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Viktig information - Lis noggrant

Det har dr 2021 ars specialistskrivning i Barn- och ungdomsmedicin skapad av ST-studierektorer i
Sjukvardsregion Mellansverige. Det ar en “open book” skrivning, d v s det ar tillatet att anvanda fack-
litteratur pa samma sétt som vid kliniskt arbete. Det forvintas korta sjilvstandiga och kliniskt
relevanta svar — formulera dig med egna ord. Svara bara pa det som efterfragas — ytterligare
information kan komma att ge podngavdrag. Det ir inte tillatet att ta hjdlp av annan person.

Skrivningen har tva delar;
Del 1 bestar av 20 fragor utformade som Multiple Choice Questions (MCQ) dar ett svarsalternativ ska
markeras. Varje ritt svar ger 1 poiang.

Del 2 ar uppbyggd av Modified Essay Questions (MEQ) baserade pa patientfall. Informationen ges
gradvis och fragor stills pa basen av den information som finns. Nar du besvarat fragorna klickar du
dig vidare (utan mojlighet att ga tillbaka och dndra). Pa nésta sida upprepas relevanta delar av initial
beskrivning av problemet tillsammans med viss aterkoppling pa foregaende sidas fragor samt mer
information, nya fragor, etc.

Tidigare information upprepas med liten stil

Svar pa tidigare fragor ges med kursiv stil

Ny information ges med vanlig stil
Den nya fragan stills med fet stil

Det ar sju fall dar antalet delfragor respektive poiang varierar enligt féljande:
Fall 1 - 9 fragor, 14p

Fall 2 - 13 fragor, 18p

Fall 3 - 12 fragor, 14p

Fall 4 - 8 fragor, 10,5p

Fall 5 - 10 fragor, 13p

Fall 6 - 9 fragor, 11,5p

Fall 7 - 14 fragor, 15p

Under skrivningens gang kan du, langst ned pa varje sida, folja hur manga sidor som du fullfoljt
respektive hur ménga sidor som aterstar av skrivningen.

Skrivningen ar 6ppen under tre timmar - var noggrann med tiden s& du hinner skicka in dina svar
innan 180 minuter passerat. Observera att svaren skickas in forst nar du klickat pa avsedd knapp pa
sista sidan och att skrivningen stianger automatiskt nar tiden passerat!

Lycka till!

onskar ST-studierektorerna fran Eskilstuna, Falun, Gavle, Hudiksvall, Karlstad, Uppsala, Vasteras
och Orebro



1. Rutinprovtagning hos en 5 arig flicka med nydiagnostiserad diabetes mellitus visar
rutinprovtagning tTGA >128 (transglutaminasantikroppar). Vad kriavs for att faststilla
diagnosen celiaki?

[ Ny provtagning dar tTGA upprepas och dr >10 x normalvardet

[ Ny provtagning dar tTGA upprepas och ar >10 x normalvirdet samt pos for HLA DQ2/DQ8
"1 En gastroskopi med tunntarmsbiopsi

[ En gastroskopi med tunntarmsbiopsi samt provtagning med pos HLA DQ2/DQ8

2. Vilket fynd pa urinstickan ar lidgsta grians for vidare utredning?

Spar av blod i morgonurinprov utan samtidig infektion
2+ blod utan protein vid samtidig infektion

1+ protein i morgonurinprov utan samtidig infektion
2+ protein i morgonurinprov utan samtidig infektion
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3. Vad ir sant om neuroborrelios hos barn?

[ Ilikvor ses en overvikt av polynukleréra celler vid neuroborrelios

' Doxycyklin kan ges till barn under 8 ar vid neuroborrelios

[l Behandling ska bara sittas in nar borreliaserologi utsvarats positiv
1 Negativa IgG-antikroppar i serum utesluter neuroborrelios

4. Vilket av foljande pastaenden angidende MIS-C ir korrekt?

[ Ett negativt PCR for SARS-CoV-2 utesluter MIS-C

1 Trombosprofylax bor endast ges till barn som kraver IVA vard

(1 IVIG rekommenderas dven till patienter med relativt lindriga MIS-C symtom

1 IL-1blockad (Kineret) bor ges pa vida indikationer till alla barn med misstankt MIS-C

5. Vad ar korrekt angaende behandling och uppfoljning av typ-1 diabetes hos barn och
ungdomar?

' HbA1c bor ligga pa 52 mmol/mol eller dirunder

[ Rutinmassig 6gonbottenfotografering behover inte goras fore 16 ars alder

[ Pumpbehandling ar mer effektivt 4n pennbehandling och bor rekommenderas till alla
1 Screening for celiaki och hypotyreos bor ske arligen

6. Gravid kvinna med en kind HIV infektion. Star pa antiretroviral behandling och HIV-
RNA har vid flera kontroller under graviditeten legat pa under 40 kopior/ml. Vilket
pastiende stimmer

[ Kvinnan kan amma sitt barn

Forlossning bor ske med elektivt kejsarsnitt

Barnet bor fa profylax med mixtur zidovudin (Retrovir) i fyra veckor efter fodseln

Barnet skall efter fodseln betraktas som smittsamt tills vidare och forstiarkta hygienrutiner skall
foljas

[ I



7. Vilket alternativ ér minst sannolik orsak till makroskopisk hematuri och samtidig
anemi hos barn?

[ Akut glomerulonefrit

[ Hemolytiskt uremiskt syndrom (HUS)
1 Koagulationsrubbning

[ Kronisk njursvikt

8. Ett spadbarn, 3 manader gammalt, soker pa akuten med 3 dygns anamnes pa
blodstrimmor i avforingen. I 6vrigt opaverkad. Vad ir den mest sannolika orsaken?

[l FPIES

[l VEO-IBD

[1 Meckels divertikel
[ FPIAP

9. Emma 10 ar far Litta rinokonjunktivitbesvir under sommaren. Hon har efter intag av
en chokladbit innehéllande hasselnotter upplevt klada i munnen och en klumpkiinsla i
svalget. IgE mot bjork ar 25 kU/L, mot timotej <10 kU/L och mot hasselnot 4kU/L .
Vilken eller vilka allergena komponenter kompletterar du med for att ta reda pa om
Emma har en dkta hasselnotsallergi?

[] Arahi

[l Corai

[] Arah2 och Ara h8
[0 CoragochCorai4g

10. Du triiffar en 3-arig kille pa akuten som nyss haft ett misstinkt forstagangsanfall av
generaliserat tonisk kloniskt typ. Inga kinda utlosande faktorer. Forialdrarna ar
vettskramda och undrar hur stor risk det ir att det kommer ytterligare anfall i
framtiden? Det svar som du ger ér:

[ Cirka 25 % risk for ett nytt anfall det narmaste aret
1 Cirka 50 % risk for ett nytt anfall det narmaste aret
1 Cirka 70 % risk for ett nytt anfall det narmaste aret
1 Cirka 15 % risk for ett nytt anfall det narmaste aret

11. Vilka ar klassiska symtom for en FPIES reaktion?

[ Haftiga upprepade krakningar, buksmarta, letargi, blekhet, diarré

[ Haftiga upprepade krakningar, andningsbesvar, urtikaria, letargi, diarré
[ Andningsbesvar, krakningar, buksmartor, letargi, hypotension

[ Andningsbesvir, krakningar, buksmartor, urtikaria, hypotension

12. Vid vilken av dessa anfallstyper hos en patient med misstinkt epilepsi ir det
rekommenderat att genomfora en MRT hjirna som del i utredningen?

1 Fokalt anfall med sluddrigt tal och domning i véanster kind pé en 7 aring. med centrotemporala
spikes pd EEG

[ Upprepade franvaroanfall pa en 10 aring och 3 Hz spike and slow-wave pa EEG

T Ryckningar i hand/arm vid uppvaknandet hos en 14 aring med 3,5—6 Hz spike-and-wave-komplex
vid fotostimulering pad EEG

1 Icke-provocerat generaliserat langre anfall hos en 1-aring och epileptiform aktivitet med
hogerdominans pd EEG



13. Det ér julafton och Linus 12 4r kommer in akut med en kraftig allergisk reaktion efter
att ha atit en hel valnot. Vilken not har en hog serologisk och klinisk korsreaktivitet med
valnoten och bor darfor undvikas framover?

O Jordnot
[0 Cashewnot
[ Pistagenot
[J Pecannot

14. En 3-arig pojke kommer till barnakuten med hilta sedan tva dagar tillbaka, vill inte
stodja pa vianster ben. Temp 38,2°C. Vilket ar det mest rimliga pastaendet?

1 Avsaknad av synlig rodnad eller svullnad 6ver hoftleden utesluter septisk artrit

] Okad mingd vitska i hoftleden pa ultraljud bor alltid foranleda diagnostisk punktion av leden

[ Hoftlederna bor i detta skede alltid rontgas for att se om det finns tecken till Perthes sjukdom

71 Om CRP, LPK och diff 4r normala kan patienten skickas hem med rdd om smairtlindring och att
soka ater vid utebliven forbéttring inom négra dagar

15. Vilket av foljande behandlingsalternativ ingar inte i behandling av Ulceros kolit?

1 Asacol

71 Vedulizumab

1 Total enteral nutritionsbehandling

[l Azatioprin

16. 4-arigt barn som ir dehydrerat, men inte cirkulatoriskt paverkad. Elektrolyter och b-
glukos inom normalintervallet. Vilket av foljande alternativ idr mest lampad behandling
som parenteral uppvitskning?

[ Plasmalyte Glukos

[ Glukos 5% med 40 Na / 20 K

[l Rehydrex med tillagg av 15 ml Addex Na (4 mmol/]) per liter
[l Ringer-Acetat

17. Vilket av foljande preparat ingar INTE i standardbehandlingen av pulmonell
tuberkulos hos barn?

[ Rifampicin

1 Linezolid

[ Etambutol

1 Isoniazid

18. EEG-undersokning kan vara av virde for att bekrifta anfallsbild och underlitta valet
av epilepsimedicinering. Upprepade EEG hos samma patient ar séillan till nytta forutom

vid vissa anfallsformer. Vid vilken av dessa epilepsiformer har du minst nytta av att
uppfoljande EEG?

1 Absensepilepsi

[ Infantil spasm

1 Juvenil myoklon epilepsi

[ Continuous spike-wave during sleep



19. Du traffar en 4 manader gammal pojke pa akuten med tilltagande andningsbesvir
som inte orkar amma. Snabbtest éir positivt for RS-virus och det kliniska forloppet
stimmer 6verens med bronkiolit. Vilket av foljande behandlingsalternativ ar aktuellt i
tidigt skede vid klassisk virusutlost bronkiolit?

[

U
U
U

20.

Inhalationer med NaCl
Inhalationer med adrenalin
Steroider

Inget av ovan

Baserat pa det svenska nationella vaccinationsprogrammet, vilket pastaende

stammer inte?

0

0
0
0

HPV vaccin ges i arskurs 5 till bade flickor och pojkar
Rotavirus vaccin bestar av inaktiverat avdodat virus
Hepatit B vaccin bor ges till barn som har utsatts for kidnd hepatit B-smitta

Vaccination med MPR-vaccin infor resa till land diar méassling forekommer kan ges fran 6 manaders
alder



1.1

Du jobbar som primirjour pa barnakuten en dag i mars nir en mamma soker med sin son August som
ar 6 v gammal. De soker pa grund av hosta och att han ammar sdmre. Han ar feberfri. Ingen annan ar
sjuk i familjen. Gossen ar fodd i fullgdngen tid. Mor héller komjolksproteinfritt pa inrddan av BVC pga

misstiankt magont.
Vad fokuserar du sérskilt pa i status? Namn fyra saker och motivera dessa kortfattat!

(1p)



1.2

Du jobbar som primérjour pa barnakuten en dag i mars nar en mamma soker med sin son August som dr 6 v gammal. De soker
pa grund av hosta och att han ammar samre. Han ar feberfri. Ingen annan &r sjuk i familjen. Gossen ar f6dd i fullgdngen tid.
Mor haller komjolksproteinfritt pd inrddan av BVC pga misstankt magont.

Vad fokuserar du sirskilt pa i status? Nimn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p)

AT for att bedéma barnet och vikt for att bedoma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation
och andningsfrekvens. Hjdrtundersokning (auskultation? central kapilldr aterfylinad? femoralispulsationer?) for att
bedoma ev hjdrtsvikt pd basen av t ex VOC.

till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade  *
till barnakuten fran BVC pga dalig viktuppgang. August /

ar 22 manad gammal och har endast gitt upp 100 gde  «== S
sista 3 veckorna (se tillvaxtkurva). Familjen har ocksa Lz
varit pa barnakuten vid ytterligare 2 tillfallen de sista 3
veckorna pga fortsatta andningsbesvir. Vid dessa besok
har han fatt inhalera NaCl och Adrenalin med viss
effekt. Mor patalar att han har svart med amningen pga  »
hosta och att han kriaks mycket slem. De har provat e
ersattning, men han accepterar inte nappflaskan. Han /
kan ibland hosta konstant under en timme si att han

nastan kiknar enligt mor.

I status finner du:

AT: Blek. Lite trott men ger fin kontakt. Ej irritabel.
Central kapillar aterfyllnad 2,5 sek. Fontanellen 1att wl/ F:
insjunken. August har gatt ner 50 g sedan senaste pite P
vagningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C ;
Hjarta: Regelbunden rytm, inga horbara blasljud.
Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och
normala.

MoS: ua | Oron:ua | Lymfkortlar: ua

Lungor: Vesikulara andningsljud, AF 38/min. Inga
indragningar eller nasvingespel. Sat 97%.

Buk: Mjuk och oom. Ingen hepatosplenomegali. 2

Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser. RO NI R S S A .
Hud: Inga hudutslag men pétagligt blek.

Det bedomdes vara en bronkiolit och August fick atergd  nuvwoonrane .2 A7 7T =3
/

ANGD

kg
20

S

N B o@
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CRP <5 mg/mL och urinsticka blank
Med vilka sex viktiga fragor vill du komplettera anamnesen? (1,5p)

Namn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina forslag (2p)

Du tar beslut om inliiggning for fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du pa akuten?
(1p)



1.3

Du jobbar som primérjour pa barnakuten en dag i mars nar en mamma soker med sin son August som ir 6 v gammal. De soker
pa grund av hosta och att han ammar samre. Han ar feberfri. Ingen annan &r sjuk i familjen. Gossen ar f6dd i fullgdngen tid.
Mor haller komjolksproteinfritt pd inrddan av BVC pga misstankt magont.

Vad fokuserar du sirskilt pé i status? Nimn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p)

AT for att bedéma barnet och vikt for att bedéma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation
och andningsfrekvens. Hjartundersokning (auskultation? central kapilldr dterfyllnad? femoralispulsationer?) for att
bedoma ev hjdrtsvikt pd basen av t ex VOC.

Det bedomdes vara en bronkiolit och August fick &terga till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade till
barnakuten fran BVC pga déalig viktuppgéng. August ar 22 manad gammal och har endast gétt upp 100 g de sista 3 veckorna
(se tillvaxtkurva). Familjen har ocksé varit pa barnakuten vid ytterligare 2 tillfallen de sista 3 veckorna pga fortsatta
andningsbesvir. Vid dessa besok har han fatt inhalera NaCl och Adrenalin med viss effekt. Mor patalar att han har svart med
amningen pga hosta och att han kriks mycket slem. De har provat ersattning, men han accepterar inte nappflaskan. Han kan
ibland hosta konstant under en timme s att han nistan kiknar enligt mor.

I status finner du:

AT: Blek. Lite trott men ger fin kontakt. Ej irritabel. Central kapillar &terfyllnad 2,5 sek. Fontanellen l4tt insjunken. August har
gatt ner 50 g sedan senaste vigningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C

Hjdrta: Regelbunden rytm, inga horbara blasljud. Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och normala.

MoS:ua | Oron:ua | Lymfkortlar: ua

Lungor: Vesikuldra andningsljud, AF 38/min. Inga indragningar eller nisvingespel. Sat 97%.

Buk: Mjuk och 06m. Ingen hepatosplenomegali. Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser.

Hud: Inga hudutslag men patagligt blek.

CRP <5 mg/mL och urinsticka blank

Med vilka sex viktiga fragor vill du komplettera anamnesen? (1,5p)

Urin och avforing? Kaskadkrikningar? Typ av hosta, slem/torr? Feber ndgon gdng sedan hostan startade? Svettig och
anstrdngd vid amning? Hereditet? Epidemiologi? AT, trétt och tagen hemma? Nar startade hostan? Okomplicerad
neonatalperiod?

Nimn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina forslag (2p)

Infektion (RS, Covid-19, Pertussis)? Pylorusstenos? Hjdrtsjukdom? Metabol sjukdom? CF/ciliesjukdom? Malignitet? Svdlt
vid brostet?

Du tar beslut om inldggning for fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du pa akuten? (1p)

Blodgas | Blodstatus med celler | Kreatinin, albumin | ALAT, ASAT | Luftvdgsblock inkl RS och Covid-19 | Pertussis

Vid komplettering av anamnes far du veta att det finns inga arftliga sjukdomar i familjen. Hostan
borjade vid négra veckors alder och besviren har tilltagit. Gossen har varit feberfri hela tiden och ingen
annan i familjen har varit sjuk under dessa veckor.

Krakningarna ar ibland av kaskadkaraktiar men inte si ofta. Det dr oftast hostan som triggar
krakningarna och det kommer upp slem blandat med mat. August har stora och frekventa avforingar
som ar losa och illaluktande, men det har varit under lang tid. Kissar mindre nu jamfort med tidigare.
Trottare senaste veckorna. Blir inte svettig eller paverkad nar han ammar.

Vilket tillstand ar viktigast att 6verviga? Beskriv de viktigaste proverna for att driva
utredningen vidare? (2p)



1.4

Du jobbar som priméarjour pa barnakuten en dag i mars nir en mamma séker med sin son August som ar 6 v gammal. De soker
pa grund av hosta och att han ammar sdmre. Han &r feberfri. Ingen annan &r sjuk i familjen. Gossen ar f6dd i fullgdngen tid.
Mor haller komjolksproteinfritt pd inrddan av BVC pga misstankt magont.

Vad fokuserar du sirskilt pa i status? Nimn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p)

AT for att bedéma barnet och vikt for att bedoma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation
och andningsfrekvens. Hjartundersokning (auskultation? central kapillér aterfyllnad? femoralispulsationer?) for att
bedoma ev hjdrtsvikt pd basen av t ex VOC.

Det bedomdes vara en bronkiolit och August fick atergé till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade till
barnakuten fran BVC pga délig viktuppgéng. August ar 22 ménad gammal och har endast gétt upp 100 g de sista 3 veckorna
(se tillvaxtkurva). Familjen har ocksé varit pa barnakuten vid ytterligare 2 tillfallen de sista 3 veckorna pga fortsatta
andningsbesvir. Vid dessa besok har han fatt inhalera NaCl och Adrenalin med viss effekt. Mor patalar att han har svart med
amningen pga hosta och att han kriks mycket slem. De har provat ersiattning, men han accepterar inte nappflaskan. Han kan
ibland hosta konstant under en timme s att han nistan kiknar enligt mor.

I status finner du:

AT: Blek. Lite trott men ger fin kontakt. Ej irritabel. Central kapillar &terfyllnad 2,5 sek. Fontanellen l4tt insjunken. August har
gatt ner 50 g sedan senaste vigningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C

Hjirta: Regelbunden rytm, inga horbara blasljud. Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och normala.

MoS:ua | Oron:ua | Lymfkortlar: ua

Lungor: Vesikuldra andningsljud, AF 38/min. Inga indragningar eller nasvingespel. Sat 97%.

Buk: Mjuk och 06m. Ingen hepatosplenomegali. Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser.

Hud: Inga hudutslag men patagligt blek.

CRP <5 mg/mL och urinsticka blank

Med vilka sex viktiga fragor vill du komplettera anamnesen? (1,5p)

Urin och avforing? Kaskadkrikningar? Typ av hosta, slem/torr? Feber ndgon gdng sedan hostan startade? Svettig och
anstrdngd vid amning? Hereditet? Epidemiologi? AT, trétt och tagen hemma? Nir startade hostan? Okomplicerad
neonatalperiod?

Niamn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina forslag (2p)

Infektion (RS, Covid-19, Pertussis)? Pylorusstenos? Hjdrtsjukdom? Metabol sjukdom? CF/ciliesjukdom? Malignitet? Svdlt
vid brostet?

Du tar beslut om inlaggning for fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du pa akuten? (1p)

Blodgas | Blodstatus med celler | Kreatinin, albumin | ALAT, ASAT | Luftvdgsblock inkl RS och Covid-19 | Pertussis

Vid komplettering av anamnes far du veta att det finns inga &rftliga sjukdomar i familjen. Hostan borjade vid nagra veckors
alder och besviren har tilltagit. Gossen har varit feberfri hela tiden och ingen annan i familjen har varit sjuk under dessa
veckor.

