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AKADEMISKA
BARNSJUKHUSET

Viktig information - Las noggrant

Det hir dr 2022 ars specialistskrivning i Barn- och ungdomsmedicin skapad av ST-studierektorer i
Vistra Gotalandsregionen. Det dr en "open book” skrivning, d v s det r tillatet att anvinda
facklitteratur pa samma sitt som vid kliniskt arbete. Det forvantas korta sjalvstandiga och kliniskt
relevanta svar — formulera dig med egna ord. Svara bara pa det som efterfragas — ytterligare
information kan komma att ge podngavdrag. Det ar inte tillatet att ta hjdlp av annan person.

Skrivningen har tva delar;

Del 1 ar uppbyggd av Modified Essay Questions (MEQ) baserade pa patientfall. Informationen ges
gradvis och fragor stills pa basen av den information som finns. Néar du besvarat fragorna klickar du dig
vidare (utan mojlighet att ga tillbaka och dndra). Pa nista sida upprepas relevanta delar av initial
beskrivning av problemet tillsammans med viss aterkoppling pa foregdende sidas fragor samt mer
information, nya fragor, etc.

Tidigare information upprepas med liten stil

Svar pa tidigare fragor ges med kursiv stil

Ny information ges med vanlig stil

Den nya fragan stills med fet stil

Det ar sju fall ddr antalet delfragor respektive poiang varierar enligt féljande:
Fall 1 - 9 fragor, 30p

Fall 2 - 7 fragor, 19,5p

Fall 3 - 5 fragor, 14p

Fall 4 - 5 fragor, 12p

Fall 5 - 5 fragor, 13p

Fall 6 - 6 fragor, 14p

Fall 7 - 8 fragor, 10,5p

Del 2 bestéar av 23 fragor utformade som Multiple Choice Questions (MCQ) dar ett svarsalternativ ska
markeras. Varje ratt svar ger 1 poang.

Under skrivningens gang kan du, langst ned pa varje sida, f6lja hur ménga sidor som du fullf6ljt
respektive hur ménga sidor som aterstér av skrivningen.

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

Lycka till!

onskar ST-studierektorerna fran Boras, Géteborg, Skovde och Trollhattan



1.1

Du tjanstgor som nybliven specialist p& en barnmedicinsk 6ppenvardsmottagning. Dagens tredje patient ar
en 6 manader gammal pojke som kommer pé remiss fran BVC med frégestillning “eksem,
fododmnesallergi?”

Vad vill du komplettera anamnesen med? (1p)

Vad forviantar du dig se i status vid eksem? Vilka lokalisationer brukar drabbas vid denna
alder? (1p)



1.2
Du tjdnstgor som nybliven specialist p4 en barnmedicinsk 6ppenvardsmottagning. Dagens tredje patient 4r en 6 ménader gammal pojke
som kommer pé remiss frin BVC med frigestéllning “eksem, f{ddodmnesallergi?”

Vad vill du komplettera anamnesen med? (1p)

1. Finns hereditet for astma/allergi/eksem?

ii. Har barnet allergi mot nagot fododmne? Har man mdrkt att eksemet forsdmrats ndr han dtit ndgot specifikt? Har barnet andra
symptom som kan forknippas med fododmnesallergi, tex urtikaria, angioédem, mag-/tarmsymtom?

iii. Nar debuterade utslagen/eksemet? Kliar utslagen?

iv. Vilken behandling har man provat?

v. Ar tillvdxten normal?

vi. Har barnet blivit obstruktivt vid ndgot tillfdlle?

Vad forviantar du dig se i status vid eksem? Vilka lokalisationer brukar drabbas av eksem vid denna alder? (1p)

Du tittar efter torr hud, torra rodnade fldckar/plack, exkoriationer, ev. lichenifiering samt tecken pa sekunddrinfektion. I denna dlder
finns eksem foretrddesvis pa kinder, diffust pa balen och extremiteternas strdcksidor.

Mor har pollenallergi och “torr hud” och far ar allergisk mot palsdjur. Pojken har ingen kidnd allergi och har
aldrig varit obstruktiv. Han ammar delvis och &ter vanlig kost. Nar han &tit apelsin har han blivit rod runt
munnen, i 6vrigt har man inte noterat nagon forsdmring i huden av nagot specifikt fédoamne.

Han har varit torr i huden sedan fédelsen, men de kliande utslagen kom vid 3 ménaders dlder. Via BVC har
man ftt Mildison. Eftersom foraldrarna vill undvika kortison har de oftast smorijt 1 gang/dag, man har slutat
direkt nir utslagen och sedan kommer utslagen tillbaka redan efter ndgon vecka. Man har dven smorjt huden
med mjukgorande da och da, men bara den kroppsdel som ser torr ut. Pojken har vid undersokning eksem pé
kinderna samt enstaka flackar pa balen. Du bedomer eksemet som lindrigt.

Vilken utredning viljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Vilka ar “huvudprinciperna/angreppspunkterna” i eksembehandling? Ange fyra olika
principer samt hur de behandlas! (2p)

Hur vill du behandla pojken? Uppge i forekommande fall likemedel, dosering och
instruktioner om anvindning! (3p)

Foraldrarna fragar vad eksem ér, vad svarar du? (1p)



1.3

Du tjdnstgor som nybliven specialist p4 en barnmedicinsk 6ppenvardsmottagning. Dagens tredje patient 4r en 6 ménader gammal pojke
som kommer pé remiss frin BVC med frigestéllning “eksem, f{ddodmnesallergi?”

Vad vill du komplettera anamnesen med? (1p)

1. Finns hereditet for astma/allergi/eksem?

ii. Har barnet allergi mot nagot fododmne? Har man mdrkt att eksemet forsdmrats ndr han dtit ndgot specifikt? Har barnet andra
symptom som kan forknippas med fododmnesallergi, tex urtikaria, angioédem, mag-/tarmsymtom?

iii. Nar debuterade utslagen/eksemet? Kliar utslagen?

iv. Vilken behandling har man provat?

v. Ar tillvdxten normal?

vi. Har barnet blivit obstruktivt vid ndgot tillfdlle?

Vad forviantar du dig se i status vid eksem? Vilka lokalisationer brukar drabbas av eksem vid denna alder? (1p)
Du tittar efter torr hud, torra rodnade fldckar/plack, exkoriationer, ev. lichenifiering samt tecken pa sekunddrinfektion. I denna dlder
finns eksem foretrddesvis pa kinder, diffust pa balen och extremiteternas strdcksidor.

Mor har pollenallergi och “torr hud” och far ar allergisk mot palsdjur. Pojken har ingen kénd allergi och har aldrig varit obstruktiv. Han
ammar delvis och dter vanlig kost. Nar han &tit apelsin har han blivit r6d runt munnen, i 6vrigt har man inte noterat nagon forsamring i
huden av négot specifikt fodoamne.

Han har varit torr i huden sedan fodelsen, men de kliande utslagen kom vid 3 ménaders alder. Via BVC har man fatt Mildison. Eftersom
foraldrarna vill undvika kortison har de oftast smorjt 1 gding/dag, man har slutat direkt néar utslagen och sedan kommer utslagen tillbaka
redan efter ndgon vecka. Man har dven smorjt huden med mjukgorande da och d&, men bara den kroppsdel som ser torr ut. Pojken har
vid unders6kning eksem pé kinderna samt enstaka flackar p4 balen. Du bedémer eksemet som lindrigt.

Vilken utredning viiljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Ingen. Eksemet verkar ej forsamras av ndgot specifikt fododmne och man har endast smorjt med lokal glukokortikoid grupp 1 och
mjukgorande oregelbundet. Rodnad runt munnen vid intag av citrusfrukter eller réda bdr/gronsaker dr inte symptom pa IgE-
medierad allergi.

Vilka idr “huvudprinciperna/angreppspunkterna” i eksembehandling? Ange fyra olika principer samt hur de
behandlas! (2p)

i. Minska inflammation — lokala glukokortikoider

ii. Minska klada - lokala glukokortikoider, ev. antihistamin

iii. Forbdttra hudbarridren — mjukgérande krdm

iv. Behandla ev. sekunddrinfektion — lokala glukokortikoider, ev. antibiotika p.o

v. Undvika "irritanter’- tex ylle/syntet i kldder

Hur vill du behandla pojken? Uppge i forekommande fall liikemedel, dosering och instruktioner om anvindning!
(3p)

Pa eksemen skall smorja lokal glukokortikoid grupp 1, tex Mildison eller Hydrokortison i nedtrappningsschema, tex x 211 vecka, x 111
vecka samt varannan dag 1 1 vecka. Grupp 1 steroid kan smorjas pd hela kroppen, dven i ansikte och runt 6gonen. Mjukgérande
krdm, tex Miniderm skall smorjas i riklig médngd 6ver hela kroppen 2 ggr dgl. Det dr viktigt att familjen far ett skriftligt
behandlingsschema. Du bokar ocksé in patienten pé eksemskola, dér barnsjukskéterska gar igenom smorjteknik samt ger
information och rad om eksemsjukdomen.

Forildrarna fragar vad eksem ir, vad svarar du? (1p)

Du berdttar att eksem dr en kliande kroniskt dterkommande inflammatorisk hudsjukdom. Den behéver inte vara kopplad till nGgon
allergi. Behandlingen dr inte botande, utan lindrande sa utslagen kommer att Gterkomma dven om man behandlar "pa rdtt sdtt”.

En ménad senare traffar pojken barnsjukskoterska pé eksemskola, som rapporterar till dig att barnet haft
god effekt av eksembehandlingen.

Pojken har nu blivit 10 mén och viger 10 kg. Han &ar inbokad pa din mottagning da férdldrarna hort av sig da
de misstianker att han reagerar pa agg.

Vad vill du komplettera anamnesen med? (3p)



1.4

Du tjdnstgor som nybliven specialist pi en barnmedicinsk 6ppenvirdsmottagning. Dagens tredje patient dr en 6 ménader gammal pojke
som kommer pé remiss frin BVC med frigestéllning “eksem, f{ddodmnesallergi?”

Vad vill du komplettera anamnesen med? (1p)

1. Finns hereditet for astma/allergi/eksem?

ii. Har barnet allergi mot nagot fododmne? Har man mdrkt att eksemet forsdmrats ndr han dtit ndgot specifikt? Har barnet andra
symptom som kan forknippas med fododmnesallergi, tex urtikaria, angioédem, mag-/tarmsymtom?

iii. Nar debuterade utslagen/eksemet? Kliar utslagen?

iv. Vilken behandling har man provat?

v. Ar tillvdxten normal?

vi. Har barnet blivit obstruktivt vid ndgot tillfdlle?

Vad forviantar du dig se i status vid eksem? Vilka lokalisationer brukar drabbas av eksem vid denna alder? (1p)
Du tittar efter torr hud, torra rodnade fldckar/plack, exkoriationer, ev. lichenifiering samt tecken pa sekunddrinfektion. I denna dlder
finns eksem foretrddesvis pa kinder, diffust pa balen och extremiteternas strdcksidor.

Mor har pollenallergi och “torr hud” och far ar allergisk mot palsdjur. Pojken har ingen kénd allergi och har aldrig varit obstruktiv. Han
ammar delvis och dter vanlig kost. Nar han &tit apelsin har han blivit r6d runt munnen, i 6vrigt har man inte noterat nagon forsamring i
huden av négot specifikt fodoamne.

Han har varit torr i huden sedan fodelsen, men de kliande utslagen kom vid 3 ménaders alder. Via BVC har man fatt Mildison. Eftersom
foraldrarna vill undvika kortison har de oftast smorjt 1 gding/dag, man har slutat direkt néar utslagen och sedan kommer utslagen tillbaka
redan efter ndgon vecka. Man har dven smorjt huden med mjukgorande da och d&, men bara den kroppsdel som ser torr ut. Pojken har
vid unders6kning eksem pé kinderna samt enstaka flackar p4 balen. Du bedémer eksemet som lindrigt.

Vilken utredning viiljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Ingen. Eksemet verkar ej forsamras av ndgot specifikt fododmne och man har endast smorjt med lokal glukokortikoid grupp 1 och
mjukgorande oregelbundet. Rodnad runt munnen vid intag av citrusfrukter eller réda bdr/gronsaker dr inte symptom pa IgE-
medierad allergi.

Vilka idr “huvudprinciperna/angreppspunkterna” i eksembehandling? Ange fyra olika principer samt hur de
behandlas! (2p)

i. Minska inflammation — lokala glukokortikoider

ii. Minska klada - lokala glukokortikoider, ev. antihistamin

iii. Forbdttra hudbarridren — mjukgérande krdm

iv. Behandla ev. sekunddrinfektion — lokala glukokortikoider, ev. antibiotika p.o

v. Undvika "irritanter’- tex ylle/syntet i kldder

Hur vill du behandla pojken? Uppge i forekommande fall liikemedel, dosering och instruktioner om anvindning!

(3p)

Pa eksemen skall smorja lokal glukokortikoid grupp 1, tex Mildison eller Hydrokortison i nedtrappningsschema, tex x 211 vecka, x 111
vecka samt varannan dag 1 1 vecka. Grupp 1 steroid kan smorjas pd hela kroppen, dven i ansikte och runt 6gonen. Mjukgérande
krdm, tex Miniderm skall smorjas i riklig médngd 6ver hela kroppen 2 ggr dgl. Det dr viktigt att familjen far ett skriftligt
behandlingsschema. Du bokar ocksé in patienten pé eksemskola, dér barnsjukskéterska gar igenom smorjteknik samt ger
information och rad om eksemsjukdomen.

