
Specialistskrivning Barn- och ungdomsmedicin 2021 

Viktig information - Läs noggrant 
Det här är 2021 års specialistskrivning i Barn- och ungdomsmedicin skapad av ST-studierektorer i 
Sjukvårdsregion Mellansverige. Det är en ”open book” skrivning, d v s det är tillåtet att använda fack-
litteratur på samma sätt som vid kliniskt arbete. Det förväntas korta självständiga och kliniskt 
relevanta svar – formulera dig med egna ord. Svara bara på det som efterfrågas – ytterligare 
information kan komma att ge poängavdrag. Det är inte tillåtet att ta hjälp av annan person. 

Skrivningen har två delar; 
Del 1 består av 20 frågor utformade som Multiple Choice Questions (MCQ) där ett svarsalternativ ska 
markeras. Varje rätt svar ger 1 poäng. 

Del 2 är uppbyggd av Modified Essay Questions (MEQ) baserade på patientfall. Informationen ges 
gradvis och frågor ställs på basen av den information som finns. När du besvarat frågorna klickar du 
dig vidare (utan möjlighet att gå tillbaka och ändra). På nästa sida upprepas relevanta delar av initial 
beskrivning av problemet tillsammans med viss återkoppling på föregående sidas frågor samt mer 
information, nya frågor, etc. 

Tidigare information upprepas med liten stil 

Svar på tidigare frågor ges med kursiv stil 

Ny information ges med vanlig stil 
Den nya frågan ställs med fet stil 

Det är sju fall där antalet delfrågor respektive poäng varierar enligt följande: 
Fall 1 - 9 frågor, 14p 
Fall 2 - 13 frågor, 18p 
Fall 3 - 12 frågor, 14p 
Fall 4 - 8 frågor, 10,5p 
Fall 5 - 10 frågor, 13p 
Fall 6 - 9 frågor, 11,5p 
Fall 7 - 14 frågor, 15p 

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

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

Lycka till! 
önskar ST-studierektorerna från Eskilstuna, Falun, Gävle, Hudiksvall, Karlstad, Uppsala, Västerås 
och Örebro 



1. Rutinprovtagning hos en 5 årig flicka med nydiagnostiserad diabetes mellitus visar 
rutinprovtagning tTGA >128 (transglutaminasantikroppar). Vad krävs för att fastställa 
diagnosen celiaki? 

 Ny provtagning där tTGA upprepas och är >10 x normalvärdet 

 Ny provtagning där tTGA upprepas och är >10 x normalvärdet samt pos för HLA DQ2/DQ8 

 En gastroskopi med tunntarmsbiopsi 

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

2. Vilket fynd på urinstickan är lägsta gräns för vidare utredning? 

 Spår 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 
 

3. Vad är sant om neuroborrelios hos barn? 

 I likvor ses en övervikt av polynuklerära celler vid neuroborrelios 

 Doxycyklin kan ges till barn under 8 år vid neuroborrelios 

 Behandling ska bara sättas in när borreliaserologi utsvarats positiv 

 Negativa IgG-antikroppar i serum utesluter neuroborrelios 
 

4. Vilket av följande påståenden angående MIS-C är korrekt? 

 Ett negativt PCR för SARS-CoV-2 utesluter MIS-C 

 Trombosprofylax bör endast ges till barn som kräver IVA vård 

 IVIG rekommenderas även till patienter med relativt lindriga MIS-C symtom 

 IL-1 blockad (Kineret) bör ges på vida indikationer till alla barn med misstänkt MIS-C 
 

5. Vad är korrekt angående behandling och uppföljning av typ-1 diabetes hos barn och 
ungdomar? 

 HbA1c bör ligga på 52 mmol/mol eller därunder 

 Rutinmässig ögonbottenfotografering behöver inte göras före 16 års ålder 

 Pumpbehandling är mer effektivt än pennbehandling och bör rekommenderas till alla 

 Screening för celiaki och hypotyreos bör ske årligen 
 

6. Gravid kvinna med en känd HIV infektion. Står på antiretroviral behandling och HIV-
RNA har vid flera kontroller under graviditeten legat på under 40 kopior/ml. Vilket 
påstående stämmer 

 Kvinnan kan amma sitt barn 

 Förlossning bör ske med elektivt kejsarsnitt 

 Barnet bör få profylax med mixtur zidovudin (Retrovir) i fyra veckor efter födseln 

 Barnet skall efter födseln betraktas som smittsamt tills vidare och förstärkta hygienrutiner skall 
följas 

 
  



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

 Akut glomerulonefrit 

 Hemolytiskt uremiskt syndrom (HUS) 

 Koagulationsrubbning 

 Kronisk njursvikt 
 

8. Ett spädbarn, 3 månader gammalt, söker på akuten med 3 dygns anamnes på 
blodstrimmor i avföringen. I övrigt opåverkad. Vad är den mest sannolika orsaken? 

 FPIES 

 VEO-IBD 

 Meckels divertikel 

 FPIAP 
 

9. Emma 10 år får lätta rinokonjunktivitbesvär under sommaren.  Hon har efter intag av 
en chokladbit innehållande hasselnötter upplevt klåda i munnen och en klumpkänsla i 
svalget. IgE mot björk är 25 kU/L, mot timotej <10 kU/L och mot hasselnöt 4kU/L . 
Vilken eller vilka allergena komponenter kompletterar du med för att ta reda på om 
Emma har en äkta hasselnötsallergi? 

 Ara h1 

 Cor a 1 

 Ara h2 och Ara h8 

 Cor a 9 och Cor a 14 
 

10. Du träffar en 3-årig kille på akuten som nyss haft ett misstänkt förstagångsanfall av 
generaliserat tonisk kloniskt typ. Inga kända utlösande faktorer. Föräldrarna är 
vettskrämda och undrar hur stor risk det är att det kommer ytterligare anfall i 
framtiden? Det svar som du ger är: 

 Cirka 25 % risk för ett nytt anfall det närmaste året 

 Cirka 50 % risk för ett nytt anfall det närmaste året 

 Cirka 70 % risk för ett nytt anfall det närmaste året 

 Cirka 15 % risk för ett nytt anfall det närmaste året 
 

11. Vilka är klassiska symtom för en FPIES reaktion? 

 Häftiga upprepade kräkningar, buksmärta, letargi, blekhet, diarré 

 Häftiga upprepade kräkningar, andningsbesvär, urtikaria, letargi, diarré 

 Andningsbesvär, kräkningar, buksmärtor, letargi, hypotension 

 Andningsbesvär, kräkningar, buksmärtor, urtikaria, hypotension 
 

12. Vid vilken av dessa anfallstyper hos en patient med misstänkt epilepsi är det 
rekommenderat att genomföra en MRT hjärna som del i utredningen? 

 Fokalt anfall med sluddrigt tal och domning i vänster kind på en 7 åring. med centrotemporala 
spikes på EEG 

 Upprepade frånvaroanfall på en 10 åring och 3 Hz spike and slow-wave på EEG 

 Ryckningar i hand/arm vid uppvaknandet hos en 14 åring med 3,5–6 Hz spike-and-wave-komplex 
vid fotostimulering på EEG 

 Icke-provocerat generaliserat längre anfall hos en 1-åring och epileptiform aktivitet med 
högerdominans på EEG  



13. Det är julafton och Linus 12 år kommer in akut med en kraftig allergisk reaktion efter 
att ha ätit en hel valnöt. Vilken nöt har en hög serologisk och klinisk korsreaktivitet med 
valnöten och bör därför undvikas framöver? 

 Jordnöt 

 Cashewnöt 

 Pistagenöt 

 Pecannöt 
 

14. En 3-årig pojke kommer till barnakuten med hälta sedan två dagar tillbaka, vill inte 
stödja på vänster ben. Temp 38,2°C. Vilket är det mest rimliga påståendet? 

 Avsaknad av synlig rodnad eller svullnad över höftleden utesluter septisk artrit 

 Ökad mängd vätska i höftleden på ultraljud bör alltid föranleda diagnostisk punktion av leden 

 Höftlederna bör i detta skede alltid röntgas för att se om det finns tecken till Perthes sjukdom 

 Om CRP, LPK och diff är normala kan patienten skickas hem med råd om smärtlindring och att 
söka åter vid utebliven förbättring inom några dagar  

 

15. Vilket av följande behandlingsalternativ ingår inte i behandling av Ulcerös kolit? 

 Asacol 

 Vedulizumab 

 Total enteral nutritionsbehandling 

 Azatioprin 
 

16. 4-årigt barn som är dehydrerat, men inte cirkulatoriskt påverkad. Elektrolyter och b-
glukos inom normalintervallet. Vilket av följande alternativ är mest lämpad behandling 
som parenteral uppvätskning? 

 Plasmalyte Glukos 

 Glukos 5% med 40 Na / 20 K 

 Rehydrex med tillägg av 15 ml Addex Na (4 mmol/l) per liter 

 Ringer-Acetat 
 

17. Vilket av följande preparat ingår INTE i standardbehandlingen av pulmonell 
tuberkulos hos barn? 

 Rifampicin 

 Linezolid 

 Etambutol 

 Isoniazid 
 

18. EEG-undersökning kan vara av värde för att bekräfta anfallsbild och underlätta valet 
av epilepsimedicinering. Upprepade EEG hos samma patient är sällan till nytta förutom 
vid vissa anfallsformer. Vid vilken av dessa epilepsiformer har du minst nytta av att 
uppföljande EEG? 

 Absensepilepsi 

 Infantil spasm 

 Juvenil myoklon epilepsi 

 Continuous spike-wave during sleep 
 
  



19. Du träffar en 4 månader gammal pojke på akuten med tilltagande andningsbesvär 
som inte orkar amma. Snabbtest är positivt för RS-virus och det kliniska förloppet 
stämmer överens med bronkiolit. Vilket av följande behandlingsalternativ är aktuellt i 
tidigt skede vid klassisk virusutlöst bronkiolit? 

 Inhalationer med NaCl 

 Inhalationer med adrenalin 

 Steroider 

 Inget av ovan 
 

20. Baserat på det svenska nationella vaccinationsprogrammet, vilket påstående 
stämmer inte? 

 HPV vaccin ges i årskurs 5 till både flickor och pojkar 

 Rotavirus vaccin består av inaktiverat avdödat virus 

 Hepatit B vaccin bör ges till barn som har utsatts för känd hepatit B-smitta 

 Vaccination med MPR-vaccin inför resa till land där mässling förekommer kan ges från 6 månaders 
ålder 



1.1 

Du jobbar som primärjour på barnakuten en dag i mars när en mamma söker med sin son August som 
är 6 v gammal. De söker på grund av hosta och att han ammar sämre. Han är feberfri. Ingen annan är 
sjuk i familjen. Gossen är född i fullgången tid. Mor håller komjölksproteinfritt på inrådan av BVC pga 
misstänkt magont. 

Vad fokuserar du särskilt på i status? Nämn fyra saker och motivera dessa kortfattat! 
(1p) 

  



1.2 
Du jobbar som primärjour på barnakuten en dag i mars när en mamma söker med sin son August som är 6 v gammal. De söker 
på grund av hosta och att han ammar sämre. Han är feberfri. Ingen annan är sjuk i familjen. Gossen är född i fullgången tid. 
Mor håller komjölksproteinfritt på inrådan av BVC pga misstänkt magont. 

Vad fokuserar du särskilt på i status? Nämn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p) 
AT för att bedöma barnet och vikt för att bedöma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation 
och andningsfrekvens. Hjärtundersökning (auskultation? central kapillär återfyllnad? femoralispulsationer?) för att 
bedöma ev hjärtsvikt på basen av t ex VOC. 

Det bedömdes vara en bronkiolit och August fick återgå 
till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade 
till barnakuten från BVC pga dålig viktuppgång. August 
är 2½ månad gammal och har endast gått upp 100 g de 
sista 3 veckorna (se tillväxtkurva). Familjen har också 
varit på barnakuten vid ytterligare 2 tillfällen de sista 3 
veckorna pga fortsatta andningsbesvär. Vid dessa besök 
har han fått inhalera NaCl och Adrenalin med viss 
effekt. Mor påtalar att han har svårt med amningen pga 
hosta och att han kräks mycket slem. De har provat 
ersättning, men han accepterar inte nappflaskan. Han 
kan ibland hosta konstant under en timme så att han 
nästan kiknar enligt mor.  

I status finner du: 
AT: Blek. Lite trött men ger fin kontakt. Ej irritabel. 
Central kapillär återfyllnad 2,5 sek. Fontanellen lätt 
insjunken. August har gått ner 50 g sedan senaste 
vägningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C 
Hjärta: Regelbunden rytm, inga hörbara blåsljud. 
Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och 
normala.  
MoS: ua  |  Öron: ua  |  Lymfkörtlar: ua 
Lungor: Vesikulära andningsljud, AF 38/min. Inga 
indragningar eller näsvingespel. Sat 97%. 
Buk: Mjuk och oöm. Ingen hepatosplenomegali. 
Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser. 
Hud: Inga hudutslag men påtagligt blek. 

CRP <5 mg/mL och urinsticka blank 

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

Nämn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina förslag (2p) 

Du tar beslut om inläggning för fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du på akuten? 
(1p) 



1.3 
Du jobbar som primärjour på barnakuten en dag i mars när en mamma söker med sin son August som är 6 v gammal. De söker 
på grund av hosta och att han ammar sämre. Han är feberfri. Ingen annan är sjuk i familjen. Gossen är född i fullgången tid. 
Mor håller komjölksproteinfritt på inrådan av BVC pga misstänkt magont. 

Vad fokuserar du särskilt på i status? Nämn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p) 
AT för att bedöma barnet och vikt för att bedöma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation 
och andningsfrekvens. Hjärtundersökning (auskultation? central kapillär återfyllnad? femoralispulsationer?) för att 
bedöma ev hjärtsvikt på basen av t ex VOC. 
Det bedömdes vara en bronkiolit och August fick återgå till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade till 
barnakuten från BVC pga dålig viktuppgång. August är 2½ månad gammal och har endast gått upp 100 g de sista 3 veckorna 
(se tillväxtkurva). Familjen har också varit på barnakuten vid ytterligare 2 tillfällen de sista 3 veckorna pga fortsatta 
andningsbesvär. Vid dessa besök har han fått inhalera NaCl och Adrenalin med viss effekt. Mor påtalar att han har svårt med 
amningen pga hosta och att han kräks mycket slem. De har provat ersättning, men han accepterar inte nappflaskan. Han kan 
ibland hosta konstant under en timme så att han nästan kiknar enligt mor.  
I status finner du: 
AT: Blek. Lite trött men ger fin kontakt. Ej irritabel. Central kapillär återfyllnad 2,5 sek. Fontanellen lätt insjunken. August har 
gått ner 50 g sedan senaste vägningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C 
Hjärta: Regelbunden rytm, inga hörbara blåsljud. Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och normala.  
MoS: ua  |  Öron: ua  |  Lymfkörtlar: ua 
Lungor: Vesikulära andningsljud, AF 38/min. Inga indragningar eller näsvingespel. Sat 97%. 
Buk: Mjuk och oöm. Ingen hepatosplenomegali. Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser. 
Hud: Inga hudutslag men påtagligt blek. 
CRP <5 mg/mL och urinsticka blank 

Med vilka sex viktiga frågor vill du komplettera anamnesen? (1,5p) 
Urin och avföring? Kaskadkräkningar? Typ av hosta, slem/torr? Feber någon gång sedan hostan startade? Svettig och 
ansträngd vid amning? Hereditet? Epidemiologi? AT, trött och tagen hemma? När startade hostan? Okomplicerad 
neonatalperiod? 
Nämn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina förslag (2p) 
Infektion (RS, Covid-19, Pertussis)? Pylorusstenos? Hjärtsjukdom? Metabol sjukdom? CF/ciliesjukdom? Malignitet?  Svält 
vid bröstet? 
Du tar beslut om inläggning för fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du på akuten? (1p) 
Blodgas | Blodstatus med celler | Kreatinin, albumin | ALAT, ASAT | Luftvägsblock inkl RS och Covid-19 | Pertussis 

Vid komplettering av anamnes får du veta att det finns inga ärftliga sjukdomar i familjen. Hostan 
började vid några veckors ålder och besvären har tilltagit. Gossen har varit feberfri hela tiden och ingen 
annan i familjen har varit sjuk under dessa veckor.  

Kräkningarna är ibland av kaskadkaraktär men inte så ofta. Det är oftast hostan som triggar 
kräkningarna och det kommer upp slem blandat med mat. August har stora och frekventa avföringar 
som är lösa och illaluktande, men det har varit under lång tid. Kissar mindre nu jämfört med tidigare. 
Tröttare senaste veckorna. Blir inte svettig eller påverkad när han ammar. 

Vilket tillstånd är viktigast att överväga? Beskriv de viktigaste proverna för att driva 
utredningen vidare? (2p)  



1.4 
Du jobbar som primärjour på barnakuten en dag i mars när en mamma söker med sin son August som är 6 v gammal. De söker 
på grund av hosta och att han ammar sämre. Han är feberfri. Ingen annan är sjuk i familjen. Gossen är född i fullgången tid. 
Mor håller komjölksproteinfritt på inrådan av BVC pga misstänkt magont. 

Vad fokuserar du särskilt på i status? Nämn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p) 
AT för att bedöma barnet och vikt för att bedöma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation 
och andningsfrekvens. Hjärtundersökning (auskultation? central kapillär återfyllnad? femoralispulsationer?) för att 
bedöma ev hjärtsvikt på basen av t ex VOC. 
Det bedömdes vara en bronkiolit och August fick återgå till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade till 
barnakuten från BVC pga dålig viktuppgång. August är 2½ månad gammal och har endast gått upp 100 g de sista 3 veckorna 
(se tillväxtkurva). Familjen har också varit på barnakuten vid ytterligare 2 tillfällen de sista 3 veckorna pga fortsatta 
andningsbesvär. Vid dessa besök har han fått inhalera NaCl och Adrenalin med viss effekt. Mor påtalar att han har svårt med 
amningen pga hosta och att han kräks mycket slem. De har provat ersättning, men han accepterar inte nappflaskan. Han kan 
ibland hosta konstant under en timme så att han nästan kiknar enligt mor.  
I status finner du: 
AT: Blek. Lite trött men ger fin kontakt. Ej irritabel. Central kapillär återfyllnad 2,5 sek. Fontanellen lätt insjunken. August har 
gått ner 50 g sedan senaste vägningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C 
Hjärta: Regelbunden rytm, inga hörbara blåsljud. Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och normala.  
MoS: ua  |  Öron: ua  |  Lymfkörtlar: ua 
Lungor: Vesikulära andningsljud, AF 38/min. Inga indragningar eller näsvingespel. Sat 97%. 
Buk: Mjuk och oöm. Ingen hepatosplenomegali. Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser. 
Hud: Inga hudutslag men påtagligt blek. 
CRP <5 mg/mL och urinsticka blank 

Med vilka sex viktiga frågor vill du komplettera anamnesen? (1,5p) 
Urin och avföring? Kaskadkräkningar? Typ av hosta, slem/torr? Feber någon gång sedan hostan startade? Svettig och 
ansträngd vid amning? Hereditet? Epidemiologi? AT, trött och tagen hemma? När startade hostan? Okomplicerad 
neonatalperiod? 
Nämn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina förslag (2p) 
Infektion (RS, Covid-19, Pertussis)? Pylorusstenos? Hjärtsjukdom? Metabol sjukdom? CF/ciliesjukdom? Malignitet?  Svält 
vid bröstet? 
Du tar beslut om inläggning för fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du på akuten? (1p) 
Blodgas | Blodstatus med celler | Kreatinin, albumin | ALAT, ASAT | Luftvägsblock inkl RS och Covid-19 | Pertussis 

Vid komplettering av anamnes får du veta att det finns inga ärftliga sjukdomar i familjen. Hostan började vid några veckors 
ålder och besvären har tilltagit. Gossen har varit feberfri hela tiden och ingen annan i familjen har varit sjuk under dessa 
veckor.  