Kriakningarna ar ibland av kaskadkaraktir men inte sa ofta. Det dr oftast hostan som triggar kriakningarna och det kommer
upp slem blandat med mat. August har stora och frekventa avforingar som &r 16sa och illaluktande, men det har varit under
lang tid. Kissar mindre nu jamfort med tidigare. Trottare senaste veckorna. Blir inte svettig eller paverkad niar han ammar.
Vilket tillstand ir viktigast att 6verviga? Beskriv de viktigaste proverna for att driva utredningen vidare?
(2p)

CF (med pankreasinsufficiens)

F-Elastas | Svetttest | Fettlosliga vitaminer D-vitamin, retinol, tokoferol, PK | F-odlingar (for differentialdiagnostik)

Du misstanker pankreasinsufficiens och gossen ar fortsatt inlagd pa avdelningen. Har nu varit inlagd
3 dygn och han har fatt sond under dessa dagar med mjolkersattning 150 ml/kg, trots detta
viktnedgang.

Hur bedomer du proverna? Vilken diagnos har troligen gossen? (1p)



1.5

Du jobbar som priméarjour pa barnakuten en dag i mars nir en mamma séker med sin son August som ar 6 v gammal. De soker
pa grund av hosta och att han ammar sdmre. Han &r feberfri. Ingen annan &r sjuk i familjen. Gossen ar f6dd i fullgadngen tid.
Mor haller komjolksproteinfritt pd inrddan av BVC pga misstankt magont.

Vad fokuserar du sirskilt pa i status? Nimn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p)

AT for att bedéma barnet och vikt for att bedoma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation
och andningsfrekvens. Hjartundersokning (auskultation? central kapillér aterfyllnad? femoralispulsationer?) for att
bedoma ev hjdrtsvikt pd basen av t ex VOC.

Det bedomdes vara en bronkiolit och August fick &terga till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade till
barnakuten fran BVC pga délig viktuppgéng. August ar 22 ménad gammal och har endast gétt upp 100 g de sista 3 veckorna
(se tillvaxtkurva). Familjen har ocksé varit pa barnakuten vid ytterligare 2 tillfallen de sista 3 veckorna pga fortsatta
andningsbesvir. Vid dessa besok har han fatt inhalera NaCl och Adrenalin med viss effekt. Mor patalar att han har svart med
amningen pga hosta och att han kriks mycket slem. De har provat erséttning, men han accepterar inte nappflaskan. Han kan
ibland hosta konstant under en timme s att han nistan kiknar enligt mor.

I status finner du:

AT: Blek. Lite trott men ger fin kontakt. Ej irritabel. Central kapillar &terfyllnad 2,5 sek. Fontanellen 14tt insjunken. August har
gatt ner 50 g sedan senaste vigningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C

Hjirta: Regelbunden rytm, inga horbara blasljud. Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och normala.

MoS:ua | Oron:ua | Lymfkortlar: ua

Lungor: Vesikuldra andningsljud, AF 38/min. Inga indragningar eller nasvingespel. Sat 97%.

Buk: Mjuk och 06m. Ingen hepatosplenomegali. Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser.

Hud: Inga hudutslag men patagligt blek.

CRP <5 mg/mL och urinsticka blank

Med vilka sex viktiga fragor vill du komplettera anamnesen? (1,5p)

Urin och avforing? Kaskadkrikningar? Typ av hosta, slem/torr? Feber ndgon gdng sedan hostan startade? Svettig och
anstrdngd vid amning? Hereditet? Epidemiologi? AT, trétt och tagen hemma? Nar startade hostan? Okomplicerad
neonatalperiod?

Nimn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina forslag (2p)

Infektion (RS, Covid-19, Pertussis)? Pylorusstenos? Hjdrtsjukdom? Metabol sjukdom? CF/ciliesjukdom? Malignitet? Svdlt
vid brostet?

Du tar beslut om inlaggning for fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du pa akuten? (1p)

Blodgas | Blodstatus med celler | Kreatinin, albumin | ALAT, ASAT | Luftvdgsblock inkl RS och Covid-19 | Pertussis

Vid komplettering av anamnes far du veta att det finns inga arftliga sjukdomar i familjen. Hostan borjade vid nagra veckors
alder och besviren har tilltagit. Gossen har varit feberfri hela tiden och ingen annan i familjen har varit sjuk under dessa
veckor.

Kriakningarna ar ibland av kaskadkaraktir men inte sa ofta. Det dr oftast hostan som triggar kriakningarna och det kommer
upp slem blandat med mat. August har stora och frekventa avforingar som &r 16sa och illaluktande, men det har varit under
lang tid. Kissar mindre nu jamfort med tidigare. Trottare senaste veckorna. Blir inte svettig eller paverkad niar han ammar.
Vilket tillstand ir viktigast att 6verviga? Beskriv de viktigaste proverna for att driva utredningen vidare?
(2p)

CF (med pankreasinsufficiens)

F-Elastas | Svetttest | Fettlosliga vitaminer D-vitamin, retinol, tokoferol, PK | F-odlingar (for differentialdiagnostik)

Du misstanker pankreasinsufficiens och gossen ar fortsatt inlagd p& avdelningen. Har nu varit inlagd 3 dygn och han har fatt
sond under dessa dagar med mjolkersittning 150 ml/kg, trots detta viktnedgéng.

Hur bedomer du proverna? Vilken diagnos har troligen gossen? (1p)

Svar i lopande text

Svettestet dr patologiskt da referensvirdet ska vara <40 mmol/L. Aven fettlosliga vitaminer och F-
elastas ar patologiska. Familjen informeras om misstanken om diagnos Cystisk Fibros.

Vilka organ paverkas av CF, nimn fyra! Vad fokuserar behandlingen pa? (2,5p)

Vad ger du for information om sjukdomsforloppet till foridldrarna? Svara i punktform
(2p)



1.6

Du jobbar som primérjour pa barnakuten en dag i mars nar en mamma séker med sin son August som ar 6 v gammal. De s6ker
pa grund av hosta och att han ammar samre. Han ar feberfri. Ingen annan &r sjuk i familjen. Gossen ar f6dd i fullgdngen tid.
Mor haller komjolksproteinfritt pd inrddan av BVC pga misstankt magont.

Vad fokuserar du sirskilt pa i status? Nimn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p)

AT for att bedéma barnet och vikt for att bedoma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation
och andningsfrekuvens. Hjartundersokning (auskultation? central kapilldr aterfylinad? femoralispulsationer?) for att
bedoma ev hjdrtsvikt pd basen av t ex VOC.

Det bedomdes vara en bronkiolit och August fick atergé till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade till
barnakuten fran BVC pga déalig viktuppgéng. August ar 22 manad gammal och har endast gétt upp 100 g de sista 3 veckorna
(se tillvaxtkurva). Familjen har ocksé varit pa barnakuten vid ytterligare 2 tillféllen de sista 3 veckorna pga fortsatta
andningsbesvir. Vid dessa besok har han fatt inhalera NaCl och Adrenalin med viss effekt. Mor patalar att han har svéart med
amningen pga hosta och att han kriks mycket slem. De har provat ersiattning, men han accepterar inte nappflaskan. Han kan
ibland hosta konstant under en timme s att han nastan kiknar enligt mor.

I status finner du:

AT: Blek. Lite trott men ger fin kontakt. Ej irritabel. Central kapillar &terfyllnad 2,5 sek. Fontanellen l4tt insjunken. August har
gatt ner 50 g sedan senaste vigningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C

Hjirta: Regelbunden rytm, inga horbara blasljud. Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och normala.

MoS:ua | Oron:ua | Lymfkortlar: ua

Lungor: Vesikuldra andningsljud, AF 38/min. Inga indragningar eller nasvingespel. Sat 97%.

Buk: Mjuk och 06m. Ingen hepatosplenomegali. Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser.

Hud: Inga hudutslag men patagligt blek.

CRP <5 mg/mL och urinsticka blank

Med vilka sex viktiga fragor vill du komplettera anamnesen? (1,5p)

Urin och avforing? Kaskadkrikningar? Typ av hosta, slem/torr? Feber ndgon gdng sedan hostan startade? Svettig och
anstrdngd vid amning? Hereditet? Epidemiologi? AT, trétt och tagen hemma? Nir startade hostan? Okomplicerad
neonatalperiod?

Nimn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina forslag (2p)

Infektion (RS, Covid-19, Pertussis)? Pylorusstenos? Hjdrtsjukdom? Metabol sjukdom? CF/ciliesjukdom? Malignitet? Svdlt
vid brostet?

Du tar beslut om inlaggning for fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du pa akuten? (1p)

Blodgas | Blodstatus med celler | Kreatinin, albumin | ALAT, ASAT | Luftvdgsblock inkl RS och Covid-19 | Pertussis

Vid komplettering av anamnes far du veta att det finns inga arftliga sjukdomar i familjen. Hostan borjade vid nagra veckors
alder och besviren har tilltagit. Gossen har varit feberfri hela tiden och ingen annan i familjen har varit sjuk under dessa
veckor.

Kriakningarna ar ibland av kaskadkaraktir men inte sa ofta. Det dr oftast hostan som triggar kriakningarna och det kommer
upp slem blandat med mat. August har stora och frekventa avféringar som ar losa och illaluktande, men det har varit under
lang tid. Kissar mindre nu jamfort med tidigare. Trottare senaste veckorna. Blir inte svettig eller paverkad niar han ammar.
Vilket tillstand ir viktigast att 6verviga? Beskriv de viktigaste proverna for att driva utredningen vidare?
(2p)

CF (med pankreasinsufficiens)

F-Elastas | Svetttest | Fettlosliga vitaminer D-vitamin, retinol, tokoferol, PK | F-odlingar (for differentialdiagnostik)

Du misstanker pankreasinsufficiens och gossen ar fortsatt inlagd pa avdelningen. Har nu varit inlagd 3 dygn och han har fatt
sond under dessa dagar med mjolkersittning 150 ml/kg, trots detta viktnedgéng.

Hur bedomer du proverna? Vilken diagnos har troligen gossen? (1p)

Svar i lopande text

Svettestet ir patologiskt d4 referensvirdet ska vara <40 mmol/L. Aven fettlosliga vitaminer och F-elastas #r patologiska.
Familjen informeras om misstanken om diagnos Cystisk Fibros.

Vilka organ paverkas av CF, nimn fyra! Vad fokuserar behandlingen pa? (2,5p)

Lungor (0,25p): Slemlésande inhalationer + LM (0,25p) samt slemmobilisering och/eller sjukgymnastik (0,25p)
Bukspottkortel (0,25p): Ersdttning med fettlosliga vitaminer (0,25p), pancreasenzym till maltid (0,25p)
Magtarmkanalen (0,25p) | Lever (0,25p) | (Reproduktionsorganen)

Nutritionsforstdrkning (0,25p) | Fysisk trdaning (0,25p) | (AB profylax)

Vad ger du for information om sjukdomsforloppet till forildrarna? Svara i punktform (2p)

Fortskridande och kronisk sjukdom | Lungor; risk for infektioner/lungtransplantation | Magtarmkanalen; DIOS |
Pankreas; risk for diabetes (CFRD) | Lever; risk for CFALD | Fertilitet och graviditet kan paverkas | Saltbalansen |
Nya LM, forskning pdgar

Mamman fragar vid efterfoljande besok om en kusin till gossen som 15 ar gammal som har problem
med upprepade luftvagsinfektioner.
Finns det anledning att utreda kusinen? Motivera ditt svar. (1p)



Slutkommentar fraga 1

Ja. Sjukdomen orsakas av en fordndring i en gen och dr drftlig. Neddrvs autosomalt recessivt, vilket innebdr att bada
fordldrarna dr friska birare av en muterad gen.



2.1

Du ar primérjour pa barnakuten pa ett lanssjukhus. 6-ariga Klara kommer tillsammans med modern
pga vark mitt i magen till och fran de senaste 3—4 veckorna. Viarken kommer oftast en stund efter
matintag, men ibland dven pa morgonen da hon ar pa vag till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e
dag (tidigare dagligen), lite mindre mangd avforing och hardare konsistens. Inget illaméende eller
krakningar, aptiten of6randrad. Inte haft ndgon forkylning eller feber den senaste tiden.

Klara bor hos modern. Fordldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan borjade
forskoleklass pa en ny skola for 2 manader sedan, hon kinde da inte nagra andra barn. Klara/modern
uppger att det har varit lite svart att fa nya kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under
spadbarnstiden ammades hon i 3 manader. Erholl darefter modersmjolksersiattning som resulterade i
hudutslag och diarréer, varfor komjolksproteinallergi misstanktes. Vid cirka 1 ars alder introducerades
normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen kind hereditet for mag-
/tarmsjukdom.

Pa akutmottagningen ar flickan ar helt opaverkad. Inget avvikande i rutinstatus, forutom att flickan
ommar lite diffust i hela magen vid palpation. Magen ar mjuk och sammanfallen, du hér normala
tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga organforstoringar. Anal/perianal inspektion utfors
utan tecken pa fissurer.

I huvudsak tinker du pa tva olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter,
vilka? (1p)

Vad behover du efterfraga for att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p)



2.2

Du ar primérjour pd barnakuten pa ett ldnssjukhus. 6-ariga Klara kommer tillsammans med modern pga vark mitt i magen till
och frén de senaste 3—4 veckorna. Varken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland dven pa morgonen da hon ar pa
vég till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre méangd avforing och héardare konsistens.
Inget illamé&ende eller krakningar, aptiten oforandrad. Inte haft ndgon forkylning eller feber den senaste tiden.

Klara bor hos modern. Foraldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan borjade forskoleklass pé en ny
skola for 2 méanader sedan, hon kénde da inte nagra andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svart att fa nya
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spadbarnstiden ammades hon i 3 ménader. Erholl darefter
modersmjolksersattning som resulterade i hudutslag och diarréer, varfor komjolksproteinallergi missténktes. Vid cirka 1 ars
alder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen kidnd hereditet for mag-
/tarmsjukdom.

P3 akutmottagningen &r flickan &r helt opéverkad. Inget avvikande i rutinstatus, forutom att flickan 6mmar lite diffust i hela
magen vid palpation. Magen &r mjuk och sammanfallen, du hér normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga
organforstoringar. Anal/perianal inspektion utfors utan tecken pé fissurer.

I huvudsak tinker du pa tva olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p)

Obstipation och/eller smdrtdominerade funktionella mag-/tarmbesvdr utifran psykosocial belastning (fordndrad
familjesituation och skolstart med nya kompisar).

Vad behover du efterfriga for att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p)

Auvforingsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avforingen? Smdrta vid defekation? Tillvdxt/viktnedgdng?

Klara dter normalkost pa regelbundna tider och med gott vatskeintag. Nyligen haft skollov med
tillfalligt oregelbundna mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 ganger i veckan och cyklar cirka
1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft forstoppningsbesvar. Det gor inte ont att bajsa, men hon
har kanske fatt krysta lite mer sista tiden. Avféringen beskrivs som “korvformad med klumpar”(typ 2
enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avforingen. Tillvaxtmassigt foljs

medelkurva avseende bade langd och vikt. Klara dter inga mediciner.

Efter dessa kompletterande uppgifter bestaimmer du dig for att det i forsta hand ror sig om en
obstipation. Du bedomer att det inte finns nigot alarmerande i anamnes/status som féranleder
ytterligare utredning i nuldget. Utifran att det ar en forstagangsobstipation ger du allminna rad, men
rekommenderar ny kontakt for att inleda behandling mot forstoppning om utebliven forbattring.
Modern kinner sig inte helt 6vertygad om att det onda fran magen ar forstoppning. Hon fragar om
besvaren kan vara orsakade av att komjolksproteinallergin "kommit tillbaka” eller om det kan rora sig
om laktosintolerans. Hon upplever att Klara druckit mer mjolk sista tiden.

Vad blir ditt svar? Motivera/forklara kortfattat ditt svar! (2p)

Ge exempel pa de vanligaste symtomen och hur snabbt de upptrider vid...
a) ...snabba allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p)

b) ...sena allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/icke Ig-E medierad reaktion (1p)

c¢) ...Jaktosintolerans (1p)



2.3

Du ar primérjour pd barnakuten pa ett ldnssjukhus. 6-ariga Klara kommer tillsammans med modern pga vark mitt i magen till
och frén de senaste 3—4 veckorna. Varken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland dven pa morgonen da hon ar pa
vég till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre méangd avforing och héardare konsistens.
Inget illamé&ende eller krakningar, aptiten oforandrad. Inte haft ndgon forkylning eller feber den senaste tiden.

Klara bor hos modern. Foraldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan borjade forskoleklass pé en ny
skola for 2 méanader sedan, hon kénde da inte nagra andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svart att f4 nya
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spadbarnstiden ammades hon i 3 ménader. Erholl darefter
modersmjolksersittning som resulterade i hudutslag och diarréer, varfor komjolksproteinallergi misstanktes. Vid cirka 1 ars
alder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen kidnd hereditet for mag-
/tarmsjukdom.

Pa akutmottagningen &r flickan &r helt opéverkad. Inget avvikande i rutinstatus, forutom att flickan 6mmar lite diffust i hela
magen vid palpation. Magen &r mjuk och sammanfallen, du hér normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga
organforstoringar. Anal/perianal inspektion utfors utan tecken pé fissurer.

I huvudsak tinker du pa tva olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p)

Obstipation och/eller smdrtdominerade funktionella mag-/tarmbesvdr utifran psykosocial belastning (fordndrad
familjesituation och skolstart med nya kompisar).

Vad behover du efterfriga for att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p)

Auvforingsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avforingen? Smdrta vid defekation? Tillvdxt/viktnedgdng?

Klara ater normalkost pa regelbundna tider och med gott vitskeintag. Nyligen haft skollov med tillfalligt oregelbundna
mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 ganger i veckan och cyklar cirka 1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft
forstoppningsbesvar. Det gor inte ont att bajsa, men hon har kanske fétt krysta lite mer sista tiden. Avforingen beskrivs som
“korvformad med klumpar”(typ 2 enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avforingen. Tillvixtmaéssigt foljs
medelkurva avseende bade lingd och vikt. Klara dter inga mediciner.

Efter dessa kompletterande uppgifter bestimmer du dig for att det i forsta hand ror sig om en obstipation. Du bedomer att det
inte finns ndgot alarmerande i anamnes/status som foranleder ytterligare utredning i nuldget. Utifran att det 4r en
forstagangsobstipation ger du allmédnna rad, men rekommenderar ny kontakt for att inleda behandling mot forstoppning om
utebliven forbattring. Modern kénner sig inte helt 6vertygad om att det onda frén magen ar forstoppning. Hon fragar om
besviren kan vara orsakade av att komjolksproteinallergin “kommit tillbaka” eller om det kan rora sig om laktosintolerans.
Hon upplever att Klara druckit mer mjolk sista tiden.

Vad blir ditt svar? Motivera/forklara kortfattat ditt svar! (2p)

Komjélksproteinallergi: Ovanligt i hdgre dlder, brukar inte Gterkomma - ddrfor mindre sannolikt att besvdren dr orsakade
av intag av mjolkprotein.

Laktosintolerans: Nedreglering av laktasenzymet paborjas tidigast vid 5-ars dlder, oavsett genetik, och borjar oftast ge
symtom forst vid pubertet/tondren. Formagan att bilda laktas kan minska mycket innan det ger besvdr.

Ge exempel pa de vanligaste symtomen och hur snabbt de upptrider vid...

a) ...snabba allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p)

Symtomdebut inom 1-2 timmar efter mjolkintag. Hudrodnad/urtikaria, andningsbesvdr, krdkning, los ayforing eller
anafylaxi.

b) ...sena allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/icke Ig-E medierad reaktion (1p)

Symtomdebut flera timmar till nagra dygn efter mjolkintag. Buksmadrtor, 10s ayforing (ibland blodiga, slemmiga) eller
forstoppning, ofta avplanad viktutveckling, hudbesvdr (eksem).

¢) ...laktosintolerans (1p)

Buksmadrtor/magknip, gasbildning, diarré och uppsvdlld mage. Besvdren kan komma direkt, eller upp till nagra timmar,
efter att man har dtit eller druckit nagot som innehdller laktos.

Sex veckor senare traffar du Klara pa barnakuten igen, och hon har hunnit vara pa kirurgakuten 2
ganger med fortsatt intermittent buksmarta och hard avforing. Med misstanke om obstipations har hon
fatt klyx vid akutbesoken med visst utbyte (enstaka sméa harda kulor) och paborjat behandling med
Movicol junior for ca 3 veckor sedan. Besvaren har darefter lindrats och avforingen har blivit mjukare.
Skalet till dagens akutbesok ar dock accentuerade besvir det senaste dygnet. Hon har nu magsmartor
av intervallkaraktar och har krakts vid ett par tillfallen. Inga diarréer. Bajsade senast for ett dygn sedan
med normal konsistens, oklart kring gasavgang darefter. Ingen feber. Ingen med “magsjuka” i
omgivningen.

Flickan #r stabil andningsmissigt och cirkulatoriskt. Afebril. Hjirta/lungor auskulteras u a. Oron +
MoS u a. Inga patologiskt forstorade lymfkortlar. Klara “kvider” och kryper ihop pa
undersokningsbritsen av och till. Buken dr mjuk, men lite utspand och med tympanistisk
perkussionston. Rikliga, tydliga tarmljud. Ingen pataglig palpomhet, ingen patologisk resistens eller
saker organforstoring.