Forildrarna fragar vad eksem ir, vad svarar du? (1p)
Du berdttar att eksem dr en kliande kroniskt dterkommande inflammatorisk hudsjukdom. Den behéver inte vara kopplad till nGgon
allergi. Behandlingen dr inte botande, utan lindrande sa utslagen kommer att Gterkomma dven om man behandlar "pa rdtt sdtt”.

En ménad senare traffar pojken barnsjukskoterska pa eksemskola, som rapporterar till dig att barnet haft god effekt av
eksembehandlingen.

Pojken har nu blivit 10 mén och véger 10 kg. Han 4r inbokad pa din mottagning da foraldrarna hort av sig dd de misstanker att han
reagerar pa agg.

Vad vill du komplettera anamnesen med? (3p)

Vad gor att de misstdnker att han reagerar pa dgg? Hur reagerade han? Stdll fragor sa att du kan avgéra om det rér sig om en
begrdnsad allergisk reaktion eller gradera ev. anafylaxi. (utslag, angioédem, heshet, andningsbesvdr, svdljningssvdarigheter, GI-
symptom). Fick han ndgon behandling? I sd fall vilken och hade den effekt? Behévde man séka akut sjukvdrd? Vad hade han dtit?
Vilken mdngd? Hur snabbt kom reaktionen? Har han dtit dgg efterat? Hur manga ggr har han haft misstdnkta reaktioner pé dgg? Ar
tillvixten normal? Hur fungerar eksembehandlingen?

Foraldrarna berittar att pojken vid ett tillfille &tit en ca 2 cm stor bit kokt 4gg. Inom 10 minuter blev han
rodnad i ansiktet samt lite svullen pa ldppen och ena 6gat. Han fick ocksé lite urtikaria pa halsen samt pa
hénderna. Man tvattade honom i ansiktet och pa handerna. Efter 45 minuter kriktes han en ging. Han blev
inte hes och fick inga andningsbesvér. Utslag och svullnad forsvann efter ndgon timme. Man sokte inte
sjukvard och gav inte ndgon behandling. Vid ett annat tillfille &t han en pannkaka och d& reagerade han pa
samma sitt. Denna gang tog man gr 1 steroid pa nisselutslagen och tyckte att “det hjalpte lite”. I Gvrigt har
han inte 4tit 4gg vad man vet.

Tillvaxten var u.a. vid senaste BVC-kontrollen. Fordldrarna berattar ocksa att eksembehandlingen fungerar
val. Nar eksemen dterkommer ” borjar man om” med Mildison i nedtrappningsschema och d& férsvinner
eksemen.

Hur bedémer du hans reaktion? (1p)

Vilken utredning viljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)



1.5

Du tjdnstgor som nybliven specialist pi en barnmedicinsk 6ppenvirdsmottagning. Dagens tredje patient dr en 6 ménader gammal pojke
som kommer pé remiss frin BVC med frigestéllning “eksem, f{ddodmnesallergi?”

Vad vill du komplettera anamnesen med? (1p)

1. Finns hereditet for astma/allergi/eksem?

ii. Har barnet allergi mot nagot fododmne? Har man mdrkt att eksemet forsdmrats ndr han dtit ndgot specifikt? Har barnet andra
symptom som kan forknippas med fododmnesallergi, tex urtikaria, angioédem, mag-/tarmsymtom?

iii. Nar debuterade utslagen/eksemet? Kliar utslagen?

iv. Vilken behandling har man provat?

v. Ar tillvdxten normal?

vi. Har barnet blivit obstruktivt vid ndgot tillfdlle?

Vad forviantar du dig se i status vid eksem? Vilka lokalisationer brukar drabbas av eksem vid denna alder? (1p)
Du tittar efter torr hud, torra rodnade fldckar/plack, exkoriationer, ev. lichenifiering samt tecken pa sekunddrinfektion. I denna dlder
finns eksem foretrddesvis pa kinder, diffust pa balen och extremiteternas strdcksidor.

Mor har pollenallergi och “torr hud” och far ar allergisk mot palsdjur. Pojken har ingen kénd allergi och har aldrig varit obstruktiv. Han
ammar delvis och dter vanlig kost. Nar han &tit apelsin har han blivit r6d runt munnen, i 6vrigt har man inte noterat nagon forsamring i
huden av négot specifikt fodoamne.

Han har varit torr i huden sedan fodelsen, men de kliande utslagen kom vid 3 ménaders alder. Via BVC har man fatt Mildison. Eftersom
foraldrarna vill undvika kortison har de oftast smorjt 1 gding/dag, man har slutat direkt néar utslagen och sedan kommer utslagen tillbaka
redan efter ndgon vecka. Man har dven smorjt huden med mjukgorande da och d&, men bara den kroppsdel som ser torr ut. Pojken har
vid unders6kning eksem pé kinderna samt enstaka flackar p4 balen. Du bedémer eksemet som lindrigt.

Vilken utredning viiljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Ingen. Eksemet verkar ej forsamras av ndgot specifikt fododmne och man har endast smorjt med lokal glukokortikoid grupp 1 och
mjukgorande oregelbundet. Rodnad runt munnen vid intag av citrusfrukter eller réda bdr/gronsaker dr inte symptom pa IgE-
medierad allergi.

Vilka idr “huvudprinciperna/angreppspunkterna” i eksembehandling? Ange fyra olika principer samt hur de
behandlas! (2p)

i. Minska inflammation — lokala glukokortikoider

ii. Minska klada - lokala glukokortikoider, ev. antihistamin

iii. Forbdttra hudbarridren — mjukgérande krdm

iv. Behandla ev. sekunddrinfektion — lokala glukokortikoider, ev. antibiotika p.o

v. Undvika "irritanter’- tex ylle/syntet i kldder

Hur vill du behandla pojken? Uppge i forekommande fall liikemedel, dosering och instruktioner om anvindning!
(3p)

Pa eksemen skall smorja lokal glukokortikoid grupp 1, tex Mildison eller Hydrokortison i nedtrappningsschema, tex x 211 vecka, x 111
vecka samt varannan dag 1 1 vecka. Grupp 1 steroid kan smorjas pd hela kroppen, dven i ansikte och runt 6gonen. Mjukgérande
krdm, tex Miniderm skall smorjas i riklig médngd 6ver hela kroppen 2 ggr dgl. Det dr viktigt att familjen far ett skriftligt
behandlingsschema. Du bokar ocksé in patienten pé eksemskola, dér barnsjukskéterska gar igenom smorjteknik samt ger
information och rad om eksemsjukdomen.

Forildrarna fragar vad eksem ir, vad svarar du? (1p)

Du berdttar att eksem dr en kliande kroniskt dterkommande inflammatorisk hudsjukdom. Den behéver inte vara kopplad till nGgon
allergi. Behandlingen dr inte botande, utan lindrande sa utslagen kommer att Gterkomma dven om man behandlar "pa rdtt sdtt”.

En ménad senare traffar pojken barnsjukskoterska pa eksemskola, som rapporterar till dig att barnet haft god effekt av
eksembehandlingen.

Pojken har nu blivit 10 mén och véger 10 kg. Han 4r inbokad pa din mottagning da foraldrarna hort av sig dd de misstanker att han
reagerar pa agg.

Vad vill du komplettera anamnesen med? (3p)

Vad gor att de misstdnker att han reagerar pa dgg? Hur reagerade han? Stdll fragor sa att du kan avgéra om det rér sig om en
begrdnsad allergisk reaktion eller gradera ev. anafylaxi. (utslag, angioédem, heshet, andningsbesvdr, svdljningssvdarigheter, GI-
symptom). Fick han ndgon behandling? I sd fall vilken och hade den effekt? Behévde man séka akut sjukvdrd? Vad hade han dtit?
Vilken mdngd? Hur snabbt kom reaktionen? Har han dtit dgg efterat? Hur manga ggr har han haft misstdnkta reaktioner pé dgg? Ar
tillvixten normal? Hur fungerar eksembehandlingen?

Forildrarna berattar att pojken vid ett tillfalle &tit en ca 2 cm stor bit kokt 4gg. Inom 10 minuter blev han rodnad i ansiktet samt lite
svullen pa lappen och ena 6gat. Han fick ocksa lite urtikaria pa halsen samt pa handerna. Man tvattade honom i ansiktet och pa
hénderna. Efter 45 minuter kriktes han en gang. Han blev inte hes och fick inga andningsbesvér. Utslag och svullnad férsvann efter
négon timme. Man sokte inte sjukvéard och gav inte ndgon behandling. Vid ett annat tillfdlle at han en pannkaka och da reagerade han p&
samma sitt. Denna gang tog man gr 1 steroid pa nasselutslagen och tyckte att "det hjalpte lite”. I vrigt har han inte 4tit 4gg vad man vet.

Tillviaxten var u.a. vid senaste BVC-kontrollen. Forialdrarna beréttar ocksé att eksembehandlingen fungerar val. Niar eksemen
dterkommer ” borjar man om” med Mildison i nedtrappningsschema och da férsvinner eksemen.

Hur bedéomer du hans reaktion? (1p)
Du bedémer reaktionen som en begrdnsad misstdnkt IgE-medierad allergisk reaktion. Reaktionen uppfyller ej kriterier for anafylaxi.

Vilken utredning viljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)
Eftersom du misstdnker en IgE-medierad allergisk reaktion kontrollerar du IgE-antikroppar mot dggvita.

IgE-antikroppar mot dggvita ar 1,9 kU/I.

Vilken behandling sitter du in? Ge konkreta rad hur behandlingen skall utforas. Uppge i
forekommande fall liikemedel, dosering och ge konkreta rad om nir de skall ges. (2p)

Foraldrarna undrar om han kommer att kunna &ta dgg framoéver. Vad svarar du? Nir
planerar du uppfoljning? (1p)

Familjen planerar resa till Kanarieéarna och har kontaktat BVC for att fraga om pojken
behover ta nagot sarskilt vacein infor resan. BVC-ssk, som nyligen borjat arbeta pa BVC, har
kontaktat din mottagning for att fraga dig om man kan ge MPR samt pa vilken mottagning det
i sa fall kan ges. Vad svarar du? (2p)



1.6

Du tjdnstgor som nybliven specialist p4 en barnmedicinsk 6ppenvardsmottagning. Dagens tredje patient 4r en 6 ménader gammal pojke
som kommer pé remiss frin BVC med frigestéllning “eksem, f{ddodmnesallergi?”

Vad vill du komplettera anamnesen med? (1p)

1. Finns hereditet for astma/allergi/eksem?

ii. Har barnet allergi mot nagot fododmne? Har man mdrkt att eksemet forsdmrats ndr han dtit ndgot specifikt? Har barnet andra
symptom som kan forknippas med fododmnesallergi, tex urtikaria, angioédem, mag-/tarmsymtom?

iii. Nar debuterade utslagen/eksemet? Kliar utslagen?

iv. Vilken behandling har man provat?

v. Ar tillvdxten normal?

vi. Har barnet blivit obstruktivt vid ndgot tillfdlle?

Vad forviantar du dig se i status vid eksem? Vilka lokalisationer brukar drabbas av eksem vid denna alder? (1p)
Du tittar efter torr hud, torra rodnade fldckar/plack, exkoriationer, ev. lichenifiering samt tecken pa sekunddrinfektion. I denna dlder
finns eksem foretrddesvis pa kinder, diffust pa balen och extremiteternas strdcksidor.

Mor har pollenallergi och “torr hud” och far ar allergisk mot palsdjur. Pojken har ingen kénd allergi och har aldrig varit obstruktiv. Han
ammar delvis och dter vanlig kost. Nar han &tit apelsin har han blivit r6d runt munnen, i 6vrigt har man inte noterat nagon forsamring i
huden av négot specifikt fodoamne.

Han har varit torr i huden sedan fodelsen, men de kliande utslagen kom vid 3 ménaders alder. Via BVC har man fatt Mildison. Eftersom
foraldrarna vill undvika kortison har de oftast smorjt 1 gding/dag, man har slutat direkt néar utslagen och sedan kommer utslagen tillbaka
redan efter ndgon vecka. Man har dven smorjt huden med mjukgorande da och d&, men bara den kroppsdel som ser torr ut. Pojken har
vid unders6kning eksem pé kinderna samt enstaka flackar p4 balen. Du bedémer eksemet som lindrigt.

Vilken utredning viiljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Ingen. Eksemet verkar ej forsamras av ndgot specifikt fododmne och man har endast smorjt med lokal glukokortikoid grupp 1 och
mjukgorande oregelbundet. Rodnad runt munnen vid intag av citrusfrukter eller réda bdr/gronsaker dr inte symptom pa IgE-
medierad allergi.

Vilka idr “huvudprinciperna/angreppspunkterna” i eksembehandling? Ange fyra olika principer samt hur de
behandlas! (2p)

i. Minska inflammation — lokala glukokortikoider

ii. Minska klada - lokala glukokortikoider, ev. antihistamin

iii. Forbdttra hudbarridren — mjukgérande krdm

iv. Behandla ev. sekunddrinfektion — lokala glukokortikoider, ev. antibiotika p.o

v. Undvika "irritanter’- tex ylle/syntet i kldder

Hur vill du behandla pojken? Uppge i forekommande fall liikemedel, dosering och instruktioner om anvindning!
(3p)

Pa eksemen skall smorja lokal glukokortikoid grupp 1, tex Mildison eller Hydrokortison i nedtrappningsschema, tex x 211 vecka, x 111
vecka samt varannan dag 1 1 vecka. Grupp 1 steroid kan smorjas pd hela kroppen, dven i ansikte och runt 6gonen. Mjukgérande
krdm, tex Miniderm skall smorjas i riklig médngd 6ver hela kroppen 2 ggr dgl. Det dr viktigt att familjen far ett skriftligt
behandlingsschema. Du bokar ocksé in patienten pé eksemskola, dér barnsjukskéterska gar igenom smorjteknik samt ger
information och rad om eksemsjukdomen.

