska föräldrar. Hon går på 
dagis och har 2 småsyskon. Föräldrarna beskriver att alla barnen varit sjuka av och till senaste månaden, med feber, 
halsont och snuva. Nu söker föräldrarna på akuten för att de tycker att Reem är hängig och trött. Man har dessutom 
noterat att urinen är mörkare än vanligt. Personalen uppfattar henne som relativt välmående, men vid triage 
uppmäts ett blodtryck på 145/80 mmHg. 
Vad är extra viktigt att efterfråga i anamnes? (2p) Irrelevant information ger minuspoäng! 
Aktuell eller tidigare luftvägsinfektion? Trauma? Hematuri? Beskrivning av hematurins karaktär. Ärftlighet för 
njursten, njursjukdom, koagulationsrubbning, hemoglobinopatier? Hörselnedsättning? Kost? Läkemedel? 
Föräldrarna berättar att Reem för någon vecka sedan hade feber och ont i halsen. Hon har inte skadat sig på något 
sätt. Alla i släkten är friska, men en morbror har haft njursten i vuxen ålder. Hela urinportionen har samma 
rödbruna färg. 
Vad är särskilt viktigt att uppmärksamma i status? (1,5p) Irrelevant information ger minuspoäng! 
Vikt, blodtryck, ödem, bukpalpation, yttre genitalia samt hud- och ledsymtom 
Blodtrycket är vid upprepade mätningar kring 145/80 mmHg. Flickan är lätt svullen runt ögonen och även över 
underbenen, men inga tecken till ledsvullnad. Yttre genitalia ser normala ut. Reem lämnar ett urinprov på akuten. 
Vilka analyser vill du göra på urinen? (1p) 
Urinstatus/-sticka, odling, sediment och albumin/krea-kvot 
Du får följande svar från urinprovet: 3+ erytrocyter, 2+ leukocyter, 3+ på albumin, negativ nitrit, u-albumin/krea-
kvot 433. Vid mikroskopisk undersökning av urinen ser man röda blodkroppar, cylindrar och en ökad mängd 
protein. 
Du har även ordinerat annan provtagning som ger följande svar: 
Hb 132 g/L, LPK 9,3 x 109/L, TPK 376 x 109/L. Syra-bas väsentligen u a. Na 134 mmol/L, K 4,6 mmol/L, kreatinin 
83 µmol/L, S-albumin 26 g/L. Strep A är positivt. 
Reem läggs in barnavdelning och följs med avseende på vikt, blodtryck, vätskebalans samt prover. 
Nämn fyra ytterligare blodanalyser vill du göra. Relatera till de differentialdiagnoser du tänker på! 
(2p) 

C3 (diff diagnos: postinfektiös GN, SLE-nefrit) 
Anti-GBM-antikroppar (diff-diagnos: snabbt progredierande GN) 
ANA (diff-diagnos: SLE-nefrit) ANCA (diff-diagnos: vaskulit) 
IgA-nefrit kan inte diagnosticeras i detta läge, men C3 är normalt vid IgA-nefrit. 
Vilken diagnos är troligast i Reems fall? (0,5p) 

Poststreptokockglomerulonefrit 

Anamnesen talar för poststreptokockglomerulonefrit, vilket styrks av positiv Strep A och lågt 
C3. 

Vilka två läkemedel överväger du att sätta in i detta läge? Varför? (1,5p) 

  



3.6 

Reem är 5 år gammal. Hon är 110 cm lång och väger 17 kg, född i Sverige men har irakiska föräldrar. Hon går på 
dagis och har 2 småsyskon. Föräldrarna beskriver att alla barnen varit sjuka av och till senaste månaden, med feber, 
halsont och snuva. Nu söker föräldrarna på akuten för att de tycker att Reem är hängig och trött. Man har dessutom 
noterat att urinen är mörkare än vanligt. Personalen uppfattar henne som relativt välmående, men vid triage 
uppmäts ett blodtryck på 145/80 mmHg. 
Vad är extra viktigt att efterfråga i anamnes? (2p) Irrelevant information ger minuspoäng! 
Aktuell eller tidigare luftvägsinfektion? Trauma? Hematuri? Beskrivning av hematurins karaktär. Ärftlighet för 
njursten, njursjukdom, koagulationsrubbning, hemoglobinopatier? Hörselnedsättning? Kost? Läkemedel? 
Föräldrarna berättar att Reem för någon vecka sedan hade feber och ont i halsen. Hon har inte skadat sig på något 
sätt. Alla i släkten är friska, men en morbror har haft njursten i vuxen ålder. Hela urinportionen har samma 
rödbruna färg. 
Vad är särskilt viktigt att uppmärksamma i status? (1,5p) Irrelevant information ger minuspoäng! 
Vikt, blodtryck, ödem, bukpalpation, yttre genitalia samt hud- och ledsymtom 
Blodtrycket är vid upprepade mätningar kring 145/80 mmHg. Flickan är lätt svullen runt ögonen och även över 
underbenen, men inga tecken till ledsvullnad. Yttre genitalia ser normala ut. Reem lämnar ett urinprov på akuten. 
Vilka analyser vill du göra på urinen? (1p) 
Urinstatus/-sticka, odling, sediment och albumin/krea-kvot 
Du får följande svar från urinprovet: 3+ erytrocyter, 2+ leukocyter, 3+ på albumin, negativ nitrit, u-albumin/krea-
kvot 433. Vid mikroskopisk undersökning av urinen ser man röda blodkroppar, cylindrar och en ökad mängd 
protein. 
Du har även ordinerat annan provtagning som ger följande svar: 
Hb 132 g/L, LPK 9,3 x 109/L, TPK 376 x 109/L. Syra-bas väsentligen u a. Na 134 mmol/L, K 4,6 mmol/L, kreatinin 
83 µmol/L, S-albumin 26 g/L. Strep A är positivt. 
Reem läggs in barnavdelning och följs med avseende på vikt, blodtryck, vätskebalans samt prover. 
Nämn fyra ytterligare blodanalyser vill du göra. Relatera till de differentialdiagnoser du tänker på! 
(2p) 
C3 (diff diagnos: postinfektiös GN, SLE-nefrit) 
Anti-GBM-antikroppar (diff-diagnos: snabbt progredierande GN) 
ANA (diff-diagnos: SLE-nefrit) ANCA (diff-diagnos: vaskulit) 
IgA-nefrit kan inte diagnosticeras i detta läge, men C3 är normalt vid IgA-nefrit. 
Vilken diagnos är troligast i Reems fall? (0,5p) 
Poststreptokockglomerulonefrit 
Anamnesen talar för poststreptokockglomerulonefrit, vilket styrks av positiv Strep A och lågt C3. 
Vilka två läkemedel överväger du att sätta in i detta läge? Varför? (1,5p) 

Diuretika - högt blodtryck och besvärande ödem bör behandlas 
Antibiotika - med tanke på positiv Strep A bör Kåvepenin övervägas 

Poststreptokockglomerulonefrit har oftast ett godartat förlopp som oftast självläker. 

Ange vilka två prover som ska följas i efterförloppet. Inom vilken tidsperiod 
förväntar man sig en förbättring? Vilken vidare utredning kan bli aktuell vid 
oförändrade provsvar? (1p) 

  



Slutkommentar fråga 3 

I efterförloppet följs kreatinin och graden av proteinuri. Man förväntar sig en förbättring 
inom 1-2 veckor. Om förbättringen uteblir kan det krävas en njurbiopsi. 

  



4.1 

Du är kvällsjour på barnakuten när Astrid 2 år söker tillsammans med sina föräldrar. Hon är 
tidigare frisk. Föräldrarna tycker att hon verkat lite trött och blek sista veckorna. Sedan i morse 
har hon haft feber, varit gnällig och vill inte gå. Du undersöker Astrid och konstaterar att hon 
verkar ha ont i höger ben. 

AT: Temp 38,2°C. Lite gnällig. Aningen blek 
MoS: Ua 
Öron: Ua 
Cor: Svagt systoliskt blåsljud 
Pulm: Ua 
Buk: Mjuk. Ingen mjält- eller leverförstoring 
Ledstatus: Svullnad höger fotled 
Hud: Några små utslag på vänster fotrygg 

Nämn de tre differentialdiagnoser du i första hand misstänker (1p) 

 

Vilken utredning (undersökning/provtagning) vill du göra akut? Ange även vilka 
differentialdiagnoser som den akuta utredningen kan bekräfta eller utesluta! 
(1,5p) 

  



4.2 

Du är kvällsjour på barnakuten när Astrid 2 år söker tillsammans med sina föräldrar. Hon är tidigare frisk. 
Föräldrarna tycker att hon verkat lite trött och blek sista veckorna. Sedan i morse har hon haft feber, varit gnällig och 
vill inte gå. Du undersöker Astrid och konstaterar att hon verkar ha ont i höger ben. 
AT: Temp 38,2°C. Lite gnällig. Aningen blek MoS: Ua 
Öron: Ua   Cor: Svagt systoliskt blåsljud 
Pulm: Ua   Buk: Mjuk. Ingen mjält- eller leverförstoring 
Ledstatus: Svullnad höger fotled  Hud: Några små utslag på vänster fotrygg 
Nämn de tre differentialdiagnoser du i första hand misstänker (1p) 

Fraktur, septisk artrit/osteomyelit, borreliaartrit, JIA, leukemi, reaktiv artrit, Henoch-
Schönlein 
Vilken utredning (undersökning/provtagning) vill du göra akut? Ange även vilka 
differentialdiagnoser som den akuta utredningen kan bekräfta eller utesluta! (1,5p) 

Svar i löpande text. 