Du ordinerar nu ett brett labsvep”

och far foljande svar:

vB-pH 7,40 (ref 7,26-7,40)

B-TPK 553 x 10°/L (ref 210-590)

P-ALAT 0,37 pkat/L (ref <1,20)

vB-pCO; 5,3kPa (ref 5,5-9,0)

B-LPK 13,1 x 10%/L (ref 3,5-14.0)

P-ASAT 0,59 pkat/L (ref 0,40-0,80)

vB-Basoverskott 0 mmol/L (ref -2 - +3)

B-Neutrofila 5,9 x 10°/L (ref 1,6-6,7)

P-ALP 2,9 pkat/L (ref 1,8-4,6)

vB-Bikarbonat 24 mmol/L (ref 22-26)

B-Eosinofila 0,19 x 10°/L (ref 0,1-0,7)

P-Bilirubin 3,6 umol/L (ref 1,8-8,0)

vB-EVF 40%

B-Basofila 0,05 x 10%/L (ref 0,0-0,1)

P-CRP <4,0 mg/L (ref <4,0)

VB-Hb 133 g/L (ref 107-134)

B-Lymfocyter 6,0 x 10%L (ref 1,3-4,1)

P-Kreatinin 44 umol/L (ref 31-70)

vB-Glukos 5,7 mmol/L

B-Monocyter 8 x 10%/L (ref 0,2-0,8)

P-Pankreasamylas 0,38 pkat/L

vB-Natrium 139 mmol/L

(ref 0,10-0,60)

vB-Kalium 4,1 mmol/L (ref 3,2-4,6)

Urinsticka ua

vB-Ca, fritt 1,23 mmol/L (ref 1,16-1,32)

vB-Klorider 103 mmol/L (ref 100-110)

vB-Laktat 4,3 mmol/L (ref 0,7-2,5)

Vad dr den mest sannolika orsaken till aktuella symtom (0,5p) och vilka blir dina tva

viktigaste atgirder (1p)?




2.4

Du ar primérjour pd barnakuten pa ett ldnssjukhus. 6-ariga Klara kommer tillsammans med modern pga vark mitt i magen till
och frén de senaste 3—4 veckorna. Varken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland dven pa morgonen da hon ar pa
vég till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre méangd avforing och héardare konsistens.
Inget illamé&ende eller krakningar, aptiten oforandrad. Inte haft ndgon forkylning eller feber den senaste tiden.

Klara bor hos modern. Foraldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan borjade forskoleklass pé en ny
skola for 2 méanader sedan, hon kénde da inte nagra andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svart att fa nya
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spadbarnstiden ammades hon i 3 ménader. Erholl darefter
modersmjolksersattning som resulterade i hudutslag och diarréer, varfor komjolksproteinallergi missténktes. Vid cirka 1 érs
alder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen kidnd hereditet for mag-
/tarmsjukdom.

P3 akutmottagningen &r flickan &r helt opéverkad. Inget avvikande i rutinstatus, forutom att flickan émmar lite diffust i hela
magen vid palpation. Magen &r mjuk och sammanfallen, du hér normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga
organforstoringar. Anal/perianal inspektion utfors utan tecken pé fissurer.

I huvudsak tinker du pa tva olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p)

Obstipation och/eller smdrtdominerade funktionella mag-/tarmbesvdr utifran psykosocial belastning (fordndrad
familjesituation och skolstart med nya kompisar).

Vad behover du efterfriga for att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p)

Auvforingsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avforingen? Smdrta vid defekation? Tillvdxt/viktnedgdng?

Klara ater normalkost pa regelbundna tider och med gott vétskeintag. Nyligen haft skollov med tillfalligt oregelbundna
mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 ganger i veckan och cyklar cirka 1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft
forstoppningsbesvar. Det gor inte ont att bajsa, men hon har kanske fétt krysta lite mer sista tiden. Avforingen beskrivs som
“korvformad med klumpar”(typ 2 enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avforingen. Tillvaxtmassigt f6ljs
medelkurva avseende bade lingd och vikt. Klara dter inga mediciner.

Efter dessa kompletterande uppgifter bestimmer du dig for att det i férsta hand ror sig om en obstipation. Du bedomer att det
inte finns ndgot alarmerande i anamnes/status som foranleder ytterligare utredning i nuldget. Utifran att det 4r en
forstagangsobstipation ger du allménna rad, men rekommenderar ny kontakt for att inleda behandling mot férstoppning om
utebliven forbattring. Modern kénner sig inte helt 6vertygad om att det onda frén magen ar forstoppning. Hon fragar om
besviren kan vara orsakade av att komjolksproteinallergin “kommit tillbaka” eller om det kan rora sig om laktosintolerans.
Hon upplever att Klara druckit mer mjolk sista tiden.

Vad blir ditt svar? Motivera/forklara kortfattat ditt svar! (2p)

Komjélksproteinallergi: Ovanligt i hdgre dlder, brukar inte Gterkomma - ddrfor mindre sannolikt att besvdren dr orsakade
av intag av mjolkprotein.

Laktosintolerans: Nedreglering av laktasenzymet paborjas tidigast vid 5-ars dlder, oavsett genetik, och borjar oftast ge
symtom forst vid pubertet/tondren. Formagan att bilda laktas kan minska mycket innan det ger besuvar.

Ge exempel pa de vanligaste symtomen och hur snabbt de upptrider vid...

a) ...snabba allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p)

Symtomdebut inom 1-2 timmar efter mjolkintag. Hudrodnad/urtikaria, andningsbesvdr, krdkning, l0s avforing eller
anafylaxi.

b) ...sena allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/icke Ig-E medierad reaktion (1p)

Symtomdebut flera timmar till nagra dygn efter mjolkintag. Buksmadrtor, 10s auforing (ibland blodiga, slemmiga) eller
forstoppning, ofta avplanad viktutveckling, hudbesvdr (eksem).

¢) ...laktosintolerans (1p)

Buksmadrtor/magknip, gasbildning, diarré och uppsvdlld mage. Besvdren kan komma direkt, eller upp till nagra timmar,
efter att man har dtit eller druckit ndgot som innehdller laktos.

Sex veckor senare triaffar du Klara pa barnakuten igen, och hon har hunnit vara pa kirurgakuten 2 ganger med fortsatt
intermittent buksmarta och hard avforing. Med misstanke om obstipations har hon fatt klyx vid akutbesoken med visst utbyte
(enstaka sméa harda kulor) och paborjat behandling med Movicol junior for ca 3 veckor sedan. Besvéren har direfter lindrats
och avforingen har blivit mjukare. Skilet till dagens akutbesok dr dock accentuerade besvir det senaste dygnet. Hon har nu
magsmartor av intervallkaraktar och har kriakts vid ett par tillfallen. Inga diarréer. Bajsade senast for ett dygn sedan med
normal konsistens, oklart kring gasavgang darefter. Ingen feber. Ingen med “magsjuka” i omgivningen.

Flickan ir stabil andningsmissigt och cirkulatoriskt. Afebril. Hjirta/lungor auskulteras u a. Oron + MoS u a. Inga patologiskt
forstorade lymfkortlar. Klara “kvider” och kryper ihop pa undersokningsbritsen av och till. Buken dr mjuk, men lite utspand
och med tympanistisk perkussionston. Rikliga, tydliga tarmljud. Ingen pétaglig palpomhet, ingen patologisk resistens eller
siker organforstoring.

Du ordinerar nu ett "brett labsvep” och far foljande svar:

VB-pH 7,40 (ref 7,26-7,40) B-TPK 553 x 10%/L (ref 210-590) P-ALAT 0,37 ukat/L (ref <1,20)

VB-pCO: 5,3kPa (ref 5,5-9,0) B-LPK 13,1 x 10°/L (ref 3,5-14,0) P-ASAT 0,59 pkat/L (ref 0,40-0,80)
vB-Basoverskott 0 mmol/L (ref -2 - +3)  [B-Neutrofila 5,9 x 10%/L (ref 1,6-6,7) P-ALP 2,9 pkat/L (ref 1,8-4,6)

vB-Bikarbonat 24 mmol/L (ref 22-26) B-Eosinofila 0,19 x 10%L (ref 0,1-0,7) P-Bilirubin 3,6 pmol/L (ref 1,8-8,0)

VB-EVF 40% B-Basofila 0,05 x 10%/L (ref 0,0-0,1) P-CRP <4,0 mg/L (ref <4,0)

vB-Hb 133 g/L (ref 107-134) B-Lymfocyter 6,0 x 10%/L (ref 1,3-4,1)  |P-Kreatinin 44 umol/L (ref 31-70)

vB-Glukos 5,7 mmol/L B-Monocyter 8 x 10%/L (ref 0,2-0,8) P-Pankreasamylas 0,38 pkat/L ( ref 0,10-0,60)




vB-Natrium 139 mmol/L
vB-Kalium 4,1 mmol/L (ref 3,2-4,6) Urinsticka ua
vB-Ca, fritt 1,23 mmol/L (ref 1,16-1,32)
vB-Klorider 103 mmol/L (ref 100-110)
vB-Laktat 4,3 mmol/L (ref 0,7-2,5)
Vad ir den mest sannolika orsaken till aktuella symtom (0,5p) och vilka blir dina tva viktigaste atgirder
(1p)?

Mgstdnkt passagehinder (ileus/subileus, invagination, malrotation/volvulus). Obstipation, inflammatorisk/infektios
tarmékomma mer osannolikt.

Radiologi — i forsta hand bukéversikt. Iv-vitska. (Kontakt med barnkirurg).

En BOS visar ileusbild med kraftigt vidgade tunntarmar. Flickan erh&ller iv-viitska. Klara éverfors
darefter till sjukhus med barnkirurgisk kompetens. Dar utfors sedan passagerontgen och symtomen
mildrades/gick 6ver spontant. Fran kirurgen beslutades om exspektans och fortsatt intensifierad
obstipationsbehandling.

En vecka senare kommer Klara ater till akutmottagningen med liknande symtombild som tidigare. Ny
radiologi, DT-buk, utfors och visar tydligt vidgade tunntarmsslyngor med vétskenivaer och
tarmviaggsfortjockning samt ett ospecifikt fynd i distala tunntarmen, vilket orsakar partiellt
passagehinder.

Ge tva forslag pa differentialdiagnoser som kan forklara det kliniska forloppet och
rontgenfyndet? (1p)



2.5

Du ar primérjour pd barnakuten pa ett ldnssjukhus. 6-ariga Klara kommer tillsammans med modern pga vark mitt i magen till
och frén de senaste 3—4 veckorna. Varken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland dven pa morgonen da hon ar pa
vég till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre méangd avforing och héardare konsistens.
Inget illamé&ende eller krakningar, aptiten oforandrad. Inte haft ndgon forkylning eller feber den senaste tiden.

Klara bor hos modern. Foraldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan borjade forskoleklass pé en ny
skola for 2 méanader sedan, hon kénde da inte nagra andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svart att fa nya
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spadbarnstiden ammades hon i 3 ménader. Erholl darefter
modersmjolksersattning som resulterade i hudutslag och diarréer, varfor komjolksproteinallergi missténktes. Vid cirka 1 ars
alder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen kidnd hereditet for mag-
/tarmsjukdom.

P3 akutmottagningen &r flickan &r helt opéverkad. Inget avvikande i rutinstatus, forutom att flickan émmar lite diffust i hela
magen vid palpation. Magen &r mjuk och sammanfallen, du hér normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga
organforstoringar. Anal/perianal inspektion utfors utan tecken pé fissurer.

I huvudsak tinker du pa tva olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p)

Obstipation och/eller smdrtdominerade funktionella mag-/tarmbesvdr utifran psykosocial belastning (fordndrad
familjesituation och skolstart med nya kompisar).

Vad behover du efterfriga for att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p)

Auvforingsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avforingen? Smdrta vid defekation? Tillvdxt/viktnedgdng?

Klara ater normalkost pa regelbundna tider och med gott vitskeintag. Nyligen haft skollov med tillfdlligt oregelbundna
mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 ganger i veckan och cyklar cirka 1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft
forstoppningsbesvar. Det gor inte ont att bajsa, men hon har kanske fétt krysta lite mer sista tiden. Avforingen beskrivs som
“korvformad med klumpar”(typ 2 enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avforingen. Tillvaxtmassigt f6ljs
medelkurva avseende bade lingd och vikt. Klara dter inga mediciner.

Efter dessa kompletterande uppgifter bestimmer du dig for att det i férsta hand ror sig om en obstipation. Du bedomer att det
inte finns ndgot alarmerande i anamnes/status som foranleder ytterligare utredning i nuldget. Utifran att det 4r en
forstagangsobstipation ger du allmédnna rad, men rekommenderar ny kontakt for att inleda behandling mot férstoppning om
utebliven forbattring. Modern kénner sig inte helt 6vertygad om att det onda frén magen ar forstoppning. Hon fragar om
besviren kan vara orsakade av att komjolksproteinallergin "kommit tillbaka” eller om det kan rora sig om laktosintolerans.
Hon upplever att Klara druckit mer mjolk sista tiden.

Vad blir ditt svar? Motivera/forklara kortfattat ditt svar! (2p)

Komjélksproteinallergi: Ovanligt i hdgre dlder, brukar inte Gterkomma - ddrfor mindre sannolikt att besvdren dr orsakade
av intag av mjolkprotein.

Laktosintolerans: Nedreglering av laktasenzymet paborjas tidigast vid 5-ars dlder, oavsett genetik, och borjar oftast ge
symtom forst vid pubertet/tondren. Formagan att bilda laktas kan minska mycket innan det ger besuvir.

Ge exempel pa de vanligaste symtomen och hur snabbt de upptrider vid...

a) ...snabba allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p)

Symtomdebut inom 1-2 timmar efter mjolkintag. Hudrodnad/urtikaria, andningsbesvdr, krdkning, 10s avforing eller
anafylaxi.

b) ...sena allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/icke Ig-E medierad reaktion (1p)

Symtomdebut flera timmar till nagra dygn efter mjolkintag. Buksmadrtor, 10s auforing (ibland blodiga, slemmiga) eller
forstoppning, ofta avplanad viktutveckling, hudbesvdr (eksem).

¢) ...laktosintolerans (1p)

Buksmadrtor/magknip, gasbildning, diarré och uppsvdlld mage. Besvdren kan komma direkt, eller upp till nagra timmar,
efter att man har dtit eller druckit ndgot som innehdller laktos.

Sex veckor senare triaffar du Klara pa barnakuten igen, och hon har hunnit vara pa kirurgakuten 2 ganger med fortsatt
intermittent buksmarta och hard avforing. Med misstanke om obstipations har hon fatt klyx vid akutbesoken med visst utbyte
(enstaka sméa harda kulor) och paborjat behandling med Movicol junior for ca 3 veckor sedan. Besvéren har direfter lindrats
och avforingen har blivit mjukare. Skilet till dagens akutbesok dr dock accentuerade besvir det senaste dygnet. Hon har nu
magsmartor av intervallkaraktar och har kriakts vid ett par tillfallen. Inga diarréer. Bajsade senast for ett dygn sedan med
normal konsistens, oklart kring gasavgang darefter. Ingen feber. Ingen med “magsjuka” i omgivningen.

Flickan ir stabil andningsmissigt och cirkulatoriskt. Afebril. Hjirta/lungor auskulteras u a. Oron + MoS u a. Inga patologiskt
forstorade lymfkortlar. Klara “kvider” och kryper ihop pa undersokningsbritsen av och till. Buken dr mjuk, men lite utspand
och med tympanistisk perkussionston. Rikliga, tydliga tarmljud. Ingen pétaglig palpomhet, ingen patologisk resistens eller
siker organforstoring.

Du ordinerar nu ett "brett labsvep” och far foljande svar:

VB-pH 7,40 (ref 7,26-7,40) B-TPK 553 x 10%/L (ref 210-590) P-ALAT 0,37 ukat/L (ref <1,20)

VB-pCO: 5,3kPa (ref 5,5-9,0) B-LPK 13,1 x 10°/L (ref 3,5-14,0) P-ASAT 0,59 pkat/L (ref 0,40-0,80)
vB-Basoverskott 0 mmol/L (ref -2 - +3)  [B-Neutrofila 5,9 x 10%/L (ref 1,6-6,7) P-ALP 2,9 pkat/L (ref 1,8-4,6)

vB-Bikarbonat 24 mmol/L (ref 22-26) B-Eosinofila 0,19 x 10%L (ref 0,1-0,7) P-Bilirubin 3,6 pmol/L (ref 1,8-8,0)

VB-EVF 40% B-Basofila 0,05 x 10%/L (ref 0,0-0,1) P-CRP <4,0 mg/L (ref <4,0)

vB-Hb 133 g/L (ref 107-134) B-Lymfocyter 6,0 x 10%/L (ref 1,3-4,1)  |P-Kreatinin 44 umol/L (ref 31-70)

vB-Glukos 5,7 mmol/L B-Monocyter 8 x 10%/L (ref 0,2-0,8) P-Pankreasamylas 0,38 pkat/L ( ref 0,10-0,60)




vB-Natrium 139 mmol/L
vB-Kalium 4,1 mmol/L (ref 3,2-4,6) Urinsticka ua
vB-Ca, fritt 1,23 mmol/L (ref 1,16-1,32)
vB-Klorider 103 mmol/L (ref 100-110)
vB-Laktat 4,3 mmol/L (ref 0,7-2,5)
Vad ir den mest sannolika orsaken till aktuella symtom (0,5p) och vilka blir dina tva viktigaste atgirder
(1p)?

Mgstdnkt passagehinder (ileus/subileus, invagination, malrotation/volvulus). Obstipation, inflammatorisk/infektios
tarmékomma mer osannolikt.

Radiologi — i forsta hand bukéversikt. Iv-vitska. (Kontakt med barnkirurg).

En BOS visar ileusbild med kraftigt vidgade tunntarmar. Flickan erhéller iv-vitska. Klara dverfors darefter till sjukhus med
barnkirurgisk kompetens. Dar utfors sedan passagerontgen och symtomen mildrades/gick 6ver spontant. Fran kirurgen
beslutades om exspektans och fortsatt intensifierad obstipationsbehandling.

En vecka senare kommer Klara ater till akutmottagningen med liknande symtombild som tidigare. Ny radiologi, DT-buk,
utfors och visar tydligt vidgade tunntarmsslyngor med vatskenivéer och tarmvaggsfortjockning samt ett ospecifikt fynd i
distala tunntarmen, vilket orsakar partiellt passagehinder.

Ge tva forslag pa differentialdiagnoser som kan forklara det kliniska forloppet och rontgenfyndet? (1p)
Meckels divertikel, malignitet, striktur pga Crohn

Flickan 6verfors ater till barnkirurg. Det utfors en tunntarmsresektion, med direktanastomos, efter fynd
av striktur i terminala ileum. Ett par veckor efter operationen blir du ater inkopplad da du far besked
om PAD-svar fran utford tunntarmsresektion. PAD visar hogmalignt B-cells lymfom (Non Hodgkins
lymfom). Du blir férvinad 6ver diagnosen, men vet att det finns olika typer av lymfom. Du ser det har
som ett mer "atypiskt fall”.

Beskriv de vanligaste symtomen/statusfynden vid lymfom? (1,5p)
Vilka behandlingsmetoder ér de tre vanligaste vid lymfom? (1,5p)

Overlevnaden vid barncancer har 6kat kraftigt de senaste decennierna, varfor? (0,5p)



2.6

Du ar primérjour pd barnakuten pa ett ldnssjukhus. 6-ariga Klara kommer tillsammans med modern pga vark mitt i magen till
och frén de senaste 3—4 veckorna. Varken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland dven pa morgonen da hon ar pa
vag till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre méangd avforing och héardare konsistens.
Inget illamé&ende eller krakningar, aptiten oforandrad. Inte haft ndgon forkylning eller feber den senaste tiden.

Klara bor hos modern. Foraldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan borjade forskoleklass pé en ny
skola for 2 méanader sedan, hon kénde da inte nagra andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svart att fa nya
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spadbarnstiden ammades hon i 3 ménader. Erholl darefter
modersmjolksersattning som resulterade i hudutslag och diarréer, varfor komjolksproteinallergi missténktes. Vid cirka 1 ars
alder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen kidnd hereditet for mag-
/tarmsjukdom.

Pa akutmottagningen &r flickan &r helt opéverkad. Inget avvikande i rutinstatus, forutom att flickan 6mmar lite diffust i hela
magen vid palpation. Magen &r mjuk och sammanfallen, du hér normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga
organforstoringar. Anal/perianal inspektion utfors utan tecken pé fissurer.

I huvudsak tinker du pa tva olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p)

Obstipation och/eller smdrtdominerade funktionella mag-/tarmbesvdr utifran psykosocial belastning (fordandrad
familjesituation och skolstart med nya kompisar).

Vad behover du efterfriga for att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p)

Auvforingsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avforingen? Smdrta vid defekation? Tillvdxt/viktnedgdng?