Forildrarna fragar vad eksem ir, vad svarar du? (1p)

Du berdttar att eksem dr en kliande kroniskt dterkommande inflammatorisk hudsjukdom. Den behéver inte vara kopplad till nGgon
allergi. Behandlingen dr inte botande, utan lindrande sa utslagen kommer att Gterkomma dven om man behandlar "pa rdtt sdtt”.

En ménad senare traffar pojken barnsjukskoterska pa eksemskola, som rapporterar till dig att barnet haft god effekt av
eksembehandlingen.

Pojken har nu blivit 10 mén och véger 10 kg. Han 4r inbokad pa din mottagning da foraldrarna hort av sig dd de misstanker att han
reagerar pi agg.

Vad vill du komplettera anamnesen med? (3p)

Vad gor att de misstdnker att han reagerar pa dgg? Hur reagerade han? Stdll fragor sa att du kan avgéra om det rér sig om en
begrdnsad allergisk reaktion eller gradera ev. anafylaxi. (utslag, angioédem, heshet, andningsbesvdr, svdljningssvdarigheter, GI-
symptom). Fick han ndgon behandling? I sd fall vilken och hade den effekt? Behévde man séka akut sjukvdrd? Vad hade han dtit?
Vilken mdngd? Hur snabbt kom reaktionen? Har han dtit dgg efterat? Hur manga ggr har han haft misstdnkta reaktioner pé dgg? Ar
tillvixten normal? Hur fungerar eksembehandlingen?

Forildrarna berattar att pojken vid ett tillfalle &tit en ca 2 cm stor bit kokt 4gg. Inom 10 minuter blev han rodnad i ansiktet samt lite
svullen pa lappen och ena 6gat. Han fick ocksa lite urtikaria pa halsen samt pa handerna. Man tvattade honom i ansiktet och pa
hénderna. Efter 45 minuter kriktes han en gang. Han blev inte hes och fick inga andningsbesvér. Utslag och svullnad férsvann efter
négon timme. Man sokte inte sjukvéard och gav inte ndgon behandling. Vid ett annat tillfdlle at han en pannkaka och da reagerade han p&
samma sitt. Denna gang tog man gr 1 steroid pa nasselutslagen och tyckte att "det hjalpte lite”. I vrigt har han inte 4tit 4gg vad man vet.

Tillviaxten var u.a. vid senaste BVC-kontrollen. Forialdrarna beréttar ocksé att eksembehandlingen fungerar val. Niar eksemen
dterkommer ” borjar man om” med Mildison i nedtrappningsschema och da férsvinner eksemen.

Hur bedéomer du hans reaktion? (1p)
Du bedémer reaktionen som en begrdnsad misstdnkt IgE-medierad allergisk reaktion. Reaktionen uppfyller ej kriterier for anafylaxi.

Vilken utredning viljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Eftersom du misstdnker en IgE-medierad allergisk reaktion kontrollerar du IgE-antikroppar mot dggvita.

IgE-antikroppar mot dggvita ar 1,9 kU/1.

Vilken behandling sitter du in? Ge konkreta rad hur behandlingen skall utforas. Uppge i forekommande fall
likemedel, dosering och ge konkreta rad om niir de skall ges. (2p)

Du ger muntliga och skriftliga rad om dggfri kost. Vid accidentellt intag av dgg skall man ge desloratadin 2,5 mg, dvs dubbel dos.
Forildrarna undrar om han kommer att kunna éta égg framover. Vad svarar du? Nir planerar du uppfoljning? (1p)
Med tanke pa att han reagerat med begrdnsad allergisk reaktion samt att IgE-antikroppar mot dggvita var <2 kU/l dr det god chans
att han tidigt vixer ifrdn sin dggallergi. Du planerar ett aterbesok om 6 manader for fornyad bedomning.

Familjen planerar resa till Kanarie6arna och har kontaktat BVC for att fraga om pojken behover ta nagot sarskilt
vaccin infor resan. BVC-ssk, som nyligen borjat arbeta pa BVC, har kontaktat din mottagning for att fraga dig om
man kan ge MPR samt pa vilken mottagning det i sa fall kan ges. Vad svarar du? (2p)

Det gar bra att ge MPR frdn 9 man dlder enligt FASS, FHM rekommenderar vaccination redan fran 6 mdn dlder om risken for smitta
ar stor vid resa. Om man ger MPR fore 12 man dlder rdknas dosen ej med i vaccinationsschemat och man skall ge ytterligare en dos
MPR vid 18 mén alder. Eftersom han ej reagerat med anafylaxi eller pd sparmdangder dgg utgor dggallergin ingen kontraindikation.
Vaccination kan ske i “annan lokal med anafylaxiberedskap”, dvs pd BVC.



Pojken ar nu drygt 2 4r gammal och kommer pa dterbesok. Fordldern berattar att hans eksem forsamrats.
Utslagen kommer snabbt tillbaka dd man trappar ned Mildison. Man undrar ocksa hur det dr med hans
dggallergi?

Namn tre vanliga orsaker till att eksem forsiamras. Vilka dr de huvudsakliga lokalisationerna
for eksem vid denna alder? (2p)

Vad ordinerar du for behandling av eksemet? (2p)

Vad ar ditt forsta steg for att bedoma om det finns chans att pojken utvecklat tolerans och
numera tal 4gg? (1p)



1.7

Du tjdnstgor som nybliven specialist p4 en barnmedicinsk 6ppenvardsmottagning. Dagens tredje patient 4r en 6 ménader gammal pojke
som kommer pé remiss frin BVC med frigestéllning “eksem, f{ddodmnesallergi?”

Vad vill du komplettera anamnesen med? (1p)

1. Finns hereditet for astma/allergi/eksem?

ii. Har barnet allergi mot nagot fododmne? Har man mdrkt att eksemet forsdmrats ndr han dtit ndgot specifikt? Har barnet andra
symptom som kan forknippas med fododmnesallergi, tex urtikaria, angioédem, mag-/tarmsymtom?

iii. Nar debuterade utslagen/eksemet? Kliar utslagen?

iv. Vilken behandling har man provat?

v. Ar tillvdxten normal?

vi. Har barnet blivit obstruktivt vid ndgot tillfdlle?

Vad forviantar du dig se i status vid eksem? Vilka lokalisationer brukar drabbas av eksem vid denna alder? (1p)
Du tittar efter torr hud, torra rodnade fldckar/plack, exkoriationer, ev. lichenifiering samt tecken pa sekunddrinfektion. I denna dlder
finns eksem foretrddesvis pa kinder, diffust pa balen och extremiteternas strdcksidor.

Mor har pollenallergi och “torr hud” och far ar allergisk mot palsdjur. Pojken har ingen kénd allergi och har aldrig varit obstruktiv. Han
ammar delvis och dter vanlig kost. Nar han &tit apelsin har han blivit r6d runt munnen, i 6vrigt har man inte noterat nagon forsamring i
huden av négot specifikt fodoamne.

Han har varit torr i huden sedan fodelsen, men de kliande utslagen kom vid 3 ménaders alder. Via BVC har man fatt Mildison. Eftersom
foraldrarna vill undvika kortison har de oftast smorjt 1 gding/dag, man har slutat direkt néar utslagen och sedan kommer utslagen tillbaka
redan efter ndgon vecka. Man har dven smorjt huden med mjukgorande da och d&, men bara den kroppsdel som ser torr ut. Pojken har
vid unders6kning eksem pé kinderna samt enstaka flackar p4 balen. Du bedémer eksemet som lindrigt.

Vilken utredning viiljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Ingen. Eksemet verkar ej forsamras av ndgot specifikt fododmne och man har endast smorjt med lokal glukokortikoid grupp 1 och
mjukgorande oregelbundet. Rodnad runt munnen vid intag av citrusfrukter eller réda bdr/gronsaker dr inte symptom pa IgE-
medierad allergi.

Vilka idr “huvudprinciperna/angreppspunkterna” i eksembehandling? Ange fyra olika principer samt hur de
behandlas! (2p)

i. Minska inflammation — lokala glukokortikoider

ii. Minska klada - lokala glukokortikoider, ev. antihistamin

iii. Forbdttra hudbarridren — mjukgérande krdm

iv. Behandla ev. sekunddrinfektion — lokala glukokortikoider, ev. antibiotika p.o

v. Undvika "irritanter’- tex ylle/syntet i kldder

Hur vill du behandla pojken? Uppge i forekommande fall liikemedel, dosering och instruktioner om anvindning!
(3p)

Pa eksemen skall smorja lokal glukokortikoid grupp 1, tex Mildison eller Hydrokortison i nedtrappningsschema, tex x 211 vecka, x 111
vecka samt varannan dag 1 1 vecka. Grupp 1 steroid kan smorjas pd hela kroppen, dven i ansikte och runt 6gonen. Mjukgérande
krdm, tex Miniderm skall smorjas i riklig médngd 6ver hela kroppen 2 ggr dgl. Det dr viktigt att familjen far ett skriftligt
behandlingsschema. Du bokar ocksé in patienten pé eksemskola, dér barnsjukskéterska gar igenom smorjteknik samt ger
information och rad om eksemsjukdomen.

Forildrarna fragar vad eksem ir, vad svarar du? (1p)

Du berdttar att eksem dr en kliande kroniskt dterkommande inflammatorisk hudsjukdom. Den behéver inte vara kopplad till nGgon
allergi. Behandlingen dr inte botande, utan lindrande sa utslagen kommer att Gterkomma dven om man behandlar "pa rdtt sdtt”.

En ménad senare traffar pojken barnsjukskoterska pa eksemskola, som rapporterar till dig att barnet haft god effekt av
eksembehandlingen.

Pojken har nu blivit 10 mén och véger 10 kg. Han 4r inbokad pa din mottagning da foraldrarna hort av sig dd de misstanker att han
reagerar pi agg.

Vad vill du komplettera anamnesen med? (3p)

Vad gor att de misstdnker att han reagerar pa dgg? Hur reagerade han? Stdll fragor sa att du kan avgéra om det rér sig om en
begrdnsad allergisk reaktion eller gradera ev. anafylaxi. (utslag, angioédem, heshet, andningsbesvdr, svdljningssvdarigheter, GI-
symptom). Fick han ndgon behandling? I sd fall vilken och hade den effekt? Behévde man séka akut sjukvdrd? Vad hade han dtit?
Vilken mdngd? Hur snabbt kom reaktionen? Har han dtit dgg efterat? Hur manga ggr har han haft misstdnkta reaktioner pé dgg? Ar
tillvixten normal? Hur fungerar eksembehandlingen?

Forildrarna berattar att pojken vid ett tillfalle &tit en ca 2 cm stor bit kokt 4gg. Inom 10 minuter blev han rodnad i ansiktet samt lite
svullen pa lappen och ena 6gat. Han fick ocksa lite urtikaria pa halsen samt pa handerna. Man tvattade honom i ansiktet och pa
hénderna. Efter 45 minuter kriktes han en gang. Han blev inte hes och fick inga andningsbesvér. Utslag och svullnad férsvann efter
négon timme. Man sokte inte sjukvéard och gav inte ndgon behandling. Vid ett annat tillfdlle at han en pannkaka och da reagerade han p&
samma sitt. Denna gang tog man gr 1 steroid pa nasselutslagen och tyckte att "det hjalpte lite”. I vrigt har han inte 4tit 4gg vad man vet.

Tillviaxten var u.a. vid senaste BVC-kontrollen. Forialdrarna beréttar ocksé att eksembehandlingen fungerar val. Niar eksemen
dterkommer ” borjar man om” med Mildison i nedtrappningsschema och da férsvinner eksemen.

Hur bedéomer du hans reaktion? (1p)
Du bedémer reaktionen som en begrdnsad misstdnkt IgE-medierad allergisk reaktion. Reaktionen uppfyller ej kriterier for anafylaxi.

Vilken utredning viljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Eftersom du misstdnker en IgE-medierad allergisk reaktion kontrollerar du IgE-antikroppar mot dggvita.

IgE-antikroppar mot dggvita ar 1,9 kU/1.

Vilken behandling sitter du in? Ge konkreta rad hur behandlingen skall utforas. Uppge i forekommande fall
likemedel, dosering och ge konkreta rad om niir de skall ges. (2p)

Du ger muntliga och skriftliga rad om dggfri kost. Vid accidentellt intag av dgg skall man ge desloratadin 2,5 mg, dvs dubbel dos.
Forildrarna undrar om han kommer att kunna éta égg framover. Vad svarar du? Nir planerar du uppfoljning? (1p)
Med tanke pa att han reagerat med begrdnsad allergisk reaktion samt att IgE-antikroppar mot dggvita var <2 kU/l dr det god chans
att han tidigt vixer ifrdn sin dggallergi. Du planerar ett aterbesok om 6 manader for fornyad bedomning.

Familjen planerar resa till Kanarie6arna och har kontaktat BVC for att fraga om pojken behover ta nagot sarskilt
vaccin infor resan. BVC-ssk, som nyligen borjat arbeta pa BVC, har kontaktat din mottagning for att fraga dig om
man kan ge MPR samt pa vilken mottagning det i sa fall kan ges. Vad svarar du? (2p)

Det gar bra att ge MPR frdn 9 man dlder enligt FASS, FHM rekommenderar vaccination redan fran 6 mdn dlder om risken for smitta
ar stor vid resa. Om man ger MPR fore 12 man dlder rdknas dosen ej med i vaccinationsschemat och man skall ge ytterligare en dos
MPR vid 18 mén alder. Eftersom han ej reagerat med anafylaxi eller pd sparmdangder dgg utgor dggallergin ingen kontraindikation.
Vaccination kan ske i “annan lokal med anafylaxiberedskap”, dvs pd BVC.