Kräkningarna är ibland av kaskadkaraktär men inte så ofta. Det är oftast hostan som triggar kräkningarna och det kommer 
upp slem blandat med mat. August har stora och frekventa avföringar som är lösa och illaluktande, men det har varit under 
lång tid. Kissar mindre nu jämfört med tidigare. Tröttare senaste veckorna. Blir inte svettig eller påverkad när han ammar. 

Vilket tillstånd är viktigast att överväga? Beskriv de viktigaste proverna för att driva utredningen vidare? 
(2p) 
CF (med pankreasinsufficiens) 

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

Du misstänker pankreasinsufficiens och gossen är fortsatt inlagd på avdelningen. Har nu varit inlagd 
3 dygn och han har fått sond under dessa dagar med mjölkersättning 150 ml/kg, trots detta 
viktnedgång. 

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



1.5 
Du jobbar som primärjour på barnakuten en dag i mars när en mamma söker med sin son August som är 6 v gammal. De söker 
på grund av hosta och att han ammar sämre. Han är feberfri. Ingen annan är sjuk i familjen. Gossen är född i fullgången tid. 
Mor håller komjölksproteinfritt på inrådan av BVC pga misstänkt magont. 

Vad fokuserar du särskilt på i status? Nämn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p) 
AT för att bedöma barnet och vikt för att bedöma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation 
och andningsfrekvens. Hjärtundersökning (auskultation? central kapillär återfyllnad? femoralispulsationer?) för att 
bedöma ev hjärtsvikt på basen av t ex VOC. 
Det bedömdes vara en bronkiolit och August fick återgå till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade till 
barnakuten från BVC pga dålig viktuppgång. August är 2½ månad gammal och har endast gått upp 100 g de sista 3 veckorna 
(se tillväxtkurva). Familjen har också varit på barnakuten vid ytterligare 2 tillfällen de sista 3 veckorna pga fortsatta 
andningsbesvär. Vid dessa besök har han fått inhalera NaCl och Adrenalin med viss effekt. Mor påtalar att han har svårt med 
amningen pga hosta och att han kräks mycket slem. De har provat ersättning, men han accepterar inte nappflaskan. Han kan 
ibland hosta konstant under en timme så att han nästan kiknar enligt mor.  
I status finner du: 
AT: Blek. Lite trött men ger fin kontakt. Ej irritabel. Central kapillär återfyllnad 2,5 sek. Fontanellen lätt insjunken. August har 
gått ner 50 g sedan senaste vägningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C 
Hjärta: Regelbunden rytm, inga hörbara blåsljud. Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och normala.  
MoS: ua  |  Öron: ua  |  Lymfkörtlar: ua 
Lungor: Vesikulära andningsljud, AF 38/min. Inga indragningar eller näsvingespel. Sat 97%. 
Buk: Mjuk och oöm. Ingen hepatosplenomegali. Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser. 
Hud: Inga hudutslag men påtagligt blek. 
CRP <5 mg/mL och urinsticka blank 

Med vilka sex viktiga frågor vill du komplettera anamnesen? (1,5p) 
Urin och avföring? Kaskadkräkningar? Typ av hosta, slem/torr? Feber någon gång sedan hostan startade? Svettig och 
ansträngd vid amning? Hereditet? Epidemiologi? AT, trött och tagen hemma? När startade hostan? Okomplicerad 
neonatalperiod? 
Nämn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina förslag (2p) 
Infektion (RS, Covid-19, Pertussis)? Pylorusstenos? Hjärtsjukdom? Metabol sjukdom? CF/ciliesjukdom? Malignitet?  Svält 
vid bröstet? 
Du tar beslut om inläggning för fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du på akuten? (1p) 
Blodgas | Blodstatus med celler | Kreatinin, albumin | ALAT, ASAT | Luftvägsblock inkl RS och Covid-19 | Pertussis 

Vid komplettering av anamnes får du veta att det finns inga ärftliga sjukdomar i familjen. Hostan började vid några veckors 
ålder och besvären har tilltagit. Gossen har varit feberfri hela tiden och ingen annan i familjen har varit sjuk under dessa 
veckor.  

Kräkningarna är ibland av kaskadkaraktär men inte så ofta. Det är oftast hostan som triggar kräkningarna och det kommer 
upp slem blandat med mat. August har stora och frekventa avföringar som är lösa och illaluktande, men det har varit under 
lång tid. Kissar mindre nu jämfört med tidigare. Tröttare senaste veckorna. Blir inte svettig eller påverkad när han ammar. 

Vilket tillstånd är viktigast att överväga? Beskriv de viktigaste proverna för att driva utredningen vidare? 
(2p) 
CF (med pankreasinsufficiens) 

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

Du misstänker pankreasinsufficiens och gossen är fortsatt inlagd på avdelningen. Har nu varit inlagd 3 dygn och han har fått 
sond under dessa dagar med mjölkersättning 150 ml/kg, trots detta viktnedgång. 
Hur bedömer du proverna? Vilken diagnos har troligen gossen? (1p) 
Svar i löpande text 

Svettestet är patologiskt då referensvärdet ska vara <40 mmol/L. Även fettlösliga vitaminer och F-
elastas är patologiska. Familjen informeras om misstanken om diagnos Cystisk Fibros. 

Vilka organ påverkas av CF, nämn fyra! Vad fokuserar behandlingen på? (2,5p) 

Vad ger du för information om sjukdomsförloppet till föräldrarna? Svara i punktform 
(2p) 

  



1.6 
Du jobbar som primärjour på barnakuten en dag i mars när en mamma söker med sin son August som är 6 v gammal. De söker 
på grund av hosta och att han ammar sämre. Han är feberfri. Ingen annan är sjuk i familjen. Gossen är född i fullgången tid. 
Mor håller komjölksproteinfritt på inrådan av BVC pga misstänkt magont. 

Vad fokuserar du särskilt på i status? Nämn fyra saker och motivera dessa kortfattat! (1p) 
AT för att bedöma barnet och vikt för att bedöma dehydreringsgrad. Andning: andningsarbete, indragningar, saturation 
och andningsfrekvens. Hjärtundersökning (auskultation? central kapillär återfyllnad? femoralispulsationer?) för att 
bedöma ev hjärtsvikt på basen av t ex VOC. 
Det bedömdes vara en bronkiolit och August fick återgå till hemmet. Fyra veckor senare blir familjen inskickade till 
barnakuten från BVC pga dålig viktuppgång. August är 2½ månad gammal och har endast gått upp 100 g de sista 3 veckorna 
(se tillväxtkurva). Familjen har också varit på barnakuten vid ytterligare 2 tillfällen de sista 3 veckorna pga fortsatta 
andningsbesvär. Vid dessa besök har han fått inhalera NaCl och Adrenalin med viss effekt. Mor påtalar att han har svårt med 
amningen pga hosta och att han kräks mycket slem. De har provat ersättning, men han accepterar inte nappflaskan. Han kan 
ibland hosta konstant under en timme så att han nästan kiknar enligt mor.  
I status finner du: 
AT: Blek. Lite trött men ger fin kontakt. Ej irritabel. Central kapillär återfyllnad 2,5 sek. Fontanellen lätt insjunken. August har 
gått ner 50 g sedan senaste vägningen 2 dagar tidigare. Temp 37,8°C 
Hjärta: Regelbunden rytm, inga hörbara blåsljud. Frekvens 135/min. Femoralispulsar liksidiga och normala.  
MoS: ua  |  Öron: ua  |  Lymfkörtlar: ua 
Lungor: Vesikulära andningsljud, AF 38/min. Inga indragningar eller näsvingespel. Sat 97%. 
Buk: Mjuk och oöm. Ingen hepatosplenomegali. Normala tarmljud. Inga palpabla resistenser. 
Hud: Inga hudutslag men påtagligt blek. 
CRP <5 mg/mL och urinsticka blank 

Med vilka sex viktiga frågor vill du komplettera anamnesen? (1,5p) 
Urin och avföring? Kaskadkräkningar? Typ av hosta, slem/torr? Feber någon gång sedan hostan startade? Svettig och 
ansträngd vid amning? Hereditet? Epidemiologi? AT, trött och tagen hemma? När startade hostan? Okomplicerad 
neonatalperiod? 
Nämn fyra troliga differentialdiagnoser! Motivera dina förslag (2p) 
Infektion (RS, Covid-19, Pertussis)? Pylorusstenos? Hjärtsjukdom? Metabol sjukdom? CF/ciliesjukdom? Malignitet?  Svält 
vid bröstet? 
Du tar beslut om inläggning för fortsatt utredning. Vilka prover ordinerar du på akuten? (1p) 
Blodgas | Blodstatus med celler | Kreatinin, albumin | ALAT, ASAT | Luftvägsblock inkl RS och Covid-19 | Pertussis 

Vid komplettering av anamnes får du veta att det finns inga ärftliga sjukdomar i familjen. Hostan började vid några veckors 
ålder och besvären har tilltagit. Gossen har varit feberfri hela tiden och ingen annan i familjen har varit sjuk under dessa 
veckor.  

Kräkningarna är ibland av kaskadkaraktär men inte så ofta. Det är oftast hostan som triggar kräkningarna och det kommer 
upp slem blandat med mat. August har stora och frekventa avföringar som är lösa och illaluktande, men det har varit under 
lång tid. Kissar mindre nu jämfört med tidigare. Tröttare senaste veckorna. Blir inte svettig eller påverkad när han ammar. 

Vilket tillstånd är viktigast att överväga? Beskriv de viktigaste proverna för att driva utredningen vidare? 
(2p) 
CF (med pankreasinsufficiens) 

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

Du misstänker pankreasinsufficiens och gossen är fortsatt inlagd på avdelningen. Har nu varit inlagd 3 dygn och han har fått 
sond under dessa dagar med mjölkersättning 150 ml/kg, trots detta viktnedgång. 
Hur bedömer du proverna? Vilken diagnos har troligen gossen? (1p) 
Svar i löpande text 
Svettestet är patologiskt då referensvärdet ska vara <40 mmol/L. Även fettlösliga vitaminer och F-elastas är patologiska. 
Familjen informeras om misstanken om diagnos Cystisk Fibros. 

Vilka organ påverkas av CF, nämn fyra! Vad fokuserar behandlingen på? (2,5p) 
Lungor (0,25p): Slemlösande inhalationer + LM (0,25p) samt slemmobilisering och/eller sjukgymnastik (0,25p) 
Bukspottkörtel (0,25p): Ersättning med fettlösliga vitaminer (0,25p), pancreasenzym till måltid (0,25p) 

Magtarmkanalen (0,25p)  |  Lever (0,25 p)  |  (Reproduktionsorganen) 

Nutritionsförstärkning (0,25p)  |  Fysisk träning (0,25p)  |  (AB profylax) 
Vad ger du för information om sjukdomsförloppet till föräldrarna? Svara i punktform (2p) 
Fortskridande och kronisk sjukdom  |  Lungor; risk för infektioner/lungtransplantation  |  Magtarmkanalen; DIOS  |  
Pankreas; risk för diabetes (CFRD)  |  Lever; risk för CFALD  |  Fertilitet och graviditet kan påverkas  |  Saltbalansen  |   
Nya LM, forskning pågår 

Mamman frågar vid efterföljande besök om en kusin till gossen som 15 år gammal som har problem 
med upprepade luftvägsinfektioner. 

Finns det anledning att utreda kusinen? Motivera ditt svar. (1p) 

  



Slutkommentar fråga 1 
Ja. Sjukdomen orsakas av en förändring i en gen och är ärftlig. Nedärvs autosomalt recessivt, vilket innebär att båda 
föräldrarna är friska bärare av en muterad gen. 

  



2.1 

Du är primärjour på barnakuten på ett länssjukhus. 6-åriga Klara kommer tillsammans med modern 
pga värk mitt i magen till och från de senaste 3–4 veckorna. Värken kommer oftast en stund efter 
matintag, men ibland även på morgonen då hon är på väg till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e 
dag (tidigare dagligen), lite mindre mängd avföring och hårdare konsistens. Inget illamående eller 
kräkningar, aptiten oförändrad. Inte haft någon förkylning eller feber den senaste tiden. 

Klara bor hos modern. Föräldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan började 
förskoleklass på en ny skola för 2 månader sedan, hon kände då inte några andra barn. Klara/modern 
uppger att det har varit lite svårt att få nya kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under 
spädbarnstiden ammades hon i 3 månader. Erhöll därefter modersmjölksersättning som resulterade i 
hudutslag och diarréer, varför komjölksproteinallergi misstänktes. Vid cirka 1 års ålder introducerades 
normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen känd hereditet för mag-
/tarmsjukdom. 

På akutmottagningen är flickan är helt opåverkad. Inget avvikande i rutinstatus, förutom att flickan 
ömmar lite diffust i hela magen vid palpation. Magen är mjuk och sammanfallen, du hör normala 
tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga organförstoringar. Anal/perianal inspektion utförs 
utan tecken på fissurer. 

I huvudsak tänker du på två olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, 
vilka? (1p) 

Vad behöver du efterfråga för att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p) 

  



2.2 
Du är primärjour på barnakuten på ett länssjukhus. 6-åriga Klara kommer tillsammans med modern pga värk mitt i magen till 
och från de senaste 3–4 veckorna. Värken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland även på morgonen då hon är på 
väg till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre mängd avföring och hårdare konsistens. 
Inget illamående eller kräkningar, aptiten oförändrad. Inte haft någon förkylning eller feber den senaste tiden. 
Klara bor hos modern. Föräldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan började förskoleklass på en ny 
skola för 2 månader sedan, hon kände då inte några andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svårt att få nya 
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spädbarnstiden ammades hon i 3 månader. Erhöll därefter 
modersmjölksersättning som resulterade i hudutslag och diarréer, varför komjölksproteinallergi misstänktes. Vid cirka 1 års 
ålder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen känd hereditet för mag-
/tarmsjukdom. 
På akutmottagningen är flickan är helt opåverkad. Inget avvikande i rutinstatus, förutom att flickan ömmar lite diffust i hela 
magen vid palpation. Magen är mjuk och sammanfallen, du hör normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga 
organförstoringar. Anal/perianal inspektion utförs utan tecken på fissurer. 
I huvudsak tänker du på två olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p) 
Obstipation och/eller smärtdominerade funktionella mag-/tarmbesvär utifrån psykosocial belastning (förändrad 
familjesituation och skolstart med nya kompisar). 
Vad behöver du efterfråga för att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p) 
Avföringsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avföringen? Smärta vid defekation? Tillväxt/viktnedgång?  

Klara äter normalkost på regelbundna tider och med gott vätskeintag. Nyligen haft skollov med 
tillfälligt oregelbundna mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 gånger i veckan och cyklar cirka 
1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft förstoppningsbesvär. Det gör inte ont att bajsa, men hon 
har kanske fått krysta lite mer sista tiden. Avföringen beskrivs som ”korvformad med klumpar”(typ 2 
enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avföringen. Tillväxtmässigt följs 
medelkurva avseende både längd och vikt. Klara äter inga mediciner. 

Efter dessa kompletterande uppgifter bestämmer du dig för att det i första hand rör sig om en 
obstipation. Du bedömer att det inte finns något alarmerande i anamnes/status som föranleder 
ytterligare utredning i nuläget. Utifrån att det är en förstagångsobstipation ger du allmänna råd, men 
rekommenderar ny kontakt för att inleda behandling mot förstoppning om utebliven förbättring. 
Modern känner sig inte helt övertygad om att det onda från magen är förstoppning. Hon frågar om 
besvären kan vara orsakade av att komjölksproteinallergin ”kommit tillbaka” eller om det kan röra sig 
om laktosintolerans. Hon upplever att Klara druckit mer mjölk sista tiden. 

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

Ge exempel på de vanligaste symtomen och hur snabbt de uppträder vid… 
a) ...snabba allergiska symtom vid komjölksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p) 

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

c) ...laktosintolerans (1p) 

  



2.3 
Du är primärjour på barnakuten på ett länssjukhus. 6-åriga Klara kommer tillsammans med modern pga värk mitt i magen till 
och från de senaste 3–4 veckorna. Värken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland även på morgonen då hon är på 
väg till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre mängd avföring och hårdare konsistens. 
Inget illamående eller kräkningar, aptiten oförändrad. Inte haft någon förkylning eller feber den senaste tiden. 
Klara bor hos modern. Föräldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan började förskoleklass på en ny 
skola för 2 månader sedan, hon kände då inte några andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svårt att få nya 
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spädbarnstiden ammades hon i 3 månader. Erhöll därefter 
modersmjölksersättning som resulterade i hudutslag och diarréer, varför komjölksproteinallergi misstänktes. Vid cirka 1 års 
ålder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen känd hereditet för mag-
/tarmsjukdom. 
På akutmottagningen är flickan är helt opåverkad. Inget avvikande i rutinstatus, förutom att flickan ömmar lite diffust i hela 
magen vid palpation. Magen är mjuk och sammanfallen, du hör normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga 
organförstoringar. Anal/perianal inspektion utförs utan tecken på fissurer. 
I huvudsak tänker du på två olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p) 
Obstipation och/eller smärtdominerade funktionella mag-/tarmbesvär utifrån psykosocial belastning (förändrad 
familjesituation och skolstart med nya kompisar). 
Vad behöver du efterfråga för att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p) 
Avföringsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avföringen? Smärta vid defekation? Tillväxt/viktnedgång?  

Klara äter normalkost på regelbundna tider och med gott vätskeintag. Nyligen haft skollov med tillfälligt oregelbundna 
mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 gånger i veckan och cyklar cirka 1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft 
förstoppningsbesvär. Det gör inte ont att bajsa, men hon har kanske fått krysta lite mer sista tiden. Avföringen beskrivs som 
”korvformad med klumpar”(typ 2 enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avföringen. Tillväxtmässigt följs 
medelkurva avseende både längd och vikt. Klara äter inga mediciner. 

Efter dessa kompletterande uppgifter bestämmer du dig för att det i första hand rör sig om en obstipation. Du bedömer att det 
inte finns något alarmerande i anamnes/status som föranleder ytterligare utredning i nuläget. Utifrån att det är en 
förstagångsobstipation ger du allmänna råd, men rekommenderar ny kontakt för att inleda behandling mot förstoppning om 
utebliven förbättring. Modern känner sig inte helt övertygad om att det onda från magen är förstoppning. Hon frågar om 
besvären kan vara orsakade av att komjölksproteinallergin ”kommit tillbaka” eller om det kan röra sig om laktosintolerans. 
Hon upplever att Klara druckit mer mjölk sista tiden. 

Vad blir ditt svar? Motivera/förklara kortfattat ditt svar! (2p) 
Komjölksproteinallergi: Ovanligt i högre ålder, brukar inte återkomma - därför mindre sannolikt att besvären är orsakade 
av intag av mjölkprotein. 

Laktosintolerans: Nedreglering av laktasenzymet påbörjas tidigast vid 5-års ålder, oavsett genetik, och börjar oftast ge 
symtom först vid pubertet/tonåren. Förmågan att bilda laktas kan minska mycket innan det ger besvär. 
Ge exempel på de vanligaste symtomen och hur snabbt de uppträder vid… 
a) ...snabba allergiska symtom vid komjölksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p) 
Symtomdebut inom 1-2 timmar efter mjölkintag. Hudrodnad/urtikaria, andningsbesvär, kräkning, lös avföring eller 
anafylaxi.  

b) ...sena allergiska symtom vid komjölksproteinallergi/icke Ig-E medierad reaktion (1p) 
Symtomdebut flera timmar till några dygn efter mjölkintag. Buksmärtor, lös avföring (ibland blodiga, slemmiga) eller 
förstoppning, ofta avplanad viktutveckling, hudbesvär (eksem).  

c) ...laktosintolerans (1p) 
Buksmärtor/magknip, gasbildning, diarré och uppsvälld mage. Besvären kan komma direkt, eller upp till några timmar, 
efter att man har ätit eller druckit något som innehåller laktos. 