Du skriver en remiss för slätröntgen av fotled och underben och ordinerar provtagning av 
blodstatus och CRP. Röntgen visar ingen fraktur eller annan avvikelse i skelettet. Hb 100 g/L, 
LPK 15x109/L, TPK 390x109/L, CRP 38 mg/L. 

Efter denna nya information tänker du ett varv till över differentialdiagnoser. 
Resonera kortfattat om vad som talar för respektive emot dem! (2p) 

  



4.3 

Du är kvällsjour på barnakuten när Astrid 2 år söker tillsammans med sina föräldrar. Hon är tidigare frisk. 
Föräldrarna tycker att hon verkat lite trött och blek sista veckorna. Sedan i morse har hon haft feber, varit gnällig och 
vill inte gå. Du undersöker Astrid och konstaterar att hon verkar ha ont i höger ben. 
AT: Temp 38,2°C. Lite gnällig. Aningen blek MoS: Ua 
Öron: Ua   Cor: Svagt systoliskt blåsljud 
Pulm: Ua   Buk: Mjuk. Ingen mjält- eller leverförstoring 
Ledstatus: Svullnad höger fotled  Hud: Några små utslag på vänster fotrygg 
Nämn de tre differentialdiagnoser du i första hand misstänker (1p) 
Fraktur, septisk artrit/osteomyelit, borreliaartrit, JIA, leukemi, reaktiv artrit, Henoch-Schönlein 
Vilken utredning (undersökning/provtagning) vill du göra akut? Ange även vilka 
differentialdiagnoser som den akuta utredningen kan bekräfta eller utesluta! (1,5p) 
Svar i löpande text. 
Du skriver en remiss för slätröntgen av fotled och underben och ordinerar provtagning av blodstatus och 
CRP. Röntgen visar ingen fraktur eller annan avvikelse i skelettet. Hb 100 g/L, LPK 15x109/L, TPK 390x109/L, CRP 
38 mg/L. 
Efter denna nya information tänker du ett varv till över differentialdiagnoser. Resonera kortfattat 
om vad som talar för respektive emot dem! (2p) 

Septisk artrit/osteomyelit: åldern och febern kan tala för, CRP är lägre än förväntat (men det 
kan överensstämma med den kort anamnesen), normal röntgen utesluter inte osteomyelit 
Borreliaartrit: monoartrit talar för, men det är ovanligt i så låg ålder 
JIA: ålder och kvinnligt kön talar för, liksom den måttliga CRP-stegringen 
Reaktiv artrit: stämmer dåligt, man brukar varken se CRP-stegring eller allmänpåverkan 
Henoch-Schönlein: kan stämma med ledsvullnad och hudutslaget; början på vaskulit? 
Leukemi: osannolikt med normalt blodstatus 

Efter samråd med ortopedjour beslutas att Astrid ska läggas in då septisk artrit inte kan 
uteslutas. 

Vilka prover är viktigast att komplettera med i akutskedet? (1p) 

 

Vilken behandling vill du sätta in? (0,5p) 

  



4.4 

Du är kvällsjour på barnakuten när Astrid 2 år söker tillsammans med sina föräldrar. Hon är tidigare frisk. 
Föräldrarna tycker att hon verkat lite trött och blek sista veckorna. Sedan i morse har hon haft feber, varit gnällig och 
vill inte gå. Du undersöker Astrid och konstaterar att hon verkar ha ont i höger ben. 
AT: Temp 38,2°C. Lite gnällig. Aningen blek MoS: Ua 
Öron: Ua   Cor: Svagt systoliskt blåsljud 
Pulm: Ua   Buk: Mjuk. Ingen mjält- eller leverförstoring 
Ledstatus: Svullnad höger fotled  Hud: Några små utslag på vänster fotrygg 
Nämn de tre differentialdiagnoser du i första hand misstänker (1p) 
Fraktur, septisk artrit/osteomyelit, borreliaartrit, JIA, leukemi, reaktiv artrit, Henoch-Schönlein 
Vilken utredning (undersökning/provtagning) vill du göra akut? Ange även vilka 
differentialdiagnoser som den akuta utredningen kan bekräfta eller utesluta! (1,5p) 
Svar i löpande text. 
Du skriver en remiss för slätröntgen av fotled och underben och ordinerar provtagning av blodstatus och 
CRP. Röntgen visar ingen fraktur eller annan avvikelse i skelettet. Hb 100 g/L, LPK 15x109/L, TPK 390x109/L, CRP 
38 mg/L. 
Efter denna nya information tänker du ett varv till över differentialdiagnoser. Resonera kortfattat 
om vad som talar för respektive emot dem! (2p) 
Septisk artrit/osteomyelit: åldern och febern kan tala för, CRP är lägre än förväntat (men det kan överensstämma 
med den kort anamnesen), normal röntgen utesluter inte osteomyelit 
Borreliaartrit: monoartrit talar för, men det är ovanligt i så låg ålder 
JIA: ålder och kvinnligt kön talar för, liksom den måttliga CRP-stegringen 
Reaktiv artrit: stämmer dåligt, man brukar varken se CRP-stegring eller allmänpåverkan 
Henoch-Schönlein: kan stämma med ledsvullnad och hudutslaget; början på vaskulit? 
Leukemi: osannolikt med normalt blodstatus 
Efter samråd med ortopedjour beslutas att Astrid ska läggas in då septisk artrit inte kan uteslutas. 
Vilka prover är viktigast att komplettera med i akutskedet? (1p) 

Odling från ledvätska och blod. (bakterie-DNA på ledvätska, analys LPK, laktat ledvätska 
också rätt) 
Vilken behandling vill du sätta in? (0,5p) 

Intravenös antibiotika 

Du ser till att ledpunktion görs i narkos. Prover för odling på ledvätska samt prov för 16S-rRNA 
säkras. Blododling tas. Därefter sätter du in antibiotika. 

Vilka tre agens tänker du på i första hand när du väljer antibiotika? (1p) 

 

Vilket intravenöst antibiotikum väljer du? (0,5p) 

  



4.5 

Du är kvällsjour på barnakuten när Astrid 2 år söker tillsammans med sina föräldrar. Hon är tidigare frisk. 
Föräldrarna tycker att hon verkat lite trött och blek sista veckorna. Sedan i morse har hon haft feber, varit gnällig och 
vill inte gå. Du undersöker Astrid och konstaterar att hon verkar ha ont i höger ben. 
AT: Temp 38,2°C. Lite gnällig. Aningen blek MoS: Ua 
Öron: Ua   Cor: Svagt systoliskt blåsljud 
Pulm: Ua   Buk: Mjuk. Ingen mjält- eller leverförstoring 
Ledstatus: Svullnad höger fotled  Hud: Några små utslag på vänster fotrygg 
Nämn de tre differentialdiagnoser du i första hand misstänker (1p) 
Fraktur, septisk artrit/osteomyelit, borreliaartrit, JIA, leukemi, reaktiv artrit, Henoch-Schönlein 
Vilken utredning (undersökning/provtagning) vill du göra akut? Ange även vilka 
differentialdiagnoser som den akuta utredningen kan bekräfta eller utesluta! (1,5p) 
Svar i löpande text. 
Du skriver en remiss för slätröntgen av fotled och underben och ordinerar provtagning av blodstatus och 
CRP. Röntgen visar ingen fraktur eller annan avvikelse i skelettet. Hb 100 g/L, LPK 15x109/L, TPK 390x109/L, CRP 
38 mg/L. 
Efter denna nya information tänker du ett varv till över differentialdiagnoser. Resonera kortfattat 
om vad som talar för respektive emot dem! (2p) 
Septisk artrit/osteomyelit: åldern och febern kan tala för, CRP är lägre än förväntat (men det kan överensstämma 
med den kort anamnesen), normal röntgen utesluter inte osteomyelit 
Borreliaartrit: monoartrit talar för, men det är ovanligt i så låg ålder 
JIA: ålder och kvinnligt kön talar för, liksom den måttliga CRP-stegringen 
Reaktiv artrit: stämmer dåligt, man brukar varken se CRP-stegring eller allmänpåverkan 
Henoch-Schönlein: kan stämma med ledsvullnad och hudutslaget; början på vaskulit? 
Leukemi: osannolikt med normalt blodstatus 
Efter samråd med ortopedjour beslutas att Astrid ska läggas in då septisk artrit inte kan uteslutas. 
Vilka prover är viktigast att komplettera med i akutskedet? (1p) 
Odling från ledvätska och blod. (bakterie-DNA på ledvätska, analys LPK, laktat ledvätska också rätt) 
Vilken behandling vill du sätta in? (0,5p) 
Intravenös antibiotika 
Du ser till att ledpunktion görs i narkos. Prover för odling på ledvätska samt prov för 16S-rRNA säkras. Blododling 
tas. Därefter sätter du in antibiotika. 
Vilka tre agens tänker du på i första hand när du väljer antibiotika? (1p) 

S aureus, pneumokocker, kingella kingae 
Vilket intravenöst antibiotikum väljer du? (0,5p) 

Cefotaxim 

Du ordinerar Cefotaxim för att täcka de vanligaste patogenerna vid septisk artrit. Astrid blir 
feberfri på avdelningen. Blåsljudet kan inte höras längre. Efter 7 dagar med intravenös 
antibiotika går man över på peroral behandling. Astrid skrivs ut med diagnos misstänkt septisk 
artrit. Hon kommer till dig på återbesök efter tre veckor. Odling från ledvätska och blod är 
negativa liksom 16s-rRNA på ledvätska. Provtagning visar TPK 450 x109/L, CRP 27 mg/L, 
SR 32 mm. 