Pojken ar nu drygt 2 &r gammal och kommer pa &terbesck. Fordldern berattar att hans eksem forsdmrats. Utslagen kommer snabbt
tillbaka da man trappar ned Mildison. Man undrar ocksa hur det 4r med hans dggallergi?



Niamn tre vanliga orsaker till att eksem forsédmras. Vilka ér de huvudsakliga lokalisationerna for eksem vid denna
alder? (2p)

Vanliga forsamringsorsaker dr underbehandling, sekunddrinfektion, allergi och psykosocial pafrestning. I denna dlder finns eksem
framfor allt i knd- och armveck samt vid hand- och fotleder.

Vad ordinerar du for behandling av eksemet? (2p)
Du okar eksembehandling till lokal glukokortikoid grupp 2 i nedtrappningsschema, tex Locoid. Du informerar att sGdan behandling
endast far anvdndas kortvarigt i ansikte/hals/axiller/l[jumskar/genitalt. Du behandlar dven ev. sekunddrinfektion.

Vad ér ditt forsta steg for att bedoma om det finns chans att pojken utvecklat tolerans och numera tal 4gg? (1p)

Via anamnes. Har han fétt i sig dgg accidentellt? Om ja, i vilken form samt vilken mdangd? Hur reagerat?

Foréldrarna berittar att han for cirka 11 ménader sedan reagerat med nasselutslag och kréakts da han i ett
obevakat 6gonblick at rester av kladdkakesmet fran bunken medan far satte in kakan i ugnen. Det &r osékert
hur mycket han hann f4 i sig, men han hade smet i ansiktet och pé ena handen. Man gav en dubbeldos
desloratadin (2,5 mg) och symptomen forsvann.

Hur gar du vidare med din bedomning av dggallergin? (1p)



1.8

Du tjdnstgor som nybliven specialist p4 en barnmedicinsk 6ppenvardsmottagning. Dagens tredje patient 4r en 6 ménader gammal pojke
som kommer pé remiss frin BVC med frigestéllning “eksem, f{ddodmnesallergi?”

Vad vill du komplettera anamnesen med? (1p)

1. Finns hereditet for astma/allergi/eksem?

ii. Har barnet allergi mot nagot fododmne? Har man mdrkt att eksemet forsdmrats ndr han dtit ndgot specifikt? Har barnet andra
symptom som kan forknippas med fododmnesallergi, tex urtikaria, angioédem, mag-/tarmsymtom?

iii. Nar debuterade utslagen/eksemet? Kliar utslagen?

iv. Vilken behandling har man provat?

v. Ar tillvdxten normal?

vi. Har barnet blivit obstruktivt vid ndgot tillfdlle?

Vad forviantar du dig se i status vid eksem? Vilka lokalisationer brukar drabbas av eksem vid denna alder? (1p)
Du tittar efter torr hud, torra rodnade fldckar/plack, exkoriationer, ev. lichenifiering samt tecken pa sekunddrinfektion. I denna dlder
finns eksem foretrddesvis pa kinder, diffust pa balen och extremiteternas strdcksidor.

Mor har pollenallergi och “torr hud” och far ar allergisk mot palsdjur. Pojken har ingen kénd allergi och har aldrig varit obstruktiv. Han
ammar delvis och dter vanlig kost. Nar han &tit apelsin har han blivit r6d runt munnen, i 6vrigt har man inte noterat nagon forsamring i
huden av négot specifikt fodoamne.

Han har varit torr i huden sedan fodelsen, men de kliande utslagen kom vid 3 ménaders alder. Via BVC har man fatt Mildison. Eftersom
foraldrarna vill undvika kortison har de oftast smorjt 1 gding/dag, man har slutat direkt néar utslagen och sedan kommer utslagen tillbaka
redan efter ndgon vecka. Man har dven smorjt huden med mjukgorande da och d&, men bara den kroppsdel som ser torr ut. Pojken har
vid unders6kning eksem pé kinderna samt enstaka flackar p4 balen. Du bedémer eksemet som lindrigt.

Vilken utredning viiljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Ingen. Eksemet verkar ej forsamras av ndgot specifikt fododmne och man har endast smorjt med lokal glukokortikoid grupp 1 och
mjukgorande oregelbundet. Rodnad runt munnen vid intag av citrusfrukter eller réda bdr/gronsaker dr inte symptom pa IgE-
medierad allergi.

Vilka idr “huvudprinciperna/angreppspunkterna” i eksembehandling? Ange fyra olika principer samt hur de
behandlas! (2p)

i. Minska inflammation — lokala glukokortikoider

ii. Minska klada - lokala glukokortikoider, ev. antihistamin

iii. Forbdttra hudbarridren — mjukgérande krdm

iv. Behandla ev. sekunddrinfektion — lokala glukokortikoider, ev. antibiotika p.o

v. Undvika "irritanter’- tex ylle/syntet i kldder

Hur vill du behandla pojken? Uppge i forekommande fall liikemedel, dosering och instruktioner om anvindning!
(3p)

Pa eksemen skall smorja lokal glukokortikoid grupp 1, tex Mildison eller Hydrokortison i nedtrappningsschema, tex x 211 vecka, x 111
vecka samt varannan dag 1 1 vecka. Grupp 1 steroid kan smorjas pd hela kroppen, dven i ansikte och runt 6gonen. Mjukgérande
krdm, tex Miniderm skall smorjas i riklig médngd 6ver hela kroppen 2 ggr dgl. Det dr viktigt att familjen far ett skriftligt
behandlingsschema. Du bokar ocksé in patienten pé eksemskola, dér barnsjukskéterska gar igenom smorjteknik samt ger
information och rad om eksemsjukdomen.

Forildrarna fragar vad eksem ir, vad svarar du? (1p)

Du berdttar att eksem dr en kliande kroniskt dterkommande inflammatorisk hudsjukdom. Den behéver inte vara kopplad till nGgon
allergi. Behandlingen dr inte botande, utan lindrande sa utslagen kommer att Gterkomma dven om man behandlar "pa rdtt sdtt”.

En ménad senare traffar pojken barnsjukskoterska pa eksemskola, som rapporterar till dig att barnet haft god effekt av
eksembehandlingen.

Pojken har nu blivit 10 mén och véger 10 kg. Han 4r inbokad pa din mottagning da foraldrarna hort av sig dd de misstanker att han
reagerar pi agg.

Vad vill du komplettera anamnesen med? (3p)

Vad gor att de misstdnker att han reagerar pa dgg? Hur reagerade han? Stdll fragor sa att du kan avgéra om det rér sig om en
begrdnsad allergisk reaktion eller gradera ev. anafylaxi. (utslag, angioédem, heshet, andningsbesvdr, svdljningssvdarigheter, GI-
symptom). Fick han ndgon behandling? I sd fall vilken och hade den effekt? Behévde man séka akut sjukvdrd? Vad hade han dtit?
Vilken mdngd? Hur snabbt kom reaktionen? Har han dtit dgg efterat? Hur manga ggr har han haft misstdnkta reaktioner pé dgg? Ar
tillvixten normal? Hur fungerar eksembehandlingen?

Forildrarna berattar att pojken vid ett tillfalle &tit en ca 2 cm stor bit kokt 4gg. Inom 10 minuter blev han rodnad i ansiktet samt lite
svullen pa lappen och ena 6gat. Han fick ocksa lite urtikaria pa halsen samt pa handerna. Man tvattade honom i ansiktet och pa
hénderna. Efter 45 minuter kriktes han en gang. Han blev inte hes och fick inga andningsbesvér. Utslag och svullnad férsvann efter
négon timme. Man sokte inte sjukvéard och gav inte ndgon behandling. Vid ett annat tillfdlle at han en pannkaka och da reagerade han p&
samma sitt. Denna gang tog man gr 1 steroid pa nasselutslagen och tyckte att "det hjalpte lite”. I vrigt har han inte 4tit 4gg vad man vet.

Tillviaxten var u.a. vid senaste BVC-kontrollen. Forialdrarna beréttar ocksé att eksembehandlingen fungerar val. Niar eksemen
dterkommer ” borjar man om” med Mildison i nedtrappningsschema och da férsvinner eksemen.

Hur bedéomer du hans reaktion? (1p)
Du bedémer reaktionen som en begrdnsad misstdnkt IgE-medierad allergisk reaktion. Reaktionen uppfyller ej kriterier for anafylaxi.

Vilken utredning viljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Eftersom du misstdnker en IgE-medierad allergisk reaktion kontrollerar du IgE-antikroppar mot dggvita.

IgE-antikroppar mot dggvita ar 1,9 kU/1.

Vilken behandling sitter du in? Ge konkreta rad hur behandlingen skall utforas. Uppge i forekommande fall
likemedel, dosering och ge konkreta rad om niir de skall ges. (2p)

Du ger muntliga och skriftliga rad om dggfri kost. Vid accidentellt intag av dgg skall man ge desloratadin 2,5 mg, dvs dubbel dos.
Forildrarna undrar om han kommer att kunna éta égg framover. Vad svarar du? Nir planerar du uppfoljning? (1p)
Med tanke pa att han reagerat med begrdnsad allergisk reaktion samt att IgE-antikroppar mot dggvita var <2 kU/l dr det god chans
att han tidigt vixer ifrdn sin dggallergi. Du planerar ett aterbesok om 6 manader for fornyad bedomning.

Familjen planerar resa till Kanarie6arna och har kontaktat BVC for att fraga om pojken behover ta nagot sarskilt
vaccin infor resan. BVC-ssk, som nyligen borjat arbeta pa BVC, har kontaktat din mottagning for att fraga dig om
man kan ge MPR samt pa vilken mottagning det i sa fall kan ges. Vad svarar du? (2p)

Det gar bra att ge MPR frdn 9 man dlder enligt FASS, FHM rekommenderar vaccination redan fran 6 mdn dlder om risken for smitta
ar stor vid resa. Om man ger MPR fore 12 man dlder rdknas dosen ej med i vaccinationsschemat och man skall ge ytterligare en dos
MPR vid 18 mén alder. Eftersom han ej reagerat med anafylaxi eller pd sparmdangder dgg utgor dggallergin ingen kontraindikation.
Vaccination kan ske i “annan lokal med anafylaxiberedskap”, dvs pd BVC.

Pojken ar nu drygt 2 &r gammal och kommer pa &terbesck. Fordldern berattar att hans eksem forsdmrats. Utslagen kommer snabbt
tillbaka da man trappar ned Mildison. Man undrar ocksa hur det 4r med hans dggallergi?



Niamn tre vanliga orsaker till att eksem forsédmras. Vilka ér de huvudsakliga lokalisationerna for eksem vid denna
alder? (2p)

Vanliga forsamringsorsaker dr underbehandling, sekunddrinfektion, allergi och psykosocial pafrestning. I denna dlder finns eksem
framfor allt i knd- och armveck samt vid hand- och fotleder.

Vad ordinerar du for behandling av eksemet? (2p)
Du okar eksembehandling till lokal glukokortikoid grupp 2 i nedtrappningsschema, tex Locoid. Du informerar att sGdan behandling
endast far anvdndas kortvarigt i ansikte/hals/axiller/l[jumskar/genitalt. Du behandlar dven ev. sekunddrinfektion.

Vad ér ditt forsta steg for att bedoma om det finns chans att pojken utvecklat tolerans och numera tal 4gg? (1p)
Via anamnes. Har han fétt i sig dgg accidentellt? Om ja, i vilken form samt vilken mdangd? Hur reagerat?

Forildrarna berattar att han for cirka 11 ménader sedan reagerat med nisselutslag och krikts da han i ett obevakat 6gonblick &t rester av
kladdkakesmet frén bunken medan far satte in kakan i ugnen. Det dr osdkert hur mycket han hann fé i sig, men han hade smet i ansiktet
och pd ena handen. Man gav en dubbeldos desloratadin (2,5 mg) och symptomen forsvann.

Hur géar du vidare med din bedo6mning av diggallergin? (1p)
Pojken reagerade sdledes pa rdtt dgg i oklar méangd for ndstan 1 Gr sedan. Du vdljer att kontrollera IgE-ak mot dggvita och
ovomucoid (Gal d 1) som del i din bedémning.

IgE-antikroppar mot dggvita ar 5 kU/1 och ovomucoid 3,8 kU/1.
Vad blir din bed6mning av toleransutvecklingen? Hur gar du vidare? (1p)

Pojken ar nu 4 &r gammal och kommer pa dterbesok. Foraldrarna beréttar att eksemet forbéttras patagligt
med gr 2 steroid. Han har inte fatt i sig 4gg accidentellt sista aret. Du kontrollerar IgE-antikroppar mot
dggvita som ar 2 kU/1 och mot ovomucoid 0,8 kU/1.

Vad blir din bedomning avseende toleransutveckling? Hur gar du vidare? (1p)



1.9

Du tjdnstgor som nybliven specialist p4 en barnmedicinsk 6ppenvardsmottagning. Dagens tredje patient 4r en 6 ménader gammal pojke
som kommer pé remiss frin BVC med frigestéllning “eksem, f{ddodmnesallergi?”

Vad vill du komplettera anamnesen med? (1p)

1. Finns hereditet for astma/allergi/eksem?

ii. Har barnet allergi mot nagot fododmne? Har man mdrkt att eksemet forsdmrats ndr han dtit ndgot specifikt? Har barnet andra
symptom som kan forknippas med fododmnesallergi, tex urtikaria, angioédem, mag-/tarmsymtom?

iii. Nar debuterade utslagen/eksemet? Kliar utslagen?

iv. Vilken behandling har man provat?

v. Ar tillvdxten normal?

vi. Har barnet blivit obstruktivt vid ndgot tillfdlle?