Sex veckor senare träffar du Klara på barnakuten igen, och hon har hunnit vara på kirurgakuten 2 
gånger med fortsatt intermittent buksmärta och hård avföring. Med misstanke om obstipations har hon 
fått klyx vid akutbesöken med visst utbyte (enstaka små hårda kulor) och påbörjat behandling med 
Movicol junior för ca 3 veckor sedan. Besvären har därefter lindrats och avföringen har blivit mjukare. 
Skälet till dagens akutbesök är dock accentuerade besvär det senaste dygnet. Hon har nu magsmärtor 
av intervallkaraktär och har kräkts vid ett par tillfällen. Inga diarréer. Bajsade senast för ett dygn sedan 
med normal konsistens, oklart kring gasavgång därefter. Ingen feber. Ingen med “magsjuka” i 
omgivningen. 

Flickan är stabil andningsmässigt och cirkulatoriskt. Afebril. Hjärta/lungor auskulteras u a. Öron + 
MoS u a. Inga patologiskt förstorade lymfkörtlar. Klara ”kvider” och kryper ihop på 
undersökningsbritsen av och till. Buken är mjuk, men lite utspänd och med tympanistisk 
perkussionston. Rikliga, tydliga tarmljud. Ingen påtaglig palpömhet, ingen patologisk resistens eller 
säker organförstoring. 

  



Du ordinerar nu ett ”brett labsvep” och får följande svar: 

Vad är den mest sannolika orsaken till aktuella symtom (0,5p) och vilka blir dina två 
viktigaste åtgärder (1p)? 

  

vB-pH 7,40 (ref 7,26-7,40) B-TPK 553 x 109/L (ref 210-590) P-ALAT 0,37 µkat/L (ref <1,20) 

vB-pCO2 5,3kPa (ref 5,5-9,0) B-LPK 13,1 x 109/L (ref 3,5-14,0) P-ASAT 0,59 µkat/L (ref 0,40-0,80) 

vB-Basöverskott 0 mmol/L (ref -2 - +3) B-Neutrofila 5,9 x 109/L (ref 1,6-6,7) P-ALP 2,9 µkat/L (ref 1,8-4,6) 

vB-Bikarbonat 24 mmol/L (ref 22-26) B-Eosinofila 0,19 x 109/L (ref 0,1-0,7) P-Bilirubin 3,6 µmol/L (ref 1,8-8,0) 

vB-EVF 40% B-Basofila 0,05 x 109/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 109/L (ref 1,3-4,1) P-Kreatinin 44 µmol/L (ref 31-70) 

vB-Glukos 5,7 mmol/L B-Monocyter 8 x 109/L (ref 0,2-0,8) P-Pankreasamylas 0,38 µkat/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)   



2.4 
Du är primärjour på barnakuten på ett länssjukhus. 6-åriga Klara kommer tillsammans med modern pga värk mitt i magen till 
och från de senaste 3–4 veckorna. Värken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland även på morgonen då hon är på 
väg till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre mängd avföring och hårdare konsistens. 
Inget illamående eller kräkningar, aptiten oförändrad. Inte haft någon förkylning eller feber den senaste tiden. 
Klara bor hos modern. Föräldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan började förskoleklass på en ny 
skola för 2 månader sedan, hon kände då inte några andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svårt att få nya 
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spädbarnstiden ammades hon i 3 månader. Erhöll därefter 
modersmjölksersättning som resulterade i hudutslag och diarréer, varför komjölksproteinallergi misstänktes. Vid cirka 1 års 
ålder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen känd hereditet för mag-
/tarmsjukdom. 
På akutmottagningen är flickan är helt opåverkad. Inget avvikande i rutinstatus, förutom att flickan ömmar lite diffust i hela 
magen vid palpation. Magen är mjuk och sammanfallen, du hör normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga 
organförstoringar. Anal/perianal inspektion utförs utan tecken på fissurer. 
I huvudsak tänker du på två olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p) 
Obstipation och/eller smärtdominerade funktionella mag-/tarmbesvär utifrån psykosocial belastning (förändrad 
familjesituation och skolstart med nya kompisar). 
Vad behöver du efterfråga för att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p) 
Avföringsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avföringen? Smärta vid defekation? Tillväxt/viktnedgång?  

Klara äter normalkost på regelbundna tider och med gott vätskeintag. Nyligen haft skollov med tillfälligt oregelbundna 
mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 gånger i veckan och cyklar cirka 1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft 
förstoppningsbesvär. Det gör inte ont att bajsa, men hon har kanske fått krysta lite mer sista tiden. Avföringen beskrivs som 
”korvformad med klumpar”(typ 2 enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avföringen. Tillväxtmässigt följs 
medelkurva avseende både längd och vikt. Klara äter inga mediciner. 

Efter dessa kompletterande uppgifter bestämmer du dig för att det i första hand rör sig om en obstipation. Du bedömer att det 
inte finns något alarmerande i anamnes/status som föranleder ytterligare utredning i nuläget. Utifrån att det är en 
förstagångsobstipation ger du allmänna råd, men rekommenderar ny kontakt för att inleda behandling mot förstoppning om 
utebliven förbättring. Modern känner sig inte helt övertygad om att det onda från magen är förstoppning. Hon frågar om 
besvären kan vara orsakade av att komjölksproteinallergin ”kommit tillbaka” eller om det kan röra sig om laktosintolerans. 
Hon upplever att Klara druckit mer mjölk sista tiden. 

Vad blir ditt svar? Motivera/förklara kortfattat ditt svar! (2p) 
Komjölksproteinallergi: Ovanligt i högre ålder, brukar inte återkomma - därför mindre sannolikt att besvären är orsakade 
av intag av mjölkprotein. 

Laktosintolerans: Nedreglering av laktasenzymet påbörjas tidigast vid 5-års ålder, oavsett genetik, och börjar oftast ge 
symtom först vid pubertet/tonåren. Förmågan att bilda laktas kan minska mycket innan det ger besvär. 
Ge exempel på de vanligaste symtomen och hur snabbt de uppträder vid… 
a) ...snabba allergiska symtom vid komjölksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p) 
Symtomdebut inom 1-2 timmar efter mjölkintag. Hudrodnad/urtikaria, andningsbesvär, kräkning, lös avföring eller 
anafylaxi.  

b) ...sena allergiska symtom vid komjölksproteinallergi/icke Ig-E medierad reaktion (1p) 
Symtomdebut flera timmar till några dygn efter mjölkintag. Buksmärtor, lös avföring (ibland blodiga, slemmiga) eller 
förstoppning, ofta avplanad viktutveckling, hudbesvär (eksem).  

c) ...laktosintolerans (1p) 
Buksmärtor/magknip, gasbildning, diarré och uppsvälld mage. Besvären kan komma direkt, eller upp till några timmar, 
efter att man har ätit eller druckit något som innehåller laktos. 

Sex veckor senare träffar du Klara på barnakuten igen, och hon har hunnit vara på kirurgakuten 2 gånger med fortsatt 
intermittent buksmärta och hård avföring. Med misstanke om obstipations har hon fått klyx vid akutbesöken med visst utbyte 
(enstaka små hårda kulor) och påbörjat behandling med Movicol junior för ca 3 veckor sedan. Besvären har därefter lindrats 
och avföringen har blivit mjukare. Skälet till dagens akutbesök är dock accentuerade besvär det senaste dygnet. Hon har nu 
magsmärtor av intervallkaraktär och har kräkts vid ett par tillfällen. Inga diarréer. Bajsade senast för ett dygn sedan med 
normal konsistens, oklart kring gasavgång därefter. Ingen feber. Ingen med “magsjuka” i omgivningen. 
Flickan är stabil andningsmässigt och cirkulatoriskt. Afebril. Hjärta/lungor auskulteras u a. Öron + MoS u a. Inga patologiskt 
förstorade lymfkörtlar. Klara ”kvider” och kryper ihop på undersökningsbritsen av och till. Buken är mjuk, men lite utspänd 
och med tympanistisk perkussionston. Rikliga, tydliga tarmljud. Ingen påtaglig palpömhet, ingen patologisk resistens eller 
säker organförstoring. 
Du ordinerar nu ett ”brett labsvep” och får följande svar: 

vB-pH 7,40 (ref 7,26-7,40) B-TPK 553 x 109/L (ref 210-590) P-ALAT 0,37 µkat/L (ref <1,20) 

vB-pCO2 5,3kPa (ref 5,5-9,0) B-LPK 13,1 x 109/L (ref 3,5-14,0) P-ASAT 0,59 µkat/L (ref 0,40-0,80) 

vB-Basöverskott 0 mmol/L (ref -2 - +3) B-Neutrofila 5,9 x 109/L (ref 1,6-6,7) P-ALP 2,9 µkat/L (ref 1,8-4,6) 

vB-Bikarbonat 24 mmol/L (ref 22-26) B-Eosinofila 0,19 x 109/L (ref 0,1-0,7) P-Bilirubin 3,6 µmol/L (ref 1,8-8,0) 

vB-EVF 40% B-Basofila 0,05 x 109/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 109/L (ref 1,3-4,1) P-Kreatinin 44 µmol/L (ref 31-70) 

vB-Glukos 5,7 mmol/L B-Monocyter 8 x 109/L (ref 0,2-0,8) P-Pankreasamylas 0,38 µkat/L ( ref 0,10-0,60) 



Vad är den mest sannolika orsaken till aktuella symtom (0,5p) och vilka blir dina två viktigaste åtgärder 
(1p)? 
Misstänkt passagehinder (ileus/subileus, invagination, malrotation/volvulus). Obstipation, inflammatorisk/infektiös 
tarmåkomma mer osannolikt. 

Radiologi – i första hand buköversikt. Iv-vätska. (Kontakt med barnkirurg). 

En BÖS visar ileusbild med kraftigt vidgade tunntarmar. Flickan erhåller iv-vätska. Klara överförs 
därefter till sjukhus med barnkirurgisk kompetens. Där utförs sedan passageröntgen och symtomen 
mildrades/gick över spontant. Från kirurgen beslutades om exspektans och fortsatt intensifierad 
obstipationsbehandling. 

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

Ge två förslag på differentialdiagnoser som kan förklara det kliniska förloppet och 
röntgenfyndet? (1p) 

  

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)   



2.5 
Du är primärjour på barnakuten på ett länssjukhus. 6-åriga Klara kommer tillsammans med modern pga värk mitt i magen till 
och från de senaste 3–4 veckorna. Värken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland även på morgonen då hon är på 
väg till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre mängd avföring och hårdare konsistens. 
Inget illamående eller kräkningar, aptiten oförändrad. Inte haft någon förkylning eller feber den senaste tiden. 
Klara bor hos modern. Föräldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan började förskoleklass på en ny 
skola för 2 månader sedan, hon kände då inte några andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svårt att få nya 
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spädbarnstiden ammades hon i 3 månader. Erhöll därefter 
modersmjölksersättning som resulterade i hudutslag och diarréer, varför komjölksproteinallergi misstänktes. Vid cirka 1 års 
ålder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen känd hereditet för mag-
/tarmsjukdom. 
På akutmottagningen är flickan är helt opåverkad. Inget avvikande i rutinstatus, förutom att flickan ömmar lite diffust i hela 
magen vid palpation. Magen är mjuk och sammanfallen, du hör normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga 
organförstoringar. Anal/perianal inspektion utförs utan tecken på fissurer. 
I huvudsak tänker du på två olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p) 
Obstipation och/eller smärtdominerade funktionella mag-/tarmbesvär utifrån psykosocial belastning (förändrad 
familjesituation och skolstart med nya kompisar). 
Vad behöver du efterfråga för att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p) 
Avföringsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avföringen? Smärta vid defekation? Tillväxt/viktnedgång?  

Klara äter normalkost på regelbundna tider och med gott vätskeintag. Nyligen haft skollov med tillfälligt oregelbundna 
mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 gånger i veckan och cyklar cirka 1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft 
förstoppningsbesvär. Det gör inte ont att bajsa, men hon har kanske fått krysta lite mer sista tiden. Avföringen beskrivs som 
”korvformad med klumpar”(typ 2 enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avföringen. Tillväxtmässigt följs 
medelkurva avseende både längd och vikt. Klara äter inga mediciner. 

Efter dessa kompletterande uppgifter bestämmer du dig för att det i första hand rör sig om en obstipation. Du bedömer att det 
inte finns något alarmerande i anamnes/status som föranleder ytterligare utredning i nuläget. Utifrån att det är en 
förstagångsobstipation ger du allmänna råd, men rekommenderar ny kontakt för att inleda behandling mot förstoppning om 
utebliven förbättring. Modern känner sig inte helt övertygad om att det onda från magen är förstoppning. Hon frågar om 
besvären kan vara orsakade av att komjölksproteinallergin ”kommit tillbaka” eller om det kan röra sig om laktosintolerans. 
Hon upplever att Klara druckit mer mjölk sista tiden. 

Vad blir ditt svar? Motivera/förklara kortfattat ditt svar! (2p) 
Komjölksproteinallergi: Ovanligt i högre ålder, brukar inte återkomma - därför mindre sannolikt att besvären är orsakade 
av intag av mjölkprotein. 

Laktosintolerans: Nedreglering av laktasenzymet påbörjas tidigast vid 5-års ålder, oavsett genetik, och börjar oftast ge 
symtom först vid pubertet/tonåren. Förmågan att bilda laktas kan minska mycket innan det ger besvär. 
Ge exempel på de vanligaste symtomen och hur snabbt de uppträder vid… 
a) ...snabba allergiska symtom vid komjölksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p) 
Symtomdebut inom 1-2 timmar efter mjölkintag. Hudrodnad/urtikaria, andningsbesvär, kräkning, lös avföring eller 
anafylaxi.  

b) ...sena allergiska symtom vid komjölksproteinallergi/icke Ig-E medierad reaktion (1p) 
Symtomdebut flera timmar till några dygn efter mjölkintag. Buksmärtor, lös avföring (ibland blodiga, slemmiga) eller 
förstoppning, ofta avplanad viktutveckling, hudbesvär (eksem).  

c) ...laktosintolerans (1p) 
Buksmärtor/magknip, gasbildning, diarré och uppsvälld mage. Besvären kan komma direkt, eller upp till några timmar, 
efter att man har ätit eller druckit något som innehåller laktos. 

Sex veckor senare träffar du Klara på barnakuten igen, och hon har hunnit vara på kirurgakuten 2 gånger med fortsatt 
intermittent buksmärta och hård avföring. Med misstanke om obstipations har hon fått klyx vid akutbesöken med visst utbyte 
(enstaka små hårda kulor) och påbörjat behandling med Movicol junior för ca 3 veckor sedan. Besvären har därefter lindrats 
och avföringen har blivit mjukare. Skälet till dagens akutbesök är dock accentuerade besvär det senaste dygnet. Hon har nu 
magsmärtor av intervallkaraktär och har kräkts vid ett par tillfällen. Inga diarréer. Bajsade senast för ett dygn sedan med 
normal konsistens, oklart kring gasavgång därefter. Ingen feber. Ingen med “magsjuka” i omgivningen. 
Flickan är stabil andningsmässigt och cirkulatoriskt. Afebril. Hjärta/lungor auskulteras u a. Öron + MoS u a. Inga patologiskt 
förstorade lymfkörtlar. Klara ”kvider” och kryper ihop på undersökningsbritsen av och till. Buken är mjuk, men lite utspänd 
och med tympanistisk perkussionston. Rikliga, tydliga tarmljud. Ingen påtaglig palpömhet, ingen patologisk resistens eller 
säker organförstoring. 
Du ordinerar nu ett ”brett labsvep” och får följande svar: 

vB-pH 7,40 (ref 7,26-7,40) B-TPK 553 x 109/L (ref 210-590) P-ALAT 0,37 µkat/L (ref <1,20) 

vB-pCO2 5,3kPa (ref 5,5-9,0) B-LPK 13,1 x 109/L (ref 3,5-14,0) P-ASAT 0,59 µkat/L (ref 0,40-0,80) 

vB-Basöverskott 0 mmol/L (ref -2 - +3) B-Neutrofila 5,9 x 109/L (ref 1,6-6,7) P-ALP 2,9 µkat/L (ref 1,8-4,6) 

vB-Bikarbonat 24 mmol/L (ref 22-26) B-Eosinofila 0,19 x 109/L (ref 0,1-0,7) P-Bilirubin 3,6 µmol/L (ref 1,8-8,0) 

vB-EVF 40% B-Basofila 0,05 x 109/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 109/L (ref 1,3-4,1) P-Kreatinin 44 µmol/L (ref 31-70) 

vB-Glukos 5,7 mmol/L B-Monocyter 8 x 109/L (ref 0,2-0,8) P-Pankreasamylas 0,38 µkat/L ( ref 0,10-0,60) 



Vad är den mest sannolika orsaken till aktuella symtom (0,5p) och vilka blir dina två viktigaste åtgärder 
(1p)? 
Misstänkt passagehinder (ileus/subileus, invagination, malrotation/volvulus). Obstipation, inflammatorisk/infektiös 
tarmåkomma mer osannolikt. 

Radiologi – i första hand buköversikt. Iv-vätska. (Kontakt med barnkirurg). 
En BÖS visar ileusbild med kraftigt vidgade tunntarmar. Flickan erhåller iv-vätska. Klara överförs därefter till sjukhus med 
barnkirurgisk kompetens. Där utförs sedan passageröntgen och symtomen mildrades/gick över spontant. Från kirurgen 
beslutades om exspektans och fortsatt intensifierad obstipationsbehandling. 
En vecka senare kommer Klara åter till akutmottagningen med liknande symtombild som tidigare. Ny radiologi, DT-buk, 
utförs och visar tydligt vidgade tunntarmsslyngor med vätskenivåer och tarmväggsförtjockning samt ett ospecifikt fynd i 
distala tunntarmen, vilket orsakar partiellt passagehinder. 
Ge två förslag på differentialdiagnoser som kan förklara det kliniska förloppet och röntgenfyndet? (1p) 
Meckels divertikel, malignitet, striktur pga Crohn 

Flickan överförs åter till barnkirurg. Det utförs en tunntarmsresektion, med direktanastomos, efter fynd 
av striktur i terminala ileum. Ett par veckor efter operationen blir du åter inkopplad då du får besked 
om PAD-svar från utförd tunntarmsresektion. PAD visar högmalignt B-cells lymfom (Non Hodgkins 
lymfom). Du blir förvånad över diagnosen, men vet att det finns olika typer av lymfom. Du ser det här 
som ett mer ”atypiskt fall”. 

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

Vilka behandlingsmetoder är de tre vanligaste vid lymfom? (1,5p) 

Överlevnaden vid barncancer har ökat kraftigt de senaste decennierna, varför? (0,5p) 

  

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)   



2.6 
Du är primärjour på barnakuten på ett länssjukhus. 6-åriga Klara kommer tillsammans med modern pga värk mitt i magen till 
och från de senaste 3–4 veckorna. Värken kommer oftast en stund efter matintag, men ibland även på morgonen då hon är på 
väg till skolan. Flickan bajsar varannan till var 3:e dag (tidigare dagligen), lite mindre mängd avföring och hårdare konsistens. 
Inget illamående eller kräkningar, aptiten oförändrad. Inte haft någon förkylning eller feber den senaste tiden. 
Klara bor hos modern. Föräldrarna, som har en del konflikter, har nyligen separerat. Flickan började förskoleklass på en ny 
skola för 2 månader sedan, hon kände då inte några andra barn. Klara/modern uppger att det har varit lite svårt att få nya 
kompisar. Klara har generellt varit frisk tidigare. Under spädbarnstiden ammades hon i 3 månader. Erhöll därefter 
modersmjölksersättning som resulterade i hudutslag och diarréer, varför komjölksproteinallergi misstänktes. Vid cirka 1 års 
ålder introducerades normal kost komplikationsfritt (upptrappningsschema). Det finns ingen känd hereditet för mag-
/tarmsjukdom. 
På akutmottagningen är flickan är helt opåverkad. Inget avvikande i rutinstatus, förutom att flickan ömmar lite diffust i hela 
magen vid palpation. Magen är mjuk och sammanfallen, du hör normala tarmljud. Inga palpabla patologiska resistenser, inga 
organförstoringar. Anal/perianal inspektion utförs utan tecken på fissurer. 
I huvudsak tänker du på två olika differentialdiagnoser efter dessa anamnesuppgifter, vilka? (1p) 
Obstipation och/eller smärtdominerade funktionella mag-/tarmbesvär utifrån psykosocial belastning (förändrad 
familjesituation och skolstart med nya kompisar). 
Vad behöver du efterfråga för att kunna utesluta bakomliggande allvarlig sjukdom? (2p) 
Avföringsvanor inkl nattlig defekation? Blod eller slem i avföringen? Smärta vid defekation? Tillväxt/viktnedgång?  