Klara ater normalkost pa regelbundna tider och med gott vétskeintag. Nyligen haft skollov med tillfdlligt oregelbundna
mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 ganger i veckan och cyklar cirka 1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft
forstoppningsbesvar. Det gor inte ont att bajsa, men hon har kanske fétt krysta lite mer sista tiden. Avforingen beskrivs som
“korvformad med klumpar”(typ 2 enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avforingen. Tillvixtmaéssigt foljs
medelkurva avseende bade lingd och vikt. Klara dter inga mediciner.

Efter dessa kompletterande uppgifter bestimmer du dig for att det i férsta hand ror sig om en obstipation. Du bedomer att det
inte finns ndgot alarmerande i anamnes/status som foranleder ytterligare utredning i nuldget. Utifran att det 4r en
forstagangsobstipation ger du allmédnna rad, men rekommenderar ny kontakt for att inleda behandling mot férstoppning om
utebliven forbattring. Modern kénner sig inte helt 6vertygad om att det onda frén magen ar forstoppning. Hon fragar om
besviren kan vara orsakade av att komjolksproteinallergin "kommit tillbaka” eller om det kan rora sig om laktosintolerans.
Hon upplever att Klara druckit mer mjolk sista tiden.

Vad blir ditt svar? Motivera/forklara kortfattat ditt svar! (2p)

Komjolksproteinallergi: Ovanligt i hdgre dlder, brukar inte Gterkomma - ddrfor mindre sannolikt att besvdren dr orsakade
av intag av mjolkprotein.

Laktosintolerans: Nedreglering av laktasenzymet paborjas tidigast vid 5-ars dlder, oavsett genetik, och borjar oftast ge
symtom forst vid pubertet/tondren. Formagan att bilda laktas kan minska mycket innan det ger besuvar.

Ge exempel pa de vanligaste symtomen och hur snabbt de upptrider vid...

a) ...snabba allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p)

Symtomdebut inom 1-2 timmar efter mjolkintag. Hudrodnad/urtikaria, andningsbesvdr, krdkning, 10s avforing eller
anafylaxi.

b) ...sena allergiska symtom vid komjolksproteinallergi/icke Ig-E medierad reaktion (1p)

Symtomdebut flera timmar till nagra dygn efter mjolkintag. Buksmadrtor, 10s auforing (ibland blodiga, slemmiga) eller
forstoppning, ofta avplanad viktutveckling, hudbesvdr (eksem).

¢) ...laktosintolerans (1p)

Buksmadrtor/magknip, gasbildning, diarré och uppsvdlld mage. Besvdren kan komma direkt, eller upp till nagra timmar,
efter att man har dtit eller druckit ndgot som innehdller laktos.

Sex veckor senare triaffar du Klara pa barnakuten igen, och hon har hunnit vara pé kirurgakuten 2 ganger med fortsatt
intermittent buksmarta och hard avforing. Med misstanke om obstipations har hon fatt klyx vid akutbesoken med visst utbyte
(enstaka sméa harda kulor) och paborjat behandling med Movicol junior for ca 3 veckor sedan. Besvaren har darefter lindrats
och avforingen har blivit mjukare. Skilet till dagens akutbesok dr dock accentuerade besvir det senaste dygnet. Hon har nu
magsmartor av intervallkaraktir och har krikts vid ett par tillfallen. Inga diarréer. Bajsade senast for ett dygn sedan med
normal konsistens, oklart kring gasavgang darefter. Ingen feber. Ingen med “magsjuka” i omgivningen.

Flickan ir stabil andningsmissigt och cirkulatoriskt. Afebril. Hjirta/lungor auskulteras u a. Oron + MoS u a. Inga patologiskt
forstorade lymfkortlar. Klara “kvider” och kryper ihop pa undersokningsbritsen av och till. Buken dr mjuk, men lite utspand
och med tympanistisk perkussionston. Rikliga, tydliga tarmljud. Ingen pétaglig palpomhet, ingen patologisk resistens eller
siker organforstoring.

Du ordinerar nu ett "brett labsvep” och far foljande svar:

VB-pH 7,40 (ref 7,26-7,40) B-TPK 553 x 10%/L (ref 210-590) P-ALAT 0,37 ukat/L (ref <1,20)

VB-pCO: 5,3kPa (ref 5,5-9,0) B-LPK 13,1 x 10°/L (ref 3,5-14,0) P-ASAT 0,59 pkat/L (ref 0,40-0,80)
vB-Basoverskott 0 mmol/L (ref -2 - +3)  [B-Neutrofila 5,9 x 10%/L (ref 1,6-6,7) P-ALP 2,9 pkat/L (ref 1,8-4,6)

vB-Bikarbonat 24 mmol/L (ref 22-26) B-Eosinofila 0,19 x 10%L (ref 0,1-0,7) P-Bilirubin 3,6 pmol/L (ref 1,8-8,0)

VB-EVF 40% B-Basofila 0,05 x 10%/L (ref 0,0-0,1) P-CRP <4,0 mg/L (ref <4,0)

vB-Hb 133 g/L (ref 107-134) B-Lymfocyter 6,0 x 10%/L (ref 1,3-4,1)  |P-Kreatinin 44 umol/L (ref 31-70)

vB-Glukos 5,7 mmol/L B-Monocyter 8 x 10%/L (ref 0,2-0,8) P-Pankreasamylas 0,38 pkat/L ( ref 0,10-0,60)




vB-Natrium 139 mmol/L
vB-Kalium 4,1 mmol/L (ref 3,2-4,6) Urinsticka ua
vB-Ca, fritt 1,23 mmol/L (ref 1,16-1,32)
vB-Klorider 103 mmol/L (ref 100-110)
vB-Laktat 4,3 mmol/L (ref 0,7-2,5)

Vad ir den mest sannolika orsaken till aktuella symtom (0,5p) och vilka blir dina tva viktigaste atgirder
(1p)?

Misstdankt passagehinder (ileus/subileus, invagination, malrotation/volvulus). Obstipation, inflammatorisk/infektios
tarmdkomma mer osannolikt.

Radiologi — i forsta hand bukéversikt. Iv-vitska. (Kontakt med barnkirurg).

En BOS visar ileusbild med kraftigt vidgade tunntarmar. Flickan erhéller iv-vitska. Klara dverfors darefter till sjukhus med
barnkirurgisk kompetens. Dar utfors sedan passagerontgen och symtomen mildrades/gick 6ver spontant. Fran kirurgen
beslutades om exspektans och fortsatt intensifierad obstipationsbehandling.

En vecka senare kommer Klara ater till akutmottagningen med liknande symtombild som tidigare. Ny radiologi, DT-buk,
utfors och visar tydligt vidgade tunntarmsslyngor med vatskenivéer och tarmvaggsfortjockning samt ett ospecifikt fynd i
distala tunntarmen, vilket orsakar partiellt passagehinder.

Ge tva forslag pa differentialdiagnoser som kan forklara det kliniska forloppet och rontgenfyndet? (1p)
Meckels divertikel, malignitet, striktur pga Crohn

Flickan 6verfors ater till barnkirurg. Det utfors en tunntarmsresektion, med direktanastomos, efter fynd av striktur i terminala
ileum. Ett par veckor efter operationen blir du &ter inkopplad da du fér besked om PAD-svar frén utford tunntarmsresektion.
PAD visar hogmalignt B-cells lymfom (Non Hodgkins lymfom). Du blir forvénad 6ver diagnosen, men vet att det finns olika
typer av lymfom. Du ser det har som ett mer “atypiskt fall”.

Beskriv de vanligaste symtomen/statusfynden vid lymfom? (1,5p)

Férstorade lymfkortlar, samt allmdnsymtom som feber, aptitloshet/viktnedgdang, nattliga svettningar (B-symtom).
Vilka behandlingsmetoder ir de tre vanligaste vid lymfom? (1,5p)

Cytostatika, stralning, monoklonal antikroppsbehandling/malinriktad behandling. (Kan ¢éven bli aktuellt med
hogdosbehandling med cytostatika med efterfoljande stamcellstransplantation.)

Overlevnaden vid barncancer har 6kat kraftigt de senaste decennierna, varfor? (o,5p)
Kombinationsbehandling med olika typer av cytostatika.

Klara har nu paborjat cytostatikabehandling, den senaste kuren avslutades for 5 dagar sedan.
Senaste provtagning for 2 dagar sedan visade sjunkande blodvarden. Sjukskoterskan pa
avdelningen kontaktar dig da du ar helgjour. Modern har ringt till avdelningen och meddelat att
Klara fatt feber, temp 38,9°C. Hon &r i 6vrigt vilmaende, inga andra symtom

Hur vill du handligga Klara nu? Motivera! (2p)

Ge fyra exempel pa sa kallad ”supportive care”/understéodjande behandling vid
barncancerdiagnos/behandling? (2p)



Slutkommentar fraga 2

Misstanke om febril neutropeni, Skyndsamt omhdndertagande

Inldggning: anamnes/undersokning -infektionsfokus, provtagning inkl odlingar, stdllningstagande
till bredspektrumantibiotika, stdllningstagande till iv-vitskebehandling, tdta kontroller (PEWS)

Infektionsprofylax, antiemetika, vaccinationer, blodtransfusioner, munvdard vid mucosit,
ventrikelsond/gastrostomi vid nutritionssvarigheter, smartbehandling, psykosocialt
omhdndertagande



3.1

Du ir nattjour pa ett lanssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start pa jouren med ett par
neonatallarm efter varandra tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. Da kommer
Kristina, skoterskan fran barnakuten, och vill att du skall komma direkt och titta pa Edvin, 8 ar, som
just kommit in pa ett rum och inte alls verkar ma bra. Kristina har bara hunnit ta nigra snabba initiala
parametrar och berittar att Edvin har hjartfrekvens 170/min, central kapillar aterfyllnad pa 3,5
sekunder och temp pa 39,9°C.

Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhéindertagande? Vilka aspekter ar sérskilt
viktiga att beakta i detta fall, utifran den begrinsade information du har hittills? (1p)



3.2

Du ar nattjour pé ett lanssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start pa jouren med ett par neonatallarm efter varandra
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. D4 kommer Kristina, skoterskan fran barnakuten, och vill att du skall
komma direkt och titta pa Edvin, 8 &r, som just kommit in pé ett rum och inte alls verkar ma bra. Kristina har bara hunnit ta
négra snabba initiala parametrar och berattar att Edvin har hjartfrekvens 170/min, central kapillar dterfyllnad pé 3,5 sekunder
och temp pa 39,9°C.

Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhéndertagande? Vilka aspekter ir séarskilt viktiga att beakta i
detta fall, utifran den begrinsade information du har hittills? (1p)

ABCDE. Infart, vditskebolus. Kolla blodtryck.

Vil inne pa rummet mots du av en trott och ledsen pojke, som dock ar vaken och svarar kortfattat pa
tilltal. Mamma beréttar att han fatt hog feber foregaende natt och matt allt simre under dagen. Nu
ikvall krakts flera ganger, och dven haft 16s avforing vid ett par tillfillen. Det framkommer ocksa att
Edvin ar tidigare frisk och han har inga kidnda allergier eller regelbunden medicinering. Ingen annan
hemma har varit sjuk.

I status noterar du foljande: I status noterar du foljande:

(A) Fri luftvag.

(B) Saturation 99% pa rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.

(C) Torra slemhinnor kring munnen och mattligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och forlangd
kapillar aterfyllnad pa 3,5 sekunder bekriftar den initiala bedomningen fran triageringen att Edvin har
en cirkulatorisk paverkan. Hjartat auskulteras u.a.

(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest iogonfallande ar att Edvin har ett
exanthem over stora delar av kroppen. Det ar en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upph6jd. Du
noterar aven en bilateral rodnad av konjunktiva.

Buken #r mjuk, lite diffust mmande, ingen organomegali. Oron u.a. Ingen cervikal kortelforstoring.

Ange fyra differentialdiagnoser som du overviager i detta skede? Motivera kortfattat dina
svar. (2p)



3-3

Du ar nattjour pé ett lanssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start pa jouren med ett par neonatallarm efter varandra
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. D4 kommer Kristina, skoterskan fran barnakuten, och vill att du skall
komma direkt och titta pa Edvin, 8 &r, som just kommit in pé ett rum och inte alls verkar m& bra. Kristina har bara hunnit ta
négra snabba initiala parametrar och berattar att Edvin har hjartfrekvens 170/min, central kapillar dterfyllnad pé 3,5 sekunder
och temp pa 39,9°C.

Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhéindertagande? Vilka aspekter ér sérskilt viktiga att beakta i
detta fall, utifran den begrinsade information du har hittills? (1p)

ABCDE. Infart, vditskebolus. Kolla blodtryck.

Vil inne pa rummet méts du av en trétt och ledsen pojke, som dock ar vaken och svarar kortfattat pa tilltal. Mamma beréttar
att han fatt hog feber foregiende natt och matt allt samre under dagen. Nu ikvall krékts flera ganger, och dven haft 16s avforing
vid ett par tillfallen. Det framkommer ocksé att Edvin ar tidigare frisk och han har inga kénda allergier eller regelbunden
medicinering. Ingen annan hemma har varit sjuk.

I status noterar du féljande: I status noterar du foljande:

(A) Fri luftvag.

(B) Saturation 99% pé rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.

(C) Torra slemhinnor kring munnen och méttligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och forlangd kapillar &terfyllnad pé 3,5
sekunder bekréftar den initiala bedémningen frén triageringen att Edvin har en cirkulatorisk péverkan. Hjartat auskulteras
u.a.

(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest idgonfallande ar att Edvin har ett exanthem 6ver stora
delar av kroppen. Det ir en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upphdjd. Du noterar dven en bilateral rodnad av
konjunktiva.

Buken ir mjuk, lite diffust 5mmande, ingen organomegali. Oron u.a. Ingen cervikal kortelforstoring.

Ange fyra differentialdiagnoser som du 6verviger i detta skede? Motivera kortfattat dina svar. (2p)

Sepsis. Toxic shock syndrome. MIS-C.

(Meningit? Vaskulit? Kawasaki? Steven-Johnson? Allergi/anafylaxi? Likemedelsreaktion? Systemisk JIA?)

Eftersom det pratas s mycket om covid-19 borjar du redan i detta skede fundera kring om Edvins
symptom skulle kunna stimma 6verens med MIS-C.

Namn fyra kliniska manifestationer och fyra fynd vid provtagning som skulle tala for
denna diagnos (2p)

Vad i Edvins anamnes talar mest emot diagnosen MIS-C? (0,5p)



3-4

Du éar nattjour pé ett lanssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start pa jouren med ett par neonatallarm efter varandra
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. D4 kommer Kristina, skoterskan fran barnakuten, och vill att du skall
komma direkt och titta pd Edvin, 8 4r, som just kommit in p ett rum och inte alls verkar mé bra. Kristina har bara hunnit ta
négra snabba initiala parametrar och berattar att Edvin har hjartfrekvens 170/min, central kapillar aterfyllnad pé 3,5 sekunder
och temp pa 39,9°C.

Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhéndertagande? Vilka aspekter ir sirskilt viktiga att beakta i
detta fall, utifran den begrinsade information du har hittills? (1p)

ABCDE. Infart, vditskebolus. Kolla blodtryck.

Vil inne pa rummet méts du av en trétt och ledsen pojke, som dock ar vaken och svarar kortfattat pa tilltal. Mamma berattar
att han fatt hog feber foregéende natt och matt allt simre under dagen. Nu ikvall krékts flera ganger, och dven haft 16s avforing
vid ett par tillfallen. Det framkommer ocksa att Edvin ar tidigare frisk och han har inga kénda allergier eller regelbunden
medicinering. Ingen annan hemma har varit sjuk.

I status noterar du foljande: I status noterar du foljande:

(A) Fri luftvag.

(B) Saturation 99% pé rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.

(C) Torra slemhinnor kring munnen och méttligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och forlangd kapillar &terfyllnad pé 3,5
sekunder bekréftar den initiala bedémningen frén triageringen att Edvin har en cirkulatorisk péverkan. Hjartat auskulteras
u.a.

(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest iogonfallande ar att Edvin har ett exanthem 6ver stora
delar av kroppen. Det ir en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upphdjd. Du noterar dven en bilateral rodnad av
konjunktiva.

Buken ir mjuk, lite diffust 5Smmande, ingen organomegali. Oron u.a. Ingen cervikal kortelforstoring.

Ange fyra differentialdiagnoser som du éverviager i detta skede? Motivera kortfattat dina svar. (2p)

Sepsis. Toxic shock syndrome. MIS-C.

(Meningit? Vaskulit? Kawasaki? Steven-Johnson? Allergi/anafylaxi? Likemedelsreaktion? Systemisk JIA?)

Eftersom det pratas s mycket om covid-19 borjar du redan i detta skede fundera kring om Edvins symptom skulle kunna
stdmma Overens med MIS-C.

Nimn fyra kliniska manifestationer och fyra fynd vid provtagning som skulle tala for denna diagnos (2p)
Kliniska manifestationer: Feber =72 timmar samt minst tva av foljande: Gastrointestinala symptom (kan vara enda
manifestation) | Kardiovaskuldr pdverkan (myokardit, perikardit, retledningshinder, mm) | Mukokutana symptom inkl
konjunktivt | Hudutslag (icke-vesikuldrt) | Odem/erytem pa hdnder/fotter | Cervikal lymfadenopati | Neurologisk pGverkan
(svar huvudvdrk, encephalopati mm).

Provsvar: CRP =250, SR =40 + minst en av foljande: Lymfocyter <1,0 | Trombocyter <150 | Natrium <135 | Albumin <30
Vad i Edvins anamnes talar mest emot diagnosen MIS-C? (0,5p)

Snabbt insjuknande/kort feberduration — MIS-C ovanligt vid feber <3 dygn.

Edvin har nu fatt syrgas pa grimma och Kristina har redan fatt in en PVK och givit en viatskebolus med
20 ml/kg Ringer-Acetat. Medan du utvarderar effekten av denna och tar stéllning till ev. ytterligare
vatskebolus fragar Kristina om hon skall ge ndgon mer behandling just nu.

Vilken behandling vill du ge s& snabbt som mdjligt och vilket prov ir viktigast att ta innan
den ges? (1p)

Ge forslag pa fyra ytterligare prover, varav minst ett mikrobiologiskt prov, som kan ge
dig vagledning i ditt diagnostiska resonemang. Motivera dina svar. (2p)
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Du ar nattjour pé ett lanssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start pa jouren med ett par neonatallarm efter varandra
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. D4 kommer Kristina, skoterskan fran barnakuten, och vill att du skall
komma direkt och titta pa Edvin, 8 &r, som just kommit in pé ett rum och inte alls verkar m& bra. Kristina har bara hunnit ta
négra snabba initiala parametrar och berattar att Edvin har hjartfrekvens 170/min, central kapillar dterfyllnad pé 3,5 sekunder
och temp pa 39,9°C.

Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhéndertagande? Vilka aspekter ér siarskilt viktiga att beakta i
detta fall, utifran den begrinsade information du har hittills? (1p)

ABCDE. Infart, vditskebolus. Kolla blodtryck.

Vil inne pa rummet méts du av en trétt och ledsen pojke, som dock ar vaken och svarar kortfattat pa tilltal. Mamma beréttar
att han fatt hog feber foregiende natt och matt allt samre under dagen. Nu ikvall krékts flera ganger, och dven haft 16s avforing
vid ett par tillfallen. Det framkommer ocksé att Edvin ar tidigare frisk och han har inga kénda allergier eller regelbunden
medicinering. Ingen annan hemma har varit sjuk.

I status noterar du féljande: I status noterar du foljande:

(A) Fri luftvag.

(B) Saturation 99% pé rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.

(C) Torra slemhinnor kring munnen och méttligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och forlangd kapillar &terfyllnad pé 3,5
sekunder bekréftar den initiala bedémningen frén triageringen att Edvin har en cirkulatorisk péverkan. Hjartat auskulteras
u.a.

(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest idgonfallande ar att Edvin har ett exanthem 6ver stora
delar av kroppen. Det ir en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upphdjd. Du noterar dven en bilateral rodnad av
konjunktiva.

Buken ir mjuk, lite diffust 5Smmande, ingen organomegali. Oron u.a. Ingen cervikal kortelforstoring.

Ange fyra differentialdiagnoser som du 6verviger i detta skede? Motivera kortfattat dina svar. (2p)

Sepsis. Toxic shock syndrome. MIS-C.

(Meningit? Vaskulit? Kawasaki? Steven-Johnson? Allergi/anafylaxi? Likemedelsreaktion? Systemisk JIA?)

Eftersom det pratas s mycket om covid-19 borjar du redan i detta skede fundera kring om Edvins symptom skulle kunna
stdmma Overens med MIS-C.

Nimn fyra kliniska manifestationer och fyra fynd vid provtagning som skulle tala for denna diagnos (2p)
Kliniska manifestationer: Feber =72 timmar samt minst tva av foljande: Gastrointestinala symptom (kan vara enda
manifestation) | Kardiovaskuldr pdverkan (myokardit, perikardit, retledningshinder, mm) | Mukokutana symptom inkl
konjunktivt | Hudutslag (icke-vesikuldrt) | Odem/erytem pa hdnder/fotter | Cervikal lymfadenopati | Neurologisk pdverkan
(svar huvudvdrk, encephalopati mm).