Vad forviantar du dig se i status vid eksem? Vilka lokalisationer brukar drabbas av eksem vid denna alder? (1p)
Du tittar efter torr hud, torra rodnade fldckar/plack, exkoriationer, ev. lichenifiering samt tecken pa sekunddrinfektion. I denna dlder
finns eksem foretrddesvis pa kinder, diffust pa balen och extremiteternas strdcksidor.

Mor har pollenallergi och “torr hud” och far ar allergisk mot palsdjur. Pojken har ingen kénd allergi och har aldrig varit obstruktiv. Han
ammar delvis och dter vanlig kost. Nar han &tit apelsin har han blivit r6d runt munnen, i 6vrigt har man inte noterat nagon forsamring i
huden av négot specifikt fodoamne.

Han har varit torr i huden sedan fodelsen, men de kliande utslagen kom vid 3 ménaders alder. Via BVC har man fatt Mildison. Eftersom
foraldrarna vill undvika kortison har de oftast smorjt 1 gding/dag, man har slutat direkt néar utslagen och sedan kommer utslagen tillbaka
redan efter ndgon vecka. Man har dven smorjt huden med mjukgorande da och d&, men bara den kroppsdel som ser torr ut. Pojken har
vid unders6kning eksem pé kinderna samt enstaka flackar p4 balen. Du bedémer eksemet som lindrigt.

Vilken utredning viiljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Ingen. Eksemet verkar ej forsamras av ndgot specifikt fododmne och man har endast smorjt med lokal glukokortikoid grupp 1 och
mjukgorande oregelbundet. Rodnad runt munnen vid intag av citrusfrukter eller réda bdr/gronsaker dr inte symptom pa IgE-
medierad allergi.

Vilka idr “huvudprinciperna/angreppspunkterna” i eksembehandling? Ange fyra olika principer samt hur de
behandlas! (2p)

i. Minska inflammation — lokala glukokortikoider

ii. Minska klada - lokala glukokortikoider, ev. antihistamin

iii. Forbdttra hudbarridren — mjukgérande krdm

iv. Behandla ev. sekunddrinfektion — lokala glukokortikoider, ev. antibiotika p.o

v. Undvika "irritanter’- tex ylle/syntet i kldder

Hur vill du behandla pojken? Uppge i forekommande fall liikemedel, dosering och instruktioner om anvindning!
(3p)

Pa eksemen skall smorja lokal glukokortikoid grupp 1, tex Mildison eller Hydrokortison i nedtrappningsschema, tex x 211 vecka, x 111
vecka samt varannan dag 1 1 vecka. Grupp 1 steroid kan smorjas pd hela kroppen, dven i ansikte och runt 6gonen. Mjukgérande
krdm, tex Miniderm skall smorjas i riklig médngd 6ver hela kroppen 2 ggr dgl. Det dr viktigt att familjen far ett skriftligt
behandlingsschema. Du bokar ocksé in patienten pé eksemskola, dér barnsjukskéterska gar igenom smorjteknik samt ger
information och rad om eksemsjukdomen.

Forildrarna fragar vad eksem ir, vad svarar du? (1p)

Du berdttar att eksem dr en kliande kroniskt dterkommande inflammatorisk hudsjukdom. Den behéver inte vara kopplad till nGgon
allergi. Behandlingen dr inte botande, utan lindrande sa utslagen kommer att Gterkomma dven om man behandlar "pa rdtt sdtt”.

En ménad senare traffar pojken barnsjukskoterska pa eksemskola, som rapporterar till dig att barnet haft god effekt av
eksembehandlingen.

Pojken har nu blivit 10 mén och véger 10 kg. Han 4r inbokad pa din mottagning da foraldrarna hort av sig dd de misstanker att han
reagerar pi agg.

Vad vill du komplettera anamnesen med? (3p)

Vad gor att de misstdnker att han reagerar pa dgg? Hur reagerade han? Stdll fragor sa att du kan avgéra om det rér sig om en
begrdnsad allergisk reaktion eller gradera ev. anafylaxi. (utslag, angioédem, heshet, andningsbesvdr, svdljningssvdarigheter, GI-
symptom). Fick han ndgon behandling? I sd fall vilken och hade den effekt? Behévde man séka akut sjukvdrd? Vad hade han dtit?
Vilken mdngd? Hur snabbt kom reaktionen? Har han dtit dgg efterat? Hur manga ggr har han haft misstdnkta reaktioner pé dgg? Ar
tillvixten normal? Hur fungerar eksembehandlingen?

Forildrarna berattar att pojken vid ett tillfalle &tit en ca 2 cm stor bit kokt 4gg. Inom 10 minuter blev han rodnad i ansiktet samt lite
svullen pa lappen och ena 6gat. Han fick ocksa lite urtikaria pa halsen samt pa handerna. Man tvattade honom i ansiktet och pa
hénderna. Efter 45 minuter kriktes han en gang. Han blev inte hes och fick inga andningsbesvér. Utslag och svullnad férsvann efter
négon timme. Man sokte inte sjukvéard och gav inte ndgon behandling. Vid ett annat tillfdlle at han en pannkaka och da reagerade han p&
samma sitt. Denna gang tog man gr 1 steroid pa nasselutslagen och tyckte att "det hjalpte lite”. I vrigt har han inte 4tit 4gg vad man vet.

Tillviaxten var u.a. vid senaste BVC-kontrollen. Forialdrarna beréttar ocksé att eksembehandlingen fungerar val. Niar eksemen
dterkommer ” borjar man om” med Mildison i nedtrappningsschema och da férsvinner eksemen.

Hur bedéomer du hans reaktion? (1p)
Du bedémer reaktionen som en begrdnsad misstdnkt IgE-medierad allergisk reaktion. Reaktionen uppfyller ej kriterier for anafylaxi.

Vilken utredning viljer du att gora? Motivera ditt svar (1p)

Eftersom du misstdnker en IgE-medierad allergisk reaktion kontrollerar du IgE-antikroppar mot dggvita.

IgE-antikroppar mot dggvita ar 1,9 kU/1.

Vilken behandling sitter du in? Ge konkreta rad hur behandlingen skall utforas. Uppge i forekommande fall
likemedel, dosering och ge konkreta rad om niir de skall ges. (2p)

Du ger muntliga och skriftliga rad om dggfri kost. Vid accidentellt intag av dgg skall man ge desloratadin 2,5 mg, dvs dubbel dos.
Forildrarna undrar om han kommer att kunna éta égg framover. Vad svarar du? Nir planerar du uppfoljning? (1p)
Med tanke pa att han reagerat med begrdnsad allergisk reaktion samt att IgE-antikroppar mot dggvita var <2 kU/l dr det god chans
att han tidigt vixer ifrdn sin dggallergi. Du planerar ett aterbesok om 6 manader for fornyad bedomning.

Familjen planerar resa till Kanarie6arna och har kontaktat BVC for att fraga om pojken behover ta nagot sarskilt
vaccin infor resan. BVC-ssk, som nyligen borjat arbeta pa BVC, har kontaktat din mottagning for att fraga dig om
man kan ge MPR samt pa vilken mottagning det i sa fall kan ges. Vad svarar du? (2p)

Det gar bra att ge MPR frdn 9 man dlder enligt FASS, FHM rekommenderar vaccination redan fran 6 mdn dlder om risken for smitta
ar stor vid resa. Om man ger MPR fore 12 man dlder rdknas dosen ej med i vaccinationsschemat och man skall ge ytterligare en dos
MPR vid 18 mén alder. Eftersom han ej reagerat med anafylaxi eller pd sparmdangder dgg utgor dggallergin ingen kontraindikation.
Vaccination kan ske i “annan lokal med anafylaxiberedskap”, dvs pd BVC.

Pojken ar nu drygt 2 &r gammal och kommer pa &terbesck. Fordldern berattar att hans eksem forsdmrats. Utslagen kommer snabbt
tillbaka da man trappar ned Mildison. Man undrar ocksa hur det 4r med hans dggallergi?



Niamn tre vanliga orsaker till att eksem forsédmras. Vilka ér de huvudsakliga lokalisationerna for eksem vid denna
alder? (2p)

Vanliga forsamringsorsaker dr underbehandling, sekunddrinfektion, allergi och psykosocial pafrestning. I denna dlder finns eksem
framfor allt i knd- och armveck samt vid hand- och fotleder.

Vad ordinerar du for behandling av eksemet? (2p)

Du okar eksembehandling till lokal glukokortikoid grupp 2 i nedtrappningsschema, tex Locoid. Du informerar att sGdan behandling
endast far anvdndas kortvarigt i ansikte/hals/axiller/l[jumskar/genitalt. Du behandlar dven ev. sekunddrinfektion.

Vad ér ditt forsta steg for att bedoma om det finns chans att pojken utvecklat tolerans och numera tal 4gg? (1p)

Via anamnes. Har han fétt i sig dgg accidentellt? Om ja, i vilken form samt vilken mdangd? Hur reagerat?

Forildrarna berattar att han for cirka 11 ménader sedan reagerat med nisselutslag och krikts da han i ett obevakat 6gonblick &t rester av
kladdkakesmet frén bunken medan far satte in kakan i ugnen. Det dr osdkert hur mycket han hann fé i sig, men han hade smet i ansiktet
och pd ena handen. Man gav en dubbeldos desloratadin (2,5 mg) och symptomen forsvann.

Hur géar du vidare med din bedo6mning av diggallergin? (1p)

Pojken reagerade sdledes pa rdtt dgg i oklar méangd for ndstan 1 Gr sedan. Du vdljer att kontrollera IgE-ak mot dggvita och
ovomucoid (Gal d 1) som del i din bedémning.

IgE-antikroppar mot dggvita dr 5 kU/l och ovomucoid 3,8 kU/I.

Vad blir din bedomning av toleransutvecklingen? Hur gir du vidare? (1p)

Provsvaren indikerar hog sannolikhet for reaktion pa dgg. Du bedomer att det inte dr aktuellt med provokation och att pojken skall
fortsdtta med dggfri kost.

Pojken &r nu 4 ir gammal och kommer pé aterbesok. Foridldrarna berittar att eksemet forbattras patagligt med gr 2 steroid. Han har
inte fatt i sig dgg accidentellt sista &ret. Du kontrollerar IgE-antikroppar mot dggvita som ar 2 kU/I och mot ovomucoid 0,8 kU/1.

Vad blir din bedomning avseende toleransutveckling? Hur gar du vidare? (1p)

Du bedémer att det finns en god chans att pojken utvecklat tolerans och tal dgg, Gtminstone i tillagad form. Du beslutar att géra en
dggprovokation pd mottagningen.

Nagon ménad senare kommer pojken till mottagningen for att genomgé dggprovokation. Provokationen sker
forst med tillagat 4gg och sedan med ratt dgg och forloper utan att pojken reagerar. Du skall skicka hem
pojken efter att observationstiden ar slut.

Vilken information och vilka rad ger du? Planerar du nagon uppfoljning? (3p)



Slutkommentar fraga 1

Provokationen innebdr att barnet tdl dgg i den dos barnet fatt under provokationen.

Bor nu dGterintroducera dgg genom att dta dgginnehdllande kost dagligen i hemmet. Dosen dgg
trappas upp stegvis upp till normal portionsstorlek enligt skriftlig information, tex
“Aterintroduktion efter dggfii kost” (BLF allergologi C6).

Skall dta dggfritt pd forskola medan aterintroduktion sker i hemmet, sa att fordldrarna kan
kontrollera méngden dgg han far i sig.

Familjen skall hora av sig vid ev. reaktion.

Telefonuppfol]mng om 1 manad. Viktigt med uppfélining, da det trots allt dr vanligt att man inte
kommer i géng och daterintroducerar fododmnet hemma efter en provokation....

Vid telefonuppfoljningen framkommer det att det fungerat vdl att fora in dgg enligt *Aterintroduktion efter
aggfri kost”. Han dr nu uppe i normala portionsstorlekar for dldern. Bedoms ej lingre vara allergisk mot

agg.

Far séledes fortsdtta dta dgg hemma och dven pé forskolan.



2.1

Sarah, en 12-drig tjej kommer till linssjukhuset dar du jobbar. Pappan tycker hon ir sl6 och reagerar inte
som vanligt, samt att det luktar konstigt om hennes andedriakt. Han berittar att hela familjen hade influensa
med hog feber och torr hosta fér 3 veckor sedan. Sarah dr feberfri och har ingen hosta nu, men hon ar
fortfarande tr6tt. Sedan négra dagar klagar hon pa buksmairta och hon kriks, hittills idag 4 génger.

I status hittar du en vildigt trott tjej, men som dndé svarar adekvat pa fragorna. Hon har insjunkna 6gon och
en centralt kapillar aterfyllnad pé 3 sekunder. Blodtryck 115/79 mm Hg. Hon andas ovanligt djupt med en
frekvens pa 35/minut. Temp: 36,8°C. Vikt 66 kg.

MoS: retningsfritt.
Cor: rena toner, frekvens 133/min
Pulm: ua

Buk: diffust 6m men mjuk
Vad misstinker du? Ange ev diffdiagnos! (1p)

Om du bara far ta 2 blodprover: vilka kommer att hjalpa dig mest i att sdtta diagnos och starta
lamplig behandling? (1p)



2.2

Sarah, en 12-arig tjej kommer till ldnssjukhuset dér du jobbar. Pappan tycker hon ar slé och reagerar inte som vanligt, samt att det luktar
konstigt om hennes andedrikt. Han berittar att hela familjen hade influensa med hog feber och torr hosta for 3 veckor sedan. Sarah ar
feberfri och har ingen hosta nu, men hon &r fortfarande trétt. Sedan ndgra dagar klagar hon p& buksmirta och hon kriks, hittills idag 4
génger.