Klara äter normalkost på regelbundna tider och med gott vätskeintag. Nyligen haft skollov med tillfälligt oregelbundna 
mattider samt “snabbmat” och godis. Dansar 2 gånger i veckan och cyklar cirka 1,5 km till skolan varje dag. Aldrig tidigare haft 
förstoppningsbesvär. Det gör inte ont att bajsa, men hon har kanske fått krysta lite mer sista tiden. Avföringen beskrivs som 
”korvformad med klumpar”(typ 2 enligt Bristolskalan). De har inte noterat blod eller slem i avföringen. Tillväxtmässigt följs 
medelkurva avseende både längd och vikt. Klara äter inga mediciner. 

Efter dessa kompletterande uppgifter bestämmer du dig för att det i första hand rör sig om en obstipation. Du bedömer att det 
inte finns något alarmerande i anamnes/status som föranleder ytterligare utredning i nuläget. Utifrån att det är en 
förstagångsobstipation ger du allmänna råd, men rekommenderar ny kontakt för att inleda behandling mot förstoppning om 
utebliven förbättring. Modern känner sig inte helt övertygad om att det onda från magen är förstoppning. Hon frågar om 
besvären kan vara orsakade av att komjölksproteinallergin ”kommit tillbaka” eller om det kan röra sig om laktosintolerans. 
Hon upplever att Klara druckit mer mjölk sista tiden. 

Vad blir ditt svar? Motivera/förklara kortfattat ditt svar! (2p) 
Komjölksproteinallergi: Ovanligt i högre ålder, brukar inte återkomma - därför mindre sannolikt att besvären är orsakade 
av intag av mjölkprotein. 

Laktosintolerans: Nedreglering av laktasenzymet påbörjas tidigast vid 5-års ålder, oavsett genetik, och börjar oftast ge 
symtom först vid pubertet/tonåren. Förmågan att bilda laktas kan minska mycket innan det ger besvär. 
Ge exempel på de vanligaste symtomen och hur snabbt de uppträder vid… 
a) ...snabba allergiska symtom vid komjölksproteinallergi/Ig-E medierad reaktion (1p) 
Symtomdebut inom 1-2 timmar efter mjölkintag. Hudrodnad/urtikaria, andningsbesvär, kräkning, lös avföring eller 
anafylaxi.  

b) ...sena allergiska symtom vid komjölksproteinallergi/icke Ig-E medierad reaktion (1p) 
Symtomdebut flera timmar till några dygn efter mjölkintag. Buksmärtor, lös avföring (ibland blodiga, slemmiga) eller 
förstoppning, ofta avplanad viktutveckling, hudbesvär (eksem).  

c) ...laktosintolerans (1p) 
Buksmärtor/magknip, gasbildning, diarré och uppsvälld mage. Besvären kan komma direkt, eller upp till några timmar, 
efter att man har ätit eller druckit något som innehåller laktos. 

Sex veckor senare träffar du Klara på barnakuten igen, och hon har hunnit vara på kirurgakuten 2 gånger med fortsatt 
intermittent buksmärta och hård avföring. Med misstanke om obstipations har hon fått klyx vid akutbesöken med visst utbyte 
(enstaka små hårda kulor) och påbörjat behandling med Movicol junior för ca 3 veckor sedan. Besvären har därefter lindrats 
och avföringen har blivit mjukare. Skälet till dagens akutbesök är dock accentuerade besvär det senaste dygnet. Hon har nu 
magsmärtor av intervallkaraktär och har kräkts vid ett par tillfällen. Inga diarréer. Bajsade senast för ett dygn sedan med 
normal konsistens, oklart kring gasavgång därefter. Ingen feber. Ingen med “magsjuka” i omgivningen. 
Flickan är stabil andningsmässigt och cirkulatoriskt. Afebril. Hjärta/lungor auskulteras u a. Öron + MoS u a. Inga patologiskt 
förstorade lymfkörtlar. Klara ”kvider” och kryper ihop på undersökningsbritsen av och till. Buken är mjuk, men lite utspänd 
och med tympanistisk perkussionston. Rikliga, tydliga tarmljud. Ingen påtaglig palpömhet, ingen patologisk resistens eller 
säker organförstoring. 
Du ordinerar nu ett ”brett labsvep” och får följande svar: 

vB-pH 7,40 (ref 7,26-7,40) B-TPK 553 x 109/L (ref 210-590) P-ALAT 0,37 µkat/L (ref <1,20) 

vB-pCO2 5,3kPa (ref 5,5-9,0) B-LPK 13,1 x 109/L (ref 3,5-14,0) P-ASAT 0,59 µkat/L (ref 0,40-0,80) 

vB-Basöverskott 0 mmol/L (ref -2 - +3) B-Neutrofila 5,9 x 109/L (ref 1,6-6,7) P-ALP 2,9 µkat/L (ref 1,8-4,6) 

vB-Bikarbonat 24 mmol/L (ref 22-26) B-Eosinofila 0,19 x 109/L (ref 0,1-0,7) P-Bilirubin 3,6 µmol/L (ref 1,8-8,0) 

vB-EVF 40% B-Basofila 0,05 x 109/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 109/L (ref 1,3-4,1) P-Kreatinin 44 µmol/L (ref 31-70) 

vB-Glukos 5,7 mmol/L B-Monocyter 8 x 109/L (ref 0,2-0,8) P-Pankreasamylas 0,38 µkat/L ( ref 0,10-0,60) 



Vad är den mest sannolika orsaken till aktuella symtom (0,5p) och vilka blir dina två viktigaste åtgärder 
(1p)? 
Misstänkt passagehinder (ileus/subileus, invagination, malrotation/volvulus). Obstipation, inflammatorisk/infektiös 
tarmåkomma mer osannolikt. 

Radiologi – i första hand buköversikt. Iv-vätska. (Kontakt med barnkirurg). 
En BÖS visar ileusbild med kraftigt vidgade tunntarmar. Flickan erhåller iv-vätska. Klara överförs därefter till sjukhus med 
barnkirurgisk kompetens. Där utförs sedan passageröntgen och symtomen mildrades/gick över spontant. Från kirurgen 
beslutades om exspektans och fortsatt intensifierad obstipationsbehandling. 
En vecka senare kommer Klara åter till akutmottagningen med liknande symtombild som tidigare. Ny radiologi, DT-buk, 
utförs och visar tydligt vidgade tunntarmsslyngor med vätskenivåer och tarmväggsförtjockning samt ett ospecifikt fynd i 
distala tunntarmen, vilket orsakar partiellt passagehinder. 
Ge två förslag på differentialdiagnoser som kan förklara det kliniska förloppet och röntgenfyndet? (1p) 
Meckels divertikel, malignitet, striktur pga Crohn 

Flickan överförs åter till barnkirurg. Det utförs en tunntarmsresektion, med direktanastomos, efter fynd av striktur i terminala 
ileum. Ett par veckor efter operationen blir du åter inkopplad då du får besked om PAD-svar från utförd tunntarmsresektion. 
PAD visar högmalignt B-cells lymfom (Non Hodgkins lymfom). Du blir förvånad över diagnosen, men vet att det finns olika 
typer av lymfom. Du ser det här som ett mer ”atypiskt fall”. 
Beskriv de vanligaste symtomen/statusfynden vid lymfom? (1,5p) 
Förstorade lymfkörtlar, samt allmänsymtom som feber, aptitlöshet/viktnedgång, nattliga svettningar (B-symtom). 

Vilka behandlingsmetoder är de tre vanligaste vid lymfom? (1,5p) 
Cytostatika, strålning, monoklonal antikroppsbehandling/målinriktad behandling. (Kan även bli aktuellt med 
högdosbehandling med cytostatika med efterföljande stamcellstransplantation.) 

Överlevnaden vid barncancer har ökat kraftigt de senaste decennierna, varför? (0,5p) 
Kombinationsbehandling med olika typer av cytostatika. 

Klara har nu påbörjat cytostatikabehandling, den senaste kuren avslutades för 5 dagar sedan. 
Senaste provtagning för 2 dagar sedan visade sjunkande blodvärden. Sjuksköterskan på 
avdelningen kontaktar dig då du är helgjour. Modern har ringt till avdelningen och meddelat att 
Klara fått feber, temp 38,9°C. Hon är i övrigt välmående, inga andra symtom 

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

Ge fyra exempel på så kallad ”supportive care”/understödjande behandling vid 
barncancerdiagnos/behandling? (2p) 

  

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)   



Slutkommentar fråga 2 
Misstanke om febril neutropeni, Skyndsamt omhändertagande 
Inläggning: anamnes/undersökning -infektionsfokus, provtagning inkl odlingar, ställningstagande 
till bredspektrumantibiotika, ställningstagande till iv-vätskebehandling, täta kontroller (PEWS) 

Infektionsprofylax, antiemetika, vaccinationer, blodtransfusioner, munvård vid mucosit, 
ventrikelsond/gastrostomi vid nutritionssvårigheter, smärtbehandling, psykosocialt 
omhändertagande 

  



3.1 

Du är nattjour på ett länssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start på jouren med ett par 
neonatallarm efter varandra tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. Då kommer 
Kristina, sköterskan från barnakuten, och vill att du skall komma direkt och titta på Edvin, 8 år, som 
just kommit in på ett rum och inte alls verkar må bra. Kristina har bara hunnit ta några snabba initiala 
parametrar och berättar att Edvin har hjärtfrekvens 170/min, central kapillär återfyllnad på 3,5 
sekunder och temp på 39,9°C. 

Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhändertagande? Vilka aspekter är särskilt 
viktiga att beakta i detta fall, utifrån den begränsade information du har hittills? (1p) 

  



3.2 
Du är nattjour på ett länssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start på jouren med ett par neonatallarm efter varandra 
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. Då kommer Kristina, sköterskan från barnakuten, och vill att du skall 
komma direkt och titta på Edvin, 8 år, som just kommit in på ett rum och inte alls verkar må bra. Kristina har bara hunnit ta 
några snabba initiala parametrar och berättar att Edvin har hjärtfrekvens 170/min, central kapillär återfyllnad på 3,5 sekunder 
och temp på 39,9°C. 
Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhändertagande? Vilka aspekter är särskilt viktiga att beakta i 
detta fall, utifrån den begränsade information du har hittills? (1p) 
ABCDE. Infart, vätskebolus. Kolla blodtryck. 

Väl inne på rummet möts du av en trött och ledsen pojke, som dock är vaken och svarar kortfattat på 
tilltal. Mamma berättar att han fått hög feber föregående natt och mått allt sämre under dagen. Nu 
ikväll kräkts flera gånger, och även haft lös avföring vid ett par tillfällen. Det framkommer också att 
Edvin är tidigare frisk och han har inga kända allergier eller regelbunden medicinering. Ingen annan 
hemma har varit sjuk. 

I status noterar du följande: I status noterar du följande:  
(A) Fri luftväg.  
(B) Saturation 99% på rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.  
(C) Torra slemhinnor kring munnen och måttligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och förlängd 
kapillär återfyllnad på 3,5 sekunder bekräftar den initiala bedömningen från triageringen att Edvin har 
en cirkulatorisk påverkan. Hjärtat auskulteras u.a.  
(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest iögonfallande är att Edvin har ett 
exanthem över stora delar av kroppen. Det är en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upphöjd. Du 
noterar även en bilateral rodnad av konjunktiva. 

Buken är mjuk, lite diffust ömmande, ingen organomegali. Öron u.a. Ingen cervikal körtelförstoring.  

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

  



3.3 
Du är nattjour på ett länssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start på jouren med ett par neonatallarm efter varandra 
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. Då kommer Kristina, sköterskan från barnakuten, och vill att du skall 
komma direkt och titta på Edvin, 8 år, som just kommit in på ett rum och inte alls verkar må bra. Kristina har bara hunnit ta 
några snabba initiala parametrar och berättar att Edvin har hjärtfrekvens 170/min, central kapillär återfyllnad på 3,5 sekunder 
och temp på 39,9°C. 
Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhändertagande? Vilka aspekter är särskilt viktiga att beakta i 
detta fall, utifrån den begränsade information du har hittills? (1p) 
ABCDE. Infart, vätskebolus. Kolla blodtryck. 
Väl inne på rummet möts du av en trött och ledsen pojke, som dock är vaken och svarar kortfattat på tilltal. Mamma berättar 
att han fått hög feber föregående natt och mått allt sämre under dagen. Nu ikväll kräkts flera gånger, och även haft lös avföring 
vid ett par tillfällen. Det framkommer också att Edvin är tidigare frisk och han har inga kända allergier eller regelbunden 
medicinering. Ingen annan hemma har varit sjuk. 

I status noterar du följande: I status noterar du följande:  

(A) Fri luftväg.  
(B) Saturation 99% på rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.  

(C) Torra slemhinnor kring munnen och måttligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och förlängd kapillär återfyllnad på 3,5 
sekunder bekräftar den initiala bedömningen från triageringen att Edvin har en cirkulatorisk påverkan. Hjärtat auskulteras 
u.a.  

(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest iögonfallande är att Edvin har ett exanthem över stora 
delar av kroppen. Det är en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upphöjd. Du noterar även en bilateral rodnad av 
konjunktiva. 

Buken är mjuk, lite diffust ömmande, ingen organomegali. Öron u.a. Ingen cervikal körtelförstoring.  

Ange fyra differentialdiagnoser som du överväger i detta skede? Motivera kortfattat dina svar. (2p) 
Sepsis. Toxic shock syndrome. MIS-C. 
(Meningit? Vaskulit? Kawasaki? Steven-Johnson? Allergi/anafylaxi? Läkemedelsreaktion? Systemisk JIA?) 

Eftersom det pratas så mycket om covid-19 börjar du redan i detta skede fundera kring om Edvins 
symptom skulle kunna stämma överens med MIS-C. 

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

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

  



3.4 
Du är nattjour på ett länssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start på jouren med ett par neonatallarm efter varandra 
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. Då kommer Kristina, sköterskan från barnakuten, och vill att du skall 
komma direkt och titta på Edvin, 8 år, som just kommit in på ett rum och inte alls verkar må bra. Kristina har bara hunnit ta 
några snabba initiala parametrar och berättar att Edvin har hjärtfrekvens 170/min, central kapillär återfyllnad på 3,5 sekunder 
och temp på 39,9°C. 
Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhändertagande? Vilka aspekter är särskilt viktiga att beakta i 
detta fall, utifrån den begränsade information du har hittills? (1p) 
ABCDE. Infart, vätskebolus. Kolla blodtryck. 
Väl inne på rummet möts du av en trött och ledsen pojke, som dock är vaken och svarar kortfattat på tilltal. Mamma berättar 
att han fått hög feber föregående natt och mått allt sämre under dagen. Nu ikväll kräkts flera gånger, och även haft lös avföring 
vid ett par tillfällen. Det framkommer också att Edvin är tidigare frisk och han har inga kända allergier eller regelbunden 
medicinering. Ingen annan hemma har varit sjuk. 

I status noterar du följande: I status noterar du följande:  

(A) Fri luftväg.  
(B) Saturation 99% på rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.  

(C) Torra slemhinnor kring munnen och måttligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och förlängd kapillär återfyllnad på 3,5 
sekunder bekräftar den initiala bedömningen från triageringen att Edvin har en cirkulatorisk påverkan. Hjärtat auskulteras 
u.a.  

(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest iögonfallande är att Edvin har ett exanthem över stora 
delar av kroppen. Det är en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upphöjd. Du noterar även en bilateral rodnad av 
konjunktiva. 

Buken är mjuk, lite diffust ömmande, ingen organomegali. Öron u.a. Ingen cervikal körtelförstoring.  

Ange fyra differentialdiagnoser som du överväger i detta skede? Motivera kortfattat dina svar. (2p) 
Sepsis. Toxic shock syndrome. MIS-C. 
(Meningit? Vaskulit? Kawasaki? Steven-Johnson? Allergi/anafylaxi? Läkemedelsreaktion? Systemisk JIA?) 

Eftersom det pratas så mycket om covid-19 börjar du redan i detta skede fundera kring om Edvins symptom skulle kunna 
stämma överens med MIS-C. 
Nämn fyra kliniska manifestationer och fyra fynd vid provtagning som skulle tala för denna diagnos (2p) 
Kliniska manifestationer: Feber ≥72 timmar samt minst två av följande: Gastrointestinala symptom (kan vara enda 
manifestation) | Kardiovaskulär påverkan (myokardit, perikardit, retledningshinder, mm) | Mukokutana symptom inkl 
konjunktivt | Hudutslag (icke-vesikulärt) | Ödem/erytem på händer/fötter | Cervikal lymfadenopati |Neurologisk påverkan 
(svår huvudvärk, encephalopati mm). 

Provsvar: CRP ≥50, SR ≥40 + minst en av följande: 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 fått syrgas på grimma och Kristina har redan fått in en PVK och givit en vätskebolus med 
20 ml/kg Ringer-Acetat. Medan du utvärderar effekten av denna och tar ställning till ev. ytterligare 
vätskebolus frågar Kristina om hon skall ge någon mer behandling just nu.  

Vilken behandling vill du ge så snabbt som möjligt och vilket prov är viktigast att ta innan 
den ges? (1p) 

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

  



3.5 
Du är nattjour på ett länssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start på jouren med ett par neonatallarm efter varandra 
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. Då kommer Kristina, sköterskan från barnakuten, och vill att du skall 
komma direkt och titta på Edvin, 8 år, som just kommit in på ett rum och inte alls verkar må bra. Kristina har bara hunnit ta 
några snabba initiala parametrar och berättar att Edvin har hjärtfrekvens 170/min, central kapillär återfyllnad på 3,5 sekunder 
och temp på 39,9°C. 
Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhändertagande? Vilka aspekter är särskilt viktiga att beakta i 
detta fall, utifrån den begränsade information du har hittills? (1p) 
ABCDE. Infart, vätskebolus. Kolla blodtryck. 
Väl inne på rummet möts du av en trött och ledsen pojke, som dock är vaken och svarar kortfattat på tilltal. Mamma berättar 
att han fått hög feber föregående natt och mått allt sämre under dagen. Nu ikväll kräkts flera gånger, och även haft lös avföring 
vid ett par tillfällen. Det framkommer också att Edvin är tidigare frisk och han har inga kända allergier eller regelbunden 
medicinering. Ingen annan hemma har varit sjuk. 

I status noterar du följande: I status noterar du följande:  

(A) Fri luftväg.  
(B) Saturation 99% på rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.  

(C) Torra slemhinnor kring munnen och måttligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och förlängd kapillär återfyllnad på 3,5 
sekunder bekräftar den initiala bedömningen från triageringen att Edvin har en cirkulatorisk påverkan. Hjärtat auskulteras 
u.a.  

(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest iögonfallande är att Edvin har ett exanthem över stora 
delar av kroppen. Det är en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upphöjd. Du noterar även en bilateral rodnad av 
konjunktiva. 

Buken är mjuk, lite diffust ömmande, ingen organomegali. Öron u.a. Ingen cervikal körtelförstoring.  