Provsvar: CRP =250, SR =40 + minst en av foljande: Lymfocyter <1,0 | Trombocyter <150 | Natrium <135 | Albumin <30
Vad i Edvins anamnes talar mest emot diagnosen MIS-C? (0,5p)

Snabbt insjuknande/kort feberduration — MIS-C ovanligt vid feber <3 dygn.

Edvin har nu fitt syrgas pa grimma och Kristina har redan fatt in en PVK och givit en vitskebolus med 20 ml/kg Ringer-
Acetat. Medan du utvirderar effekten av denna och tar stillning till ev. ytterligare vatskebolus fragar Kristina om hon skall ge
nagon mer behandling just nu.

Vilken behandling vill du ge sa snabbt som mdjligt och vilket prov ér viktigast att ta innan den ges? (1p)
Intravenos bredspektrum antibiotika (t.ex. cefotaxim i sepsisdos).

Blododling (ev. ovriga odlingar — svalg, urin, ev. sar dar ocksd rimligt).

Ge forslag pa fyra ytterligare prover, varav minst ett mikrobiologiskt prov, som kan ge dig vigledning i ditt
diagnostiska resonemang. Motivera dina svar. (2p)

Blodgas: Acidos? Laktatstegring? | CRP, Blodstatus, SR: Tecken till inflammation/infektion? | Covid-19 PCR och/eller
serologi: MIS-C? | D-dimer, PK, APTT: MIS-C? DICC? | Luftvdgsblock: Virusinfektion? | Troponin-T/NTpro-BNP: MIS-C?
Kawasaki?

Nar Edvin val fatt sin forsta dos cefotaxim efter blod-, svalg- och urinodling far du ro att undersoka
honom lite mer noggrant. Han medverkar fint efter omstandigheterna och svarar redigt. Du finner da
ett litet sar pa hoger underben. Det ser inte direkt infekterat ut, men du blir 4nda lite fundersam. Edvin
berittar att han slog sig pa en sten nir han var ute och orienterade for tre dagar sedan.

Du borjar ocksé fé en del initiala provsvar:

CRP 265 mg/mL (ref <5) Na 139 mmol/L (ref 136-145)

Hb 140 g/L (ref 115-155) K 4,5 mmol/L (ref 3,5-5,0)

LPK 22,4 x 105/L (ref 4,5-13,5) Kreatinin 52 umol/L (ref 27-54)
TPK 298 x 109/L (ref 210-590) Albumin 41 g/L (ref 37-47)
Leverstatus viasentligen u.a.

PK och APTT u.a. Snabb-PCR for SARS-CoV-2 negativt




Vilken diagnos misstinker du i forsta hand nu? (1p)
Vilka bakterier kan orsaka detta? (1p)
Vilken specifik antibiotika bor du ldgga till i detta skede? Varfor? (1p)

Niamn tva andra manifestationer av bakteriella infektioner som kan ge feber och
utbredda erytematosa hudforindringar (1p)



3.6

Du éar nattjour pé ett lanssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start pa jouren med ett par neonatallarm efter varandra
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. Da kommer Kristina, skoterskan fran barnakuten, och vill att du skall
komma direkt och titta pd Edvin, 8 4r, som just kommit in p ett rum och inte alls verkar mé bra. Kristina har bara hunnit ta
négra snabba initiala parametrar och berattar att Edvin har hjartfrekvens 170/min, central kapillar aterfyllnad pé 3,5 sekunder
och temp pa 39,9°C.

Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhéndertagande? Vilka aspekter ir sirskilt viktiga att beakta i
detta fall, utifran den begrinsade information du har hittills? (1p)

ABCDE. Infart, vditskebolus. Kolla blodtryck.

Vil inne pa rummet méts du av en trétt och ledsen pojke, som dock ar vaken och svarar kortfattat pa tilltal. Mamma berattar
att han fatt hog feber foregiende natt och matt allt simre under dagen. Nu ikvall krakts flera gnger, och dven haft 16s avforing
vid ett par tillfallen. Det framkommer ocksa att Edvin ar tidigare frisk och han har inga kénda allergier eller regelbunden
medicinering. Ingen annan hemma har varit sjuk.

I status noterar du foljande: I status noterar du f6ljande:

(A) Fri luftvag.

(B) Saturation 99% pé rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.

(C) Torra slemhinnor kring munnen och méttligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och forlangd kapillar &terfyllnad pé 3,5
sekunder bekréftar den initiala bedémningen frén triageringen att Edvin har en cirkulatorisk p&verkan. Hjartat auskulteras
u.a.

(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest iogonfallande ar att Edvin har ett exanthem 6ver stora
delar av kroppen. Det ir en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upphdjd. Du noterar dven en bilateral rodnad av
konjunktiva.

Buken ir mjuk, lite diffust 5Smmande, ingen organomegali. Oron u.a. Ingen cervikal kortelforstoring.

Ange fyra differentialdiagnoser som du éverviger i detta skede? Motivera kortfattat dina svar. (2p)

Sepsis. Toxic shock syndrome. MIS-C.

(Meningit? Vaskulit? Kawasaki? Steven-Johnson? Allergi/anafylaxi? Likemedelsreaktion? Systemisk JIA?)

Eftersom det pratas s mycket om covid-19 borjar du redan i detta skede fundera kring om Edvins symptom skulle kunna
stdmma Overens med MIS-C.

Nimn fyra kliniska manifestationer och fyra fynd vid provtagning som skulle tala for denna diagnos (2p)
Kliniska manifestationer: Feber =72 timmar samt minst tva av foljande: Gastrointestinala symptom (kan vara enda
manifestation) | Kardiovaskuldr pdverkan (myokardit, perikardit, retledningshinder, mm) | Mukokutana symptom inkl
konjunktivt | Hudutslag (icke-vesikuldrt) | Odem/erytem pa hdnder/fotter | Cervikal lymfadenopati | Neurologisk pGverkan
(svar huvudvdrk, encephalopati mm).

Provsvar: CRP =250, SR =40 + minst en av foljande: Lymfocyter <1,0 | Trombocyter <150 | Natrium <135 | Albumin <30
Vad i Edvins anamnes talar mest emot diagnosen MIS-C? (0,5p)

Snabbt insjuknande/kort feberduration — MIS-C ovanligt vid feber <3 dygn.

Edvin har nu fitt syrgas pa grimma och Kristina har redan fatt in en PVK och givit en vitskebolus med 20 ml/kg Ringer-
Acetat. Medan du utvarderar effekten av denna och tar stéllning till ev. ytterligare vitskebolus fragar Kristina om hon skall ge
nagon mer behandling just nu.

Vilken behandling vill du ge sa snabbt som mdjligt och vilket prov ér viktigast att ta innan den ges? (1p)
Intravends bredspektrum antibiotika (t.ex. cefotaxim 1 sepsisdos).

Blododling (ev. ovriga odlingar — svalg, urin, ev. sar dar ocksd rimligt).

Ge forslag pa fyra ytterligare prover, varav minst ett mikrobiologiskt prov, som kan ge dig vigledning i ditt
diagnostiska resonemang. Motivera dina svar. (2p)

Blodgas: Acidos? Laktatstegring? | CRP, Blodstatus, SR: Tecken till inflammation/infektion? | Covid-19 PCR och/eller
serologi: MIS-C? | D-dimer, PK, APTT: MIS-C? DICC? | Luftvdgsblock: Virusinfektion? | Troponin-T/NTpro-BNP: MIS-C?
Kawasaki?

Nar Edvin vil fatt sin forsta dos cefotaxim efter blod-, svalg- och urinodling far du ro att undersoka honom lite mer noggrant.
Han medverkar fint efter omstandigheterna och svarar redigt. Du finner da ett litet sér p& hoger underben. Det ser inte direkt
infekterat ut, men du blir 4nda lite fundersam. Edvin berittar att han slog sig pd en sten nir han var ute och orienterade for tre
dagar sedan.

Du borjar ocksa fa en del initiala provsvar:

CRP 265 mg/mL (ref <5) Na 139 mmol/L (ref 136-145)

Hb 140 g/L (ref 115-155) K 4,5 mmol/L (ref 3,5-5,0)

LPK 22,4 x 109/L (ref 4,5-13,5) Kreatinin 52 umol/L (ref 27-54)
TPK 298 x 109/L (ref 210-590) )Albumin 41 g/L (ref 37-47)
Leverstatus visentligen u.a.

PK och APTT u.a. Snabb-PCR for SARS-CoV-2 negativt
Vilken diagnos misstinker du i forsta hand nu? (1p)

Toxic shock syndrome

Vilka bakterier kan orsaka detta? (1p)
1 forsta hand Staphylococcus aureus, men dven i vissa fall streptokocker
Vilken specifik antibiotika bor du Liigga till i detta skede? Varfor? (1p)



Klindamycin. Proteinsynteshdmmare, minskar toxinproduktionen

Niamn tva andra manifestationer av bakteriella infektioner som kan ge feber och utbredda erytematosa
hudférindringar (1p)

Staphylococcal scalded skin syndrome (SSSS)

Scarlatina (scharlakansfeber)

Efter din effektiva handlaggning pa akuten och snabbt insatt behandling forbattras Edvins tillstand
relativt snabbt under de narmaste tva dygnen. Du misstédnker i forsta hand att han drabbats av Toxic
shock syndrome.

Du far sa smaningom ett svar pa blododling i din inkorg. Vad visar denna, och varfor?
(1p)

Vad kan du eventuellt se for tecken nir du undersoker Edvin vid ett uppfoljande
aterbesok efter 2 veckor, som stirker diagnosen? (0,5p)



Slutkommentar fraga 3

Blododlingen visar sannolikt ingen vdxt. Det dr toxinet som ger sjukdomsbilden, och stafylokocker vixer sdllan i blodet vid
TSS.

Fjallning /flagning av huden, framforallt pa hdnder och fotter.



4.1

En 14-arig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten pa grund av trétthet och andfaddhet. Han ar tidigare
vasentligen frisk, men medicinerar med centralstimulantia pa grund av ADHD sedan fem ar tillbaka,
med oforandrad dos. Han har ocksd misstankt pollenallergi.

Jesper kommer giende med fordldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga pa sista tiden.
Foraldrarna tycker att han ar lite “lat” och att han har dalig kondition sedan flera manader. De funderar
pa om han sportar for litet och spelar for mycket dataspel. Sjukskoterskan har &nnu inte hunnit ta
kontroller, men han ndmner att killen ser sjuk ut och att du borde traffa honom pa en gang.

Ge forslag pa sex relevanta anamnestiska fragor! (1,5p)



4.2

En 14-4rig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten pé grund av trétthet och andfaddhet. Han ar tidigare vasentligen frisk, men
medicinerar med centralstimulantia pd grund av ADHD sedan fem é&r tillbaka, med oférdandrad dos. Han har ocksd misstéankt
pollenallergi.

Jesper kommer giende med foraldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga pa sista tiden. Foraldrarna tycker att
han ar lite “lat” och att han har délig kondition sedan flera manader. De funderar p4 om han sportar for litet och spelar for
mycket dataspel. Sjukskéterskan har dnnu inte hunnit ta kontroller, men han ndmner att killen ser sjuk ut och att du borde
traffa honom pé en géng.

Ge forslag pa sex relevanta anamnestiska fragor! (1,5p)

Mest relevant initialt: Nylig infektion? Bréostsmdrta? Hjdrtklappning? Hosta? Andningsbesuvdr? Feber? Viktfordndring?
Kan godkdnnas: Allergiska symtom? Hereditet for hjart-kdrlsjukdom? Utlandsresa (TBC)? Autoimmunitet i slikten? Struma
eller kdnt forstorade lymfkortlar? Droger?

Jesper beskriver nattlig hosta sedan ndgon ménad. Han har haft vildigt svart att sova och darfor tagit
enstaka Oxynorm som man hade liggandes hemma. Man sokte familjeldkare for 2 veckor sedan pa
grund av hosta, trotthet, dalig matlust och 40°C feber. CRP 50 mg/mL och rassel pa lungorna
foranledde behandling med Doxycyklin pa grund av misstankt atypisk pneumoni och febern gick 6ver
efter ndgra dagar.

Han har haft ovanligt manga forkylningar senaste halvaret. Nu ingen feber. Inga allergiska symtom.
Lite obehag i brostet och ont i ett ben vissa kvillar, i 6vrigt ingen smarta i kroppen. Blir valdigt 1att
andfadd, vilket blivit allt varre. PA moderns sida har bade Jespers morfar och gammelmorfar avlidit i
nagon typ av hjartproblem i 50-60-arsaldern och modern har gétt pa négon typ av hjartkontroll for
lange sedan. Ingen utlandsvistelse senaste halvaret. Jesper har inte kidnt ndgon svullnad eller knélar pa
halsen, inte eller ndgon annanstans pa kroppen. Ingen kiand viktforandring.

Vilken diagnos misstinker du i forsta hand och nimn tre differentialdiagnoser? (2p)

Nimn fem relevanta undersokningar i status som du prioriterar och varfor just dessa ar
av betydelse? (2,5p)



4.3
En 14-4rig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten pé grund av trétthet och andfaddhet. Han ar tidigare vasentligen frisk, men
medicinerar med centralstimulantia pa grund av ADHD sedan fem é&r tillbaka, med oférdandrad dos. Han har ocksa misstankt
pollenallergi.

Jesper kommer giende med foraldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga pa sista tiden. Foraldrarna tycker att
han ar lite “lat” och att han har dalig kondition sedan flera manader. De funderar pa om han sportar for litet och spelar for
mycket dataspel. Sjukskéterskan har dnnu inte hunnit ta kontroller, men han ndmner att killen ser sjuk ut och att du borde
traffa honom pé en géng.

Ge forslag pa sex relevanta anamnestiska fragor! (1,5p)

Mest relevant initialt: Nylig infektion? Bréstsmdrta? Hjdrtklappning? Hosta? Andningsbesuvdr? Feber? Viktfordndring?
Kan godkdnnas: Allergiska symtom? Hereditet for hjart-kdrlsjukdom? Utlandsresa (TBC)? Autoimmunitet i slikten? Struma
eller kdnt forstorade lymfkortlar? Droger?

Jesper beskriver nattlig hosta sedan ndgon manad. Han har haft valdigt svért att sova och darfor tagit enstaka Oxynorm som
man hade liggandes hemma. Man sokte familjeldkare for 2 veckor sedan pé grund av hosta, trotthet, dilig matlust och 40°C
feber. CRP 50 mg/mL och rassel pa lungorna foranledde behandling med Doxycyklin pa grund av misstankt atypisk pneumoni
och febern gick 6ver efter nagra dagar.

Han har haft ovanligt ménga forkylningar senaste halvéret. Nu ingen feber. Inga allergiska symtom. Lite obehag i brostet och
ont i ett ben vissa kvillar, i Gvrigt ingen smairta i kroppen. Blir valdigt 1att andfédd, vilket blivit allt varre. P& moderns sida har
bade Jespers morfar och gammelmorfar avlidit i ndgon typ av hjértproblem i 50-60-arséldern och modern har gatt pa nédgon
typ av hjartkontroll for lange sedan. Ingen utlandsvistelse senaste halvéret. Jesper har inte kant nagon svullnad eller knolar pa
halsen, inte eller ndgon annanstans pé kroppen. Ingen kénd viktférandring.

Vilken diagnos misstinker du i forsta hand och nimn tre differentialdiagnoser? (2p)

Diagnos: hjdrtsvikt/myokardit.

Hjdrtsvikt, myokardit, lungemboli, anemi (blodsjukdom), tumor, hyperthyreoidism, (hypermetabolism), annan
lungsjukdom, tex tuberkulos, sarkoidos, lungskada efter covid-19, svar astma.

Namn fem relevanta undersokningar i status som du prioriterar och varfor just dessa ar av betydelse? (2,5p)
Auskultera hjdrta (bi-eller blasljud, puls) och lungor (andningsfrekvens, 6kat andningsarbete, biljud ), blodtryck (chock,
hyper-/hypotoni)

Palpera pulsar (perifert-forsvagade?) och lymfkortlar (forstorade?)

Undersok hud (blek, kall, varm, torr, fuktig, kapilldr aterfyllnad?), lokalstatus (6dem?), buk (resistenser, lever-
/mjdltforstoring?), thyroidea (struma?)

Jesper ar blek, trott och kriaks pa akuten. Hjarta/cirkulation: Blodtryck 100/70 mmHg, puls 120/min.
Inga bi- eller bldsljud. Pulsar upplevs svaga perifert, svara att hitta pa fotterna bilateralt. M6jligen lite
ddmpat basalt andningsljud basalt 6ver lungorna. Nagot 6kad andningsfrekvens, inget 6kat
andningsarbete. Torrhosta. Diskreta 6dem pa underbenen. Inga forstorade kortlar, ingen struma. Svart
att kdnna lever och mjalte. Mjuk i buken, inga resistenser. Allmantillstdndet ar paverkat och Jesper
uppfattas vara allvarligt sjuk.

Namn fyra blodprover och tva undersokningar du planerar att fa utfort inom en timme.
(2p)



4.4
En 14-4rig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten pé grund av trétthet och andfaddhet. Han ar tidigare vasentligen frisk, men
medicinerar med centralstimulantia pa grund av ADHD sedan fem &r tillbaka, med oférandrad dos. Han har ocksd misstéankt
pollenallergi.

Jesper kommer giende med foraldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga pa sista tiden. Foraldrarna tycker att
han ar lite “lat” och att han har délig kondition sedan flera manader. De funderar p&d om han sportar for litet och spelar for
mycket dataspel. Sjukskéterskan har dnnu inte hunnit ta kontroller, men han ndmner att killen ser sjuk ut och att du borde
traffa honom pé en géng.

Ge forslag pa sex relevanta anamnestiska fragor! (1,5p)

Mest relevant initialt: Nylig infektion? Bréostsmdrta? Hjdrtklappning? Hosta? Andningsbesuvdr? Feber? Viktfordndring?
Kan godkdnnas: Allergiska symtom? Hereditet for hjart-kdrlsjukdom? Utlandsresa (TBC)? Autoimmunitet i slikten? Struma
eller kdnt forstorade lymfkortlar? Droger?

Jesper beskriver nattlig hosta sedan ndgon méanad. Han har haft valdigt svért att sova och darfor tagit enstaka Oxynorm som
man hade liggandes hemma. Man sokte familjeldkare for 2 veckor sedan pé grund av hosta, trotthet, dilig matlust och 40°C
feber. CRP 50 mg/mL och rassel pa lungorna foranledde behandling med Doxycyklin pd grund av misstiankt atypisk pneumoni
och febern gick 6ver efter nagra dagar.

Han har haft ovanligt ménga forkylningar senaste halvéret. Nu ingen feber. Inga allergiska symtom. Lite obehag i brostet och
ont i ett ben vissa kvillar, i Gvrigt ingen smairta i kroppen. Blir vildigt 1att andfédd, vilket blivit allt varre. P& moderns sida har
bade Jespers morfar och gammelmorfar avlidit i ndgon typ av hjértproblem i 50-60-arséldern och modern har gatt pa nédgon
typ av hjartkontroll for lange sedan. Ingen utlandsvistelse senaste halvaret. Jesper har inte kant nagon svullnad eller knolar pa
halsen, inte eller ndgon annanstans pé kroppen. Ingen kénd viktférandring.

Vilken diagnos misstinker du i forsta hand och nimn tre differentialdiagnoser? (2p)

Diagnos: hjdrtsvikt/myokardit.

Hjdrtsvikt, myokardit, lungemboli, anemi (blodsjukdom), tumor, hyperthyreoidism, (hypermetabolism), annan
lungsjukdom, tex tuberkulos, sarkoidos, lungskada efter covid-19, svar astma.

Namn fem relevanta undersokningar i status som du prioriterar och varfor just dessa ar av betydelse? (2,5p)
Auskultera hjdrta (bi-eller blasljud, puls) och lungor (andningsfrekvens, 6kat andningsarbete, biljud ), blodtryck (chock,
hyper-/hypotoni)

Palpera pulsar (perifert-forsvagade?) och lymfkortlar (forstorade?)

Undersok hud (blek, kall, varm, torr, fuktig, kapillar aterfyllnad?), lokalstatus

(6dem?), buk (resistenser, lever-/mjdltforstoring?), thyroidea (struma?)

Jesper ar blek, trott och kraks pa akuten. Hjarta/cirkulation: Blodtryck 100/70

mmHg, puls 120/min. Inga bi- eller blasljud. Pulsar upplevs svaga perifert, svara

att hitta pa fotterna bilateralt. Mojligen lite ddmpat basalt andningsljud basalt 6ver

lungorna. Nagot 6kad andningsfrekvens, inget 6kat andningsarbete. Torrhosta.

Diskreta 6dem pa underbenen. Inga férstorade kortlar, ingen struma. Svart att

kinna lever och mjalte. Mjuk i buken, inga resistenser. Allméntillstindet ar

paverkat och Jesper uppfattas vara allvarligt sjuk.