I status hittar du en vildigt trott tjej, men som dnda svarar adekvat pa fragorna. Hon har insjunkna 6gon och en centralt kapillar
aterfyllnad pa 3 sekunder. Blodtryck 115/79 mm Hg. Hon andas ovanligt djupt med en frekvens pa 35/minut. Temp: 36,8°C. Vikt 66 kg.
MoS: retningsfritt.

Cor: rena toner, frekvens 133/min

Pulm: ua

Buk: diffust 6m men mjuk

Vad misstiinker du? Ange ev diffdiagnos! (1p)
Diabetisk ketoacidos. (appendicit, gastroenterit)

Om du bara far ta 2 blodprover: vilka kommer att hjilpa dig mest i att sitta diagnos och starta léimplig behandling?

(1p)
P-glukos och pH

Du far de f6rsta labbsvaren: P-glukos 26,4 mmol/L och pH 7,18, pCO2 3,7 kPa, BE -16, standardbikarbonat
12 mmol/L. Sjukskdterskan har ocksa tagit ketoner och de ligger pa 4,7 mmol/L. Som du redan trodde har
Sarah en nydebuterad diabetes med ketoacidos. Du uppskattar att hon ar dehydrerad till ca 5-10%

Vilka tva akuta behandlingsatgirder ordinerar du? (1p)

Nir skall du paborja insulintillférseln och i vilken méingd? (1p)



2.3

Sarah, en 12-arig tjej kommer till ldnssjukhuset dér du jobbar. Pappan tycker hon ar slé och reagerar inte som vanligt, samt att det luktar
konstigt om hennes andedrikt. Han berittar att hela familjen hade influensa med hog feber och torr hosta for 3 veckor sedan. Sarah ar
feberfri och har ingen hosta nu, men hon &r fortfarande trétt. Sedan ndgra dagar klagar hon p& buksmirta och hon kriks, hittills idag 4
génger.

I status hittar du en vildigt trott tjej, men som dnda svarar adekvat pa fragorna. Hon har insjunkna 6gon och en centralt kapillar
aterfyllnad pa 3 sekunder. Blodtryck 115/79 mm Hg. Hon andas ovanligt djupt med en frekvens pa 35/minut. Temp: 36,8°C. Vikt 66 kg.
MoS: retningsfritt.

Cor: rena toner, frekvens 133/min

Pulm: ua

Buk: diffust 6m men mjuk

Vad misstiinker du? Ange ev diffdiagnos! (1p)
Diabetisk ketoacidos. (appendicit, gastroenterit)

Om du bara far ta 2 blodprover: vilka kommer att hjilpa dig mest i att sitta diagnos och starta léimplig behandling?

(1p)

P-glukos och pH

Du far de forsta labbsvaren: P-glukos 26,4 mmol/L och pH 7,18, pCO2 3,7 kPa, BE -16, standardbikarbonat 12 mmol/L. Sjukskoterskan
har ocksa tagit ketoner och de ligger pa 4,7 mmol/L. Som du redan trodde har Sarah en nydebuterad diabetes med ketoacidos. Du
uppskattar att hon ar dehydrerad till ca 5-10%

Vilka tvd akuta behandlingsatgéirder ordinerar du? (1p)
Etablera en andra infart och rehydrera med 12,5 ml/kg/h NaCl 0,9%

Nir skall du paborja insulintillférseln och i vilken mingd? (1p)
Insulin ges forst 1—2 timmar efter start av rehydrering med NaCl. Ges i dosen 0.1E/kg/timme.

Svar pa blodprover: Leukocyter: 11,1x109/L, annars blodstatus ua.

CRP: 23 mg/L, natrium 133 mmol/L, kalium 3,5 mmol/L, kreatinin 45 pmol/L, urea: 3,3 mmol/L,
klorid 99 mmol/L, P-osmolalitet:

305 mOsm/kg. BDD-prover tas.

Nu har du tagit inkomstprover och pabérjat rehydrering, men du vintar minst en timme med insulindroppet.
Varfor skall vitskebehandlingen forega insulinbehandlingen? (1p)

Struken (dubblering fran 2.2)

Skall en ketoacidos vardas pa IVA eller vardavdelning? Vilka parametrar kan vara viktiga att
viga in i det beslutet? (2p)

Hur utviirderar du att behandlingen gar at ritt hall? (1p)



2.4

Sarah, en 12-arig tjej kommer till ldnssjukhuset dér du jobbar. Pappan tycker hon ar slé och reagerar inte som vanligt, samt att det luktar
konstigt om hennes andedrikt. Han berittar att hela familjen hade influensa med hog feber och torr hosta for 3 veckor sedan. Sarah ar
feberfri och har ingen hosta nu, men hon &r fortfarande trétt. Sedan ndgra dagar klagar hon p& buksmirta och hon kriks, hittills idag 4
génger.

I status hittar du en vildigt trott tjej, men som dnda svarar adekvat pa fragorna. Hon har insjunkna 6gon och en centralt kapillar
aterfyllnad pa 3 sekunder. Blodtryck 115/79 mm Hg. Hon andas ovanligt djupt med en frekvens pa 35/minut. Temp: 36,8°C. Vikt 66 kg.
MoS: retningsfritt.

Cor: rena toner, frekvens 133/min

Pulm: ua

Buk: diffust 6m men mjuk

Vad misstiinker du? Ange ev diffdiagnos! (1p)
Diabetisk ketoacidos. (appendicit, gastroenterit)

Om du bara far ta 2 blodprover: vilka kommer att hjilpa dig mest i att sitta diagnos och starta léimplig behandling?

(1p)

P-glukos och pH

Du far de forsta labbsvaren: P-glukos 26,4 mmol/L och pH 7,18, pCO2 3,7 kPa, BE -16, standardbikarbonat 12 mmol/L. Sjukskoterskan
har ocksa tagit ketoner och de ligger pa 4,7 mmol/L. Som du redan trodde har Sarah en nydebuterad diabetes med ketoacidos. Du
uppskattar att hon ar dehydrerad till ca 5-10%

Vilka tvd akuta behandlingsatgéirder ordinerar du? (1p)
Etablera en andra infart och rehydrera med 12,5 ml/kg/h NaCl 0,9%

Nir skall du paborja insulintillférseln och i vilken mingd? (1p)
Insulin ges forst 1—2 timmar efter start av rehydrering med NaCl. Ges i dosen 0.1E/kg/timme.

Svar pé blodprover: Leukocyter: 11,1x109/L, annars blodstatus ua.

CRP: 23 mg/L, natrium 133 mmol/L, kalium 3,5 mmol/L, kreatinin 45 pmol/L, urea: 3,3 mmol/L, klorid 99 mmol/L, P-osmolalitet:
305 mOsm/kg. BDD-prover tas.

Nu har du tagit inkomstprover och paborjat rehydrering, men du vantar minst en timme med insulindroppet.

Varfor skall vitskebehandlingen forega insulinbehandlingen? (1p)
For att dterstilla perifer cirkulation och for att inte orsaka chock hos patienten eftersom insulintillforsel fore pabérjad
vdtskebehandling utan samtidig volymtillforsel kan medfora ett sinkt osmotiskt tryck och chock/svér hypovolemi.

Skall en ketoacidos virdas pa IVA eller virdavdelning? Vilka parametrar kan vara viktiga att viiga in i det beslutet?

(2p)
Barnets dlder (riktigt sma barn vardas med fordel pd IVA), graden av acidos, valdigt lagt PCO-, hogt urea, grad av
medvetandepdverkan.

Hur utvirderar du att behandlingen gér at rétt hall? (1p)
F6lj pH och blodketoner. Se att pH stiger och blodketoner sjunker.

Provtagning efter 2h visar pH 7,19, blodketoner 4,7 mmol/L. Na 135 mmol/L, K 3,8 mmol/L, blodglukos 21
mmol/L

Struken (otydligt formulerad fraga)

Hur mycket skall blodketonerna sjunka per timme for att du skall vara n6jd med
behandlingen? (1p)

Hur skall du tinka kring kalium? Kan du néja dig med ett normalt kalium i plasma? (1p)



2.5

Sarah, en 12-arig tjej kommer till ldnssjukhuset dér du jobbar. Pappan tycker hon ar slé och reagerar inte som vanligt, samt att det luktar
konstigt om hennes andedrikt. Han berittar att hela familjen hade influensa med hog feber och torr hosta for 3 veckor sedan. Sarah ar
feberfri och har ingen hosta nu, men hon &r fortfarande trétt. Sedan ndgra dagar klagar hon p& buksmirta och hon kriks, hittills idag 4
génger.

I status hittar du en vildigt trott tjej, men som dnda svarar adekvat pa fragorna. Hon har insjunkna 6gon och en centralt kapillar
aterfyllnad pa 3 sekunder. Blodtryck 115/79 mm Hg. Hon andas ovanligt djupt med en frekvens pa 35/minut. Temp: 36,8°C. Vikt 66 kg.
MoS: retningsfritt.

Cor: rena toner, frekvens 133/min

Pulm: ua

Buk: diffust 6m men mjuk

Vad misstiinker du? Ange ev diffdiagnos! (1p)

Diabetisk ketoacidos. (appendicit, gastroenterit)

Om du bara far ta 2 blodprover: vilka kommer att hjilpa dig mest i att sitta diagnos och starta léimplig behandling?

(1p)

P-glukos och pH

Du far de forsta labbsvaren: P-glukos 26,4 mmol/L och pH 7,18, pCO2 3,7 kPa, BE -16, standardbikarbonat 12 mmol/L. Sjukskoterskan
har ocksa tagit ketoner och de ligger pa 4,7 mmol/L. Som du redan trodde har Sarah en nydebuterad diabetes med ketoacidos. Du
uppskattar att hon ar dehydrerad till ca 5-10%

Vilka tvd akuta behandlingsatgéirder ordinerar du? (1p)
Etablera en andra infart och rehydrera med 12,5 ml/kg/h NaCl 0,9%

Nir skall du paborja insulintillférseln och i vilken mingd? (1p)
Insulin ges forst 1—2 timmar efter start av rehydrering med NaCl. Ges i dosen 0.1E/kg/timme.

Svar pé blodprover: Leukocyter: 11,1x109/L, annars blodstatus ua.

CRP: 23 mg/L, natrium 133 mmol/L, kalium 3,5 mmol/L, kreatinin 45 pmol/L, urea: 3,3 mmol/L, klorid 99 mmol/L, P-osmolalitet:
305 mOsm/kg. BDD-prover tas.

Nu har du tagit inkomstprover och paborjat rehydrering, men du vantar minst en timme med insulindroppet.

Varfor skall vitskebehandlingen forega insulinbehandlingen? (1p)

For att aterstilla perifer cirkulation och for att inte orsaka chock hos patienten eftersom insulintillforsel fére paborjad véitskebehandling
utan samtidig volymtillférsel kan medféra ett sinkt osmotiskt tryck och chock/svar hypovolemi.

Skall en ketoacidos véirdas pa IVA eller virdavdelning? Vilka parametrar kan vara viktiga att véiiga in i det beslutet?

(2p)
Barnets dlder (riktigt sma barn vdrdas med fordel pa IVA), graden av acidos, vdldigt lagt PCO-, hégt urea, grad av
medvetandepduerkan.

Hur utvirderar du att behandlingen géar at riatt hall? (1p)
Folj pH och blodketoner. Se att pH stiger och blodketoner sjunker.

Provtagning efter 2h visar pH 7,19, blodketoner 4,7 mmol/L. Na 135 mmol/L, K 3,8 mmol/L, blodglukos 21 mmol/L

Vad gor du nu? (1p)
Du okar insulintillforseln.

Hur mycket skall blodketonerna sjunka per timme for att du skall vara néjd med behandlingen? (1p)
Blodketonerna bor sjunka 0,5-1,0 mmol/L/h.

Hur skall du téinka kring kalium? Kan du néja dig med ett normalt kalium i plasma? (1p)
Det foreligger alltid en brist pa kalium intracelluldrt initialt. Kalium skall alltid tillsdttas.

Naista provtagning visar: Blodglukos 14 mmol/L, pH 7,22, blodketoner 4 mmol/L, Na 138 mmol/L, K 3,0
mmol/L

Hur tinker du nu kring att blodsockret sjunkit sa pass snabbt? Ev atgird? (o,5p)

Om kalium sjunker for lagt trots maxtillforsel, hur gor du da? (1p)

Hur skall du tinka kring natrium? (1p)

Vad betyder korrigerat Na? (1p)
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Sarah, en 12-arig tjej kommer till ldnssjukhuset dér du jobbar. Pappan tycker hon ar slé och reagerar inte som vanligt, samt att det luktar
konstigt om hennes andedrikt. Han berittar att hela familjen hade influensa med hog feber och torr hosta for 3 veckor sedan. Sarah ar
feberfri och har ingen hosta nu, men hon &r fortfarande trétt. Sedan ndgra dagar klagar hon p& buksmirta och hon kriks, hittills idag 4
génger.

I status hittar du en vildigt trott tjej, men som dnda svarar adekvat pa fragorna. Hon har insjunkna 6gon och en centralt kapillar
aterfyllnad pa 3 sekunder. Blodtryck 115/79 mm Hg. Hon andas ovanligt djupt med en frekvens pa 35/minut. Temp: 36,8°C. Vikt 66 kg.
MoS: retningsfritt.