Ange fyra differentialdiagnoser som du överväger i detta skede? Motivera kortfattat dina svar. (2p) 
Sepsis. Toxic shock syndrome. MIS-C. 
(Meningit? Vaskulit? Kawasaki? Steven-Johnson? Allergi/anafylaxi? Läkemedelsreaktion? Systemisk JIA?) 

Eftersom det pratas så mycket om covid-19 börjar du redan i detta skede fundera kring om Edvins symptom skulle kunna 
stämma överens med MIS-C. 
Nämn fyra kliniska manifestationer och fyra fynd vid provtagning som skulle tala för denna diagnos (2p) 
Kliniska manifestationer: Feber ≥72 timmar samt minst två av följande: Gastrointestinala symptom (kan vara enda 
manifestation) | Kardiovaskulär påverkan (myokardit, perikardit, retledningshinder, mm) | Mukokutana symptom inkl 
konjunktivt | Hudutslag (icke-vesikulärt) | Ödem/erytem på händer/fötter | Cervikal lymfadenopati |Neurologisk påverkan 
(svår huvudvärk, encephalopati mm). 

Provsvar: CRP ≥50, SR ≥40 + minst en av följande: 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 fått syrgas på grimma och Kristina har redan fått in en PVK och givit en vätskebolus med 20 ml/kg Ringer-
Acetat. Medan du utvärderar effekten av denna och tar ställning till ev. ytterligare vätskebolus frågar Kristina om hon skall ge 
någon mer behandling just nu.  

Vilken behandling vill du ge så snabbt som möjligt och vilket prov är viktigast att ta innan den ges? (1p) 
Intravenös bredspektrum antibiotika (t.ex. cefotaxim i sepsisdos). 
Blododling (ev. övriga odlingar – svalg, urin, ev. sår är också rimligt). 

Ge förslag på fyra ytterligare prover, varav minst ett mikrobiologiskt prov, som kan ge dig vägledning 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? | Luftvägsblock: Virusinfektion? | Troponin-T/NTpro-BNP: MIS-C? 

Kawasaki? 

När Edvin väl fått sin första dos cefotaxim efter blod-, svalg- och urinodling får du ro att undersöka 
honom lite mer noggrant. Han medverkar fint efter omständigheterna och svarar redigt. Du finner då 
ett litet sår på höger underben. Det ser inte direkt infekterat ut, men du blir ändå lite fundersam. Edvin 
berättar att han slog sig på en sten när han var ute och orienterade för tre dagar sedan.  

Du börjar också få 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 µmol/L (ref 27-54) 
TPK 298 x 109/L (ref 210-590) Albumin 41 g/L (ref 37-47) 
Leverstatus väsentligen u.a.  

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



Vilken diagnos misstänker du i första hand nu? (1p) 

Vilka bakterier kan orsaka detta? (1p) 

Vilken specifik antibiotika bör du lägga till i detta skede? Varför? (1p) 

Nämn två andra manifestationer av bakteriella infektioner som kan ge feber och 
utbredda erytematösa hudförändringar (1p) 

  



3.6 
Du är nattjour på ett länssjukhus i mellersta Sverige. Efter en hektisk start på jouren med ett par neonatallarm efter varandra 
tar du nu chansen att pausa en stund i akutens fikarum. Då kommer Kristina, sköterskan från barnakuten, och vill att du skall 
komma direkt och titta på Edvin, 8 år, som just kommit in på ett rum och inte alls verkar må bra. Kristina har bara hunnit ta 
några snabba initiala parametrar och berättar att Edvin har hjärtfrekvens 170/min, central kapillär återfyllnad på 3,5 sekunder 
och temp på 39,9°C. 
Hur strukturerar du kortfattat ditt initiala omhändertagande? Vilka aspekter är särskilt viktiga att beakta i 
detta fall, utifrån den begränsade information du har hittills? (1p) 
ABCDE. Infart, vätskebolus. Kolla blodtryck. 
Väl inne på rummet möts du av en trött och ledsen pojke, som dock är vaken och svarar kortfattat på tilltal. Mamma berättar 
att han fått hög feber föregående natt och mått allt sämre under dagen. Nu ikväll kräkts flera gånger, och även haft lös avföring 
vid ett par tillfällen. Det framkommer också att Edvin är tidigare frisk och han har inga kända allergier eller regelbunden 
medicinering. Ingen annan hemma har varit sjuk. 

I status noterar du följande: I status noterar du följande:  

(A) Fri luftväg.  
(B) Saturation 99% på rumsluft. AF=28/minut. Lungor auskulteras u.a.  

(C) Torra slemhinnor kring munnen och måttligt nedsatt hudturgor samt tachykardi och förlängd kapillär återfyllnad på 3,5 
sekunder bekräftar den initiala bedömningen från triageringen att Edvin har en cirkulatorisk påverkan. Hjärtat auskulteras 
u.a.  

(D) Ingen uppenbar fokal neurologi. Ingen nackstelhet. (E) Det mest iögonfallande är att Edvin har ett exanthem över stora 
delar av kroppen. Det är en utbredd rodnad som bleknar vid tryck, ej upphöjd. Du noterar även en bilateral rodnad av 
konjunktiva. 

Buken är mjuk, lite diffust ömmande, ingen organomegali. Öron u.a. Ingen cervikal körtelförstoring.  

Ange fyra differentialdiagnoser som du överväger i detta skede? Motivera kortfattat dina svar. (2p) 
Sepsis. Toxic shock syndrome. MIS-C. 
(Meningit? Vaskulit? Kawasaki? Steven-Johnson? Allergi/anafylaxi? Läkemedelsreaktion? Systemisk JIA?) 

Eftersom det pratas så mycket om covid-19 börjar du redan i detta skede fundera kring om Edvins symptom skulle kunna 
stämma överens med MIS-C. 
Nämn fyra kliniska manifestationer och fyra fynd vid provtagning som skulle tala för denna diagnos (2p) 
Kliniska manifestationer: Feber ≥72 timmar samt minst två av följande: Gastrointestinala symptom (kan vara enda 
manifestation) | Kardiovaskulär påverkan (myokardit, perikardit, retledningshinder, mm) | Mukokutana symptom inkl 
konjunktivt | Hudutslag (icke-vesikulärt) | Ödem/erytem på händer/fötter | Cervikal lymfadenopati |Neurologisk påverkan 
(svår huvudvärk, encephalopati mm). 

Provsvar: CRP ≥50, SR ≥40 + minst en av följande: 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 fått syrgas på grimma och Kristina har redan fått in en PVK och givit en vätskebolus med 20 ml/kg Ringer-
Acetat. Medan du utvärderar effekten av denna och tar ställning till ev. ytterligare vätskebolus frågar Kristina om hon skall ge 
någon mer behandling just nu.  

Vilken behandling vill du ge så snabbt som möjligt och vilket prov är viktigast att ta innan den ges? (1p) 
Intravenös bredspektrum antibiotika (t.ex. cefotaxim i sepsisdos). 
Blododling (ev. övriga odlingar – svalg, urin, ev. sår är också rimligt). 

Ge förslag på fyra ytterligare prover, varav minst ett mikrobiologiskt prov, som kan ge dig vägledning 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? | Luftvägsblock: Virusinfektion? | Troponin-T/NTpro-BNP: MIS-C? 

Kawasaki? 
När Edvin väl fått sin första dos cefotaxim efter blod-, svalg- och urinodling får du ro att undersöka honom lite mer noggrant. 
Han medverkar fint efter omständigheterna och svarar redigt. Du finner då ett litet sår på höger underben. Det ser inte direkt 
infekterat ut, men du blir ändå lite fundersam. Edvin berättar att han slog sig på en sten när han var ute och orienterade för tre 
dagar sedan.  

Du börjar också få en del initiala provsvar: 

Vilken diagnos misstänker du i första hand nu? (1p) 
Toxic shock syndrome 

Vilka bakterier kan orsaka detta? (1p) 
I första hand Staphylococcus aureus, men även i vissa fall streptokocker 
Vilken specifik antibiotika bör du lägga till i detta skede? Varför? (1p) 

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 µmol/L (ref 27-54) 
TPK 298 x 109/L (ref 210-590) Albumin 41 g/L (ref 37-47) 
Leverstatus väsentligen u.a.  

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



Klindamycin. Proteinsynteshämmare, minskar toxinproduktionen 

Nämn två andra manifestationer av bakteriella infektioner som kan ge feber och utbredda erytematösa 
hudförändringar (1p) 
Staphylococcal scalded skin syndrome (SSSS) 

Scarlatina (scharlakansfeber) 

Efter din effektiva handläggning på akuten och snabbt insatt behandling förbättras Edvins tillstånd 
relativt snabbt under de närmaste två dygnen. Du misstänker i första hand att han drabbats av Toxic 
shock syndrome. 

Du får så småningom ett svar på blododling i din inkorg. Vad visar denna, och varför? 
(1p) 

Vad kan du eventuellt se för tecken när du undersöker Edvin vid ett uppföljande 
återbesök efter 2 veckor, som stärker diagnosen? (0,5p) 

  



Slutkommentar fråga 3 
Blododlingen visar sannolikt ingen växt. Det är toxinet som ger sjukdomsbilden, och stafylokocker växer sällan i blodet vid 
TSS.  

 
Fjällning/flagning av huden, framförallt på händer och fötter.  



4.1 

En 14-årig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten på grund av trötthet och andfåddhet. Han är tidigare 
väsentligen frisk, men medicinerar med centralstimulantia på grund av ADHD sedan fem år tillbaka, 
med oförändrad dos. Han har också misstänkt pollenallergi. 

Jesper kommer gående med föräldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga på sista tiden. 
Föräldrarna tycker att han är lite “lat” och att han har dålig kondition sedan flera månader. De funderar 
på om han sportar för litet och spelar för mycket dataspel. Sjuksköterskan har ännu inte hunnit ta 
kontroller, men han nämner att killen ser sjuk ut och att du borde träffa honom på en gång. 

Ge förslag på sex relevanta anamnestiska frågor! (1,5p) 

  



4.2 
En 14-årig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten på grund av trötthet och andfåddhet. Han är tidigare väsentligen frisk, men 
medicinerar med centralstimulantia på grund av ADHD sedan fem år tillbaka, med oförändrad dos. Han har också misstänkt 
pollenallergi. 

Jesper kommer gående med föräldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga på sista tiden. Föräldrarna tycker att 
han är lite “lat” och att han har dålig kondition sedan flera månader. De funderar på om han sportar för litet och spelar för 
mycket dataspel. Sjuksköterskan har ännu inte hunnit ta kontroller, men han nämner att killen ser sjuk ut och att du borde 
träffa honom på en gång. 
Ge förslag på sex relevanta anamnestiska frågor! (1,5p) 
Mest relevant initialt: Nylig infektion? Bröstsmärta? Hjärtklappning? Hosta? Andningsbesvär? Feber? Viktförändring? 

Kan godkännas: Allergiska symtom? Hereditet för hjärt-kärlsjukdom? Utlandsresa (TBC)? Autoimmunitet i släkten? Struma 
eller känt förstorade lymfkörtlar? Droger? 

Jesper beskriver nattlig hosta sedan någon månad. Han har haft väldigt svårt att sova och därför tagit 
enstaka Oxynorm som man hade liggandes hemma. Man sökte familjeläkare för 2 veckor sedan på 
grund av hosta, trötthet, dålig matlust och 40°C feber. CRP 50 mg/mL och rassel på lungorna 
föranledde behandling med Doxycyklin på grund av misstänkt atypisk pneumoni och febern gick över 
efter några dagar. 

Han har haft ovanligt många förkylningar senaste halvåret. Nu ingen feber. Inga allergiska symtom. 
Lite obehag i bröstet och ont i ett ben vissa kvällar, i övrigt ingen smärta i kroppen. Blir väldigt lätt 
andfådd, vilket blivit allt värre. På moderns sida har både Jespers morfar och gammelmorfar avlidit i 
någon typ av hjärtproblem i 50-60-årsåldern och modern har gått på någon typ av hjärtkontroll för 
länge sedan.  Ingen utlandsvistelse senaste halvåret. Jesper har inte känt någon svullnad eller knölar på 
halsen, inte eller någon annanstans på kroppen. Ingen känd viktförändring. 

Vilken diagnos misstänker du i första hand och nämn tre differentialdiagnoser? (2p) 

Nämn fem relevanta undersökningar i status som du prioriterar och varför just dessa är 
av betydelse? (2,5p) 

  



4.3 
En 14-årig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten på grund av trötthet och andfåddhet. Han är tidigare väsentligen frisk, men 
medicinerar med centralstimulantia på grund av ADHD sedan fem år tillbaka, med oförändrad dos. Han har också misstänkt 
pollenallergi. 

Jesper kommer gående med föräldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga på sista tiden. Föräldrarna tycker att 
han är lite “lat” och att han har dålig kondition sedan flera månader. De funderar på om han sportar för litet och spelar för 
mycket dataspel. Sjuksköterskan har ännu inte hunnit ta kontroller, men han nämner att killen ser sjuk ut och att du borde 
träffa honom på en gång. 
Ge förslag på sex relevanta anamnestiska frågor! (1,5p) 
Mest relevant initialt: Nylig infektion? Bröstsmärta? Hjärtklappning? Hosta? Andningsbesvär? Feber? Viktförändring? 

Kan godkännas: Allergiska symtom? Hereditet för hjärt-kärlsjukdom? Utlandsresa (TBC)? Autoimmunitet i släkten? Struma 
eller känt förstorade lymfkörtlar? Droger? 
Jesper beskriver nattlig hosta sedan någon månad. Han har haft väldigt svårt att sova och därför tagit enstaka Oxynorm som 
man hade liggandes hemma. Man sökte familjeläkare för 2 veckor sedan på grund av hosta, trötthet, dålig matlust och 40°C 
feber. CRP 50 mg/mL och rassel på lungorna föranledde behandling med Doxycyklin på grund av misstänkt atypisk pneumoni 
och febern gick över efter några dagar. 

Han har haft ovanligt många förkylningar senaste halvåret. Nu ingen feber. Inga allergiska symtom. Lite obehag i bröstet och 
ont i ett ben vissa kvällar, i övrigt ingen smärta i kroppen. Blir väldigt lätt andfådd, vilket blivit allt värre. På moderns sida har 
både Jespers morfar och gammelmorfar avlidit i någon typ av hjärtproblem i 50-60-årsåldern och modern har gått på någon 
typ av hjärtkontroll för länge sedan.  Ingen utlandsvistelse senaste halvåret. Jesper har inte känt någon svullnad eller knölar på 
halsen, inte eller någon annanstans på kroppen. Ingen känd viktförändring. 
Vilken diagnos misstänker du i första hand och nämn tre differentialdiagnoser? (2p) 
Diagnos: hjärtsvikt/myokardit. 
Hjärtsvikt, myokardit, lungemboli, anemi (blodsjukdom), tumör, hyperthyreoidism, (hypermetabolism), annan 
lungsjukdom, tex tuberkulos, sarkoidos, lungskada efter covid-19, svår astma. 

Nämn fem relevanta undersökningar i status som du prioriterar och varför just dessa är av betydelse? (2,5p) 
Auskultera hjärta (bi-eller blåsljud, puls) och lungor (andningsfrekvens, ökat andningsarbete, biljud ), blodtryck (chock, 
hyper-/hypotoni) 

Palpera pulsar (perifert-försvagade?) och lymfkörtlar (förstorade?) 

Undersök hud (blek, kall, varm, torr, fuktig, kapillär återfyllnad?), lokalstatus (ödem?), buk (resistenser, lever-
/mjältförstoring?), thyroidea (struma?) 

Jesper är blek, trött och kräks på akuten. Hjärta/cirkulation: Blodtryck 100/70 mmHg, puls 120/min. 
Inga bi- eller blåsljud. Pulsar upplevs svaga perifert, svåra att hitta på fötterna bilateralt. Möjligen lite 
dämpat basalt andningsljud basalt över lungorna. Något ökad andningsfrekvens, inget ökat 
andningsarbete. Torrhosta. Diskreta ödem på underbenen. Inga förstorade körtlar, ingen struma. Svårt 
att känna lever och mjälte. Mjuk i buken, inga resistenser. Allmäntillståndet är påverkat och Jesper 
uppfattas vara allvarligt sjuk. 

Nämn fyra blodprover och två undersökningar du planerar att få utfört inom en timme. 
(2p) 

  



4.4 
En 14-årig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten på grund av trötthet och andfåddhet. Han är tidigare väsentligen frisk, men 
medicinerar med centralstimulantia på grund av ADHD sedan fem år tillbaka, med oförändrad dos. Han har också misstänkt 
pollenallergi. 

Jesper kommer gående med föräldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga på sista tiden. Föräldrarna tycker att 
han är lite “lat” och att han har dålig kondition sedan flera månader. De funderar på om han sportar för litet och spelar för 
mycket dataspel. Sjuksköterskan har ännu inte hunnit ta kontroller, men han nämner att killen ser sjuk ut och att du borde 
träffa honom på en gång. 
Ge förslag på sex relevanta anamnestiska frågor! (1,5p) 
Mest relevant initialt: Nylig infektion? Bröstsmärta? Hjärtklappning? Hosta? Andningsbesvär? Feber? Viktförändring? 

Kan godkännas: Allergiska symtom? Hereditet för hjärt-kärlsjukdom? Utlandsresa (TBC)? Autoimmunitet i släkten? Struma 
eller känt förstorade lymfkörtlar? Droger? 
Jesper beskriver nattlig hosta sedan någon månad. Han har haft väldigt svårt att sova och därför tagit enstaka Oxynorm som 
man hade liggandes hemma. Man sökte familjeläkare för 2 veckor sedan på grund av hosta, trötthet, dålig matlust och 40°C 
feber. CRP 50 mg/mL och rassel på lungorna föranledde behandling med Doxycyklin på grund av misstänkt atypisk pneumoni 
och febern gick över efter några dagar. 

Han har haft ovanligt många förkylningar senaste halvåret. Nu ingen feber. Inga allergiska symtom. Lite obehag i bröstet och 
ont i ett ben vissa kvällar, i övrigt ingen smärta i kroppen. Blir väldigt lätt andfådd, vilket blivit allt värre. På moderns sida har 
både Jespers morfar och gammelmorfar avlidit i någon typ av hjärtproblem i 50-60-årsåldern och modern har gått på någon 
typ av hjärtkontroll för länge sedan.  Ingen utlandsvistelse senaste halvåret. Jesper har inte känt någon svullnad eller knölar på 
halsen, inte eller någon annanstans på kroppen. Ingen känd viktförändring. 
Vilken diagnos misstänker du i första hand och nämn tre differentialdiagnoser? (2p) 
Diagnos: hjärtsvikt/myokardit. 
Hjärtsvikt, myokardit, lungemboli, anemi (blodsjukdom), tumör, hyperthyreoidism, (hypermetabolism), annan 
lungsjukdom, tex tuberkulos, sarkoidos, lungskada efter covid-19, svår astma. 

Nämn fem relevanta undersökningar i status som du prioriterar och varför just dessa är av betydelse? (2,5p) 
Auskultera hjärta (bi-eller blåsljud, puls) och lungor (andningsfrekvens, ökat andningsarbete, biljud ), blodtryck (chock, 
hyper-/hypotoni) 

Palpera pulsar (perifert-försvagade?) och lymfkörtlar (förstorade?) 