Namn fyra blodprover och tva undersokningar du planerar att fa utfort

inom en timme. (2p) _

Blodprover: Pro-BNP, blodstatus, leverstatus, crp, (SR) kreatinin, Troponin I, D- i 4

dimer (1p)

Undersokningar: EKG och lungrontgen (hjdrteko godkdnns) (ip)

Prover och undersokningar pavisar:

Bilirubin 64 (ref 5-25)  [Kreatinin 116 (ref 60-105)

IASAT 12,7 (ref <0,71) SR 1 mm (ref 2-15)

ALAT 6,5 (ref <0,70) Pro-BNP 12 737 (ref <101)

LD 29 (ref 1,8-3.4) Troponin I hogkansligt 0,04 (ref <35)

Lungrontgen visar okad hjartstorlek och misstankt s ‘m
perikardutgjutning, samt lite pleuravitska vénster sida. e
Oversiktligt EKG ses till hoger.

Hur tolkar du provsvar, EKG och rontgensvar? (0,5p)

Vem vill du kontakta, vilken undersokning bestiller du
och var ska patienten vardas? (1p)

Om du hos en frisk tonaring skulle hora ett blasljud och se tecken till
hogerkammarforstoring pa EKG, vilken diagnos skulle du misstinka i forsta hand?

(0,5p)



4.5

En 14-4rig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten pé grund av trétthet och andfaddhet. Han ar tidigare visentligen frisk, men
medicinerar med centralstimulantia pa grund av ADHD sedan fem é&r tillbaka, med oférdandrad dos. Han har ocksa misstankt
pollenallergi.

Jesper kommer géende med fordldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga pé sista tiden. Foraldrarna tycker att
han ar lite “lat” och att han har délig kondition sedan flera manader. De funderar p4 om han sportar for litet och spelar for
mycket dataspel. Sjukskéterskan har dnnu inte hunnit ta kontroller, men han ndmner att killen ser sjuk ut och att du borde
traffa honom pé en géng.

Ge forslag pa sex relevanta anamnestiska fragor! (1,5p)

Mest relevant initialt: Nylig infektion? Bréostsmdrta? Hjdrtklappning? Hosta? Andningsbesuvdr? Feber? Viktfordndring?
Kan godkdnnas: Allergiska symtom? Hereditet for hjart-kdrlsjukdom? Utlandsresa (TBC)? Autoimmunitet i slikten? Struma
eller kdnt forstorade lymfkortlar? Droger?

Jesper beskriver nattlig hosta sedan ndgon méanad. Han har haft valdigt svart att sova och darfor tagit enstaka Oxynorm som
man hade liggandes hemma. Man sokte familjeldkare for 2 veckor sedan pé grund av hosta, trotthet, dilig matlust och 40°C
feber. CRP 50 mg/mL och rassel pa lungorna foranledde behandling med Doxycyklin pd grund av misstiankt atypisk pneumoni
och febern gick 6ver efter nagra dagar.

Han har haft ovanligt ménga forkylningar senaste halvéret. Nu ingen feber. Inga allergiska symtom. Lite obehag i brostet och
ont i ett ben vissa kvillar, i Gvrigt ingen smairta i kroppen. Blir vildigt 1att andfédd, vilket blivit allt varre. P& moderns sida har
bade Jespers morfar och gammelmorfar avlidit i ndgon typ av hjértproblem i 50-60-arséldern och modern har gatt pa nédgon
typ av hjartkontroll for lange sedan. Ingen utlandsvistelse senaste halvaret. Jesper har inte kant nagon svullnad eller kndlar pa
halsen, inte eller ndgon annanstans pé kroppen. Ingen kénd viktférandring.

Vilken diagnos misstinker du i forsta hand och nimn tre differentialdiagnoser? (2p)

Diagnos: hjdrtsvikt/myokardit.

Hjdrtsvikt, myokardit, lungemboli, anemi (blodsjukdom), tumor, hyperthyreoidism, (hypermetabolism), annan
lungsjukdom, tex tuberkulos, sarkoidos, lungskada efter covid-19, svar astma.

Namn fem relevanta undersokningar i status som du prioriterar och varfor just dessa ar av betydelse? (2,5p)
Auskultera hjdrta (bi-eller blasljud, puls) och lungor (andningsfrekvens, 6kat andningsarbete, biljud ), blodtryck (chock,
hyper-/hypotoni)

Palpera pulsar (perifert-forsvagade?) och lymfkortlar (forstorade?)

Undersok hud (blek, kall, varm, torr, fuktig, kapillir aterfyllnad?), lokalstatus (6dem?), buk (resistenser, lever-
/mjdltforstoring?), thyroidea (struma?)

Jesper ar blek, trott och kraks pa akuten. Hjarta/cirkulation: Blodtryck 100/70 mmHg, puls 120/min. Inga bi- eller blésljud.
Pulsar upplevs svaga perifert, svara att hitta pa fotterna bilateralt. Mojligen lite ddmpat basalt andningsljud basalt 6ver
lungorna. Nagot 6kad andningsfrekvens, inget 6kat andningsarbete. Torrhosta. Diskreta 6dem p& underbenen. Inga forstorade
kortlar, ingen struma. Svért att kdnna lever och mjalte. Mjuk i buken, inga resistenser. Allméantillstindet dr paverkat och
Jesper uppfattas vara allvarligt sjuk.

Namn fyra blodprover och tva undersokningar du planerar att fa utfort inom en timme. (2p)

Blodprover: Pro-BNP, blodstatus, leverstatus, crp, (SR) kreatinin, Troponin I, D-dimer (ip)

Undersokningar: EKG och lungrontgen (hjdrteko godkdnns) (1p)

Prover och undersokningar pavisar:

Bilirubin 64 (ref 5-25) Kreatinin 116 (ref 60-105)

ASAT 12,7 (ref <0,71) SR 1 mm (ref 2-15)

IALAT 6,5 (ref <0,70) Pro-BNP 12 737 (ref <101)

LD 29 (ref 1,8-3.4) Troponin I hdgkinsligt 0,04 (ref <35)

Lungrontgen visar 6kad hjartstorlek och misstinkt perikardutgjutning, samt lite pleuravitska vinster sida. Oversiktligt EKG.
Hur tolkar du provsvar, EKG och rontgensvar? (0,5p)

EKG: ST-sdnkningar inferiort, samt Q-vag Vi-V3 och ST-hojningar med hog J-punkt (ddr man mdter ST-hojning). Prover
och undersékningar bekrdftar din misstanke om hjartsvikt

Vem vill du kontakta, vilken undersokning bestiller du och var ska patienten vardas? (1p)

Bakjour och (barn)kardiolog, narkosjour informeras. Inldggning pa plats med mdojlighet till bvervakning av
hjdrta/telemetri och vitalparametrar. Bestdlla akut ultraljud hjdrta.

Om du hos en frisk toniring skulle hora ett blasljud och se tecken till h6gerkammarforstoring pa EKG, vilken
diagnos skulle du misstiinka i férsta hand? (o,5p)

Formaksseptumdefekt

Bakjour vidtalas. Barnkardiolog kommer in och utfor ultraljud hjarta som pavisar misstankt dilaterad
kardiomyopati, vinsterkammaren ar dilaterad, maits upp till 5-7 cm i diameter. Man ser nedsatt
kontraktilitet och rorlighet. Ejektionsfraktion<20%, saledes uttalad hjartsvikt. Jesper laggs in pa
kardiologavdelning/hjartintensivvardsplats med telemetri. Narkosjour informeras om laget.

Vilken orsak har mest sannolikt lett till kardiomyopati hos denna patient? (0,5p)



Slutkommentar fraga 4

Hereditdrt i forsta hand, med tanke pGd anamnesen. Kan mdjligen ha utvecklat symtom i lite yngre dlder pé grund av
concertabehandling och akutiserats efter infektion med mojlig myokardit. Andra orsaker till dilaterad kardiomyopati dr
idiopatiska ca 50%, neuromuskuléra sjukdomar/mitokondriella sjukdomar/ sen biverkan efter behandling med
Antracykliner(cytostatika) eller efter infektion(myokardit).

Forlopp: Jesper utreds infor hjarttransplantation pa barnkardiologen i Goteborg. Pa grund av forvdntad lang vdntan pa
organ (blodgrupp o-positiv) far Jesper en HeartMate (Left ventricle assist device, LVAD). Far ocksa antikoagulantia i form
av Waran. Hjarttransplanteras efter 1,5 ar. Vilmaende efter detta, star pa sedvanlig livslang immunsuppression.



5.1

Du har din ST-placering pa endokrinmottagningen dar du traffar denna 16-ariga flicka inremitterad
fran vardcentral pga fetma. Dlar kom till Sverige fran Syrien for 4 r sedan. Hon bor med mor och 3
systrar och var enligt medfoljande mor normalviktig fram tills de kom till Sverige. Nu ar BMI > +3 SD.
Hon klagar dven pa trotthet samt att hon besviras av mycket kroppsbeharing.

Du har ingen tillging till en tillvixtkurva, men . . Tillvéxtkurvor ] e
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5.2

Du har din ST-placering p& endokrinmottagningen dér du traffar denna 16-ariga flicka inremitterad frén vérdcentral pga
fetma. Dlar kom till Sverige frén Syrien for 4 ar sedan. Hon bor med mor och 3 systrar och var enligt medf6ljande mor
normalviktig fram tills de kom till Sverige. Nu 4r BMI > +3 SD. Hon klagar dven pa trotthet samt att hon besvéras av mycket
kroppsbehéring.

Vilka anamnestiska fragor vill du komplettera med ? (3p)

Familjeanamnes: hereditet for hjirt/kdrlsjd i tidig Glder, hereditet for hypertoni och DM?

Levnadsvanor: kost, motion, stress?

Pubertetsanamnes: Menarche? Regelbunden mens? Target Height?

Andra symptom: svettningar, andra symptom som kan géra att vi tdnker pd endokrina rubbningar (forstoppning, hud),
PCO? Likemedel?

Nimn de fyra saker som du anser ar viktigast att undersoka! (1p)

Hjdrta/lungor | Blodtryck | Pubertetsbedomning enl Tanner inklusive behdring | Tyroidea

Hur handlagger du denna patient ur ett ungdomsmedicinskt perspektiv? (1p)

Viktigt att samtala med pat i enrum ddr man kan stdlla kinsliga fragor bla om sex och samlevnad, tobak, alkohol andra
droger. Informera pat om sekretess och vad detta innebdr

Nir du bedomer BMI pa ett barn anvinds ISO-BMI. Vad innebir detta? (1p)

ISO-BMI dr ett definierat virde baserat pGd BMI, behéver kontrolleras i tabell eller pa kurva istdllet for att rdkna fram det.

Du far veta att Dlar hade menarche vid 1344 och har nu regelbundna blédningar. Ingen hereditet for
hjart/karlsjukdomar eller andra endokrina sjd. Target height pa -1,3 SD. Pubertetsbedomning enligt
Tanner visar B T4/PH Ts. I anamnesen framkommer dven att Dlar inte trivs i skolan, har svart att hitta
en fysisk aktivitet som passar och dricker minst 2st 5dl flaskor Cola dagligen.

Vilka prover ordinerar du och varfor? (2p)



5-3

Du har din ST-placering p& endokrinmottagningen dér du traffar denna 16-ariga flicka inremitterad frén vérdcentral pga
fetma. Dlar kom till Sverige fran Syrien for 4 ir sedan. Hon bor med mor och 3 systrar och var enligt medféljande mor
normalviktig fram tills de kom till Sverige. Nu 4r BMI > +3 SD. Hon klagar dven pa trotthet samt att hon besvéras av mycket
kroppsbehéring.

Vilka anamnestiska fragor vill du komplettera med ? (3p)

Familjeanamnes: hereditet for hjirt/kdrlsjd i tidig Glder, hereditet for hypertoni och DM?

Levnadsvanor: kost, motion, stress?

Pubertetsanamnes: Menarche? Regelbunden mens? Target Height?

Andra symptom: svettningar, andra symptom som kan géra att vi tdnker pd endokrina rubbningar (forstoppning, hud),
PCO? Likemedel?

Nimn de fyra saker som du anser ar viktigast att undersoka! (1p)

Hjdrta/lungor | Blodtryck | Pubertetsbedomning enl Tanner inklusive behdring | Tyroidea

Hur handliigger du denna patient ur ett ungdomsmedicinskt perspektiv? (1p)

Viktigt att samtala med pat i enrum ddr man kan stdlla kinsliga fragor bla om sex och samlevnad, tobak, alkohol andra
droger. Informera pat om sekretess och vad detta innebdr

Nir du bedomer BMI pa ett barn anvinds ISO-BMI. Vad innebir detta? (1p)

ISO-BMI dr ett definierat virde baserat pGd BMI, behéver kontrolleras i tabell eller pa kurva istdllet for att rdkna fram det.
Du fér veta att Dlar hade menarche vid 1344 och har nu regelbundna blodningar. Ingen hereditet for hjartkirl sjukdomar eller
andra endokrina sjd. Target height pa -1,3 SD. Pubertetsbedomning enligt Tanner visar B T4/PH T5. I anamnesen
framkommer dven att Dlar inte trivs i skolan, har svart att hitta en fysisk aktivitet som passar och dricker minst 2st 5dI flaskor
Cola dagligen.

Vilka prover ordinerar du och varfor? (2p)

Blodstatus

Fetmaprover: f-insulin, f-glukos, HbA1C, IGF-1

Hormonprover: tyroideastatus, FSH/LH, ostradiol, testosteron, SHBG

Basala lever och njurprover

Varfor: allmdn bed, fetma, androgen pdverkan?

Provtagningen visade foljande:

f-insulin 35 mIE/L (ref <24,9) TSH 2,3 (ref 0,4-5,0mlE/L)

f-Glukos 5,7 mmol/L (ref 4,2-6,0) fT4 17 (ref 10-22pmol/L)

HbA1c 38 mmol/mol (ref 27-42) LH 3,5 IE/L (Tannerstadium 5: 0,6-70)

Kolesterol 5,3 mmol/L (ref 2,9-5,4) FSH 2,9 IE/L (Tannerstadium 5: 1,7-19)

LDL 3,8 mmol/L (ref 1,2-3,4) Ostradiol 271 pmol/L (Tannerstadium 5: 80-1100)
HDL 1,4 mmol/L (ref 0,8-1,9) SHBG 13,1 nmol/L (ref 20-140)

ALAT 1,8 pkat/L (ref 0,14-0,41) Testosteron 1,4 nmol/L (ref 0,6-1,8)

ASAT 1,5 pkat/L (ref 0,28-0,72) IGF-1 250 (normalt for dldern)

Hur bedomer du Dlars hilsa utifran resultatet av blodfetter och glukosmetabolismen?
(1p)

Hur bedomer du patientens hirsutism ? (1p)

Vad finns det for diffdiagnoser till hennes leverpaverkan? (2p)

Hur utreder du denna leverpaverkan vidare i nuliget? (2p)



54

Du har din ST-placering p& endokrinmottagningen dér du traffar denna 16-ariga flicka inremitterad frén vérdcentral pga
fetma. Dlar kom till Sverige frén Syrien for 4 ar sedan. Hon bor med mor och 3 systrar och var enligt medféljande mor
normalviktig fram tills de kom till Sverige. Nu 4r BMI > +3 SD. Hon klagar dven pa trotthet samt att hon besvéras av mycket
kroppsbehéring.

Vilka anamnestiska fragor vill du komplettera med ? (3p)

Familjeanamnes: hereditet for hjdrt/kdrlsjd i tidig dlder, hereditet for hypertoni och DM?

Levnadsvanor: kost, motion, stress?

Pubertetsanamnes: Menarche? Regelbunden mens? Target Height?

Andra symptom: svettningar, andra symptom som kan géra att vi tdnker pd endokrina rubbningar (forstoppning, hud),
PCO? Likemedel?

Nimn de fyra saker som du anser ar viktigast att undersoka! (1p)

Hjdrta/lungor | Blodtryck | Pubertetsbedomning enl Tanner inklusive behdring | Tyroidea

Hur handliigger du denna patient ur ett ungdomsmedicinskt perspektiv? (1p)

Viktigt att samtala med pat i enrum ddr man kan stdlla kinsliga fragor bla om sex och samlevnad, tobak, alkohol andra
droger. Informera pat om sekretess och vad detta innebdr

Nir du bedomer BMI pa ett barn anvinds ISO-BMI. Vad innebir detta? (1p)

ISO-BMI dr ett definierat virde baserat pGd BMI, behéver kontrolleras i tabell eller pa kurva istdllet for att rdkna fram det.
Du fér veta att Dlar hade menarche vid 1344 och har nu regelbundna blodningar. Ingen hereditet for hjartkirl sjukdomar eller
andra endokrina sjd. Target height pa -1,3 SD. Pubertetsbedomning enligt Tanner visar B T4/PH T5. I anamnesen
framkommer dven att Dlar inte trivs i skolan, har svart att hitta en fysisk aktivitet som passar och dricker minst 2st 5dI flaskor
Cola dagligen.

Vilka prover ordinerar du och varfor? (2p)

Blodstatus

Fetmaprover: f-insulin, f-glukos, HbA1C, IGF-1

Hormonprover: tyroideastatus, FSH/LH, ostradiol, testosteron, SHBG

Basala lever och njurprover

Varfor: allmdn bed, fetma, androgen pdverkan?

Provtagning enl tidigare tabell.

Hur bedomer du Dlars hilsa utifrin resultatet av blodfetter och glukosmetabolismen? (1p)

Blodfetterna dr forhojda och f-glukos ndra grdnsen. Patienten behdver aktivt jobba for viktminskning for att inte utveckla
komplicerande tillstand som DM typ 2. Omtagning av prover bor ske om ndgra manader och da stdllningstagande till
glukosbelastning.

Hur bedomer du patientens hirsutism ? (1p)

Det finns varken androgen pdverkan eller forhojt virde pa f-insulin varfor osannolikt at pat har PCOS. Hirsutismen bor
anses vara genetisk snarare dn att den beror pd hormonrubbning. Lagt SHBG beror pd fetman.

Vad finns det for diffdiagnoser till hennes leverpaverkan? (2p)

Helst ska svaret innehdlla bade det mest sannolika dvs fetmaorsakad steatos/NAFLD men dven resonemang kring andra
leversjukdomar, reaktion pa droger, naturlikemedel mm.

Hur utreder du denna leverpaverkan vidare i nuléiget? (2p)

Fetma orsakar ofta steatos och NAFLD. Fullstiindigt leverstatus. Folja proverna regelbundet och om fortsatt pGverkan
kompletterande prover for att se att andra leversjukdomar inte orsakar leverpdverkan: hepatitblock, CMV/EBV, IgG, SR( ev
autoak for autoimmun hepatit) alfa-1-antitrypsin, Ceruloplasmin.

Dlar ar 6verviktig och har en pataglig risk att utveckla komplikationer som DM typ 2 och leversjukdom.
Hon har ingen androgen paverkan i sina prover och detta ar dirmed inte orsaken till hennes 6kade
beharing som darmed far anses vara genetiskt betingad. Nar du forklarat detta for Dlar och hennes
mamma och det ar dags att avsluta besoket far du en sista fraga:

Foraldrarna fragar om de kan lisa flickans journal via nitet. Vad svarar du och varfor?
(1p)



Slutkommentar fraga 5

Journal pa ndtet dr ett erbjudande. Alla tondaringar i dldrarna 16-18 ar dger sin egen journal och kan komma Gt den mha
mobilt bank-ID. Fordlder kan inte komma Gt journalen pd egen hand.



6.1

Salma 14 ar, soker akut pa regionsjukhuset dar du gor din ST. Inkommer pa remiss fran vardcentralen
pga Hb 61 g/L, uttalad menstruationsblodning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen
fran Eritrea. Spelar basket. P4 vig in till Salma funderar du pa du olika orsaker till synkope samt
jarnbristanemi och vilka fragor som &r relevanta.

Namn fyra relevanta fragor for att utreda synkope generellt? (1p)
Namn fyra relevanta fragor for att kartligga olika orsaker till jarnbristanemi. (1p)



6.2

Salma 14 &r, soker akut pa regionsjukhuset dar du gor din ST. Inkommer pé remiss fran virdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad
menstruationsblédning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen frén Eritrea. Spelar basket. Pa vég in till Salma
funderar du pé du olika orsaker till synkope samt jarnbristanemi och vilka fragor som &r relevanta.

Nimn fyra relevanta fragor for att utreda synkope generellt? (1p)

Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk anstrdngning, hjdartrusning,
hereditet for plétslig hjdrtdod, mat- och vitskeintag, forekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om for perifer fraga.
Nimn fyra relevanta fragor for att kartléigga olika orsaker till jirnbristanemi. (1p)

Kosthdllning, menorragi, blédningsanamnes, hereditet eller symtom pG@ magtarmsjukdom och koagulationssjukdom,
symtomduration/trétthet.

Du far veta att Salma borjade menstruera for 3 man sedan, darefter haft regelbunden menstruation.
Forra ménaden blodde hon mycket under fem dagar. Pidgiende menstruation nu, borjade bloda igér.
Svarta flackar i avforingen idag. Ingen hematuri. Ater normalkost, god aptit. Inga magbesvar. I
arftlighet framkommer mor med ldga blodvarden, UNS.