Astrid är rädd och svårundersökt. Föräldrarna berättar att Astrid ofta är stel på morgonen men 
går bättre framåt dagen. Vid undersökning finner du att fotleden fortfarande är svullen och att 
även höger handled är svullen och rörelseinskränkt. 

Vilken diagnos misstänker du? (0,5p) 

 

Vilken farmakologisk behandling sätter du in? (0,5p) 

 

Hur förklarar du diagnosen, diagnostiken och behandlingen för Astrid och 
hennes föräldrar. Skriv kortfattat, men undvik medicinsk terminologi! (1p) 

  



4.6 

Du är kvällsjour på barnakuten när Astrid 2 år söker tillsammans med sina föräldrar. Hon är tidigare frisk. Föräldrarna 
tycker att hon verkat lite trött och blek sista veckorna. Sedan i morse har hon haft feber, varit gnällig och vill inte gå. Du 
undersöker Astrid och konstaterar att hon verkar ha ont i höger ben. 
AT: Temp 38,2°C. Lite gnällig. Aningen blek MoS: Ua 
Öron: Ua   Cor: Svagt systoliskt blåsljud 
Pulm: Ua   Buk: Mjuk. Ingen mjält- eller leverförstoring 
Ledstatus: Svullnad höger fotled  Hud: Några små utslag på vänster fotrygg 
Nämn de tre differentialdiagnoser du i första hand misstänker (1p) 
Fraktur, septisk artrit/osteomyelit, borreliaartrit, JIA, leukemi, reaktiv artrit, Henoch-Schönlein 
Vilken utredning (undersökning/provtagning) vill du göra akut? Ange även vilka differentialdiagnoser 
som den akuta utredningen kan bekräfta eller utesluta! (1,5p) 
Svar i löpande text. 
Du skriver en remiss för slätröntgen av fotled och underben och ordinerar provtagning av blodstatus och CRP. Röntgen 
visar ingen fraktur eller annan avvikelse i skelettet. Hb 100 g/L, LPK 15x109/L, TPK 390x109/L, CRP 38 mg/L. 
Efter denna nya information tänker du ett varv till över differentialdiagnoser. Resonera kortfattat om vad 
som talar för respektive emot dem! (2p) 
Septisk artrit/osteomyelit: åldern och febern kan tala för, CRP är lägre än förväntat (men det kan överensstämma med 
den kort anamnesen), normal röntgen utesluter inte osteomyelit 
Borreliaartrit: monoartrit talar för, men det är ovanligt i så låg ålder 
JIA: ålder och kvinnligt kön talar för, liksom den måttliga CRP-stegringen 
Reaktiv artrit: stämmer dåligt, man brukar varken se CRP-stegring eller allmänpåverkan 
Henoch-Schönlein: kan stämma med ledsvullnad och hudutslaget; början på vaskulit? 
Leukemi: osannolikt med normalt blodstatus 
Efter samråd med ortopedjour beslutas att Astrid ska läggas in då septisk artrit inte kan uteslutas. 
Vilka prover är viktigast att komplettera med i akutskedet? (1p) 
Odling från ledvätska och blod. (bakterie-DNA på ledvätska, analys LPK, laktat ledvätska också rätt) 
Vilken behandling vill du sätta in? (0,5p) 
Intravenös antibiotika 
Du ser till att ledpunktion görs i narkos. Prover för odling på ledvätska samt prov för 16S-rRNA säkras. Blododling tas. 
Därefter sätter du in antibiotika. 
Vilka tre agens tänker du på i första hand när du väljer antibiotika? (1p) 
S aureus, pneumokocker, kingella kingae 
Vilket intravenöst antibiotikum väljer du? (0,5p) 
Cefotaxim 
Du ordinerar Cefotaxim för att täcka de vanligaste patogenerna vid septisk artrit. Astrid blir feberfri på avdelningen. 
Blåsljudet kan inte höras längre. Efter 7 dagar med intravenös antibiotika går man över på peroral behandling. Astrid skrivs 
ut med diagnos misstänkt septisk artrit. Hon kommer till dig på återbesök efter tre veckor. Odling från ledvätska och blod är 
negativa liksom 16s-rRNA på ledvätska. Provtagning visar TPK 450 x109/L, CRP 27 mg/L, SR 32 mm. Astrid är rädd och 
svårundersökt. Föräldrarna berättar att Astrid ofta är stel på morgonen men går bättre framåt dagen. Vid undersökning 
finner du att fotleden fortfarande är svullen och att även höger handled är svullen och rörelseinskränkt. 
Vilken diagnos misstänker du? (0,5p) 

Juvenil idiopatisk artrit, JIA 
Vilken farmakologisk behandling sätter du in? (0,5p) 

NSAID, t ex ibuprofen eller naproxen 
Hur förklarar du diagnosen, diagnostiken och behandlingen för Astrid och hennes föräldrar. Skriv 
kortfattat, men undvik medicinsk terminologi! (1p) 

Juvenil idiopatisk artrit, JIA, är en autoimmun sjukdom som beror på att kroppen bildar 
antikroppar som angriper sina egna celler. Diagnosen baseras på att barnet har långvarig 
artrit (mer än 6 veckor) och att andra sjukdomar som infektion, trauma och malignitet har 
uteslutits. Detta kräver upprepad klinisk undersökning, röntgenundersökningar (slätröntgen 
för att utesluta trauma, MR/ultraljud för att om möjligt se inflammation) och 
laboratorieprover. Utredning med antikroppar som t.ex. ANA kan ge vägledning för diagnos 
och prognos. Sjukdomen är till viss del ärftlig. Den är kronisk, och går ofta i skov, men det 
finns nu så pass bra behandling att många har god chans att bli relativt symtomfria. 
Behandlingen går ut på att dämpa den inflammation som antikropparna orsakar, alternativt 
att minska kroppens egen tillverkning av antikropparna. 

Efter ytterligare tre veckor kommer Astrid på återbesök igen. Hon har blivit lite rörligare men 
handled och fotled är fortfarande svullna. ANA är positiv vilket stärker din misstanke om att 
Astrid har JIA. 

Vilken medicinsk behandling föreslår du nu? (0,5p) 

 

Med tanke på Astrids anamnes och ANA-positivitet finns det en undersökning som är viktig att 
göra relativt snart. 
Vilken undersökning behöver göras och vad letar man efter? (0,5p)  