Undersök hud (blek, kall, varm, torr, fuktig, kapillär återfyllnad?), lokalstatus 
(ödem?), buk (resistenser, lever-/mjältförstoring?), thyroidea (struma?) 
Jesper är blek, trött och kräks på akuten. Hjärta/cirkulation: Blodtryck 100/70 
mmHg, puls 120/min. Inga bi- eller blåsljud. Pulsar upplevs svaga perifert, svåra 
att hitta på fötterna bilateralt. Möjligen lite dämpat basalt andningsljud basalt över 
lungorna. Något ökad andningsfrekvens, inget ökat andningsarbete. Torrhosta. 
Diskreta ödem på underbenen. Inga förstorade körtlar, ingen struma. Svårt att 
känna lever och mjälte. Mjuk i buken, inga resistenser. Allmäntillståndet är 
påverkat och Jesper uppfattas vara allvarligt sjuk. 
Nämn fyra blodprover och två undersökningar du planerar att få utfört 
inom en timme. (2p) 
Blodprover: Pro-BNP, blodstatus, leverstatus, crp, (SR) kreatinin, Troponin I, D-
dimer (1p) 
Undersökningar: EKG och lungröntgen (hjärteko godkänns) (1p) 

Prover och undersökningar påvisar:  

 

Lungröntgen visar ökad hjärtstorlek och misstänkt 
perikardutgjutning, samt lite pleuravätska vänster sida. 
Översiktligt EKG ses till höger. 

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

Vem vill du kontakta, vilken undersökning beställer du 
och var ska patienten vårdas? (1p) 

Om du hos en frisk tonåring skulle höra ett blåsljud och se tecken till 
högerkammarförstoring på EKG, vilken diagnos skulle du misstänka i första hand? 
(0,5p)  

Bilirubin 64 (ref 5-25) Kreatinin 116 (ref 60-105) 
ASAT 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 högkänsligt 0,04 (ref <35) 



4.5 
En 14-årig kille, Jesper, inkommer till Barnakuten på grund av trötthet och andfåddhet. Han är tidigare väsentligen frisk, men 
medicinerar med centralstimulantia på grund av ADHD sedan fem år tillbaka, med oförändrad dos. Han har också misstänkt 
pollenallergi. 

Jesper kommer gående med föräldrarna, men han tycker att trappor blivit riktigt jobbiga på sista tiden. Föräldrarna tycker att 
han är lite “lat” och att han har dålig kondition sedan flera månader. De funderar på om han sportar för litet och spelar för 
mycket dataspel. Sjuksköterskan har ännu inte hunnit ta kontroller, men han nämner att killen ser sjuk ut och att du borde 
träffa honom på en gång. 
Ge förslag på sex relevanta anamnestiska frågor! (1,5p) 
Mest relevant initialt: Nylig infektion? Bröstsmärta? Hjärtklappning? Hosta? Andningsbesvär? Feber? Viktförändring? 

Kan godkännas: Allergiska symtom? Hereditet för hjärt-kärlsjukdom? Utlandsresa (TBC)? Autoimmunitet i släkten? Struma 
eller känt förstorade lymfkörtlar? Droger? 
Jesper beskriver nattlig hosta sedan någon månad. Han har haft väldigt svårt att sova och därför tagit enstaka Oxynorm som 
man hade liggandes hemma. Man sökte familjeläkare för 2 veckor sedan på grund av hosta, trötthet, dålig matlust och 40°C 
feber. CRP 50 mg/mL och rassel på lungorna föranledde behandling med Doxycyklin på grund av misstänkt atypisk pneumoni 
och febern gick över efter några dagar. 

Han har haft ovanligt många förkylningar senaste halvåret. Nu ingen feber. Inga allergiska symtom. Lite obehag i bröstet och 
ont i ett ben vissa kvällar, i övrigt ingen smärta i kroppen. Blir väldigt lätt andfådd, vilket blivit allt värre. På moderns sida har 
både Jespers morfar och gammelmorfar avlidit i någon typ av hjärtproblem i 50-60-årsåldern och modern har gått på någon 
typ av hjärtkontroll för länge sedan.  Ingen utlandsvistelse senaste halvåret. Jesper har inte känt någon svullnad eller knölar på 
halsen, inte eller någon annanstans på kroppen. Ingen känd viktförändring. 
Vilken diagnos misstänker du i första hand och nämn tre differentialdiagnoser? (2p) 
Diagnos: hjärtsvikt/myokardit. 
Hjärtsvikt, myokardit, lungemboli, anemi (blodsjukdom), tumör, hyperthyreoidism, (hypermetabolism), annan 
lungsjukdom, tex tuberkulos, sarkoidos, lungskada efter covid-19, svår astma. 

Nämn fem relevanta undersökningar i status som du prioriterar och varför just dessa är av betydelse? (2,5p) 
Auskultera hjärta (bi-eller blåsljud, puls) och lungor (andningsfrekvens, ökat andningsarbete, biljud ), blodtryck (chock, 
hyper-/hypotoni) 

Palpera pulsar (perifert-försvagade?) och lymfkörtlar (förstorade?) 

Undersök hud (blek, kall, varm, torr, fuktig, kapillär återfyllnad?), lokalstatus (ödem?), buk (resistenser, lever-
/mjältförstoring?), thyroidea (struma?) 
Jesper är blek, trött och kräks på akuten. Hjärta/cirkulation: Blodtryck 100/70 mmHg, puls 120/min. Inga bi- eller blåsljud. 
Pulsar upplevs svaga perifert, svåra att hitta på fötterna bilateralt. Möjligen lite dämpat basalt andningsljud basalt över 
lungorna. Något ökad andningsfrekvens, inget ökat andningsarbete. Torrhosta. Diskreta ödem på underbenen. Inga förstorade 
körtlar, ingen struma. Svårt att känna lever och mjälte. Mjuk i buken, inga resistenser. Allmäntillståndet är påverkat och 
Jesper uppfattas vara allvarligt sjuk. 
Nämn fyra blodprover och två undersökningar du planerar att få utfört inom en timme. (2p) 
Blodprover: Pro-BNP, blodstatus, leverstatus, crp, (SR) kreatinin, Troponin I, D-dimer (1p) 

Undersökningar: EKG och lungröntgen (hjärteko godkänns) (1p) 

Prover och undersökningar påvisar:  

 

 

 

Lungröntgen visar ökad hjärtstorlek och misstänkt perikardutgjutning, samt lite pleuravätska vänster sida. Översiktligt EKG. 
Hur tolkar du provsvar, EKG och röntgensvar? (0,5p) 
EKG: ST-sänkningar inferiort, samt Q-våg V1-V3 och ST-höjningar med hög J-punkt (där man mäter ST-höjning). Prover 
och undersökningar bekräftar din misstanke om hjärtsvikt 
Vem vill du kontakta, vilken undersökning beställer du och var ska patienten vårdas? (1p) 
Bakjour och (barn)kardiolog, narkosjour informeras. Inläggning på plats med möjlighet till övervakning av 
hjärta/telemetri och vitalparametrar. Beställa akut ultraljud hjärta. 
Om du hos en frisk tonåring skulle höra ett blåsljud och se tecken till högerkammarförstoring på EKG, vilken 
diagnos skulle du misstänka i första hand? (0,5p) 
Förmaksseptumdefekt 

Bakjour vidtalas. Barnkardiolog kommer in och utför ultraljud hjärta som påvisar misstänkt dilaterad 
kardiomyopati, vänsterkammaren är dilaterad,  mäts upp till 5-7 cm i diameter. Man ser nedsatt 
kontraktilitet och rörlighet. Ejektionsfraktion<20%, således uttalad hjärtsvikt. Jesper läggs in på 
kardiologavdelning/hjärtintensivvårdsplats med telemetri. Narkosjour informeras om läget. 

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

  

Bilirubin 64 (ref 5-25) Kreatinin 116 (ref 60-105) 
ASAT 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 högkänsligt 0,04 (ref <35) 



Slutkommentar fråga 4 
Hereditärt i första hand, med tanke på anamnesen. Kan möjligen ha utvecklat symtom i lite yngre ålder på grund av 
concertabehandling och akutiserats efter infektion med möjlig myokardit. Andra orsaker till dilaterad kardiomyopati är 
idiopatiska ca 50%, neuromuskulära sjukdomar/mitokondriella sjukdomar/ sen biverkan efter behandling med 
Antracykliner(cytostatika) eller efter infektion(myokardit). 

 
Förlopp: Jesper utreds inför hjärttransplantation på barnkardiologen i Göteborg. På grund av förväntad lång väntan på 
organ (blodgrupp 0-positiv) får Jesper en HeartMate (Left ventricle assist device, LVAD). Får också antikoagulantia i form 
av Waran. Hjärttransplanteras efter 1,5 år. Välmående efter detta, står på sedvanlig livslång immunsuppression. 

 

  



5.1 

Du har din ST-placering på endokrinmottagningen där du träffar denna 16-åriga flicka inremitterad 
från vårdcentral pga fetma. Dlar kom till Sverige från Syrien för 4 år sedan. Hon bor med mor och 3 
systrar och var enligt medföljande mor normalviktig fram tills de kom till Sverige. Nu är BMI > +3 SD. 
Hon klagar även på trötthet samt att hon besväras av mycket kroppsbehåring. 

Du har ingen tillgång till en tillväxtkurva, men 
dagens värden på vikt och längd ser ut så här: 

 

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

Nämn de fyra saker som du anser är 
viktigast att undersöka! (1p) 

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

När du bedömer BMI på ett barn 
används ISO-BMI. Vad innebär detta? 
(1p) 

  



5.2 
Du har din ST-placering på endokrinmottagningen där du träffar denna 16-åriga flicka inremitterad från vårdcentral pga 
fetma. Dlar kom till Sverige från Syrien för 4 år sedan. Hon bor med mor och 3 systrar och var enligt medföljande mor 
normalviktig fram tills de kom till Sverige. Nu är BMI > +3 SD. Hon klagar även på trötthet samt att hon besväras av mycket 
kroppsbehåring. 
Vilka anamnestiska frågor vill du komplettera med ? (3p) 
Familjeanamnes: hereditet för hjärt/kärlsjd i tidig ålder, hereditet för hypertoni och DM? 

Levnadsvanor: kost, motion, stress? 

Pubertetsanamnes: Menarche? Regelbunden mens? Target Height? 

Andra symptom: svettningar, andra symptom som kan göra att vi tänker på endokrina rubbningar (förstoppning, hud), 
PCO? Läkemedel? 

Nämn de fyra saker som du anser är viktigast att undersöka! (1p) 
Hjärta/lungor | Blodtryck | Pubertetsbedömning enl Tanner inklusive behåring | Tyroidea 
Hur handlägger du denna patient ur ett ungdomsmedicinskt perspektiv? (1p) 
Viktigt att samtala med pat i enrum där man kan ställa känsliga frågor bla om sex och samlevnad, tobak, alkohol andra 
droger. Informera pat om sekretess och vad detta innebär 
När du bedömer BMI på ett barn används ISO-BMI. Vad innebär detta? (1p) 
ISO-BMI är ett definierat värde baserat på BMI, behöver kontrolleras i tabell eller på kurva istället för att räkna fram det. 

Du får veta att Dlar hade menarche vid 13åå och har nu regelbundna blödningar. Ingen hereditet för 
hjärt/kärlsjukdomar eller andra endokrina sjd. Target height på -1,3 SD. Pubertetsbedömning enligt 
Tanner visar B T4/PH T5. I anamnesen framkommer även att Dlar inte trivs i skolan, har svårt att hitta 
en fysisk aktivitet som passar och dricker minst 2st 5dl flaskor Cola dagligen. 

Vilka prover ordinerar du och varför? (2p) 

  



5.3 
Du har din ST-placering på endokrinmottagningen där du träffar denna 16-åriga flicka inremitterad från vårdcentral pga 
fetma. Dlar kom till Sverige från Syrien för 4 år sedan. Hon bor med mor och 3 systrar och var enligt medföljande mor 
normalviktig fram tills de kom till Sverige. Nu är BMI > +3 SD. Hon klagar även på trötthet samt att hon besväras av mycket 
kroppsbehåring. 
Vilka anamnestiska frågor vill du komplettera med ? (3p) 
Familjeanamnes: hereditet för hjärt/kärlsjd i tidig ålder, hereditet för hypertoni och DM? 

Levnadsvanor: kost, motion, stress? 

Pubertetsanamnes: Menarche? Regelbunden mens? Target Height? 

Andra symptom: svettningar, andra symptom som kan göra att vi tänker på endokrina rubbningar (förstoppning, hud), 
PCO? Läkemedel? 

Nämn de fyra saker som du anser är viktigast att undersöka! (1p) 
Hjärta/lungor | Blodtryck | Pubertetsbedömning enl Tanner inklusive behåring | Tyroidea 
Hur handlägger du denna patient ur ett ungdomsmedicinskt perspektiv? (1p) 
Viktigt att samtala med pat i enrum där man kan ställa känsliga frågor bla om sex och samlevnad, tobak, alkohol andra 
droger. Informera pat om sekretess och vad detta innebär 
När du bedömer BMI på ett barn används ISO-BMI. Vad innebär detta? (1p) 
ISO-BMI är ett definierat värde baserat på BMI, behöver kontrolleras i tabell eller på kurva istället för att räkna fram det. 

Du får veta att Dlar hade menarche vid 13åå och har nu regelbundna blödningar. Ingen hereditet för hjärtkärl sjukdomar eller 
andra endokrina sjd. Target height på -1,3 SD. Pubertetsbedömning enligt Tanner visar B T4/PH T5. I anamnesen 
framkommer även att Dlar inte trivs i skolan, har svårt att hitta en fysisk aktivitet som passar och dricker minst 2st 5dl flaskor 
Cola dagligen. 
Vilka prover ordinerar du och varför? (2p) 
Blodstatus 

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

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

Basala lever och njurprover 
Varför: allmän bed, fetma, androgen påverkan? 

Provtagningen visade följande: 

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) Östradiol 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 µkat/L (ref 0,14-0,41) Testosteron 1,4 nmol/L (ref 0,6-1,8) 
ASAT 1,5 µkat/L (ref 0,28-0,72) IGF-1 250 (normalt för åldern) 

Hur bedömer du Dlars hälsa utifrån resultatet av blodfetter och glukosmetabolismen? 
(1p) 

Hur bedömer du patientens hirsutism ? (1p) 

Vad finns det för diffdiagnoser till hennes leverpåverkan? (2p) 

Hur utreder du denna leverpåverkan vidare i nuläget? (2p) 

  



5.4 
Du har din ST-placering på endokrinmottagningen där du träffar denna 16-åriga flicka inremitterad från vårdcentral pga 
fetma. Dlar kom till Sverige från Syrien för 4 år sedan. Hon bor med mor och 3 systrar och var enligt medföljande mor 
normalviktig fram tills de kom till Sverige. Nu är BMI > +3 SD. Hon klagar även på trötthet samt att hon besväras av mycket 
kroppsbehåring. 
Vilka anamnestiska frågor vill du komplettera med ? (3p) 
Familjeanamnes: hereditet för hjärt/kärlsjd i tidig ålder, hereditet för hypertoni och DM? 

Levnadsvanor: kost, motion, stress? 

Pubertetsanamnes: Menarche? Regelbunden mens? Target Height? 

Andra symptom: svettningar, andra symptom som kan göra att vi tänker på endokrina rubbningar (förstoppning, hud), 
PCO? Läkemedel? 

Nämn de fyra saker som du anser är viktigast att undersöka! (1p) 
Hjärta/lungor | Blodtryck | Pubertetsbedömning enl Tanner inklusive behåring | Tyroidea 
Hur handlägger du denna patient ur ett ungdomsmedicinskt perspektiv? (1p) 
Viktigt att samtala med pat i enrum där man kan ställa känsliga frågor bla om sex och samlevnad, tobak, alkohol andra 
droger. Informera pat om sekretess och vad detta innebär 
När du bedömer BMI på ett barn används ISO-BMI. Vad innebär detta? (1p) 
ISO-BMI är ett definierat värde baserat på BMI, behöver kontrolleras i tabell eller på kurva istället för att räkna fram det. 

Du får veta att Dlar hade menarche vid 13åå och har nu regelbundna blödningar. Ingen hereditet för hjärtkärl sjukdomar eller 
andra endokrina sjd. Target height på -1,3 SD. Pubertetsbedömning enligt Tanner visar B T4/PH T5. I anamnesen 
framkommer även att Dlar inte trivs i skolan, har svårt att hitta en fysisk aktivitet som passar och dricker minst 2st 5dl flaskor 
Cola dagligen. 
Vilka prover ordinerar du och varför? (2p) 
Blodstatus 

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

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

Basala lever och njurprover 
Varför: allmän bed, fetma, androgen påverkan? 

Provtagning enl tidigare tabell. 
Hur bedömer du Dlars hälsa utifrån resultatet av blodfetter och glukosmetabolismen? (1p) 
Blodfetterna är förhöjda och f-glukos nära gränsen. Patienten behöver aktivt jobba för viktminskning för att inte utveckla 
komplicerande tillstånd som DM typ 2. Omtagning av prover bör ske om några månader och då ställningstagande till 
glukosbelastning. 
Hur bedömer du patientens hirsutism ? (1p) 
Det finns varken androgen påverkan eller förhöjt värde på f-insulin varför osannolikt at pat har PCOS. Hirsutismen bör 
anses vara genetisk snarare än att den beror på hormonrubbning. Lågt SHBG beror på fetman. 
Vad finns det för diffdiagnoser till hennes leverpåverkan? (2p) 
Helst ska svaret innehålla både det mest sannolika dvs fetmaorsakad steatos/NAFLD men även resonemang kring andra 
leversjukdomar, reaktion på droger, naturläkemedel mm. 
Hur utreder du denna leverpåverkan vidare i nuläget? (2p) 
Fetma orsakar ofta steatos och NAFLD. Fullständigt leverstatus. Följa proverna regelbundet och om fortsatt påverkan 
kompletterande prover för att se att andra leversjukdomar inte orsakar leverpåverkan: hepatitblock, CMV/EBV, IgG, SR( ev 
autoak för autoimmun hepatit) alfa-1-antitrypsin, Ceruloplasmin. 

Dlar är överviktig och har en påtaglig risk att utveckla komplikationer som DM typ 2 och leversjukdom. 
Hon har ingen androgen påverkan i sina prover och detta är därmed inte orsaken till hennes ökade 
behåring som därmed får anses vara genetiskt betingad. När du förklarat detta för Dlar och hennes 
mamma och det är dags att avsluta besöket får du en sista fråga: 

Föräldrarna frågar om de kan läsa flickans journal via nätet. Vad svarar du och varför? 
(1p)  



Slutkommentar fråga 5 
Journal på nätet är ett erbjudande. Alla tonåringar i åldrarna 16-18 år äger sin egen journal och kan komma åt den mha 
mobilt bank-ID. Förälder kan inte komma åt journalen på egen hand. 
  



6.1 

Salma 14 år, söker akut på regionsjukhuset där du gör din ST. Inkommer på remiss från vårdcentralen 
pga Hb 61 g/L, uttalad menstruationsblödning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen 
från Eritrea. Spelar basket. På väg in till Salma funderar du på du olika orsaker till synkope samt 
järnbristanemi och vilka frågor som är relevanta. 

Nämn fyra relevanta frågor för att utreda synkope generellt? (1p) 

Nämn fyra relevanta frågor för att kartlägga olika orsaker till järnbristanemi. (1p) 

  



6.2 
Salma 14 år, söker akut på regionsjukhuset där du gör din ST. Inkommer på remiss från vårdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad 
menstruationsblödning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen från Eritrea. Spelar basket. På väg in till Salma 
funderar du på du olika orsaker till synkope samt järnbristanemi och vilka frågor som är relevanta. 

Nämn fyra relevanta frågor för att utreda synkope generellt? (1p) 
Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk ansträngning, hjärtrusning, 
hereditet för plötslig hjärtdöd, mat- och vätskeintag, förekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om för perifer fråga. 

Nämn fyra relevanta frågor för att kartlägga olika orsaker till järnbristanemi. (1p) 
Kosthållning, menorragi, blödningsanamnes, hereditet eller symtom på magtarmsjukdom och koagulationssjukdom, 

symtomduration/trötthet. 

Du får veta att Salma började menstruera för 3 mån sedan, därefter haft regelbunden menstruation. 
Förra månaden blödde hon mycket under fem dagar. Pågående menstruation nu, började blöda igår. 
Svarta fläckar i avföringen idag. Ingen hematuri. Äter normalkost, god aptit. Inga magbesvär. I 
ärftlighet framkommer mor med låga blodvärden, UNS. 