Ankomststatus:

AT: Svag, ligger pa britsen. RLS 1. Afebril. Kapillar aterfyllnad 2 sek.

Mun och svalg: Blek tunga och ldppar, mérkhyad.

Lymfkortlar: P4 huvudet, halsen, axillart ua. Inguinalt 1-2 cm stora lymfkortlar.

Hjarta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blasljud systoliskt 6ver hela prekordiet.

Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmonster. Andningsfrekvens 18/min.
Blodtryck systoliskt: 100 mmHg

Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och oom. Ej dunkom 6ver njurlogerna. Ingen hepato-
eller splenomegali.

Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej nairmare undersokt.
Hud: Inga utslag eller petekier.

EKG: Regelbunden sinusrytm. 110 slag per minut. Normalt EKG.

Hur bedomer du den kliniska bilden utifran statusuppgifterna? (o,5p)



6.3

Salma 14 &r, soker akut pa regionsjukhuset dar du gor din ST. Inkommer pé remiss fran virdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad
menstruationsblédning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen frén Eritrea. Spelar basket. P4 vag in till Salma
funderar du pé du olika orsaker till synkope samt jarnbristanemi och vilka fragor som &r relevanta.

Nimn fyra relevanta fragor for att utreda synkope generellt? (1p)

Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk anstrdngning, hjdrtrusning,
hereditet for plétslig hjdrtdod, mat- och vitskeintag, forekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om for perifer fraga.
Niamn fyra relevanta fragor for att kartlidgga olika orsaker till jirnbristanemi. (1p)

Kosthdllning, menorragi, blédningsanamnes, hereditet eller symtom pG@ magtarmsjukdom och koagulationssjukdom,
symtomduration/trétthet.

Du fér veta att Salma borjade menstruera for 3 mén sedan, darefter haft regelbunden menstruation. Férra manaden blodde
hon mycket under fem dagar. P4géende menstruation nu, borjade bloda igar. Svarta flickar i avforingen idag. Ingen hematuri.
Ater normalkost, god aptit. Inga magbesvér. I arftlighet framkommer mor med laga blodvarden, UNS.

Ankomststatus:

AT: Svag, ligger pa britsen. RLS 1. Afebril. Kapillar aterfyllnad 2 sek.

Mun och svalg: Blek tunga och ldppar, mérkhyad.

Lymfkortlar: Pa huvudet, halsen, axilldrt ua. Inguinalt 1-2 ¢cm stora lymfkortlar.

Hjarta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blasljud systoliskt 6ver hela prekordiet.

Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmonster. Andningsfrekvens 18/min.

Blodtryck systoliskt: 100 mmHg

Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och o6m. Ej dunkém 6ver njurlogerna. Ingen hepato- eller splenomegali.
Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej nirmare undersokt.

Hud: Inga utslag eller petekier.

EKG: Regelbunden sinusrytm. 110 slag per minut. Normalt EKG.

Hur bedémer du den kliniska bilden utifran statusuppgifterna? (0,5p)

Svar i lopande text.

Du bedomer att Salma &r cirkulatoriskt paverkad pga anemi och ldgger in henne pa barnavdelning for
vidare utredning, rehydrering och stiallningstagande till blodtransfusion.

Vilka prover vill du ordinera? Motivera utifran olika orsaker till anemi och att det finns
tecken till cirkulatorisk paverkan! (2,5p)



6.4

Salma 14 &r, soker akut pa regionsjukhuset dar du gor din ST. Inkommer pé remiss fran virdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad
menstruationsblédning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen frén Eritrea. Spelar basket. Pa vég in till Salma
funderar du pa du olika orsaker till synkope samt jarnbristanemi och vilka frigor som ar relevanta.

Nimn fyra relevanta fragor for att utreda synkope generellt? (1p)

Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk anstrdngning, hjdrtrusning,
hereditet for plétslig hjdrtdod, mat- och vitskeintag, forekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om for perifer fraga.
Nimn fyra relevanta fragor for att kartléigga olika orsaker till jirnbristanemi. (1p)

Kosthdllning, menorragi, blédningsanamnes, hereditet eller symtom pG@ magtarmsjukdom och koagulationssjukdom,
symtomduration/trétthet.

Du fér veta att Salma borjade menstruera for 3 man sedan, direfter haft regelbunden menstruation. Férra manaden blodde
hon mycket under fem dagar. Pégéende menstruation nu, borjade bloda igar. Svarta flickar i avforingen idag. Ingen hematuri.
Ater normalkost, god aptit. Inga magbesvar. I arftlighet framkommer mor med 1aga blodvarden, UNS.

Ankomststatus:

AT: Svag, ligger pa britsen. RLS 1. Afebril. Kapillar aterfyllnad 2 sek.

Mun och svalg: Blek tunga och ldppar, mérkhyad.

Lymfkortlar: Pa huvudet, halsen, axilldrt ua. Inguinalt 1-2 ¢cm stora lymfkortlar.

Hjarta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blasljud systoliskt Gver hela prekordiet.

Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmonster. Andningsfrekvens 18/min.

Blodtryck systoliskt: 100 mmHg

Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och o6m. Ej dunkém 6ver njurlogerna. Ingen hepato- eller splenomegali.
Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej nirmare undersokt.

Hud: Inga utslag eller petekier.

EKG: Regelbunden sinusrytm. 110 slag per minut. Normalt EKG.

Hur bedémer du den kliniska bilden utifran statusuppgifterna? (o,5p)

Svar i lopande text.

Du bed6mer att Salma &r cirkulatoriskt paverkad pga anemi och lagger in henne pa barnavdelning for vidare utredning,
rehydrering och stéllningstagande till blodtransfusion.

Vilka prover vill du ordinera? Motivera utifran olika orsaker till anemi och att det finns tecken till
cirkulatorisk paverkan! (2,5p)

Blodstatus inkl MCV, MCH, jarnstatus (ndgot av: ferritin, transferrin, transferrinreceptor, transferrinmdttnad)
hemolysprover (retikulocyter, LD, bilirubin och haptoglobin), koagulationsprover (PK, APTT, TPK, fibrinogen).
Blodgruppering/DAT/BAS-test. (0,5p per kategori)

Du far foljande provsvar:

Hb 65 g/L (ref: 112-158) Jarn 44 umol/L (ref: 5,0-34)

MCV 91 fL (ref: 77-90) Transferrinmittnad 93 (ref: 0,06-48)
TPK 53 x 109/L (ref: 190-460) Ferritin 51 pg/L (ref: 7-120)

LPK 1,6 x 109/L (ref: 4,1-12,0) Kobalamin 245 pmol/L (ref: 200-835)
Neutrofiler 0,1 x 109/L (ref: 1,6-6,7) Folat 18 nmol/L (ref: 7-39)
Retikulocyter 22 x 109/L (ref: 36-100) Fibrinogen 1,7 g/L (ref: 2,0-4,5)
Blodutstryk visar 0,1% blaster Haptoglobin <0,05 g/L (ref: 0,45-1,90)
CRP 7 mg/L (ref: <5) Bilirubin 7 pmol/L (ref: 3,8-30)

SR 47 mm (ref: <20) LD 3,0 pkat/L (ref:1,9-4,3)

Kreatinin 43 pmol/L (ref: 36-70) PK-INR 1,2 (ref: 0,9-1,2)

Kalcium 2,14 mmol/L (ref: 2,32-2,67) APT-tid 21 sek (ref: 30-45)

Korrigerat kalcium 2,28 mmol/L (ref: 2,20-2,60) Antitrombin 0,99 KIE/L (ref: 0,80-1,25)
Urat 81 umol/L (ref: 110 -340)

Gor en komplett bedomning av provsvaren! (2p)

Vilka ar de tre mest troliga differentialdiagnoser? (1,5p)



6.5

Salma 14 &r, soker akut pa regionsjukhuset dar du gor din ST. Inkommer pé remiss fran virdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad
menstruationsblédning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen frin Eritrea. Spelar basket. Pa vig in till Salma
funderar du pé du olika orsaker till synkope samt jarnbristanemi och vilka frgor som ar relevanta.

Nimn fyra relevanta fragor for att utreda synkope generellt? (1p)

Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk anstrdngning, hjdartrusning,
hereditet for plétslig hjdrtdod, mat- och vitskeintag, forekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om for perifer fraga.
Nimn fyra relevanta fragor for att kartlidgga olika orsaker till jarnbristanemi. (1p)

Kosthallning, menorragi, blédningsanamnes, hereditet eller symtom pa magtarmsjukdom och koagulationssjukdom,
symtomduration/trétthet.

Du fér veta att Salma borjade menstruera for 3 man sedan, direfter haft regelbunden menstruation. Férra ménaden blédde
hon mycket under fem dagar. Pégéende menstruation nu, borjade bloda igér. Svarta flackar i avforingen idag. Ingen hematuri.
Ater normalkost, god aptit. Inga magbesvér. I arftlighet framkommer mor med laga blodvarden, UNS.

Ankomststatus:

AT: Svag, ligger pa britsen. RLS 1. Afebril. Kapillar aterfyllnad 2 sek.

Mun och svalg: Blek tunga och ldppar, moérkhyad.

Lymfkortlar: Pa huvudet, halsen, axilldrt ua. Inguinalt 1-2 ¢cm stora lymfkortlar.

Hjarta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blésljud systoliskt 6ver hela prekordiet.

Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmonster. Andningsfrekvens 18/min.

Blodtryck systoliskt: 100 mmHg

Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och o6m. Ej dunkom 6ver njurlogerna. Ingen hepato- eller splenomegali.
Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej nirmare undersokt.

Hud: Inga utslag eller petekier.

EKG: Regelbunden sinusrytm. 110 slag per minut. Normalt EKG.

Hur bedéomer du den kliniska bilden utifran statusuppgifterna? (o,5p)

Svar i lopande text.

Du bed6mer att Salma &r cirkulatoriskt paverkad pga anemi och lagger in henne pa barnavdelning for vidare utredning,
rehydrering och stéllningstagande till blodtransfusion.

Vilka prover vill du ordinera? Motivera utifran olika orsaker till anemi och att det finns tecken till
cirkulatorisk paverkan! (2,5p)

Blodstatus inkl MCV, MCH, jarnstatus (ndgot av: ferritin, transferrin, transferrinreceptor, transferrinmdttnad)
hemolysprover (retikulocyter, LD, bilirubin och haptoglobin), koagulationsprover (PK, APTT, TPK, fibrinogen).
Blodgruppering/DAT/BAS-test. (0,5p per kategori)

Provtagning enl tidigare tabell.

GOr en komplett bedomning av provsvaren! (2p)

Pancytopeni med makrocytdr anemi. Tecken till benmdrgshdmning utifran anemi med laga retikulocyter. Ldga trc
bidragande orsak till rikliga mensblodningar. Inga tecken till jarnbrist (kort anamnes pa orsaken till anemin). Inga
hemolystecken. Ingen paverkan pa koagulationsrubbning. Hog SR, med normal CRP tydande pa inflammation.

(0,5p per korrekt tolkning. Benmdrgshdmning/pancytopeni mdste finnas med, annars 1p avdrag)

Mest troliga differentialdiagnoser? (1,5p)

Leukemi (maste finnas med for att fG podang), aplastisk anemi, virusorsakad benmdrgshdmning, myelodysplastiskt
syndrom. Sickle-cell anemi godkdnns ej.

De mest troliga differentialdiagnoserna ar leukemi, aplastisk anemi, virusorsakad benmargshamning
eller myelodysplastiskt syndrom.

Vilka prover iar du noggrann med att ta innan du ger blodtransfusion? (0,5p)

Vem vill du kontakta och vad blir nista steg i utredningen? (1p)



6.6

Salma 14 &r, soker akut pa regionsjukhuset dar du gor din ST. Inkommer pé remiss fran virdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad
menstruationsblédning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen frin Eritrea. Spelar basket. Pa vig in till Salma
funderar du pé du olika orsaker till synkope samt jarnbristanemi och vilka frdgor som ar relevanta.

Nimn fyra relevanta fragor for att utreda synkope generellt? (1p)

Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk anstrdngning, hjdartrusning,
hereditet for plotslig hjdrtdod, mat- och vitskeintag, forekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om for perifer fraga.
Nimn fyra relevanta fragor for att kartlidgga olika orsaker till jarnbristanemi. (1p)

Kosthallning, menorragi, blédningsanamnes, hereditet eller symtom pa magtarmsjukdom och koagulationssjukdom,
symtomduration/trétthet.

Du fér veta att Salma borjade menstruera for 3 man sedan, direfter haft regelbunden menstruation. Férra ménaden blédde
hon mycket under fem dagar. Pégéende menstruation nu, borjade bloda igér. Svarta flackar i avforingen idag. Ingen hematuri.
Ater normalkost, god aptit. Inga magbesvér. I arftlighet framkommer mor med laga blodvarden, UNS.

Ankomststatus:

AT: Svag, ligger pa britsen. RLS 1. Afebril. Kapillar aterfyllnad 2 sek.

Mun och svalg: Blek tunga och ldppar, moérkhyad.

Lymfkortlar: Pa huvudet, halsen, axilldrt ua. Inguinalt 1-2 ¢cm stora lymfkortlar.

Hjarta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blésljud systoliskt 6ver hela prekordiet.

Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmonster. Andningsfrekvens 18/min.

Blodtryck systoliskt: 100 mmHg

Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och o6m. Ej dunkom 6ver njurlogerna. Ingen hepato- eller splenomegali.
Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej nirmare undersokt.

Hud: Inga utslag eller petekier.

EKG: Regelbunden sinusrytm. 110 slag per minut. Normalt EKG.

Hur bedéomer du den kliniska bilden utifran statusuppgifterna? (o,5p)

Svar i lopande text.

Du bed6mer att Salma &r cirkulatoriskt paverkad pga anemi och lagger in henne pa barnavdelning for vidare utredning,
rehydrering och stéllningstagande till blodtransfusion.

Vilka prover vill du ordinera? Motivera utifran olika orsaker till anemi och att det finns tecken till
cirkulatorisk paverkan! (2,5p)

Blodstatus inkl MCV, MCH, jarnstatus (ndgot av: ferritin, transferrin, transferrinreceptor, transferrinmdttnad)
hemolysprover (retikulocyter, LD, bilirubin och haptoglobin), koagulationsprover (PK, APTT, TPK, fibrinogen).
Blodgruppering/DAT/BAS-test. (0,5p per kategori)

Provtagning enl tidigare tabell.

GOr en komplett bedomning av provsvaren! (2p)

Pancytopeni med makrocytdr anemi. Tecken till benmdrgshdmning utifran anemi med laga retikulocyter. Ldga trc
bidragande orsak till rikliga mensblodningar. Inga tecken till jarnbrist (kort anamnes pa orsaken till anemin). Inga
hemolystecken. Ingen paverkan pa koagulationsrubbning. Hog SR, med normal CRP tydande pa inflammation.

(0,5p per korrekt tolkning. Benmdrgshdmning/pancytopeni mdste finnas med, annars 1p avdrag)

Mest troliga differentialdiagnoser? (1,5p)

Leukemi (maste finnas med for att fG podang), aplastisk anemi, virusorsakad benmdrgshdmning, myelodysplastiskt
syndrom. Sickle-cell anemi godkdnns ej.

De mest troliga differentialdiagnoserna ar leukemi, aplastisk anemi, virusorsakad benmérgshamning eller myelodysplastiskt
syndrom.

Vilka prover idr du noggrann med att ta innan du ger blodtransfusion? (0,5p)

Virusserologier: HIV, hepatit B och C, CMV, EBV, parvovirus B19, VZV, HSV, mdssling samt infrusen plasma/serum (sparat
prov).

Vem vill du kontakta och vad blir nista steg i utredningen? (1p)

Barnonkologiskt centrum respektive benmdargsundersékning

Snar benmargsundersokning utfors via barnonkologen utan hallpunkter for leukemi. Upprepade
benmairgsundersokningar ger diagnosen aplastisk anemi, dar hon kan komma att bli aktuell for
stamcellstransplantation.

Efter nagra veckor traffar du Salma pa ett planerat aterbesok. Infor besoket har prover tagits:

Hb 85 g/L (ref: 112-158), TPK 6 x 109/L (ref: 190-460), LPK 1,7 x 109/L (ref: 4,1-12,0) och neutrofila

1,1 x 109/L (ref: 1,6-6,7).

Vad ordinerar du utifran provsvaren? Nagot sirskilt att beakta utifran eventuellframtida
stamcellstransplantation? (1,5p)



Slutkommentar fraga 6
Leukocytbefriad och bestrdlad trombocyttransfusion, samt ev erytrocyttransfusion baserat pa AT.



7.1

Det ar din forsta primérjour pa ett lanssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under
telefonsamtal med din bakjour gillande fortsatt uppfoljning for sista patienten pa akuten gar larmet for
urakut snitt. Din bakjour meddelar att han kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till
barnrummet utanfor operationssalen dar du méter sjukskéterska och underskoterska fran
neonatalavdelningen som ocksa fatt larmet. Du stéller dig framfor barnbordet.

Vad gor du i vintan pa att barnet kommer? (1p)



7.2

Det ar din forsta primérjour pa ett lanssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din
bakjour géllande fortsatt uppf6ljning for sista patienten pa akuten gar larmet for urakut snitt. Din bakjour meddelar att han
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanfor operationssalen dér du méter sjukskoterska och
underskoterska fran neonatalavdelningen som ocksé fatt larmet. Du stéller dig framf6r barnbordet.

Vad gor du i viintan pa att barnet kommer? (1p)
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om mdjligt inhdmtar kompletterande anamnes

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfordelningen med personal fran
neonatalavdelningen, tittar du pa neo-HLR algoritmen som finns uppsatt pa viggen och funderar 6ver
hur manga barn som egentligen kraver neonatal HLR.

Hur stor andel nyfodda barn har svarigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p)

Hur manga behover mer omfattande atgiarder inklusive thoraxkompressioner och
farmaka? (0,5p)



7.3

Det ar din forsta primérjour pé ett lanssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din
bakjour géllande fortsatt uppf6ljning for sista patienten pa akuten gar larmet for urakut snitt. Din bakjour meddelar att han
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanfor operationssalen dér du méter sjukskoterska och
underskoterska fran neonatalavdelningen som ocksé fatt larmet. Du stéller dig framfor barnbordet.

Vad gor du i viintan pa att barnet kommer? (1p)

Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om mdjligt inhdmtar kompletterande anamnes

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsférdelningen med personal frén neonatalavdelningen,
tittar du pa neo-HLR algoritmen som finns uppsatt pa vaggen och funderar 6ver hur ménga barn som egentligen kraver
neonatal HLR.

Hur stor andel nyfédda barn har svarigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p)

5-10%

Hur manga behéver mer omfattande atgirder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p)
1-2/1000

Du har fatt information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blodning
foranledde kontakt med forlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG paverkan. Efter
det urakuta snittet kommer en nyfédd flicka till barnbordet slapp och blek. Du har inte hort nagot skrik
men noterar att barnet drar egna om dn nagot svaga andetag.

Vilka dr dina initiala atgarder? (1p)



7.4

Det ar din forsta primérjour pa ett lanssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din
bakjour géllande fortsatt uppf6ljning for sista patienten pa akuten gér larmet for urakut snitt. Din bakjour meddelar att han
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanfor operationssalen dér du méter sjukskoterska och
underskoterska fran neonatalavdelningen som ocksé fatt larmet. Du stéller dig framfor barnbordet.

Vad gor du i viintan pa att barnet kommer? (1p)

Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om mdjligt inhdmtar kompletterande anamnes

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsférdelningen med personal frén neonatalavdelningen,
tittar du pa neo-HLR algoritmen som finns uppsatt pa vaggen och funderar 6ver hur ménga barn som egentligen kraver
neonatal HLR.

Hur stor andel nyfédda barn har svarigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p)

5-10%

Hur manga behéver mer omfattande atgirder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p)

1-2/1000

Du har fatt information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blodning foranledde kontakt med
forlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG paverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfodd flicka till
barnbordet slapp och blek. Du har inte hort ndgot skrik men noterar att barnet drar egna om an négot svaga andetag.

Vilka ér dina initiala atgdrder? (1p)

Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedom luftvig

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftvig foreligger kommer du
att tdnka pa asfyxiprocessen.

Redogor kortfattat for skillnaden mellan primér och terminal apné hos nyfodda barn.
(2p)
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Det ar din forsta primérjour pa ett lanssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din
bakjour géllande fortsatt uppf6ljning for sista patienten pd akuten gir larmet for urakut snitt. Din bakjour meddelar att han
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanfor operationssalen dér du méter sjukskoterska och
underskoterska fran neonatalavdelningen som ocksé fatt larmet. Du stéller dig framfor barnbordet.

Vad gor du i viintan pa att barnet kommer? (1p)

Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om mdjligt inhdmtar kompletterande anamnes

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsférdelningen med personal frén neonatalavdelningen,
tittar du pa neo-HLR algoritmen som finns uppsatt pa vaggen och funderar 6ver hur ménga barn som egentligen kraver
neonatal HLR.