4.7 

Du är kvällsjour på barnakuten när Astrid 2 år söker tillsammans med sina föräldrar. Hon är tidigare frisk. 
Föräldrarna tycker att hon verkat lite trött och blek sista veckorna. Sedan i morse har hon haft feber, varit gnällig och 
vill inte gå. Du undersöker Astrid och konstaterar att hon verkar ha ont i höger ben. 
AT: Temp 38,2°C. Lite gnällig. Aningen blek MoS: Ua 
Öron: Ua   Cor: Svagt systoliskt blåsljud 
Pulm: Ua   Buk: Mjuk. Ingen mjält- eller leverförstoring 
Ledstatus: Svullnad höger fotled  Hud: Några små utslag på vänster fotrygg 
Nämn de tre differentialdiagnoser du i första hand misstänker (1p) 
Fraktur, septisk artrit/osteomyelit, borreliaartrit, JIA, leukemi, reaktiv artrit, Henoch-Schönlein 
Vilken utredning (undersökning/provtagning) vill du göra akut? Ange även vilka 
differentialdiagnoser som den akuta utredningen kan bekräfta eller utesluta! (1,5p) 
Svar i löpande text. 
Du skriver en remiss för slätröntgen av fotled och underben och ordinerar provtagning av blodstatus och 
CRP. Röntgen visar ingen fraktur eller annan avvikelse i skelettet. Hb 100 g/L, LPK 15x109/L, TPK 390x109/L, CRP 
38 mg/L. 
Efter denna nya information tänker du ett varv till över differentialdiagnoser. Resonera kortfattat 
om vad som talar för respektive emot dem! (2p) 
Septisk artrit/osteomyelit: åldern och febern kan tala för, CRP är lägre än förväntat (men det kan överensstämma 
med den kort anamnesen), normal röntgen utesluter inte osteomyelit 
Borreliaartrit: monoartrit talar för, men det är ovanligt i så låg ålder 
JIA: ålder och kvinnligt kön talar för, liksom den måttliga CRP-stegringen 
Reaktiv artrit: stämmer dåligt, man brukar varken se CRP-stegring eller allmänpåverkan 
Henoch-Schönlein: kan stämma med ledsvullnad och hudutslaget; början på vaskulit? 
Leukemi: osannolikt med normalt blodstatus 
Efter samråd med ortopedjour beslutas att Astrid ska läggas in då septisk artrit inte kan uteslutas. 
Vilka prover är viktigast att komplettera med i akutskedet? (1p) 
Odling från ledvätska och blod. (bakterie-DNA på ledvätska, analys LPK, laktat ledvätska också rätt) 
Vilken behandling vill du sätta in? (0,5p) 
Intravenös antibiotika 
Du ser till att ledpunktion görs i narkos. Prover för odling på ledvätska samt prov för 16S-rRNA säkras. Blododling 
tas. Därefter sätter du in antibiotika. 
Vilka tre agens tänker du på i första hand när du väljer antibiotika? (1p) 
S aureus, pneumokocker, kingella kingae 
Vilket intravenöst antibiotikum väljer du? (0,5p) 
Cefotaxim 
Du ordinerar Cefotaxim för att täcka de vanligaste patogenerna vid septisk artrit. Astrid blir feberfri på avdelningen. 
Blåsljudet kan inte höras längre. Efter 7 dagar med intravenös antibiotika går man över på peroral behandling. Astrid 
skrivs ut med diagnos misstänkt septisk artrit. Hon kommer till dig på återbesök efter tre veckor. Odling från 
ledvätska och blod är negativa liksom 16s-rRNA på ledvätska. Provtagning visar TPK 450 x109/L, CRP 27 mg/L, SR 
32 mm. 
Astrid är rädd och svårundersökt. Föräldrarna berättar att Astrid ofta är stel på morgonen men går bättre framåt 
dagen. Vid undersökning finner du att fotleden fortfarande är svullen och att även höger handled är svullen och 
rörelseinskränkt. 
Vilken diagnos misstänker du? (0,5p) 
Juvenil idiopatisk artrit, JIA 
Vilken farmakologisk behandling sätter du in? (0,5p) 
NSAID, t ex ibuprofen eller naproxen 
Hur förklarar du diagnosen, diagnostiken och behandlingen för Astrid och hennes föräldrar. Skriv 
kortfattat, men undvik medicinsk terminologi! (1p) 
Juvenil idiopatisk artrit, JIA, är en autoimmun sjukdom som beror på att kroppen bildar antikroppar som 
angriper sina egna celler. Diagnosen baseras på att barnet har långvarig artrit (mer än 6 veckor) och att andra 
sjukdomar som infektion, trauma och malignitet har uteslutits. Detta kräver upprepad klinisk undersökning, 
röntgenundersökningar (slätröntgen för att utesluta trauma, MR/ultraljud för att om möjligt se inflammation) 
och laboratorieprover. Utredning med antikroppar som  t.ex. ANA kan ge vägledning för diagnos och prognos. 
Sjukdomen är till viss del ärftlig. Den är kronisk, och går ofta i skov, men det finns nu så pass bra behandling att 
många har god chans att bli relativt symtomfria. Behandlingen går ut på att dämpa den inflammation som 
antikropparna orsakar, alternativt att minska kroppens egen tillverkning av antikropparna. 
Efter ytterligare tre veckor kommer Astrid på återbesök igen. Hon har blivit lite rörligare men handled och fotled är 
fortfarande svullna. ANA är positiv vilket stärker din misstanke om att Astrid har JIA. 
Vilken medicinsk behandling föreslår du nu? (0,5p) 

Ledinjektion med kortisonpreparat  
Med tanke på Astrids anamnes och ANA-positivitet finns det en undersökning som är viktig att göra relativt snart. 
Vilken undersökning behöver göras och vad letar man efter? (0,5p) 

Ögonundersökning av ögonläkare bör göras för att diagnostisera en ev främre uveit.  

Ögonscreening har hittills inte visat någon uveit Vidare ordinerade du ledinjektioner med 
kortisonpreparat. Astrid blev bättre av detta, men under första året fick hon även artrit i båda 
knäna och återkommande artrit i vänster fotled.  

Vilka ytterligare farmakologiska behandlingar kan nu bli aktuella för Astrid? (1p)  



Slutkommentar fråga 4 

Ytterligare ledinjektioner kan vara aktuella, alternativt behandling med Metotrexate, eller 
TNF-hämmare (biologiska läkemedel). 

  



5.1 

Du är ST-läkare på en barnklinik på ett litet sjukhus i södra Sverige. Idag är du placerad på 
allmänpediatrisk mottagning. Du träffar som nybesök en 15 år gammal flicka, Emma. Hon är 
tidigare frisk och medicinfri. Emma söker med trötthet, hjärtklappning, lite lösare avföringar än 
vanligt och svettningar. Emma uppger också en viktnedgång på ca 3 kg sista tre veckorna. 
Vidare har hon märkt att hon lättare blir andfådd vid ansträngning, t ex när hon rider. Flickans 
mor, som är med vid besöket, är mycket orolig. Hon tycker att dottern inte har varit sig lik sista 
tiden, verkat nervös och ångestladdad, sovit sämre. Modern har pga detta haft kontakt med 
skolan. 

I status noterar du 
AT: Väs opåverkad. Lite trött. Temp 37,8°C. 
Hjärta: Regelbunden rytm, frekvens 110/min 
BT: 128/78 mmHg 
Lungor: Vesikulära andningsljud bilat, ingen dämpning. Andningsfrekvens 15/min. 
Saturation 98%. 
Buk: Mjuk utan resistenser 
Hud: Inga utslag. 
Kapillär återfyllnad: 1-2 sekunder 
Vikt: 51kg, längd: 168 cm 

Hur skulle du vilja utreda patienten avseende anamnes, status, provtagning, 
övriga undersökningar man kan göra på en barnmottagning? Skriv kortfattat. 
Överflödiga svar kan ge poängavdrag! (2p) 

  



5.2 

Du är ST-läkare på en barnklinik på ett litet sjukhus i södra Sverige. Idag är du placerad på allmänpediatrisk 
mottagning. Du träffar som nybesök en 15 år gammal flicka, Emma. Hon är tidigare frisk och medicinfri. Emma 
söker med trötthet, hjärtklappning, lite lösare avföringar än vanligt och svettningar. Emma uppger också en 
viktnedgång på ca 3 kg sista tre veckorna. Vidare har hon märkt att hon lättare blir andfådd vid ansträngning, t ex 
när hon rider. Flickans mor, som är med vid besöket, är mycket orolig. Hon tycker att dottern inte har varit sig lik 
sista tiden, verkat nervös och ångestladdad, sovit sämre. Modern har pga detta haft kontakt med skolan. 
I status noterar du 
AT: Väs opåverkad. Lite trött. Temp 37,8°C. Hjärta: Regelbunden rytm, frekvens 110/min. BT 128/78 mmHg 
Lungor: Vesikulära andningsljud bilat, ingen dämpning. Andningsfrekvens 15/min. Saturation 98%. 
Buk: Mjuk utan resistenser  Hud: Inga utslag. 
Kapillär återfyllnad: 1-2 sekunder Vikt: 51kg, längd: 168 cm 
Hur skulle du vilja utreda patienten avseende anamnes, status, provtagning, övriga undersökningar 
man kan göra på en barnmottagning? Skriv kortfattat. Överflödiga svar kan ge poängavdrag! (2p) 

Anamnes: Hereditet? Matsituation/ätstörning? Psykosociala stressorer? Basal 
neuropsykiatrisk bedömning. (ADHD?) Status: EKG. Ögon (exokrin exoftalmus?) Tyreoidea 
(svullen?) 

EKG visar sinustakykardi. Du frågar om ärftlighet men det finns inte några sjukdomar i 
familjen. Du finner inga psykosociala stressorer, tecken på ätstörning eller något som talar för 
att det finns/funnits neuropsykiatrisk problematik. 