Cor: rena toner, frekvens 133/min

Pulm: ua

Buk: diffust 6m men mjuk

Vad misstiinker du? Ange ev diffdiagnos! (1p)
Diabetisk ketoacidos. (appendicit, gastroenterit)

Om du bara far ta 2 blodprover: vilka kommer att hjilpa dig mest i att sitta diagnos och starta léimplig behandling?

(1p)

P-glukos och pH

Du far de forsta labbsvaren: P-glukos 26,4 mmol/L och pH 7,18, pCO2 3,7 kPa, BE -16, standardbikarbonat 12 mmol/L. Sjukskoterskan
har ocksa tagit ketoner och de ligger pa 4,7 mmol/L. Som du redan trodde har Sarah en nydebuterad diabetes med ketoacidos. Du
uppskattar att hon ar dehydrerad till ca 5-10%

Vilka tvd akuta behandlingsatgéirder ordinerar du? (1p)
Etablera en andra infart och rehydrera med 12,5 ml/kg/h NaCl 0,9%

Nir skall du paborja insulintillférseln och i vilken mingd? (1p)
Insulin ges forst 1—2 timmar efter start av rehydrering med NaCl. Ges i dosen 0.1E/kg/timme.

Svar pé blodprover: Leukocyter: 11,1x109/L, annars blodstatus ua.

CRP: 23 mg/L, natrium 133 mmol/L, kalium 3,5 mmol/L, kreatinin 45 pmol/L, urea: 3,3 mmol/L, klorid 99 mmol/L, P-osmolalitet:
305 mOsm/kg. BDD-prover tas.

Nu har du tagit inkomstprover och paborjat rehydrering, men du vantar minst en timme med insulindroppet.

Varfor skall vitskebehandlingen forega insulinbehandlingen? (1p)

For att aterstilla perifer cirkulation och for att inte orsaka chock hos patienten eftersom insulintillforsel fére paborjad véitskebehandling
utan samtidig volymtillférsel kan medféra ett sinkt osmotiskt tryck och chock/svar hypovolemi.

Skall en ketoacidos véirdas pa IVA eller virdavdelning? Vilka parametrar kan vara viktiga att véiiga in i det beslutet?

(2p)
Barnets dlder (riktigt sma barn vdrdas med fordel pa IVA), graden av acidos, vdldigt lagt PCO-, hégt urea, grad av
medvetandepduerkan.

Hur utvirderar du att behandlingen géar at riatt hall? (1p)

Folj pH och blodketoner. Se att pH stiger och blodketoner sjunker.

Provtagning efter 2h visar pH 7,19, blodketoner 4,7 mmol/L. Na 135 mmol/L, K 3,8 mmol/L, blodglukos 21 mmol/L
Vad gor du nu? (1p)

Du okar insulintillforseln.

Hur mycket skall blodketonerna sjunka per timme for att du skall vara néjd med behandlingen? (1p)
Blodketonerna bor sjunka 0,5-1,0 mmol/L/h.

Hur skall du téinka kring kalium? Kan du néja dig med ett normalt kalium i plasma? (1p)
Det foreligger alltid en brist pa kalium intracelluldrt initialt. Kalium skall alltid tillsdttas.

Nista provtagning visar: Blodglukos 14 mmol/L, pH 7,22, blodketoner 4 mmol/L, Na 138 mmol/L, K 3,0 mmol/L

Hur tiéinker du nu kring att blodsockret sjunkit sa pass snabbt? Ev adtgird? (o,5p)
Ge 5% glukos eller starkare.

Om kalium sjunker for 1agt trots maxtillforsel, hur gor du da? (1p)
Du sdnker insulindosen.

Hur skall du téinka kring natrium? (1p)
Natrium skall stiga ndr blodsockret sjunker for att jamna ut osmolaliteten.

Vad betyder korrigerat Na? (1p)
Korrigerat Na dr den forvintade Na-nivan om inte hyperglycemi foreldg.

For Sarah gar det efterhand bra: hennes blodsocker, pH, osmolalitet forbattrar sig och efter ett dygn pa IVA
kan hon flytta till vanlig barnavdelning.

Vad ar den storsta risken for mortalitet nir man har en diabetisk ketoacidos? (0,5p)

Vilka symptom skall du vara vaksam pa? (1p)

Vilka liikemedel har du i beredskap i vilken dosering for att motverka detta? (2p)

Resonera om risken ir stor eller mindre stor for en tjej som Sarah (1p)
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Sarah, en 12-arig tjej kommer till ldnssjukhuset dér du jobbar. Pappan tycker hon ar slé och reagerar inte som vanligt, samt att det luktar

konstigt om hennes andedrikt. Han berittar att hela familjen hade influensa med hog feber och torr hosta for 3 veckor sedan. Sarah ar

feberfri och har ingen hosta nu, men hon &r fortfarande trétt. Sedan ndgra dagar klagar hon p& buksmirta och hon kriks, hittills idag 4

génger.

I status hittar du en vildigt trott tjej, men som dnda svarar adekvat pa fragorna. Hon har insjunkna 6gon och en centralt kapillar

aterfyllnad pa 3 sekunder. Blodtryck 115/79 mm Hg. Hon andas ovanligt djupt med en frekvens pa 35/minut. Temp: 36,8°C. Vikt 66 kg.

MoS: retningsfritt.

Cor: rena toner, frekvens 133/min

Pulm: ua

Buk: diffust 6m men mjuk

Vad misstinker du? Ange ev diffdiagnos! (1p)

Diabetisk ketoacidos. (appendicit, gastroenterit)

Om du bara far ta 2 blodprover: vilka kommer att hjilpa dig mest i att sitta diagnos och starta léimplig behandling?
1

%’—gl)ukos och pH

Du far de forsta labbsvaren: P-glukos 26,4 mmol/L och pH 7,18, pCO2 3,7 kPa, BE -16, standardbikarbonat 12 mmol/L. Sjukskoterskan

har ocksa tagit ketoner och de ligger pa 4,7 mmol/L. Som du redan trodde har Sarah en nydebuterad diabetes med ketoacidos. Du

uppskattar att hon ar dehydrerad till ca 5-10%

Vilka tva akuta behandlingsatgirder ordinerar du? (1p)

Etablera en andra infart och rehydrera med 12,5 ml/kg/h NaCl 0,9%

Nir skall du paborja insulintillférseln och i vilken mingd? (1p)

Insulin ges forst 1—2 timmar efter start av rehydrering med NaCl. Ges i dosen 0.1E/kg/timme.

Svar pé blodprover: Leukocyter: 11,1x109/L, annars blodstatus ua.

CRP: 23 mg/L, natrium 133 mmol/L, kalium 3,5 mmol/L, kreatinin 45 pmol/L, urea: 3,3 mmol/L, klorid 99 mmol/L, P-osmolalitet:

305 mOsm/kg. BDD-prover tas.

Nu har du tagit inkomstprover och paborjat rehydrering, men du vantar minst en timme med insulindroppet.

Varfor skall vitskebehandlingen forega insulinbehandlingen? (1p)

For att aterstilla perifer cirkulation och for att inte orsaka chock hos patienten eftersom insulintillforsel fére paborjad véitskebehandling

utan samtidig volymtillférsel kan medféra ett sinkt osmotiskt tryck och chock/svar hypovolemi.

Skall en ketoacidos véirdas pa IVA eller virdavdelning? Vilka parametrar kan vara viktiga att véiiga in i det beslutet?
2

éagr)lets dlder (riktigt sma barn vardas med fordel pa IVA), graden av acidos, vdldigt lagt PCO., hégt urea, grad av

medvetandepduerkan.

Hur utvirderar du att behandlingen géar at riatt hall? (1p)

Folj pH och blodketoner. Se att pH stiger och blodketoner sjunker.

Provtagning efter 2h visar pH 7,19, blodketoner 4,7 mmol/L. Na 135 mmol/L, K 3,8 mmol/L, blodglukos 21 mmol/L

Vad gor du nu? (1p)

Du okar insulintillforseln.

Hur mycket skall blodketonerna sjunka per timme for att du skall vara néjd med behandlingen? (1p)

Blodketonerna bor sjunka 0,5-1,0 mmol/L/h.

Hur skall du téinka kring kalium? Kan du néja dig med ett normalt kalium i plasma? (1p)

Det foreligger alltid en brist pa kalium intracelluldrt initialt. Kalium skall alltid tillsdttas.

Nista provtagning visar: Blodglukos 14 mmol/L, pH 7,22, blodketoner 4 mmol/L, Na 138 mmol/L, K 3,0 mmol/L

Hur tiéinker du nu kring att blodsockret sjunkit sa pass snabbt? Ev adtgird? (o,5p)

Ge 5% glukos eller starkare.

Om kalium sjunker for 1agt trots maxtillforsel, hur gor du da? (1p)

Du sdnker insulindosen.

Hur skall du téinka kring natrium? (1p)

Natrium skall stiga ndr blodsockret sjunker for att jamna ut osmolaliteten.

Vad betyder korrigerat Na? (1p)

Korrigerat Na dr den forvintade Na-nivan om inte hyperglycemi foreldg.

For Sarah gar det efterhand bra: hennes blodsocker, pH, osmolalitet forbattrar sig och efter ett dygn p& IVA kan hon flytta till vanlig

barnavdelning.

Vad ar den storsta risken for mortalitet nir man har en diabetisk ketoacidos? (0,5p)

Hjdrnodem

Vilka symptom skall du vara vaksam p&a? (1p)

1: Huvudvdrk och sdnkt pulsfrekvens (normalvdrden for Gldern pd puls och BT bor noteras i journalen for varje patient);

2: Andring i neurologiskt status: oro, irritabilitet (speciellt sma barn), omtdckning, inkontinens, medvetandesdnkning;

3: Specifika neurologiska symtom (pareser av kranialnerver);

4: Stigande blodtryck;

5: Minskad O2-saturation;

6: Okande urinmdngder samtidigt som uppmdtt s-Na snabbt stiger kan vara ett tecken pd diabetes insipidus orsakat av hotande

inkldmning.

Vilka likemedel har du i beredskap i vilken dosering for att motverka detta? (2p)

Du behéver ha mannitol beredskap vid siingen med firdig ordination (odppnad pdse men med droppset klart att anvdnda: mannitol i

dosen 0,5-1 g/kg (3,5—7 ml/kg av losning 150 mg/ml) ges pd 10—-15 minuter. Ett annat alternativ dr hyperton koksalt(3%) i dosen 2.5-

5 ml/kg over 10-15 min.

Resonera om risken ir stor eller mindre stor for en tjej som Sarah (1p)

Riskfaktorer for hjarnédem vid ankomst till sjukhus dr lag alder, nyupptdckt diabetes, lagt pCO2 (< cirka 2,5 kPa), svdrare acidos och

forhgjt urea (> cirka 10 mmol/l). I detta fall sannolikt ej sé stor risk med tanke pd att patienten ej dr s ung, pCO2 6ver 2.5 och urea

ligger ej over 10.

Successivt har labvardena stabiliserat sig under natten och foljande dag. Hon &r i fas 3 av
diabetesbehandlingen och kan flyttas till barnavdelningen.
Hur skall du tinka kring vitskeméngder nir hon kommer 6ver till vardavdelning? (1p)



Slutkommentar fraga 2

Det finns fortfarande risk for hjarnédem och rehydreringen skall pdgd under 48 timmar-.

Ndr patienten mar bdttre och inte krdks eller mar illa kan peroral vitska ges. Var dock forsiktig om pH
<7,30 och blodketoner >1,0 mmol/L. Dropptakten mdste minskas motsvarande det perorala intaget! Om
patienten vill dricka mindre dn den planerade méngden vdtska per timme ndr acidosen dr normaliserad
(fas 4) talar det for att dehydreringsgraden har varit mindre dn 10%. och man kan da acceptera ett lite
mindre vdtskeintag.



3.1

Dagens forsta patient pd mottagningen vid det lanssjukhus dar du arbetar ar Elvin, 4 ar, som kommer pa
remiss fran vardcentral.

“Pojke som sokt ofta pa VC senaste aret med hog feber och utan sa mycket andra symtom. CRP har flera
génger varit 6ver 100 mg/L. Har behandlats med antibiotika pd misstanke om tonsillit, otit och UVI, trots
negativ Strep-A resp urinodling. Vid aterbesok ar han frisk och vilméende, inget anméarkningsvart i status.
Tillvaxt ua. Fordldrarna ar oroliga for att gossen har déligt immunforsvar. Tacksam utredning av
aterkommande feberepisoder! Immunbrist?”

Vilken ir den vanligast orsaken till upprepade feberepisoder hos barn i denna alder? (0,5p)

Hur vill du fordjupa anamnesen? Néamn tre relevanta fragor du vill stiilla till forédldrarna!
(1,5p)



3.2

Dagens forsta patient pa mottagningen vid det lanssjukhus ddr du arbetar ar Elvin, 4 &r, som kommer pé remiss fran vardcentral.

“Pojke som sokt ofta pa VC senaste aret med hog feber och utan s mycket andra symtom. CRP har flera génger varit 6ver 100 mg/L.
Har behandlats med antibiotika pa misstanke om tonsillit, otit och UVI, trots negativ Strep-A resp urinodling. Vid &terbesok &r han frisk
och vilméende, inget anmérkningsvirt i status. Tillvéxt ua. Fordldrarna ar oroliga for att gossen har déligt immunforsvar. Tacksam
utredning av dterkommande feberepisoder! Immunbrist?”

Vilken ér den vanligast orsaken till upprepade feberepisoder hos barn i denna dlder? (0,5p)

Upprepade infektioner (frdmst 6vre luftvdgsinfektioner)

Hur vill du férdjupa anamnesen? Namn tre relevanta fragor du vill stilla till fordldrarna! (1,5p)

Hur ofta blir han sjuk? Hur ldnge sitter febern i? Andra associerade symptom? Tidigare frisk?