Ankomststatus: 
AT: Svag, ligger på britsen. RLS 1. Afebril. Kapillär återfyllnad 2 sek. 
Mun och svalg: Blek tunga och läppar, mörkhyad. 
Lymfkörtlar: På huvudet, halsen, axillärt ua. Inguinalt 1-2 cm stora lymfkörtlar. 
Hjärta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blåsljud systoliskt över hela prekordiet. 
Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmönster. Andningsfrekvens 18/min. 
Blodtryck systoliskt: 100 mmHg 
Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och oöm. Ej dunköm över njurlogerna. Ingen hepato- 
eller splenomegali. 
Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej närmare undersökt. 
Hud: Inga utslag eller petekier. 
EKG: Regelbunden sinusrytm. 110 slag per minut. Normalt EKG. 

Hur bedömer du den kliniska bilden utifrån statusuppgifterna? (0,5p) 

  



6.3 
Salma 14 år, söker akut på regionsjukhuset där du gör din ST. Inkommer på remiss från vårdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad 
menstruationsblödning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen från Eritrea. Spelar basket. På väg in till Salma 
funderar du på du olika orsaker till synkope samt järnbristanemi och vilka frågor som är relevanta. 

Nämn fyra relevanta frågor för att utreda synkope generellt? (1p) 
Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk ansträngning, hjärtrusning, 
hereditet för plötslig hjärtdöd, mat- och vätskeintag, förekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om för perifer fråga. 

Nämn fyra relevanta frågor för att kartlägga olika orsaker till järnbristanemi. (1p) 
Kosthållning, menorragi, blödningsanamnes, hereditet eller symtom på magtarmsjukdom och koagulationssjukdom, 

symtomduration/trötthet. 
Du får veta att Salma började menstruera för 3 mån sedan, därefter haft regelbunden menstruation. Förra månaden blödde 
hon mycket under fem dagar. Pågående menstruation nu, började blöda igår. Svarta fläckar i avföringen idag. Ingen hematuri. 
Äter normalkost, god aptit. Inga magbesvär. I ärftlighet framkommer mor med låga blodvärden, UNS. 
Ankomststatus: 

AT: Svag, ligger på britsen. RLS 1. Afebril. Kapillär återfyllnad 2 sek. 

Mun och svalg: Blek tunga och läppar, mörkhyad. 

Lymfkörtlar: På huvudet, halsen, axillärt ua. Inguinalt 1-2 cm stora lymfkörtlar. 

Hjärta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blåsljud systoliskt över hela prekordiet. 
Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmönster. Andningsfrekvens 18/min. 

Blodtryck systoliskt: 100 mmHg 

Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och oöm. Ej dunköm över njurlogerna. Ingen hepato- eller splenomegali. 

Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej närmare undersökt. 
Hud: Inga utslag eller petekier. 

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

Hur bedömer du den kliniska bilden utifrån statusuppgifterna? (0,5p) 
Svar i löpande text. 

Du bedömer att Salma är cirkulatoriskt påverkad pga anemi och lägger in henne på barnavdelning för 
vidare utredning, rehydrering och ställningstagande till blodtransfusion. 

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

  



6.4 
Salma 14 år, söker akut på regionsjukhuset där du gör din ST. Inkommer på remiss från vårdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad 
menstruationsblödning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen från Eritrea. Spelar basket. På väg in till Salma 
funderar du på du olika orsaker till synkope samt järnbristanemi och vilka frågor som är relevanta. 

Nämn fyra relevanta frågor för att utreda synkope generellt? (1p) 
Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk ansträngning, hjärtrusning, 
hereditet för plötslig hjärtdöd, mat- och vätskeintag, förekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om för perifer fråga. 

Nämn fyra relevanta frågor för att kartlägga olika orsaker till järnbristanemi. (1p) 
Kosthållning, menorragi, blödningsanamnes, hereditet eller symtom på magtarmsjukdom och koagulationssjukdom, 

symtomduration/trötthet. 
Du får veta att Salma började menstruera för 3 mån sedan, därefter haft regelbunden menstruation. Förra månaden blödde 
hon mycket under fem dagar. Pågående menstruation nu, började blöda igår. Svarta fläckar i avföringen idag. Ingen hematuri. 
Äter normalkost, god aptit. Inga magbesvär. I ärftlighet framkommer mor med låga blodvärden, UNS. 
Ankomststatus: 

AT: Svag, ligger på britsen. RLS 1. Afebril. Kapillär återfyllnad 2 sek. 

Mun och svalg: Blek tunga och läppar, mörkhyad. 

Lymfkörtlar: På huvudet, halsen, axillärt ua. Inguinalt 1-2 cm stora lymfkörtlar. 

Hjärta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blåsljud systoliskt över hela prekordiet. 
Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmönster. Andningsfrekvens 18/min. 

Blodtryck systoliskt: 100 mmHg 

Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och oöm. Ej dunköm över njurlogerna. Ingen hepato- eller splenomegali. 

Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej närmare undersökt. 
Hud: Inga utslag eller petekier. 

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

Hur bedömer du den kliniska bilden utifrån statusuppgifterna? (0,5p) 
Svar i löpande text. 
Du bedömer att Salma är cirkulatoriskt påverkad pga anemi och lägger in henne på barnavdelning för vidare utredning, 
rehydrering och ställningstagande till blodtransfusion. 
Vilka prover vill du ordinera? Motivera utifrån olika orsaker till anemi och att det finns tecken till 
cirkulatorisk påverkan! (2,5p) 
Blodstatus inkl MCV, MCH, järnstatus (något av: ferritin, transferrin, transferrinreceptor, transferrinmättnad) 

hemolysprover (retikulocyter, LD, bilirubin och haptoglobin), koagulationsprover (PK, APTT, TPK, fibrinogen). 
Blodgruppering/DAT/BAS-test. (0,5p per kategori) 

Du får följande provsvar: 

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

MCV 91 fL (ref: 77-90) Transferrinmättnad 93 (ref: 0,06-48) 

TPK 53 x 109/L (ref: 190-460) Ferritin 51 µg/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 µmol/L (ref: 3,8-30) 

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

Kreatinin 43 µmol/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 µmol/L (ref: 110 -340)  
 

Gör en komplett bedömning av provsvaren! (2p) 

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

  



6.5 
Salma 14 år, söker akut på regionsjukhuset där du gör din ST. Inkommer på remiss från vårdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad 
menstruationsblödning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen från Eritrea. Spelar basket. På väg in till Salma 
funderar du på du olika orsaker till synkope samt järnbristanemi och vilka frågor som är relevanta. 

Nämn fyra relevanta frågor för att utreda synkope generellt? (1p) 
Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk ansträngning, hjärtrusning, 
hereditet för plötslig hjärtdöd, mat- och vätskeintag, förekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om för perifer fråga. 

Nämn fyra relevanta frågor för att kartlägga olika orsaker till järnbristanemi. (1p) 
Kosthållning, menorragi, blödningsanamnes, hereditet eller symtom på magtarmsjukdom och koagulationssjukdom, 

symtomduration/trötthet. 
Du får veta att Salma började menstruera för 3 mån sedan, därefter haft regelbunden menstruation. Förra månaden blödde 
hon mycket under fem dagar. Pågående menstruation nu, började blöda igår. Svarta fläckar i avföringen idag. Ingen hematuri. 
Äter normalkost, god aptit. Inga magbesvär. I ärftlighet framkommer mor med låga blodvärden, UNS. 
Ankomststatus: 

AT: Svag, ligger på britsen. RLS 1. Afebril. Kapillär återfyllnad 2 sek. 

Mun och svalg: Blek tunga och läppar, mörkhyad. 

Lymfkörtlar: På huvudet, halsen, axillärt ua. Inguinalt 1-2 cm stora lymfkörtlar. 

Hjärta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blåsljud systoliskt över hela prekordiet. 
Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmönster. Andningsfrekvens 18/min. 

Blodtryck systoliskt: 100 mmHg 

Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och oöm. Ej dunköm över njurlogerna. Ingen hepato- eller splenomegali. 

Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej närmare undersökt. 
Hud: Inga utslag eller petekier. 

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

Hur bedömer du den kliniska bilden utifrån statusuppgifterna? (0,5p) 
Svar i löpande text. 
Du bedömer att Salma är cirkulatoriskt påverkad pga anemi och lägger in henne på barnavdelning för vidare utredning, 
rehydrering och ställningstagande till blodtransfusion. 
Vilka prover vill du ordinera? Motivera utifrån olika orsaker till anemi och att det finns tecken till 
cirkulatorisk påverkan! (2,5p) 
Blodstatus inkl MCV, MCH, järnstatus (något av: ferritin, transferrin, transferrinreceptor, transferrinmättnad) 

hemolysprover (retikulocyter, LD, bilirubin och haptoglobin), koagulationsprover (PK, APTT, TPK, fibrinogen). 
Blodgruppering/DAT/BAS-test. (0,5p per kategori) 

Provtagning enl tidigare tabell. 

Gör en komplett bedömning av provsvaren! (2p) 
Pancytopeni med makrocytär anemi. Tecken till benmärgshämning utifrån anemi med låga retikulocyter. Låga trc 
bidragande orsak till rikliga mensblödningar. Inga tecken till järnbrist (kort anamnes på orsaken till anemin). Inga 

hemolystecken. Ingen påverkan på koagulationsrubbning. Hög SR, med normal CRP tydande på inflammation.  

(0,5p per korrekt tolkning. Benmärgshämning/pancytopeni måste finnas med, annars 1p avdrag) 
Mest troliga differentialdiagnoser? (1,5p) 
Leukemi (måste finnas med för att få poäng), aplastisk anemi, virusorsakad benmärgshämning, myelodysplastiskt 

syndrom. Sickle-cell anemi godkänns ej. 

De mest troliga differentialdiagnoserna är leukemi, aplastisk anemi, virusorsakad benmärgshämning 
eller myelodysplastiskt syndrom. 

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

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

  



6.6 
Salma 14 år, söker akut på regionsjukhuset där du gör din ST. Inkommer på remiss från vårdcentralen pga Hb 61 g/L, uttalad 
menstruationsblödning, upprepade svimningar. Tidigare frisk. Ursprungligen från Eritrea. Spelar basket. På väg in till Salma 
funderar du på du olika orsaker till synkope samt järnbristanemi och vilka frågor som är relevanta. 

Nämn fyra relevanta frågor för att utreda synkope generellt? (1p) 
Tex Prodromalsymtom, slagit i huvudet, samband med uppresning, samband med fysisk ansträngning, hjärtrusning, 
hereditet för plötslig hjärtdöd, mat- och vätskeintag, förekomst av ryckningar, postiktalitet? Avdrag om för perifer fråga. 

Nämn fyra relevanta frågor för att kartlägga olika orsaker till järnbristanemi. (1p) 
Kosthållning, menorragi, blödningsanamnes, hereditet eller symtom på magtarmsjukdom och koagulationssjukdom, 

symtomduration/trötthet. 
Du får veta att Salma började menstruera för 3 mån sedan, därefter haft regelbunden menstruation. Förra månaden blödde 
hon mycket under fem dagar. Pågående menstruation nu, började blöda igår. Svarta fläckar i avföringen idag. Ingen hematuri. 
Äter normalkost, god aptit. Inga magbesvär. I ärftlighet framkommer mor med låga blodvärden, UNS. 
Ankomststatus: 

AT: Svag, ligger på britsen. RLS 1. Afebril. Kapillär återfyllnad 2 sek. 

Mun och svalg: Blek tunga och läppar, mörkhyad. 

Lymfkörtlar: På huvudet, halsen, axillärt ua. Inguinalt 1-2 cm stora lymfkörtlar. 

Hjärta: Regelbunden rytm. 110 slag per minut. Blåsljud systoliskt över hela prekordiet. 
Lungor: Normala andningsljud bilateralt. Normalt andningsmönster. Andningsfrekvens 18/min. 

Blodtryck systoliskt: 100 mmHg 

Buk: Normala tarmljud. Mager, palperas mjuk och oöm. Ej dunköm över njurlogerna. Ingen hepato- eller splenomegali. 

Neurologi: Normalstora pupiller med liksidig ljusreaktion. Ej nackstel. Ej närmare undersökt. 
Hud: Inga utslag eller petekier. 

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

Hur bedömer du den kliniska bilden utifrån statusuppgifterna? (0,5p) 
Svar i löpande text. 
Du bedömer att Salma är cirkulatoriskt påverkad pga anemi och lägger in henne på barnavdelning för vidare utredning, 
rehydrering och ställningstagande till blodtransfusion. 
Vilka prover vill du ordinera? Motivera utifrån olika orsaker till anemi och att det finns tecken till 
cirkulatorisk påverkan! (2,5p) 
Blodstatus inkl MCV, MCH, järnstatus (något av: ferritin, transferrin, transferrinreceptor, transferrinmättnad) 

hemolysprover (retikulocyter, LD, bilirubin och haptoglobin), koagulationsprover (PK, APTT, TPK, fibrinogen). 
Blodgruppering/DAT/BAS-test. (0,5p per kategori) 

Provtagning enl tidigare tabell. 

Gör en komplett bedömning av provsvaren! (2p) 
Pancytopeni med makrocytär anemi. Tecken till benmärgshämning utifrån anemi med låga retikulocyter. Låga trc 
bidragande orsak till rikliga mensblödningar. Inga tecken till järnbrist (kort anamnes på orsaken till anemin). Inga 

hemolystecken. Ingen påverkan på koagulationsrubbning. Hög SR, med normal CRP tydande på inflammation.  

(0,5p per korrekt tolkning. Benmärgshämning/pancytopeni måste finnas med, annars 1p avdrag) 
Mest troliga differentialdiagnoser? (1,5p) 
Leukemi (måste finnas med för att få poäng), aplastisk anemi, virusorsakad benmärgshämning, myelodysplastiskt 

syndrom. Sickle-cell anemi godkänns ej. 

De mest troliga differentialdiagnoserna är leukemi, aplastisk anemi, virusorsakad benmärgshämning eller myelodysplastiskt 
syndrom. 
Vilka prover är du noggrann med att ta innan du ger blodtransfusion? (0,5p) 
Virusserologier: HIV, hepatit B och C, CMV, EBV, parvovirus B19, VZV, HSV, mässling samt infrusen plasma/serum (sparat 

prov).  
Vem vill du kontakta och vad blir nästa steg i utredningen? (1p) 
Barnonkologiskt centrum respektive benmärgsundersökning 

Snar benmärgsundersökning utförs via barnonkologen utan hållpunkter för leukemi. Upprepade 
benmärgsundersökningar ger diagnosen aplastisk anemi, där hon kan komma att bli aktuell för 
stamcellstransplantation. 

Efter några veckor träffar du Salma på ett planerat återbesök. Inför besöket 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 utifrån provsvaren? Något särskilt att beakta utifrån eventuellframtida 
stamcellstransplantation? (1,5p) 

  



Slutkommentar fråga 6 
Leukocytbefriad och bestrålad trombocyttransfusion, samt ev erytrocyttransfusion baserat på AT. 
  



7.1 

Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under 
telefonsamtal med din bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för 
urakut snitt. Din bakjour meddelar att han kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till 
barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och undersköterska från 
neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  

Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 

  



7.2 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från 
neonatalavdelningen, tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över 
hur många barn som egentligen kräver neonatal HLR. 

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

Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och 
farmaka? (0,5p)  



7.3 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från neonatalavdelningen, 
tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över hur många barn som egentligen kräver 
neonatal HLR. 

Hur stor andel nyfödda barn har svårigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p) 
5-10% 
Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p) 
1-2/1000 

Du har fått information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blödning 
föranledde kontakt med förlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG påverkan. Efter 
det urakuta snittet kommer en nyfödd flicka till barnbordet slapp och blek. Du har inte hört något skrik 
men noterar att barnet drar egna om än något svaga andetag. 

Vilka är dina initiala åtgärder? (1p) 

  



7.4 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från neonatalavdelningen, 
tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över hur många barn som egentligen kräver 
neonatal HLR. 

Hur stor andel nyfödda barn har svårigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p) 
5-10% 
Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p) 
1-2/1000 
Du har fått information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blödning föranledde kontakt med 
förlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG påverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfödd flicka till 
barnbordet slapp och blek. Du har inte hört något skrik men noterar att barnet drar egna om än något svaga andetag. 
Vilka är dina initiala åtgärder? (1p) 
Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedöm luftväg 

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftväg föreligger kommer du 
att tänka på asfyxiprocessen. 

Redogör kortfattat för skillnaden mellan primär och terminal apné hos nyfödda barn. 
(2p) 

  



7.5 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från neonatalavdelningen, 
tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över hur många barn som egentligen kräver 
neonatal HLR. 

Hur stor andel nyfödda barn har svårigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p) 
5-10% 
Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p) 
1-2/1000 
Du har fått information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blödning föranledde kontakt med 
förlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG påverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfödd flicka till 
barnbordet slapp och blek. Du har inte hört något skrik men noterar att barnet drar egna om än något svaga andetag. 
Vilka är dina initiala åtgärder? (1p) 
Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedöm luftväg 

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftväg föreligger kommer du att tänka på 
asfyxiprocessen. 
Redogör kortfattat för skillnaden mellan primär och terminal apné hos nyfödda barn. (2p) 
Primär apné föregås av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphör och barnet svarar ofta på 
kutan stimulering. Vid terminal/sekundär apné är asfyxiprocessen mer långdragen och hjärtats kontraktilitet påverkas med 
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behöver mer omfattande neonatala HLR åtgärder. 

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

Vilken är din nästa åtgärd? (0,5p) 

  



7.6 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från neonatalavdelningen, 
tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över hur många barn som egentligen kräver 
neonatal HLR. 

Hur stor andel nyfödda barn har svårigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p) 
5-10% 
Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p) 
1-2/1000 
Du har fått information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blödning föranledde kontakt med 
förlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG påverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfödd flicka till 
barnbordet slapp och blek. Du har inte hört något skrik men noterar att barnet drar egna om än något svaga andetag. 
Vilka är dina initiala åtgärder? (1p) 
Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedöm luftväg 

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftväg föreligger kommer du att tänka på 
asfyxiprocessen. 
Redogör kortfattat för skillnaden mellan primär och terminal apné hos nyfödda barn. (2p) 
Primär apné föregås av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphör och barnet svarar ofta på 
kutan stimulering. Vid terminal/sekundär apné är asfyxiprocessen mer långdragen och hjärtats kontraktilitet påverkas med 
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behöver mer omfattande neonatala HLR åtgärder. 

Trots adekvat stimulering och fri luftväg blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att 
hjärtfrekvensen sjunker till 70 slag/min. 
Vilken är din nästa åtgärd? (0,5p) 
Ventilera (0 poäng om kompressioner svaras) 

Du ventilerar och hjärtfrekvensen stiger över 100 slag/min. Vid 20 minuters ålder är barnet fortsatt 
hypotont och behov av ventilering kvarstår. I väntan på din bakjour får du hjälp av narkosjouren att 
intubera och påbörja respiratorbehandling. Du får i din hand en blodgasanalys av navelsträngsblod 
(artär) som togs tidigare och visar: 

 

 

 

Barnet är intuberat med liksidiga andningsljud och situationen är oförändrad kliniskt med hypotoni och 
svag sugreflex när 1h ålder passeras. Sjuksköterskan från neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion 
pågår. 

Vad behöver ni ta ställning till i detta läge? (0,5p) 

  

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-Basöverskott -18 mmol/L (ref: -2,5 - +7,0) vB-Laktat 10,5 mmol/L 
vB-Hb 175 g/L (ref: 135-195)  



7.7 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från neonatalavdelningen, 
tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över hur många barn som egentligen kräver 
neonatal HLR. 