Du undersöker tyreoidea, som känns normal, du finner ingen exoftalmus och Emma har inga 
upplevda synrubbningar. Du beställer en del prover och får provsvar följande dag: 
Hb 123 g/L, LPK 8 x 109/L, TPK 290 x 109/L, venös diff normal 
Na 138 mmol/L, K 4,3 mmol/L, kreatinin 52 µmol/L 
TSH <0,01 mIE/L, T4 38 pmol/L, T3 9 pmol/L 
TPO-ak 11 kIE/L (ref <34), TRAK 6 IE/L (ref <1,8) 

Vilken är den troligaste diagnosen? (0,5p) 

 

Vad kompletterar du nu med i utredningen? (0,5p) 

  



5.3 

Du är ST-läkare på en barnklinik på ett litet sjukhus i södra Sverige. Idag är du placerad på allmänpediatrisk 
mottagning. Du träffar som nybesök en 15 år gammal flicka, Emma. Hon är tidigare frisk och medicinfri. Emma 
söker med trötthet, hjärtklappning, lite lösare avföringar än vanligt och svettningar. Emma uppger också en 
viktnedgång på ca 3 kg sista tre veckorna. Vidare har hon märkt att hon lättare blir andfådd vid ansträngning, t ex 
när hon rider. Flickans mor, som är med vid besöket, är mycket orolig. Hon tycker att dottern inte har varit sig lik 
sista tiden, verkat nervös och ångestladdad, sovit sämre. Modern har pga detta haft kontakt med skolan. 
I status noterar du 
AT: Väs opåverkad. Lite trött. Temp 37,8°C. Hjärta: Regelbunden rytm, frekvens 110/min. BT 128/78 mmHg 
Lungor: Vesikulära andningsljud bilat, ingen dämpning. Andningsfrekvens 15/min. Saturation 98%. 
Buk: Mjuk utan resistenser  Hud: Inga utslag. 
Kapillär återfyllnad: 1-2 sekunder Vikt: 51kg, längd: 168 cm 
Hur skulle du vilja utreda patienten avseende anamnes, status, provtagning, övriga undersökningar 
man kan göra på en barnmottagning? Skriv kortfattat. Överflödiga svar kan ge poängavdrag! (2p) 
Anamnes: Hereditet? Matsituation/ätstörning? Psykosociala stressorer? Basal neuropsykiatrisk bedömning. 
(ADHD?) Status: EKG. Ögon (exokrin exoftalmus?) Tyreoidea (svullen?) 
EKG visar sinustakykardi. Du frågar om ärftlighet men det finns inte några sjukdomar i familjen. Du finner inga 
psykosociala stressorer, tecken på ätstörning eller något som talar för att det finns/funnits neuropsykiatrisk 
problematik. 
Du undersöker tyreoidea, som känns normal, du finner ingen exoftalmus och Emma har inga upplevda 
synrubbningar. Du beställer en del prover och får provsvar följande dag: 
Hb 123 g/L, LPK 8 x 109/L, TPK 290 x 109/L, venös diff normal 
Na 138 mmol/L, K 4,3 mmol/L, kreatinin 52 µmol/L 
TSH <0,01 mIE/L, T4 38 pmol/L, T3 9 pmol/L, TPO-ak 11 kIE/L (ref <34), TRAK 6 IE/L (ref <1,8) 
Vilken är den troligaste diagnosen? (0,5p) 

Hypertyreos. Graves sjukdom. 
Vad kompletterar du nu med i utredningen? (0,5p) 

Ultraljud tyreoidea 

Du har remitterat Emma för ultraljud tyreoidea som visar lätt förstoring med något grov 
ekostruktur och ökad dopplersignal, tydandes på ökat blodflöde. Inga fokala förändringar. Ett 
par lätt förstorade reaktiva lymfkörtlar ses på halsen. Bilden överensstämmer med tyreoidit Du 
bedömer att patienten har Graves sjukdom. 

Vilka två läkemedel vill du nu sätta in? Varför? Beskriv kortfattat, med egna ord! 
(2p) 

 

Vilka tre saker är viktigast att informera patienten om när du nu skall sätta in 
behandling? (2p) 

  



5.4 

Du är ST-läkare på en barnklinik på ett litet sjukhus i södra Sverige. Idag är du placerad på allmänpediatrisk 
mottagning. Du träffar som nybesök en 15 år gammal flicka, Emma. Hon är tidigare frisk och medicinfri. Emma 
söker med trötthet, hjärtklappning, lite lösare avföringar än vanligt och svettningar. Emma uppger också en 
viktnedgång på ca 3 kg sista tre veckorna. Vidare har hon märkt att hon lättare blir andfådd vid ansträngning, t ex 
när hon rider. Flickans mor, som är med vid besöket, är mycket orolig. Hon tycker att dottern inte har varit sig lik 
sista tiden, verkat nervös och ångestladdad, sovit sämre. Modern har pga detta haft kontakt med skolan. 
I status noterar du 
AT: Väs opåverkad. Lite trött. Temp 37,8°C. Hjärta: Regelbunden rytm, frekvens 110/min. BT 128/78 mmHg 
Lungor: Vesikulära andningsljud bilat, ingen dämpning. Andningsfrekvens 15/min. Saturation 98%. 
Buk: Mjuk utan resistenser  Hud: Inga utslag. 
Kapillär återfyllnad: 1-2 sekunder Vikt: 51kg, längd: 168 cm 
Hur skulle du vilja utreda patienten avseende anamnes, status, provtagning, övriga undersökningar 
man kan göra på en barnmottagning? Skriv kortfattat. Överflödiga svar kan ge poängavdrag! (2p) 
Anamnes: Hereditet? Matsituation/ätstörning? Psykosociala stressorer? Basal neuropsykiatrisk bedömning. 
(ADHD?) Status: EKG. Ögon (exokrin exoftalmus?) Tyreoidea (svullen?) 
EKG visar sinustakykardi. Du frågar om ärftlighet men det finns inte några sjukdomar i familjen. Du finner inga 
psykosociala stressorer, tecken på ätstörning eller något som talar för att det finns/funnits neuropsykiatrisk 
problematik. 
Du undersöker tyreoidea, som känns normal, du finner ingen exoftalmus och Emma har inga upplevda 
synrubbningar. Du beställer en del prover och får provsvar följande dag: 
Hb 123 g/L, LPK 8 x 109/L, TPK 290 x 109/L, venös diff normal 
Na 138 mmol/L, K 4,3 mmol/L, kreatinin 52 µmol/L 
TSH <0,01 mIE/L, T4 38 pmol/L, T3 9 pmol/L, TPO-ak 11 kIE/L (ref <34), TRAK 6 IE/L (ref <1,8) 
Vilken är den troligaste diagnosen? (0,5p) 
Hypertyreos. Graves sjukdom. 
Vad kompletterar du nu med i utredningen? (0,5p) 
Ultraljud tyreoidea 
Du har remitterat Emma för ultraljud tyreoidea som visar lätt förstoring med något grov ekostruktur och ökad 
dopplersignal, tydandes på ökat blodflöde. Inga fokala förändringar. Ett par lätt förstorade reaktiva lymfkörtlar ses 
på halsen. Bilden överensstämmer med tyreoidit Du bedömer att patienten har Graves sjukdom. 
Vilka två läkemedel vill du nu sätta in? Varför? Beskriv kortfattat, med egna ord! (2p) 

Propranolol 0,5-2mg/kg/dygn fördelat på tre doser. 
Tyreostatika Thacapzol (Tiamzol) enligt titreringsregim. Initial dos 0,5 mg/kg (maxdos 
40 mg), uppföljande prover veckovis och dossänkning gradvis när T3 och T4 normaliserats. 
Målet är rätt dos tyreostatika med så lite biverkningar som möjligt och eutyroid patient. 
Behandlingstid sannolikt minst 2 år. 
Vilka tre saker är viktigast att informera patienten om när du nu skall sätta in behandling? (2p) 

Risk för leverpåverkan (undvik alkohol) 
Teratogenicitet (preventivmedelsrådgivning) 
Kan ge granulocytopeni (uppsöka vård vid tecken till allvarlig infektion, t ex halsont, feber) 

Det har gått några år och du är nu precis färdig med din ST. Du BB-rondar och träffar ånyo 
Emma, som nu hunnit bli 20 år och fått sitt första barn. Emma fick recidiv av hypertyreos efter 
utsättande av tyreostatika och därför genomgått definitiv behandling med tyreoidektomi. Nu 
behandlas hon med Levaxin och har följts på specialistmödravården under graviditeten. 

Barnet föddes för sex timmar sedan i v 38+4, partus normalis, Apgar 9-10-10. FV 3680 g. 