Hur stor andel nyfédda barn har svarigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p)

5-10%

Hur ménga beh6ver mer omfattande atgirder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p)

1-2/1000

Du har fatt information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blodning foranledde kontakt med
forlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG paverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfodd flicka till
barnbordet slapp och blek. Du har inte hort ndgot skrik men noterar att barnet drar egna om an négot svaga andetag.

Vilka ér dina initiala atgdrder? (1p)

Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedém luftuvig

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftvag foreligger kommer du att tinka pa
asfyxiprocessen.

Redogor kortfattat for skillnaden mellan primir och terminal apné hos nyfédda barn. (2p)

Primdr apné foregds av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphér och barnet svarar ofta pa
kutan stimulering. Vid terminal/sekunddr apné dr asfyxiprocessen mer langdragen och hjirtats kontraktilitet pdverkas med
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behéver mer omfattande neonatala HLR dtgdrder.

Trots adekvat stimulering och fri luftvag blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-
elektroder visar att hjartfrekvensen sjunker till 70 slag/min.

Vilken ir din nista atgird? (o,5p)



7.6

Det ar din forsta primérjour pa ett lanssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din
bakjour géllande fortsatt uppf6ljning for sista patienten pd akuten gir larmet for urakut snitt. Din bakjour meddelar att han
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanfor operationssalen dér du méter sjukskoterska och
underskoterska fran neonatalavdelningen som ocksé fatt larmet. Du stéller dig framfor barnbordet.

Vad gor du i viintan pa att barnet kommer? (1p)

Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om mdjligt inhdmtar kompletterande anamnes

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsférdelningen med personal fran neonatalavdelningen,
tittar du pa neo-HLR algoritmen som finns uppsatt pa vaggen och funderar 6ver hur ménga barn som egentligen kraver
neonatal HLR.

Hur stor andel nyfédda barn har svarigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p)

5-10%

Hur manga behéver mer omfattande atgirder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p)

1-2/1000

Du har fatt information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blodning foranledde kontakt med
forlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG paverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfodd flicka till
barnbordet slapp och blek. Du har inte hort ndgot skrik men noterar att barnet drar egna om an négot svaga andetag.

Vilka ér dina initiala atgdrder? (1p)

Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedom luftuvig

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftvag foreligger kommer du att tinka pa
asfyxiprocessen.

Redogor kortfattat for skillnaden mellan primir och terminal apné hos nyfédda barn. (2p)

Primdr apné foregds av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphér och barnet svarar ofta pa
kutan stimulering. Vid terminal/sekunddr apné dr asfyxiprocessen mer langdragen och hjirtats kontraktilitet paverkas med
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behéver mer omfattande neonatala HLR dtgdrder.

Trots adekvat stimulering och fri luftvég blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att
hjartfrekvensen sjunker till 70 slag/min.

Vilken ér din nista atgird? (o,5p)

Ventilera (0 podng om kompressioner svaras)

Du ventilerar och hjartfrekvensen stiger 6ver 100 slag/min. Vid 20 minuters alder 4r barnet fortsatt
hypotont och behov av ventilering kvarstar. I vintan pa din bakjour far du hjélp av narkosjouren att
intubera och péaborja respiratorbehandling. Du far i din hand en blodgasanalys av navelstrangsblod
(artar) som togs tidigare och visar:

vB-pH 7,10 (ref: 7,05-7,38) vB-glukos 2,7 mmol/L

vB-pCO2 8,10 kPa (ref: 4,9-10,7) vB-Natrium 139 mmol/L (ref: 136-146)
vB-Basoverskott -18 mmol/L (ref: -2,5 - +7,0)  [vB-Laktat 10,5 mmol/L

vB-Hb 175 g/L (ref: 135-195)

Barnet dr intuberat med liksidiga andningsljud och situationen ar oférandrad kliniskt med hypotoni och
svag sugreflex nar 1h alder passeras. Sjukskoterskan fran neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion
pagar.

Vad behover ni ta stillning till i detta léige? (0,5p)



77

Det ar din forsta primérjour pé ett lanssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din
bakjour géllande fortsatt uppf6ljning for sista patienten pa akuten gar larmet for urakut snitt. Din bakjour meddelar att han
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanfor operationssalen dér du méter sjukskoterska och
underskoterska fran neonatalavdelningen som ocksé fatt larmet. Du stéller dig framfor barnbordet.

Vad gor du i viintan pa att barnet kommer? (1p)

Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om mdjligt inhdmtar kompletterande anamnes

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfordelningen med personal fran neonatalavdelningen,
tittar du pa neo-HLR algoritmen som finns uppsatt pa vaggen och funderar 6ver hur ménga barn som egentligen kraver
neonatal HLR.

Hur stor andel nyfédda barn har svarigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p)

5-10%

Hur manga behéver mer omfattande atgirder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p)

1-2/1000

Du har fatt information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blodning foranledde kontakt med
forlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG paverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfodd flicka till
barnbordet slapp och blek. Du har inte hort ndgot skrik men noterar att barnet drar egna om an négot svaga andetag.

Vilka ér dina initiala atgdrder? (1p)

Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedom luftvig

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftvag foreligger kommer du att tinka pa
asfyxiprocessen.

Redogor kortfattat for skillnaden mellan primér och terminal apné hos nyfédda barn. (2p)

Primdr apné foregds av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphér och barnet svarar ofta pa
kutan stimulering. Vid terminal/sekunddr apné dr asfyxiprocessen mer ldngdragen och hjdrtats kontraktilitet pdverkas med
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behéver mer omfattande neonatala HLR dtgdrder.

Trots adekvat stimulering och fri luftvég blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att
hjartfrekvensen sjunker till 70 slag/min.

Vilken ér din nista atgird? (o,5p)

Ventilera (0 podng om kompressioner svaras)

Du ventilerar och hjartfrekvensen stiger 6ver 100 slag/min. Vid 20 minuters &lder &r barnet fortsatt hypotont och behov av
ventilering kvarstar. I vintan pa din bakjour far du hjilp av narkosjouren att intubera och pabérja respiratorbehandling. Du
far i din hand en blodgasanalys av navelstrangsblod (artir) som togs tidigare och visar:

vB-pH 7,10 (ref: 7,05-7,38) vB-glukos 2,7 mmol/L

vB-pCO2 8,10 kPa (ref: 4,9-10,7) vB-Natrium 139 mmol/L (ref: 136-146)
vB-Basoverskott -18 mmol /L (ref: -2,5 - +7,0) vB-Laktat 10,5 mmol/L

vB-Hb 175 g/L (ref: 135-195)

Barnet dr intuberat med liksidiga andningsljud och situationen dr oférédndrad kliniskt med hypotoni och svag sugreflex nar 1h
alder passeras. Sjukskoterskan fran neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion pagér.

Vad behover ni ta stillning till i detta léige? (0,5p)

Kylbehandling

Du och din bakjour som nu ar pa plats overvager kylbehandling och ni bedomer att A och B kriterier
uppfylls. Beslut tas i samrad med neonatolog pa mottagande sjukhus om kylbehanding och
transport. Det neonatala transportteamet ar pa vag i helikopter och ankommer om cirka 1h.

Vad ska goras infor transport? Namn 3 prioriterade atgarder. (1,5p)



7.8

Det ar din forsta primérjour pa ett lanssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din
bakjour géllande fortsatt uppf6ljning for sista patienten pa akuten gar larmet for urakut snitt. Din bakjour meddelar att han
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanfor operationssalen dér du méter sjukskoterska och
underskoterska fran neonatalavdelningen som ocksé fatt larmet. Du stéller dig framfor barnbordet.

Vad gor du i viintan pa att barnet kommer? (1p)

Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om mdjligt inhdmtar kompletterande anamnes

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsférdelningen med personal frén neonatalavdelningen,
tittar du pa neo-HLR algoritmen som finns uppsatt pa vaggen och funderar 6ver hur ménga barn som egentligen kraver
neonatal HLR.

Hur stor andel nyfédda barn har svarigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p)

5-10%

Hur manga behéver mer omfattande atgirder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p)

1-2/1000

Du har fatt information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blodning féranledde kontakt med
forlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG paverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfodd flicka till
barnbordet slapp och blek. Du har inte hort ndgot skrik men noterar att barnet drar egna om an négot svaga andetag.

Vilka ér dina initiala atgdrder? (1p)

Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedom luftvig

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftvag foreligger kommer du att tinka pa
asfyxiprocessen.

Redogor kortfattat for skillnaden mellan primér och terminal apné hos nyfédda barn. (2p)

Primdr apné foregds av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphér och barnet svarar ofta pa
kutan stimulering. Vid terminal/sekunddr apné dr asfyxiprocessen mer ldngdragen och hjértats kontraktilitet pdverkas med
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behéver mer omfattande neonatala HLR dtgdrder.

Trots adekvat stimulering och fri luftvég blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att
hjartfrekvensen sjunker till 70 slag/min.

Vilken ér din nista atgird? (o,5p)

Ventilera (0 podng om kompressioner svaras)

Du ventilerar och hjartfrekvensen stiger 6ver 100 slag/min. Vid 20 minuters alder dr barnet fortsatt hypotont och behov av
ventilering kvarstar. I vintan pa din bakjour far du hjilp av narkosjouren att intubera och pabérja respiratorbehandling. Du
far i din hand en blodgasanalys av navelstrangsblod (artir) som togs tidigare.

Barnet dr intuberat med liksidiga andningsljud och situationen dr oférdndrad kliniskt med hypotoni och svag sugreflex nar 1th
alder passeras. Sjukskoterskan fran neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion pagér.

Vad behover ni ta stillning till i detta léige? (0,5p)

Kylbehandling

Du och din bakjour som nu &r pa plats 6verviager kylbehandling och ni bedomer att A och B kriterier uppfylls. Beslut tas i
samrad med neonatolog pa mottagande sjukhus om kylbehanding och transport. Det neonatala transportteamet ar pa vag i
helikopter och ankommer om cirka 1h.

Vad ska goras infor transport? Nimn 3 prioriterade atgirder. (1,5p)

Informera fordldrar om kylbehandling (bor inga for full podng)

Paborja passiv kylning infor transport/avsluta aktiv uppvdrmning, kontinuerlig mdtning av temperatur (rektal eller
esofageal)

Sdkra infarter (navelkarl)

Ordinera nutrition/infusioner, sond in situ

Dokumentera/rapportera

Efter en relativt kort vardtid pa neonatal intensivvardsavdelning med kylbehandling och MR-hjarna ua
innan utskrivning dterkommer barnet till hemsjukhuset for fortsatt vard. Flickan som heter Maja ser ut
att ma bra vid inskrivning och har ingen pagéende medicinering. Hon har fortsatt sondbehov men
ammar storre andel. Vardforloppet ar fortsatt okomplicerat med snar avveckling av sond och Maja
skrivs ut efter en normal barnldkarundersokning. I samband med utskrivning planerar du in barnet {for
neonatal riskbarnsuppfoljning.

Vad syftar den neonatala riskbarnsuppfoljningen till? (1p)
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Det ar din forsta primérjour pa ett lanssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din
bakjour géllande fortsatt uppf6ljning for sista patienten pa akuten gar larmet for urakut snitt. Din bakjour meddelar att han
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanfor operationssalen dér du méter sjukskéterska och
underskoterska fran neonatalavdelningen som ocksé fatt larmet. Du stéller dig framfor barnbordet.

Vad gor du i viintan pa att barnet kommer? (1p)

Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om maojligt inhdmtar kompletterande anamnes

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsférdelningen med personal frén neonatalavdelningen,
tittar du pa neo-HLR algoritmen som finns uppsatt pa vaggen och funderar ver hur ménga barn som egentligen kraver
neonatal HLR.

Hur stor andel nyfédda barn har svarigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p)

5-10%

Hur manga behéver mer omfattande atgirder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p)

1-2/1000

Du har fatt information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blodning foranledde kontakt med
forlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG paverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfodd flicka till
barnbordet slapp och blek. Du har inte hort ndgot skrik men noterar att barnet drar egna om an négot svaga andetag.

Vilka ér dina initiala atgdrder? (1p)

Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedom luftvig

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftvig foreligger kommer du att tinka pa
asfyxiprocessen.

Redogor kortfattat for skillnaden mellan primér och terminal apné hos nyfédda barn. (2p)

Primdr apné foregds av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphdr och barnet svarar ofta pa
kutan stimulering. Vid terminal/sekunddr apné dr asfyxiprocessen mer ldngdragen och hjdrtats kontraktilitet pdverkas med
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behéver mer omfattande neonatala HLR dGtgdrder.

Trots adekvat stimulering och fri luftvég blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att
hjartfrekvensen sjunker till 70 slag/min.

Vilken ér din nista atgird? (o,5p)

Ventilera (0 podng om kompressioner svaras)

Du ventilerar och hjartfrekvensen stiger 6ver 100 slag/min. Vid 20 minuters &lder ar barnet fortsatt hypotont och behov av
ventilering kvarstar. I vintan pa din bakjour far du hjilp av narkosjouren att intubera och paborja respiratorbehandling. Du
far i din hand en blodgasanalys av navelstrangsblod (artir) som togs tidigare.

Barnet dr intuberat med liksidiga andningsljud och situationen dr oférdndrad kliniskt med hypotoni och svag sugreflex nar 1th
alder passeras. Sjukskoterskan fran neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion pagér.

Vad behover ni ta stillning till i detta léige? (0,5p)

Kylbehandling

Du och din bakjour som nu &r pa plats 6verviger kylbehandling och ni bedomer att A och B kriterier uppfylls. Beslut tas i
samrad med neonatolog pa mottagande sjukhus om kylbehanding och transport. Det neonatala transportteamet ar pa vag i
helikopter och ankommer om cirka 1h.

Vad ska goras infor transport? Nimn 3 prioriterade atgirder. (1,5p)

Informera fordldrar om kylbehandling | Paborja passiv kylning infor transport/avsluta aktiv uppvdrmning, kontinuerlig
mdtning av temperatur (rektal eller esofageal) | Sdkra infarter (navelkdrl) | Ordinera nutrition/infusioner, sond in situ |
Dokumentera/rapportera

Efter en relativt kort vardtid pa neonatal intensivvardsavdelning med kylbehandling och MR-hjirna ua innan utskrivning
aterkommer barnet till hemsjukhuset for fortsatt vard. Flickan som heter Maja ser ut att mé bra vid inskrivning och har ingen
pagaende medicinering. Hon har fortsatt sondbehov men ammar storre andel. Vardforloppet ar fortsatt okomplicerat med snar
avveckling av sond och Maja skrivs ut efter en normal barnlédkarundersokning. I samband med utskrivning planerar du in
barnet for neonatal riskbarnsuppfoljning.

Vad syftar den neonatala riskbarnsuppfoljningen till? (1p)

Identifiera och diagnostisera avvikelser t.ex. CP (0,5 podng), kvalitetsuppfolining och vetenskaplig utvdirdering (0,5 poding
om en av dessa anges)

Du gér igenom det nationella uppféljningsprogrammet och konstaterar att det finns tva scheman for
uppfoljning av nyfodda barn i riskgrupp.
Vilket schema hamnar Maja i? (0,5p)

Till vilka andra enheter/kliniker bor Maja remitteras/kopplas till i samband med
utskrivning fran neonatalavdelningen utifran riskbarnsuppfoljningsprogrammet? (1p)
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Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsférdelningen med personal frén neonatalavdelningen,
tittar du pa neo-HLR algoritmen som finns uppsatt pa vaggen och funderar ver hur ménga barn som egentligen kraver
neonatal HLR.
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forlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG paverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfodd flicka till
barnbordet slapp och blek. Du har inte hort ndgot skrik men noterar att barnet drar egna om an négot svaga andetag.
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Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftvig foreligger kommer du att tinka pa
asfyxiprocessen.

Redogor kortfattat for skillnaden mellan primér och terminal apné hos nyfédda barn. (2p)

Primdr apné foregds av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphdr och barnet svarar ofta pa
kutan stimulering. Vid terminal/sekunddr apné dr asfyxiprocessen mer ldngdragen och hjdrtats kontraktilitet pdverkas med
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behéver mer omfattande neonatala HLR dGtgdrder.

Trots adekvat stimulering och fri luftvég blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att
hjartfrekvensen sjunker till 70 slag/min.

Vilken ér din nista atgird? (o,5p)

Ventilera (0 podng om kompressioner svaras)

Du ventilerar och hjartfrekvensen stiger 6ver 100 slag/min. Vid 20 minuters &lder ar barnet fortsatt hypotont och behov av
ventilering kvarstar. I vintan pa din bakjour far du hjilp av narkosjouren att intubera och paborja respiratorbehandling. Du
far i din hand en blodgasanalys av navelstrangsblod (artir) som togs tidigare.

Barnet dr intuberat med liksidiga andningsljud och situationen dr oférdndrad kliniskt med hypotoni och svag sugreflex nar 1th
alder passeras. Sjukskoterskan fran neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion pagér.

Vad behover ni ta stillning till i detta léige? (0,5p)

Kylbehandling

Du och din bakjour som nu &r pa plats 6verviger kylbehandling och ni bedomer att A och B kriterier uppfylls. Beslut tas i
samrad med neonatolog pa mottagande sjukhus om kylbehanding och transport. Det neonatala transportteamet ar pa vag i
helikopter och ankommer om cirka 1h.

Vad ska goras infor transport? Nimn 3 prioriterade atgirder. (1,5p)

Informera fordldrar om kylbehandling | Paborja passiv kylning infor transport/avsluta aktiv uppvdrmning, kontinuerlig
mdtning av temperatur (rektal eller esofageal) | Sdkra infarter (navelkdrl) | Ordinera nutrition/infusioner, sond in situ |
Dokumentera/rapportera

Efter en relativt kort vardtid pa neonatal intensivvardsavdelning med kylbehandling och MR-hjirna ua innan utskrivning
aterkommer barnet till hemsjukhuset for fortsatt vard. Flickan som heter Maja ser ut att mé bra vid inskrivning och har ingen
pagaende medicinering. Hon har fortsatt sondbehov men ammar storre andel. Vardforloppet ar fortsatt okomplicerat med snar
avveckling av sond och Maja skrivs ut efter en normal barnlédkarundersokning. I samband med utskrivning planerar du in
barnet for neonatal riskbarnsuppfoljning.

Vad syftar den neonatala riskbarnsuppfoljningen till? (1p)

Identifiera och diagnostisera avvikelser t.ex. CP (0,5 podng), kvalitetsuppfolining och vetenskaplig utvdirdering (0,5 poding
om en av dessa anges)

Du gar igenom det nationella uppfoljningsprogrammet och konstaterar att det finns tva scheman for uppf6ljning av nyfodda
barn i riskgrupp.

Vilket schema hamnar Maja i? (0,5p)

Hogriskschem/schema 1 (pga. asfyxi och kylbehandling)

Till vilka andra enheter/kliniker bor Maja remitteras i samband med utskrivning utifran
riskbarnsuppfoljningsprogrammet? (1p)

Ogon, éron, fysioterapeut, psykolog (0,25p vardera)

Maja foljs enligt schema 1 (hogriskschema) pga. asfyxi och kylbehandling och remitteras till bl.a.
fysioterapeut som vid 10 manaders kontrollen noterar att barnet ligger efter motoriskt.

Vad kan ett barn vid 10 manader forviantas klara av psykomotoriskt? Ange 1 exempel
vardera gillande grovmotorik, finmotorik, kommunikation och lek. (1p)
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Maja foljs enligt schema 1 (hogriskschema) pga. asfyxi och kylbehandling och remitteras till bl.a. fysioterapeut som vid 10
manaders kontrollen noterar att barnet ligger efter motoriskt.

Vad kan ett barn vid 10 mdnader forvintas klara av psykomotoriskt? Ange 1 exempel vardera gillande
grovmotorik, finmotorik, kommunikation och lek. (1p)

Reser sig och gar med stod, pincettgrepp, forstar enstaka ord, leker tittut (0,25 podng vardera)



Aren gar och mot slutet av din ST triffar du Maja vid 5,5 &rs alder nir du har en extra placering pa
habiliteringen med tanke pa ditt stora intresse for barnneurologi. Maja fick strax efter 1 ars alder
diagnos cerebral pares och remitterades till habiliteringen. Du kommer att tdnka pa riskbarns-
uppfoljningen igen och minns att specifika kontroller gors vid 24 och 66 manaders alder.

Vilka instrument for neurologisk undersokning rekommenderas vid 24 respektive 66
manaders kontrollen i samband med neonatal riskbarnsuppfoljning? (1p)

Vilka typer av CP finns och hur skiljer de sig at avseende klinik och skadans lokalisation?
(3p)



Slutkommentar fraga 7

Hammersmith (24 ménader) respektive Touwen (66 mdnader) (0,5 podng vardera)

Spastiskt med okad tonus/spdnning (hjdarnbark — ryggmdrg)
Dyskinetisk med ofrivilliga rorelser (basala ganglier)

Ataktisk med balans och koordinationssvdrigheter (cerebellum)
(0,5 podng for varje typ och 0,5 poding for varje beskrivning)
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