Hur stor andel nyfödda barn har svårigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p) 
5-10% 
Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p) 
1-2/1000 
Du har fått information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blödning föranledde kontakt med 
förlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG påverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfödd flicka till 
barnbordet slapp och blek. Du har inte hört något skrik men noterar att barnet drar egna om än något svaga andetag. 
Vilka är dina initiala åtgärder? (1p) 
Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedöm luftväg 

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftväg föreligger kommer du att tänka på 
asfyxiprocessen. 
Redogör kortfattat för skillnaden mellan primär och terminal apné hos nyfödda barn. (2p) 
Primär apné föregås av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphör och barnet svarar ofta på 
kutan stimulering. Vid terminal/sekundär apné är asfyxiprocessen mer långdragen och hjärtats kontraktilitet påverkas med 
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behöver mer omfattande neonatala HLR åtgärder. 

Trots adekvat stimulering och fri luftväg blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att 
hjärtfrekvensen sjunker till 70 slag/min. 
Vilken är din nästa åtgärd? (0,5p) 
Ventilera (0 poäng om kompressioner svaras) 

Du ventilerar och hjärtfrekvensen stiger över 100 slag/min. Vid 20 minuters ålder är barnet fortsatt hypotont och behov av 
ventilering kvarstår. I väntan på din bakjour får du hjälp av narkosjouren att intubera och påbörja respiratorbehandling. Du 
får i din hand en blodgasanalys av navelsträngsblod (artär) som togs tidigare och visar: 

 

 

 

Barnet är intuberat med liksidiga andningsljud och situationen är oförändrad kliniskt med hypotoni och svag sugreflex när 1h 
ålder passeras. Sjuksköterskan från neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion pågår. 

Vad behöver ni ta ställning till i detta läge? (0,5p) 
Kylbehandling 

Du och din bakjour som nu är på plats överväger kylbehandling och ni bedömer att A och B kriterier 
uppfylls. Beslut tas i samråd med neonatolog på mottagande sjukhus om kylbehanding och 
transport. Det neonatala transportteamet är på väg i helikopter och ankommer om cirka 1h. 

Vad ska göras inför transport? Nämn 3 prioriterade åtgärder. (1,5p) 

  

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-Basöverskott -18 mmol/L (ref: -2,5 - +7,0) vB-Laktat 10,5 mmol/L 

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



7.8 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från neonatalavdelningen, 
tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över hur många barn som egentligen kräver 
neonatal HLR. 

Hur stor andel nyfödda barn har svårigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p) 
5-10% 
Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p) 
1-2/1000 
Du har fått information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blödning föranledde kontakt med 
förlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG påverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfödd flicka till 
barnbordet slapp och blek. Du har inte hört något skrik men noterar att barnet drar egna om än något svaga andetag. 
Vilka är dina initiala åtgärder? (1p) 
Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedöm luftväg 

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftväg föreligger kommer du att tänka på 
asfyxiprocessen. 
Redogör kortfattat för skillnaden mellan primär och terminal apné hos nyfödda barn. (2p) 
Primär apné föregås av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphör och barnet svarar ofta på 
kutan stimulering. Vid terminal/sekundär apné är asfyxiprocessen mer långdragen och hjärtats kontraktilitet påverkas med 
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behöver mer omfattande neonatala HLR åtgärder. 

Trots adekvat stimulering och fri luftväg blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att 
hjärtfrekvensen sjunker till 70 slag/min. 
Vilken är din nästa åtgärd? (0,5p) 
Ventilera (0 poäng om kompressioner svaras) 

Du ventilerar och hjärtfrekvensen stiger över 100 slag/min. Vid 20 minuters ålder är barnet fortsatt hypotont och behov av 
ventilering kvarstår. I väntan på din bakjour får du hjälp av narkosjouren att intubera och påbörja respiratorbehandling. Du 
får i din hand en blodgasanalys av navelsträngsblod (artär) som togs tidigare. 
Barnet är intuberat med liksidiga andningsljud och situationen är oförändrad kliniskt med hypotoni och svag sugreflex när 1h 
ålder passeras. Sjuksköterskan från neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion pågår. 
Vad behöver ni ta ställning till i detta läge? (0,5p) 
Kylbehandling 
Du och din bakjour som nu är på plats överväger kylbehandling och ni bedömer att A och B kriterier uppfylls. Beslut tas i 
samråd med neonatolog på mottagande sjukhus om kylbehanding och transport. Det neonatala transportteamet är på väg i 
helikopter och ankommer om cirka 1h. 
Vad ska göras inför transport? Nämn 3 prioriterade åtgärder. (1,5p) 
Informera föräldrar om kylbehandling (bör ingå för full poäng) 

Påbörja passiv kylning inför transport/avsluta aktiv uppvärmning, kontinuerlig mätning av temperatur (rektal eller 
esofageal) 

Säkra infarter (navelkärl) 
Ordinera nutrition/infusioner, sond in situ 

Dokumentera/rapportera 

Efter en relativt kort vårdtid på neonatal intensivvårdsavdelning med kylbehandling och MR-hjärna ua 
innan utskrivning återkommer barnet till hemsjukhuset för fortsatt vård. Flickan som heter Maja ser ut 
att må bra vid inskrivning och har ingen pågående medicinering. Hon har fortsatt sondbehov men 
ammar större andel. Vårdförloppet är fortsatt okomplicerat med snar avveckling av sond och Maja 
skrivs ut efter en normal barnläkarundersökning. I samband med utskrivning planerar du in barnet för 
neonatal riskbarnsuppföljning. 

Vad syftar den neonatala riskbarnsuppföljningen till? (1p) 

  



7.9 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från neonatalavdelningen, 
tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över hur många barn som egentligen kräver 
neonatal HLR. 

Hur stor andel nyfödda barn har svårigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p) 
5-10% 
Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p) 
1-2/1000 
Du har fått information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blödning föranledde kontakt med 
förlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG påverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfödd flicka till 
barnbordet slapp och blek. Du har inte hört något skrik men noterar att barnet drar egna om än något svaga andetag. 
Vilka är dina initiala åtgärder? (1p) 
Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedöm luftväg 

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftväg föreligger kommer du att tänka på 
asfyxiprocessen. 
Redogör kortfattat för skillnaden mellan primär och terminal apné hos nyfödda barn. (2p) 
Primär apné föregås av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphör och barnet svarar ofta på 
kutan stimulering. Vid terminal/sekundär apné är asfyxiprocessen mer långdragen och hjärtats kontraktilitet påverkas med 
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behöver mer omfattande neonatala HLR åtgärder. 

Trots adekvat stimulering och fri luftväg blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att 
hjärtfrekvensen sjunker till 70 slag/min. 
Vilken är din nästa åtgärd? (0,5p) 
Ventilera (0 poäng om kompressioner svaras) 

Du ventilerar och hjärtfrekvensen stiger över 100 slag/min. Vid 20 minuters ålder är barnet fortsatt hypotont och behov av 
ventilering kvarstår. I väntan på din bakjour får du hjälp av narkosjouren att intubera och påbörja respiratorbehandling. Du 
får i din hand en blodgasanalys av navelsträngsblod (artär) som togs tidigare. 

Barnet är intuberat med liksidiga andningsljud och situationen är oförändrad kliniskt med hypotoni och svag sugreflex när 1h 
ålder passeras. Sjuksköterskan från neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion pågår. 
Vad behöver ni ta ställning till i detta läge? (0,5p) 
Kylbehandling 
Du och din bakjour som nu är på plats överväger kylbehandling och ni bedömer att A och B kriterier uppfylls. Beslut tas i 
samråd med neonatolog på mottagande sjukhus om kylbehanding och transport. Det neonatala transportteamet är på väg i 
helikopter och ankommer om cirka 1h. 
Vad ska göras inför transport? Nämn 3 prioriterade åtgärder. (1,5p) 
Informera föräldrar om kylbehandling  |  Påbörja passiv kylning inför transport/avsluta aktiv uppvärmning, kontinuerlig 
mätning av temperatur (rektal eller esofageal)  |  Säkra infarter (navelkärl)  |  Ordinera nutrition/infusioner, sond in situ  |  
Dokumentera/rapportera 
Efter en relativt kort vårdtid på neonatal intensivvårdsavdelning med kylbehandling och MR-hjärna ua innan utskrivning 
återkommer barnet till hemsjukhuset för fortsatt vård. Flickan som heter Maja ser ut att må bra vid inskrivning och har ingen 
pågående medicinering. Hon har fortsatt sondbehov men ammar större andel. Vårdförloppet är fortsatt okomplicerat med snar 
avveckling av sond och Maja skrivs ut efter en normal barnläkarundersökning. I samband med utskrivning planerar du in 
barnet för neonatal riskbarnsuppföljning. 
Vad syftar den neonatala riskbarnsuppföljningen till? (1p) 
Identifiera och diagnostisera avvikelser t.ex. CP (0,5 poäng), kvalitetsuppföljning och vetenskaplig utvärdering (0,5 poäng 
om en av dessa anges) 

Du går igenom det nationella uppföljningsprogrammet och konstaterar att det finns två scheman för 
uppföljning av nyfödda barn i riskgrupp. 

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

Till vilka andra enheter/kliniker bör Maja remitteras/kopplas till i samband med 
utskrivning från neonatalavdelningen utifrån riskbarnsuppföljningsprogrammet? (1p) 

  



7.10 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från neonatalavdelningen, 
tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över hur många barn som egentligen kräver 
neonatal HLR. 

Hur stor andel nyfödda barn har svårigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p) 
5-10% 
Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p) 
1-2/1000 
Du har fått information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blödning föranledde kontakt med 
förlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG påverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfödd flicka till 
barnbordet slapp och blek. Du har inte hört något skrik men noterar att barnet drar egna om än något svaga andetag. 
Vilka är dina initiala åtgärder? (1p) 
Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedöm luftväg 

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftväg föreligger kommer du att tänka på 
asfyxiprocessen. 
Redogör kortfattat för skillnaden mellan primär och terminal apné hos nyfödda barn. (2p) 
Primär apné föregås av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphör och barnet svarar ofta på 
kutan stimulering. Vid terminal/sekundär apné är asfyxiprocessen mer långdragen och hjärtats kontraktilitet påverkas med 
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behöver mer omfattande neonatala HLR åtgärder. 

Trots adekvat stimulering och fri luftväg blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att 
hjärtfrekvensen sjunker till 70 slag/min. 
Vilken är din nästa åtgärd? (0,5p) 
Ventilera (0 poäng om kompressioner svaras) 

Du ventilerar och hjärtfrekvensen stiger över 100 slag/min. Vid 20 minuters ålder är barnet fortsatt hypotont och behov av 
ventilering kvarstår. I väntan på din bakjour får du hjälp av narkosjouren att intubera och påbörja respiratorbehandling. Du 
får i din hand en blodgasanalys av navelsträngsblod (artär) som togs tidigare. 

Barnet är intuberat med liksidiga andningsljud och situationen är oförändrad kliniskt med hypotoni och svag sugreflex när 1h 
ålder passeras. Sjuksköterskan från neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion pågår. 
Vad behöver ni ta ställning till i detta läge? (0,5p) 
Kylbehandling 
Du och din bakjour som nu är på plats överväger kylbehandling och ni bedömer att A och B kriterier uppfylls. Beslut tas i 
samråd med neonatolog på mottagande sjukhus om kylbehanding och transport. Det neonatala transportteamet är på väg i 
helikopter och ankommer om cirka 1h. 
Vad ska göras inför transport? Nämn 3 prioriterade åtgärder. (1,5p) 
Informera föräldrar om kylbehandling  |  Påbörja passiv kylning inför transport/avsluta aktiv uppvärmning, kontinuerlig 
mätning av temperatur (rektal eller esofageal)  |  Säkra infarter (navelkärl)  |  Ordinera nutrition/infusioner, sond in situ  |  
Dokumentera/rapportera 
Efter en relativt kort vårdtid på neonatal intensivvårdsavdelning med kylbehandling och MR-hjärna ua innan utskrivning 
återkommer barnet till hemsjukhuset för fortsatt vård. Flickan som heter Maja ser ut att må bra vid inskrivning och har ingen 
pågående medicinering. Hon har fortsatt sondbehov men ammar större andel. Vårdförloppet är fortsatt okomplicerat med snar 
avveckling av sond och Maja skrivs ut efter en normal barnläkarundersökning. I samband med utskrivning planerar du in 
barnet för neonatal riskbarnsuppföljning. 
Vad syftar den neonatala riskbarnsuppföljningen till? (1p) 
Identifiera och diagnostisera avvikelser t.ex. CP (0,5 poäng), kvalitetsuppföljning och vetenskaplig utvärdering (0,5 poäng 
om en av dessa anges) 
Du går igenom det nationella uppföljningsprogrammet och konstaterar att det finns två scheman för uppföljning av nyfödda 
barn i riskgrupp. 
Vilket schema hamnar Maja i? (0,5p) 
Högriskschem/schema 1 (pga. asfyxi och kylbehandling) 
Till vilka andra enheter/kliniker bör Maja remitteras i samband med utskrivning utifrån 
riskbarnsuppföljningsprogrammet? (1p) 
Ögon, öron, fysioterapeut, psykolog (0,25p vardera) 

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

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



7.11 
Det är din första primärjour på ett länssjukhus i Mellansverige utan neonatal bakjourslinje. Under telefonsamtal med din 
bakjour gällande fortsatt uppföljning för sista patienten på akuten går larmet för urakut snitt. Din bakjour meddelar att han 
kommer in direkt och du tar dig skyndsamt ner till barnrummet utanför operationssalen där du möter sjuksköterska och 
undersköterska från neonatalavdelningen som också fått larmet. Du ställer dig framför barnbordet.  
Vad gör du i väntan på att barnet kommer? (1p) 
Funktions-kontrollerar utrustningen, samordnar teamet, om möjligt inhämtar kompletterande anamnes 

Efter att du har funktions-kontrollerat utrustningen och planerat arbetsfördelningen med personal från neonatalavdelningen, 
tittar du på neo-HLR algoritmen som finns uppsatt på väggen och funderar över hur många barn som egentligen kräver 
neonatal HLR. 

Hur stor andel nyfödda barn har svårigheter att etablera en fullgod egenandning? (0,5p) 
5-10% 
Hur många behöver mer omfattande åtgärder inklusive thoraxkompressioner och farmaka? (0,5p) 
1-2/1000 
Du har fått information om att det har varit en normal graviditet fram till nu vecka 39+5. Blödning föranledde kontakt med 
förlossningen och beslut togs om urakut snitt pga kraftig CTG påverkan. Efter det urakuta snittet kommer en nyfödd flicka till 
barnbordet slapp och blek. Du har inte hört något skrik men noterar att barnet drar egna om än något svaga andetag. 
Vilka är dina initiala åtgärder? (1p) 
Kutan stimulering, torka barnet torrt, motverka nedkylning, bedöm luftväg 

Under tiden som du stimulerar och frotterar barnet och konstaterar att fri luftväg föreligger kommer du att tänka på 
asfyxiprocessen. 
Redogör kortfattat för skillnaden mellan primär och terminal apné hos nyfödda barn. (2p) 
Primär apné föregås av en relativt kortvarig asfyxi och acidos som leder till att andningen upphör och barnet svarar ofta på 
kutan stimulering. Vid terminal/sekundär apné är asfyxiprocessen mer långdragen och hjärtats kontraktilitet påverkas med 
sjunkande puls och blodtryck vilket leder till att barnet behöver mer omfattande neonatala HLR åtgärder. 

Trots adekvat stimulering och fri luftväg blir barnets andning allt mer oregelbunden och anslutna EKG-elektroder visar att 
hjärtfrekvensen sjunker till 70 slag/min. 
Vilken är din nästa åtgärd? (0,5p) 
Ventilera (0 poäng om kompressioner svaras) 

Du ventilerar och hjärtfrekvensen stiger över 100 slag/min. Vid 20 minuters ålder är barnet fortsatt hypotont och behov av 
ventilering kvarstår. I väntan på din bakjour får du hjälp av narkosjouren att intubera och påbörja respiratorbehandling. Du 
får i din hand en blodgasanalys av navelsträngsblod (artär) som togs tidigare. 

Barnet är intuberat med liksidiga andningsljud och situationen är oförändrad kliniskt med hypotoni och svag sugreflex när 1h 
ålder passeras. Sjuksköterskan från neo fick snabbt in en PVK och glukosinfusion pågår. 
Vad behöver ni ta ställning till i detta läge? (0,5p) 
Kylbehandling 
Du och din bakjour som nu är på plats överväger kylbehandling och ni bedömer att A och B kriterier uppfylls. Beslut tas i 
samråd med neonatolog på mottagande sjukhus om kylbehanding och transport. Det neonatala transportteamet är på väg i 
helikopter och ankommer om cirka 1h. 
Vad ska göras inför transport? Nämn 3 prioriterade åtgärder. (1,5p) 
Informera föräldrar om kylbehandling  |  Påbörja passiv kylning inför transport/avsluta aktiv uppvärmning, kontinuerlig 
mätning av temperatur (rektal eller esofageal)  |  Säkra infarter (navelkärl)  |  Ordinera nutrition/infusioner, sond in situ  |  
Dokumentera/rapportera 
Efter en relativt kort vårdtid på neonatal intensivvårdsavdelning med kylbehandling och MR-hjärna ua innan utskrivning 
återkommer barnet till hemsjukhuset för fortsatt vård. Flickan som heter Maja ser ut att må bra vid inskrivning och har ingen 
pågående medicinering. Hon har fortsatt sondbehov men ammar större andel. Vårdförloppet är fortsatt okomplicerat med snar 
avveckling av sond och Maja skrivs ut efter en normal barnläkarundersökning. I samband med utskrivning planerar du in 
barnet för neonatal riskbarnsuppföljning. 
Vad syftar den neonatala riskbarnsuppföljningen till? (1p) 
Identifiera och diagnostisera avvikelser t.ex. CP (0,5 poäng), kvalitetsuppföljning och vetenskaplig utvärdering (0,5 poäng 
om en av dessa anges) 
Du går igenom det nationella uppföljningsprogrammet och konstaterar att det finns två scheman för uppföljning av nyfödda 
barn i riskgrupp. 
Vilket schema hamnar Maja i? (0,5p) 
Högriskschem/schema 1 (pga. asfyxi och kylbehandling) 
Till vilka andra enheter/kliniker bör Maja remitteras i samband med utskrivning utifrån 
riskbarnsuppföljningsprogrammet? (1p) 
Ögon, öron, fysioterapeut, psykolog (0,25p vardera) 
Maja följs enligt schema 1 (högriskschema) pga. asfyxi och kylbehandling och remitteras till bl.a. fysioterapeut som vid 10 
månaders kontrollen noterar att barnet ligger efter motoriskt.  
Vad kan ett barn vid 10 månader förväntas klara av psykomotoriskt? Ange 1 exempel vardera gällande 
grovmotorik, finmotorik, kommunikation och lek. (1p) 
Reser sig och går med stöd, pincettgrepp, förstår enstaka ord, leker tittut (0,25 poäng vardera) 



Åren går och mot slutet av din ST träffar du Maja vid 5,5 års ålder när du har en extra placering på 
habiliteringen med tanke på ditt stora intresse för barnneurologi. Maja fick strax efter 1 års ålder 
diagnos cerebral pares och remitterades till habiliteringen. Du kommer att tänka på riskbarns-
uppföljningen igen och minns att specifika kontroller görs vid 24 och 66 månaders ålder. 

Vilka instrument för neurologisk undersökning rekommenderas vid 24 respektive 66 
månaders kontrollen i samband med neonatal riskbarnsuppföljning? (1p) 

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

  



Slutkommentar fråga 7 
Hammersmith (24 månader) respektive Touwen (66 månader) (0,5 poäng vardera) 

 

Spastiskt med ökad tonus/spänning (hjärnbark – ryggmärg) 
Dyskinetisk med ofrivilliga rörelser (basala ganglier) 

Ataktisk med balans och koordinationssvårigheter (cerebellum) 

(0,5 poäng för varje typ och 0,5 poäng för varje beskrivning) 
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