Vilken ytterligare information behöver du eftersöka i MHV-journalen, och varför? 
(0,5p) 

  



5.5 

Du är ST-läkare på en barnklinik på ett litet sjukhus i södra Sverige. Idag är du placerad på allmänpediatrisk 
mottagning. Du träffar som nybesök en 15 år gammal flicka, Emma. Hon är tidigare frisk och medicinfri. Emma 
söker med trötthet, hjärtklappning, lite lösare avföringar än vanligt och svettningar. Emma uppger också en 
viktnedgång på ca 3 kg sista tre veckorna. Vidare har hon märkt att hon lättare blir andfådd vid ansträngning, t ex 
när hon rider. Flickans mor, som är med vid besöket, är mycket orolig. Hon tycker att dottern inte har varit sig lik 
sista tiden, verkat nervös och ångestladdad, sovit sämre. Modern har pga detta haft kontakt med skolan. 
I status noterar du 
AT: Väs opåverkad. Lite trött. Temp 37,8°C. Hjärta: Regelbunden rytm, frekvens 110/min. BT 128/78 mmHg 
Lungor: Vesikulära andningsljud bilat, ingen dämpning. Andningsfrekvens 15/min. Saturation 98%. 
Buk: Mjuk utan resistenser  Hud: Inga utslag. 
Kapillär återfyllnad: 1-2 sekunder Vikt: 51kg, längd: 168 cm 
Hur skulle du vilja utreda patienten avseende anamnes, status, provtagning, övriga undersökningar 
man kan göra på en barnmottagning? Skriv kortfattat. Överflödiga svar kan ge poängavdrag! (2p) 
Anamnes: Hereditet? Matsituation/ätstörning? Psykosociala stressorer? Basal neuropsykiatrisk bedömning. 
(ADHD?) Status: EKG. Ögon (exokrin exoftalmus?) Tyreoidea (svullen?) 
EKG visar sinustakykardi. Du frågar om ärftlighet men det finns inte några sjukdomar i familjen. Du finner inga 
psykosociala stressorer, tecken på ätstörning eller något som talar för att det finns/funnits neuropsykiatrisk 
problematik. 
Du undersöker tyreoidea, som känns normal, du finner ingen exoftalmus och Emma har inga upplevda 
synrubbningar. Du beställer en del prover och får provsvar följande dag: 
Hb 123 g/L, LPK 8 x 109/L, TPK 290 x 109/L, venös diff normal 
Na 138 mmol/L, K 4,3 mmol/L, kreatinin 52 µmol/L 
TSH <0,01 mIE/L, T4 38 pmol/L, T3 9 pmol/L, TPO-ak 11 kIE/L (ref <34), TRAK 6 IE/L (ref <1,8) 
Vilken är den troligaste diagnosen? (0,5p) 
Hypertyreos. Graves sjukdom. 
Vad kompletterar du nu med i utredningen? (0,5p) 
Ultraljud tyreoidea 
Du har remitterat Emma för ultraljud tyreoidea som visar lätt förstoring med något grov ekostruktur och ökad 
dopplersignal, tydandes på ökat blodflöde. Inga fokala förändringar. Ett par lätt förstorade reaktiva lymfkörtlar ses 
på halsen. Bilden överensstämmer med tyreoidit Du bedömer att patienten har Graves sjukdom. 
Vilka två läkemedel vill du nu sätta in? Varför? Beskriv kortfattat, med egna ord! (2p) 
Propranolol 0,5-2mg/kg/dygn fördelat på tre doser. 
Tyreostatika Thacapzol (Tiamzol) enligt titreringsregim. Initial dos 0,5 mg/kg (maxdos 40 mg), uppföljande 
prover veckovis och dossänkning gradvis när T3 och T4 normaliserats. 
Målet är rätt dos tyreostatika med så lite biverkningar som möjligt och eutyroid patient. 
Behandlingstid sannolikt minst 2 år. 
Vilka tre saker är viktigast att informera patienten om när du nu skall sätta in behandling? (2p) 
Risk för leverpåverkan (undvik alkohol) 
Teratogenicitet (preventivmedelsrådgivning) 
Kan ge granulocytopeni (uppsöka vård vid tecken till allvarlig infektion, t ex halsont, feber) 
Det har gått några år och du är nu precis färdig med din ST. Du BB-rondar och träffar ånyo Emma, som nu hunnit bli 
20 år och fått sitt första barn. Emma fick recidiv av hypertyreos efter utsättande av tyreostatika och därför genomgått 
definitiv behandling med tyreoidektomi. Nu behandlas hon med Levaxin och har följts på specialistmödravården 
under graviditeten. 
Barnet föddes för sex timmar sedan i v 38+4, partus normalis, Apgar 9-10-10. FV 3680 g. 
Vilken ytterligare information behöver du eftersöka i MHV-journalen, och varför? (0,5p) 

Emmas TRAK-nivåer under graviditeten (framförallt under tredje trimestern) 

Du eftersöker TRAK-nivåer på Emma under graviditen, framförallt i tredje trimestern då det är 
störst risk för neonatal tyreotoxikos om värdena varit höga då. Emmas TRAK-värden låg i v 35 
på 7 IE/L (ref <1,8). 

Vilka prover behöver man kontrollera hos barnet? (1p) 

 

Vilka kliniska symtom behöver man vara observant på hos barnet? (1p) 

 

Hur länge behöver man följa barnet, förutsatt att det inte utvecklar symtom? 
(0,5p)  

  



Slutkommentar fråga 5 

Kontroll av TRAK, TSH, T4 i navelsträngsblod och förlängd vårdtid på BB med särskild 
observation avseende följande symtom hos barnet: irritabilitet, takykardi, dålig viktuppgång, 
stora stirrande ögon, struma. 

Omkontroll prover vid 2 dygns ålder: 
(i) om icke-påvisbara TRAK och normala tyreoideaprover hos barnet kan kontrollerna 
avslutas 
(ii) om TRAK påvisas hos barnet krävs fortsatt uppföljning med provtagning och klinisk 
undersökning 1 gång/vecka i fyra veckor. 

Vid stegrade prover med eller utan kliniska symtom påbörjas behandling med tyreostatika 
och senare Levaxin.  



6.1 

Du är jour på söndag eftermiddag när Lara, en 2 månader gammal flicka kommer in, 
föräldrarnas tredje barn. Mamma berättar att hon haft små attacker sedan födelsen, och de har 
kommit tätare senaste dagarna. Attackerna varar i 5 sekunder, flickan är då frånvarande med 
uppåtriktad blick och spänd i kroppen. 

Nämn tre ytterligare saker du frågar efter i anamnesen! (1,5p) 

  



6.2 

Du är jour på söndag eftermiddag när Lara, en 2 månader gammal flicka kommer in, föräldrarnas tredje barn. 
Mamma berättar att hon haft små attacker sedan födelsen, och de har kommit tätare senaste dagarna. Attackerna 
varar i 5 sekunder, flickan är då frånvarande med uppåtriktad blick och spänd i kroppen. 
Nämn tre ytterligare saker du frågar efter i anamnesen! (1,5p) 

Graviditet/förlossning, hereditet/konsanguinitet, tillväxt, utveckling. 

Graviditet och förlossning var normala. Det finns ingen ärftlighet för epilepsi och föräldrarna är 
inte släkt. Hennes tillväxtkurva är normal. Flickan har utvecklats normalt enligt föräldrarna och 
ger vid besöket bra blickkontakt, svarsleende, har bra tonus och normalt rörelsemönster. 

Vad gör du nu? Skriv kortfattat! (1,5p) 

  



6.3 

Du är jour på söndag eftermiddag när Lara, en 2 månader gammal flicka kommer in, föräldrarnas tredje barn. 
Mamma berättar att hon haft små attacker sedan födelsen, och de har kommit tätare senaste dagarna. Attackerna 
varar i 5 sekunder, flickan är då frånvarande med uppåtriktad blick och spänd i kroppen. 
Nämn tre ytterligare saker du frågar efter i anamnesen! (1,5p) 
Graviditet/förlossning, hereditet/konsanguinitet, tillväxt, utveckling. 
Graviditet och förlossning var normala. Det finns ingen ärftlighet för epilepsi och föräldrarna är inte släkt. Hennes 
tillväxtkurva är normal. Flickan har utvecklats normalt enligt föräldrarna och ger vid besöket bra blickkontakt, 
svarsleende, har bra tonus och normalt rörelsemönster. 
Vad gör du nu? Skriv kortfattat! (1,5p) 

Inläggning, ultraljud hjärna, EEG-remiss nästa vardag (aEEG), provtagning inkl syra-bas, 
infektionsprover och elektrolyter. 

Du lägger in flickan och får svar att syra/bas, blodstatus, CRP, Na, K och joniserat Ca är 
normala. Några timmar senare rapporterar ansvarig sköterska att flickan upprepat ”slår ut med 
armarna” och blir ledsen efteråt. 

Nämn fyra relevanta differentialdiagnoser. Vilka undersökningar vill du göra 
utifrån dessa differentialdiagnoser? Hur bråttom är det att göra dessa 
undersökningar? (2p) 

  



6.4 

Du är jour på söndag eftermiddag när Lara, en 2 månader gammal flicka kommer in, föräldrarnas tredje barn. 
Mamma berättar att hon haft små attacker sedan födelsen, och de har kommit tätare senaste dagarna. Attackerna 
varar i 5 sekunder, flickan är då frånvarande med uppåtriktad blick och spänd i kroppen. 
Nämn tre ytterligare saker du frågar efter i anamnesen! (1,5p) 
Graviditet/förlossning, hereditet/konsanguinitet, tillväxt, utveckling. 
Graviditet och förlossning var normala. Det finns ingen ärftlighet för epilepsi och föräldrarna är inte släkt. Hennes 
tillväxtkurva är normal. Flickan har utvecklats normalt enligt föräldrarna och ger vid besöket bra blickkontakt, 
svarsleende, har bra tonus och normalt rörelsemönster. 
Vad gör du nu? Skriv kortfattat! (1,5p) 
Inläggning, ultraljud hjärna, EEG-remiss nästa vardag (aEEG), provtagning inkl syra-bas, infektionsprover och 
elektrolyter. 
Du lägger in flickan och får svar att syra/bas, blodstatus, CRP, Na, K och joniserat Ca är normala. Några timmar 
senare rapporterar ansvarig sköterska att flickan upprepat ”slår ut med armarna” och blir ledsen efteråt. 
Nämn fyra relevanta differentialdiagnoser. Vilka undersökningar vill du göra utifrån dessa 
differentialdiagnoser? Hur bråttom är det att göra dessa undersökningar? (2p) 

Relevanta differentialdiagnoser är (a) infantil spasm/annan krampsjukdom, (b) skalltrauma 
(misshandel), (c) cerebrala missbildningar/blödningar och (d) metabol sjukdom. 

Undersökningarna som bör göras för att utesluta/bekräfta respektive diagnos:  
(a) EEG som ska göras så snart det är möjligt. 
(b) Noggrann kroppsundersökning: Skador efter trauma? CT skalle kan övervägas men är ej 
akut under förutsättning att AT är gott och inga tecken på skador finns. Om misstanke om 
misshandel finns ska även ögonbottenundersökning göras snarast. 
(c) Ultraljud hjärna så snart det är möjligt. 
(d) Prov för u-organiska syror och p-aminosyror men dessa prover kan tas om EEG och 
ultraljud ej ger någon förklaring. 

Ultraljud hjärna var normalt. Dagen efter har avdelningsläkaren beställt EEG med akutsvar. Du 
tar emot telefonsamtalet och får reda på att det finns riklig epileptiform aktivitet, på gränsen till 
hypsarytmi. 

Vad säger du till föräldrarna? Beskriv kortfattat! 
Vilka utredningar/undersökningar vill du ordinera? (2p) 

  



6.5 

Du är jour på söndag eftermiddag när Lara, en 2 månader gammal flicka kommer in, föräldrarnas tredje barn. 
Mamma berättar att hon haft små attacker sedan födelsen, och de har kommit tätare senaste dagarna. Attackerna 
varar i 5 sekunder, flickan är då frånvarande med uppåtriktad blick och spänd i kroppen. 
Nämn tre ytterligare saker du frågar efter i anamnesen! (1,5p) 
Graviditet/förlossning, hereditet/konsanguinitet, tillväxt, utveckling. 
Graviditet och förlossning var normala. Det finns ingen ärftlighet för epilepsi och föräldrarna är inte släkt. Hennes 
tillväxtkurva är normal. Flickan har utvecklats normalt enligt föräldrarna och ger vid besöket bra blickkontakt, 
svarsleende, har bra tonus och normalt rörelsemönster. 
Vad gör du nu? Skriv kortfattat! (1,5p) 
Inläggning, ultraljud hjärna, EEG-remiss nästa vardag (aEEG), provtagning inkl syra-bas, infektionsprover och 
elektrolyter. 
Du lägger in flickan och får svar att syra/bas, blodstatus, CRP, Na, K och joniserat Ca är normala. Några timmar 
senare rapporterar ansvarig sköterska att flickan upprepat ”slår ut med armarna” och blir ledsen efteråt. 
Nämn fyra relevanta differentialdiagnoser. Vilka undersökningar vill du göra utifrån dessa 
differentialdiagnoser? Hur bråttom är det att göra dessa undersökningar? (2p) 
Relevanta differentialdiagnoser är (a) infantil spasm/annan krampsjukdom, (b) skalltrauma (misshandel), (c) 
cerebrala missbildningar/blödningar och (d) metabol sjukdom. 
Undersökningarna som bör göras för att utesluta/bekräfta respektive diagnos:  
(a) EEG som ska göras så snart det är möjligt. 
(b) Noggrann kroppsundersökning: Skador efter trauma? CT skalle kan övervägas men är ej akut under 
förutsättning att AT är gott och inga tecken på skador finns. Om misstanke om misshandel finns ska även 
ögonbottenundersökning göras snarast. 
(c) Ultraljud hjärna så snart det är möjligt. 
(d) Prov för u-organiska syror och p-aminosyror men dessa prover kan tas om EEG och ultraljud ej ger någon 
förklaring. 
Ultraljud hjärna var normalt. Dagen efter har avdelningsläkaren beställt EEG med akutsvar. Du tar emot 
telefonsamtalet och får reda på att det finns riklig epileptiform aktivitet, på gränsen till hypsarytmi. 
Vad säger du till föräldrarna? Beskriv kortfattat! 
Vilka utredningar/undersökningar vill du ordinera? (2p) 

Informera om att EEG-bilden visar en allvarlig typ av epilepsi som kallas infantil spasm eller 
Wests syndrom Denna epilepsiform medför, eller är oftast ett tecken på, en allvarlig skada i 
hjärnan och det finns tyvärr stor risk för att flickans utveckling kommer att påverkas. Det är 
mycket viktigt att starta behandling direkt för att minimera skadan på hjärnan. Du kommer 
att kontakta en barnneurolog direkt och diskutera behandlingen. 
- MR-hjärna ska göras snarast 
- Metabol utredning enligt tillgängligt PM 

Ryckningarna kan vara en allvarlig form av epilepsi som heter infantil spasm och som måste 
utredas och behandlas snarast. Du beställer en MR-hjärna till nästa dag som då ger följande 
svar från radiologen: ”subependymalt rundade lesioner, diffust avgränsade lesioner i 
vitsubstansen som ställvis radierar från sidoventriklarna mot cortex samt generell atrofi”. 

Vilken diagnos tänker du nu på? Vilken undersökning kan ge ytterligare 
ledtrådar? (1p) 

  



6.6 

Du är jour på söndag eftermiddag när Lara, en 2 månader gammal flicka kommer in, föräldrarnas tredje barn. 
Mamma berättar att hon haft små attacker sedan födelsen, och de har kommit tätare senaste dagarna. Attackerna 
varar i 5 sekunder, flickan är då frånvarande med uppåtriktad blick och spänd i kroppen. 
Nämn tre ytterligare saker du frågar efter i anamnesen! (1,5p) 
Graviditet/förlossning, hereditet/konsanguinitet, tillväxt, utveckling. 
Graviditet och förlossning var normala. Det finns ingen ärftlighet för epilepsi och föräldrarna är inte släkt. Hennes 
tillväxtkurva är normal. Flickan har utvecklats normalt enligt föräldrarna och ger vid besöket bra blickkontakt, 
svarsleende, har bra tonus och normalt rörelsemönster. 
Vad gör du nu? Skriv kortfattat! (1,5p) 
Inläggning, ultraljud hjärna, EEG-remiss nästa vardag (aEEG), provtagning inkl syra-bas, infektionsprover och 
elektrolyter. 
Du lägger in flickan och får svar att syra/bas, blodstatus, CRP, Na, K och joniserat Ca är normala. Några timmar 
senare rapporterar ansvarig sköterska att flickan upprepat ”slår ut med armarna” och blir ledsen efteråt. 
Nämn fyra relevanta differentialdiagnoser. Vilka undersökningar vill du göra utifrån dessa 
differentialdiagnoser? Hur bråttom är det att göra dessa undersökningar? (2p) 
Relevanta differentialdiagnoser är (a) infantil spasm/annan krampsjukdom, (b) skalltrauma (misshandel), (c) 
cerebrala missbildningar/blödningar och (d) metabol sjukdom. 
Undersökningarna som bör göras för att utesluta/bekräfta respektive diagnos:  
(a) EEG som ska göras så snart det är möjligt. 
(b) Noggrann kroppsundersökning: Skador efter trauma? CT skalle kan övervägas men är ej akut under 
förutsättning att AT är gott och inga tecken på skador finns. Om misstanke om misshandel finns ska även 
ögonbottenundersökning göras snarast. 
(c) Ultraljud hjärna så snart det är möjligt. 
(d) Prov för u-organiska syror och p-aminosyror men dessa prover kan tas om EEG och ultraljud ej ger någon 
förklaring. 
Ultraljud hjärna var normalt. Dagen efter har avdelningsläkaren beställt EEG med akutsvar. Du tar emot 
telefonsamtalet och får reda på att det finns riklig epileptiform aktivitet, på gränsen till hypsarytmi. 
Vad säger du till föräldrarna? Beskriv kortfattat! 
Vilka utredningar/undersökningar vill du ordinera? (2p) 
Informera om att EEG-bilden visar en allvarlig typ av epilepsi som kallas infantil spasm eller Wests syndrom 
Denna epilepsiform medför, eller är oftast ett tecken på, en allvarlig skada i hjärnan och det finns tyvärr stor risk 
för att flickans utveckling kommer att påverkas. Det är mycket viktigt att starta behandling direkt för att 
minimera skadan på hjärnan. Du kommer att kontakta en barnneurolog direkt och diskutera behandlingen. 
- MR-hjärna ska göras snarast 
- Metabol utredning enligt tillgängligt PM 
Ryckningarna kan vara en allvarlig form av epilepsi som heter infantil spasm och som måste utredas och behandlas 
snarast. Du beställer en MR-hjärna till nästa dag som då ger följande svar från radiologen: ”subependymalt rundade 
lesioner, diffust avgränsade lesioner i vitsubstansen som ställvis radierar från sidoventriklarna mot cortex samt 
generell atrofi”. 
Vilken diagnos tänker du nu på? Vilken undersökning kan ge ytterligare ledtrådar? (1p) 

Tuberös skleros. Undersökning med Woods ljus. 

Med tanke på röntgensvaret funderar du på tuberös skleros. Hudläkare har tittat på barnet med 
Woods lampa (uv-ljus) och sett depigmenterade flikiga fläckar som stärker misstanken. Du 
ringer din kollega som är barnneurolog och berömmer dig för att ha fångat diagnosen så 
snabbt. Ni tänker nu sätta in Sabrilex enligt PM. 

Fyra år senare är du erfaren specialist men går fortfarande nattjourer. Lara har nu diagnoserna 
autism, utvecklingsstörning och hon har inget eget språk. Lara och hennes mamma söker akut 
då hon sedan några dagar haft vinterkräksjuka. Hon har ingen feber eller diarré men verkar 
medtagen. 

Vad vill du utesluta med tanke på hennes grundsjukdom? (1p) 

  



Slutkommentar fråga 6 

Det är viktigt att utesluta att Laras symtom orsakas av en intrakraniell tryckstegring till följd av 
ett subependymalt jättecellsastrocytom (SEGA) som klämmer av akvedukten. 

  



  

 

Specialistskrivning Barn- och ungdomsmedicin 2019 
 
Markera det alternativ som du anser korrekt. Varje rätt svar ger 1 poäng. 

1. Blåmärken hos spädbarn på följande lokaler är starkt kopplat till 
barnmisshandel 

□ Fotrygg, knä, hand 

□ Torax, öron, näsa 

□ Underben, handled, bakhuvud 

□ Panna, överarm, lår 

2. Vilket allvarligt, potentiellt ductusberoende, hjärtfel kan föreligga trots 
välmående barn, utan blåsljud med normal POX (pulsoximetri hand och fot) vid 
BB-undersökning. 

□ TGA (Transposition of the Great Arteries) 

□ HLHS (Hypoplastic Left Heart Syndrome) 

□ CoA (Coarctatio Aortae) 

□ Fallots tetrad 

3. Vilka prover ingår inte i akut utredning av en misstänkt leukemi? 

□ PK, APTT, fibrinogen, 

□ LD, urat, krea, kalium 

□ Ferritin, homocystein 

□ CRP, neutrofila 

4. Vad är sant om differentialräkning av perifert blod? 

□ Det är fullt normalt att det finns lymfoblaster i låg mängd 

□ Barn under 2 års ålder har normalt lymfocyter under 2x109/L (relativ lymfopeni) 

□ Neutrofilantalet brukar inte ändras under en infektion 

□ Lymfocyter i variantform ses ofta vid en virusinfektion 

5. Marie, 3 år, söker pga blåmärken. Hb 67 g/L, LPK 1,9x109/L, TPK 12x109/L. 
Vilken diagnos måste misstänkas i första hand? 

□ Barnmisshandel 

□ Leukemi 

□ ITP 

□ Järnbristanemi 



6. Vad är den vanligaste orsaken till mikrocytär anemi hos en 3-åring med 
centralafrikanskt ursprung? 

□ Beta-thalassemia major 

□ Sicklecellanemi 

□ Malaria 

□ Järnbrist 

7. När är en obstruktiv spirometrikurva reversibel? 

□ FEV1 ökar 20% och minst 200 mL 

□ FEV1 ökar 8% och minst 500 mL 

□ FEV1 ökar 12% och minst 200 mL 

□ FEV1 ökar 15% och minst 200 mL 

8. Vilken lungfysiologisk betydelse har FEV1? 

□ Lungvolym 

□ Luftrörsdiameter 

□ Tidalvolym 

□ Residualvolym 

9. En pojke har reagerat på jordnöt med klåda i munnen och svullna ögonlock och 
läppar. Prover visar total-Ig E 100 kU/L, IgE björk 12 kU/L, IgE timotej 8 kU/L, 
IgE hund 48 kU/L, IgE jordnöt 5 kU/L (Ara h 2: <0,1 kU/L, Ara h 8: 4 kU/L) 
Hur bedömer du hans allergi? 

□ Äkta jordnötsallergi med risk för allvarliga reaktioner 

□ Gräsrelaterad korsallergi 

□ Jordnötsallergi, bör också undvika soja 

□ Björkrelaterad korsallergi 

10. Lotta har en allergi mot cashewnöt med påvisbar IgE-titer. Vilka råd bör man 
ge runt intag av andra nötter (förutsatt att hon inte reagerat på några andra 
nötter)? 

□ Undvika cashewnöt och hasselnöt 

□ Undvika cashewnöt enbart 

□ Undvika cashewnöt och pistagenöt 

□ Undvika alla nötter 

11. Vad av nedanstående ingår inte i grundbehandlingen av ett barn med cystisk 
fibros? 

□ Kapslar med pankreaspulver till varje måltid 

□ Vitamin A-, D-, E- och K-substitution dagligen 

□ Addex-Natriumklorid per os 

□ Inhalation med hyperton koksaltlösning 
  



12. Vilket blodprov för infektionsdiagnostik hos nyfödda reagerar snabbast på 
infektion? 

□ CRP 

□ Interleukin-6 

□ LPK 

□ Prokalcitonin 

13. Vilket påstående är sant om neonatal ikterus? 

□ Barn som är SGA har ökad risk för neonatal ikterus 

□ Neonatal ikterus gör att barnet blir trött 

□ Fördröjd avnavling ökar risken för neonatal ikterus 

□ Positiv DAT säger endast att AB0-immunisering föreligger 

14. Johannes har diabetes. Han behandlas med 45 E Lantus och totalt 55 E 
Novorapid per dygn. Han är 17 år gammal och väger 70 kg. 
Nu har han 19 mmol/L i P-glukos. Hur många enheter Novorapid är rimligt att ge 
som korrektion? 

□ 13 E 

□ 11 E 

□ 9 E 

□ 7 E 

15. Vad är falskt om akut leukemi hos barn? 

□ ALL är vanligare än AML 

□ Man hittar inte alltid blaster i perifert blod vid sjukdomsdebuten 

□ De flesta går att bota utan stamcellstransplantation 

□ Makroskopisk hematuri är en vanlig komplikation av behandlingen 

16. Josefin, 16 år, söker för en tids ihållande mag-/tarmsymtom. Utredning har 
fångat ett lätt stegrat feces-kalprotektin (ca 150 mg/kg feces). Vad är inte en rimlig 
förklaring till lab-fyndet? 

□ NSAID-bruk 

□ Celiaki 

□ Graviditet 

□ Tarminfektion 

17. 10-årige Johan skrivs in på avdelningen. Han har en känd ulcerös kolit, 
underhållsbehandling med 5-ASA-preparat. Magen är oöm, han har blodiga 
diarréer, temp 38°C och CRP 60 mg/mL. Du bedömer det som ett pågående skov 
med PUCAI-score 65. Vad prioriterar du att ordinera? 

□ Tarmvila 

□ Antibiotika 

□ Ökad 5-ASA-dos 

□ Steroider 
  



18. Vad stämmer inte för patienter med CAH? 

□ Diagnosen kan missas i PKU-screeningen 

□ Patienter med Addex-Natriumklorid kan ofta sätta ut salttillskottet före 2 års ålder 

□ Vid feber >38°C behöver Florinef minst dubblas 

□ Har ökad risk för att få hypoglykemi 

19. När ska man ge adrenalin vid A-HLR på barn med ventrikelflimmer? 

□ Så snabbt som möjligt 

□ Efter första defibrilleringen 

□ Efter andra defibrilleringen 

□ Efter tredje defibrilleringen 

20. Hur många inblås ska ges initialt vid A-HLR? 

□ Inga, börja med 15 kompressioner först 

□ Två inblåsningar, följt av 15 kompressioner 

□ Tre förlängda rescue breaths 

□ Fem inblåsningar 

21. Vad är sant avseende latent tuberkulos? 

□ Lungröntgen är normal 

□ PPD och/eller IGRA är negativa 

□ Nattliga svettningar, feber, viktnedgång förekommer 

□ SR är oftast förhöjd 

22. Efter byte av person som ventilerar ett intuberat barn med andningsstörning 
kan man inte längre påvisa någon CO2 med kapnografen. Vad måste du 
misstänka? 

□ Personen ventilerar med för små tidalvolymer 

□ Tuben har glidit ner i höger huvudbronk 

□ Tuben har glidit ur trakea 

□ Kapnografen visar fel 

23. Ett nyfött barn med snabb andningsfrekvens och syrgasbehov har fötts på ett 
sjukhus som saknar neonatala vårdplatser. Barnet behöver transporteras till 
högre vårdnivå på annat sjukhus. Man misstänker att barnet har en uppseglande 
infektion. Hur bör transporten bemannas? 

□ Sjuksköterska med vidareutbildning inom barnmedicin 

□ Sjuksköterska med vidareutbildning inom anestesi 

□ Två sjuksköterskor eller två läkare 

□ En barnläkare eller narkosläkare samt en sjuksköterska eller en barnmorska 