Elvin ser pigg ut och ger ett dldersadekvat intryck. Mamman beréattar att gossen ar familjens andra barn och
fodd i fullgdngen tid. Han har métt bra med vanliga forkylningar och ndgon magsjuka fram tills for ungefar
ett ar sedan. D4 fick han feber och man sokte pa vardcentralen dir han hade en hég snabbsénka och fick
antibiotikabehandling f6r halsfluss.

Sedan dess har han fortsatt ha feber vildigt ofta, mycket oftare an sin storasyster. Febern brukar hélla i sig i
ungefar 5-6 dagar, och gér sedan 6ver oavsett om gossen har fatt antibiotika eller inte. Han brukar inte ha
snuva eller hosta i samband med feberepisoderna. De génger familjen har sokt pa sin vardcentral brukar
lakaren séga att han ar rod i halsen, har svullna kortlar pa halsen och vid nagra tillfdllen har haft smé aft6sa
sér i munslemhinnan. Mellan feberepisoderna ar han pigg och verkar frisk, ater bra och foljer sina
tillvaxtkurvor. Han gér pa forskola och tycker om att leka med andra barn.

Vilket tillstind misstinker du att Elvin har? (1p)

Vilken viktig uppgift om feberepisoderna saknar du for att med storre siikerhet kunna uttala
dig om Elvins diagnos? (1p)
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Dagens forsta patient pa mottagningen vid det lanssjukhus ddr du arbetar ar Elvin, 4 &r, som kommer pé remiss fran vardcentral.

“Pojke som sokt ofta pa VC senaste aret med hog feber och utan s mycket andra symtom. CRP har flera génger varit 6ver 100 mg/L.
Har behandlats med antibiotika pa misstanke om tonsillit, otit och UVI, trots negativ Strep-A resp urinodling. Vid &terbesok &r han frisk
och vilméende, inget anmérkningsvirt i status. Tillvéxt ua. Fordldrarna ar oroliga for att gossen har déligt immunforsvar. Tacksam
utredning av dterkommande feberepisoder! Immunbrist?”

Vilken ér den vanligast orsaken till upprepade feberepisoder hos barn i denna alder? (0,5p)
Upprepade infektioner (frdmst 6vre luftvdgsinfektioner)

Hur vill du férdjupa anamnesen? Namn tre relevanta fragor du vill stilla till fordldrarna! (1,5p)
Hur ofta blir han sjuk? Hur ldnge sitter febern i? Andra associerade symptom? Tidigare frisk?

Elvin ser pigg ut och ger ett dldersadekvat intryck. Mamman berattar att gossen &r familjens andra barn och f6dd i fullgéngen tid. Han
har métt bra med vanliga forkylningar och ndgon magsjuka fram tills for ungefar ett &r sedan. D4 fick han feber och man s6kte pa
vérdcentralen dir han hade en hég snabbsénka och fick antibiotikabehandling f6r halsfluss.

Sedan dess har han fortsatt ha feber vildigt ofta, mycket oftare &n sin storasyster. Febern brukar hélla i sig i ungefér 5-6 dagar, och gér
sedan Over oavsett om gossen har fatt antibiotika eller inte. Han brukar inte ha snuva eller hosta i samband med feberepisoderna. De
ganger familjen har s6kt pa sin vardcentral brukar likaren séga att han &r r6d i halsen, har svullna kortlar pa halsen och vid nigra
tillfdllen har haft smé aft6sa sar i munslemhinnan. Mellan feberepisoderna ar han pigg och verkar frisk, dter bra och foljer sina
tillvaxtkurvor. Han gér pa forskola och tycker om att leka med andra barn.

Vilket tillstind misstinker du att Elvin har? (1p)
PFAPA (Periodisk feber, aftos stomatit, faryngit och cervikal adenit) syndrom.

Vilken viktig uppgift om feberepisoderna saknar du for att med storre siikerhet kunna uttala dig om Elvins diagnos?
(1p)

Du undrar om feberepisoderna kommer regelbundet, vilket skulle stirka diagnosen PFAPA.

Du missténker att Elvin har PFAPA (periodisk feber, aftos stomatit, faryngit och cervikal adenit) syndrom,
och hans mamma beréttar att feberepisoderna brukar dterkomma med pataglig regelbundenhet var fjarde
vecka. Du vet att PFAPA tillhor de autoinflammatoriska sjukdomarna och funderar for dig sjilv pa om det i
sjalva verket skulle kunna vara ndgon annan autoinflammatorisk sjukdom som Elvin har. Du kinner till att
familjar medelhavsfeber (FMF) ar en annan sddan sjukdom.

Hur skiljer sig FMF fran PFAPA gillande klinik och arftlighet? (2p)

Namn tre andra monogena autoinflammatoriska sjukdomar som ger en klinisk bild av
aterkommande feber och nagot som karaktiriserar respektive sjukdom (3p)



3.4
Dagens forsta patient pa mottagningen vid det lanssjukhus ddr du arbetar ar Elvin, 4 &r, som kommer pé remiss fran vardcentral.

“Pojke som sokt ofta pa VC senaste aret med hog feber och utan s mycket andra symtom. CRP har flera génger varit 6ver 100 mg/L.
Har behandlats med antibiotika pa misstanke om tonsillit, otit och UVI, trots negativ Strep-A resp urinodling. Vid &terbesok &r han frisk
och vilméende, inget anmérkningsvirt i status. Tillvéixt ua. Fordldrarna ar oroliga for att gossen har déligt immunforsvar. Tacksam
utredning av dterkommande feberepisoder! Immunbrist?”

Vilken ér den vanligast orsaken till upprepade feberepisoder hos barn i denna dlder? (0,5p)

Upprepade infektioner (frdmst 6vre luftvdgsinfektioner)

Hur vill du férdjupa anamnesen? Namn tre relevanta fragor du vill stilla till fordldrarna! (1,5p)

Hur ofta blir han sjuk? Hur ldnge sitter febern i? Andra associerade symptom? Tidigare frisk?

Elvin ser pigg ut och ger ett dldersadekvat intryck. Mamman berattar att gossen &r familjens andra barn och f6dd i fullgéngen tid. Han
har métt bra med vanliga forkylningar och ndgon magsjuka fram tills for ungefar ett &r sedan. D4 fick han feber och man s6kte pa
vérdcentralen dir han hade en hég snabbsénka och fick antibiotikabehandling f6r halsfluss.

Sedan dess har han fortsatt ha feber vildigt ofta, mycket oftare &n sin storasyster. Febern brukar hélla i sig i ungefér 5-6 dagar, och gér
sedan Over oavsett om gossen har fatt antibiotika eller inte. Han brukar inte ha snuva eller hosta i samband med feberepisoderna. De
ganger familjen har s6kt pa sin vardcentral brukar likaren séga att han &r r6d i halsen, har svullna kortlar pa halsen och vid nigra
tillfdllen har haft smé aft6sa sar i munslemhinnan. Mellan feberepisoderna ar han pigg och verkar frisk, dter bra och foljer sina
tillvaxtkurvor. Han gér pa forskola och tycker om att leka med andra barn.

Vilket tillstind misstinker du att Elvin har? (1p)

PFAPA (Periodisk feber, aftos stomatit, faryngit och cervikal adenit) syndrom.

Vilken viktig uppgift om feberepisoderna saknar du for att med storre siikerhet kunna uttala dig om Elvins diagnos?
(1p)

Du undrar om feberepisoderna kommer regelbundet, vilket skulle stirka diagnosen PFAPA.

Du misstanker att Elvin har PFAPA (periodisk feber, aftos stomatit, faryngit och cervikal adenit) syndrom, och hans mamma berittar att
feberepisoderna brukar aterkomma med pataglig regelbundenhet var fjarde vecka. Du vet att PFAPA tillhor de autoinflammatoriska
sjukdomarna och funderar for dig sjélv pa om det i sjdlva verket skulle kunna vara ndgon annan autoinflammatorisk sjukdom som Elvin
har. Du kdnner till att familjar medelhavsfeber (FMF) dr en annan sadan sjukdom.

Hur skiljer sig FMF fran PFAPA gillande klinik och érftlighet? (2p)

FMF karaktdriseras av kortare feberepisoder dn PFAPA. Vid feberepisoder har patienter med FMF ofta kraftig buksmdrta (peritonit),
ledsmdrta och svullnad (artrit) eller brostsmdrta (pleurit), men sdllan tonsillit eller aftés stomatit.

FMF dr en monogent darftlig sjukdom och forekommer frdamst hos personer med ursprung i ostra medelhavsomradet. Det verkar
finnas en drftlig komponent dven for PEAPA men ingen enskild sjukdomsorsakande gen har kunnat pavisas och det mesta talar for
att det dr en polygen/komplex sjukdom.

Niamn tre andra monogena autoinflammatoriska sjukdomar som ger en klinisk bild av &terkommande feber och
nagot som karaktiriserar respektive sjukdom (3p)

CAPS — urtikariellt utslag, kold/stress-inducerade episoder, sensorineurinal horselnedsdttning

TRAPS - ldnga feberepisoder (7 dagar eller mer), migrerande utslag, periorbitalt ddem, myalgi.

MKD - lag debutélder, GI-symtom, triggas av vaccin, utslag

P& dina direkta fragor svarar Elvins mamma att pojken inte brukar ha ont i magen, lederna eller brostet i
samband med feberepisoderna. Gossens pappa hade liknande feberepisoder som Elvin néar han var barn och
fick operera bort sina halsmandlar, varpa feberepisoderna forsvann. Familjen kommer ursprungligen fran
Turkiet och fordldrarna &r inte slakt. Du bestimmer dig for att ta blodprov pa Elvin idag i feberfritt intervall.

Vad vill du ta for prover och varfor? (1p)

Vilken ovanlig monogen immunbristsjukdom kan ge en liknande sjukdomsbild som PFAPA,
med regelbundet dterkommande feberepisoder var tredje vecka? (1p)



Dagens forsta patient pa mottagningen vid det lanssjukhus ddr du arbetar ar Elvin, 4 &r, som kommer pé remiss fran vardcentral.
“Pojke som sokt ofta pa VC senaste aret med hog feber och utan s mycket andra symtom. CRP har flera génger varit 6ver 100 mg/L.
Har behandlats med antibiotika pa misstanke om tonsillit, otit och UVI, trots negativ Strep-A resp urinodling. Vid &terbesok &r han frisk
och vilméende, inget anmérkningsvirt i status. Tillvéixt ua. Fordldrarna ar oroliga for att gossen har déligt immunforsvar. Tacksam
utredning av dterkommande feberepisoder! Immunbrist?”

Vilken ér den vanligast orsaken till upprepade feberepisoder hos barn i denna dlder? (0,5p)

Upprepade infektioner (frdmst 6vre luftvdgsinfektioner)

Hur vill du férdjupa anamnesen? Namn tre relevanta fragor du vill stilla till fordldrarna! (1,5p)

Hur ofta blir han sjuk? Hur ldnge sitter febern i? Andra associerade symptom? Tidigare frisk?

Elvin ser pigg ut och ger ett dldersadekvat intryck. Mamman berattar att gossen &r familjens andra barn och f6dd i fullgéngen tid. Han
har métt bra med vanliga forkylningar och ndgon magsjuka fram tills for ungefar ett &r sedan. D4 fick han feber och man s6kte pa
vérdcentralen dir han hade en h6g snabbsénka och fick antibiotikabehandling for halsfluss.

Sedan dess har han fortsatt ha feber vildigt ofta, mycket oftare &n sin storasyster. Febern brukar hélla i sig i ungefér 5-6 dagar, och gér
sedan Over oavsett om gossen har fatt antibiotika eller inte. Han brukar inte ha snuva eller hosta i samband med feberepisoderna. De
ganger familjen har s6kt pa sin vardcentral brukar likaren séga att han &r r6d i halsen, har svullna kortlar pa halsen och vid nigra
tillfdllen har haft smé aft6sa sar i munslemhinnan. Mellan feberepisoderna ar han pigg och verkar frisk, dter bra och foljer sina
tillvaxtkurvor. Han gér pa forskola och tycker om att leka med andra barn.

Vilket tillstind misstinker du att Elvin har? (1p)

PFAPA (Periodisk feber, aftos stomatit, faryngit och cervikal adenit) syndrom.

Vilken viktig uppgift om feberepisoderna saknar du for att med storre siikerhet kunna uttala dig om Elvins diagnos?
(1p)

Du undrar om feberepisoderna kommer regelbundet, vilket skulle stirka diagnosen PFAPA.

Du misstanker att Elvin har PFAPA (periodisk feber, aftos stomatit, faryngit och cervikal adenit) syndrom, och hans mamma berittar att
feberepisoderna brukar aterkomma med pataglig regelbundenhet var fjarde vecka. Du vet att PFAPA tillhor de autoinflammatoriska
sjukdomarna och funderar for dig sjélv pa om det i sjdlva verket skulle kunna vara ndgon annan autoinflammatorisk sjukdom som Elvin
har. Du kdnner till att familjar medelhavsfeber (FMF) dr en annan sadan sjukdom.

Hur skiljer sig FMF fran PFAPA gillande klinik och érftlighet? (2p)

FMF karaktdriseras av kortare feberepisoder dn PFAPA. Vid feberepisoder har patienter med FMF ofta kraftig buksmdrta (peritonit),
ledsmdrta och svullnad (artrit) eller brostsmdrta (pleurit), men sdllan tonsillit eller aftés stomatit.

FMF dr en monogent darftlig sjukdom och forekommer frdamst hos personer med ursprung i ostra medelhavsomradet. Det verkar
finnas en drftlig komponent dven for PEAPA men ingen enskild sjukdomsorsakande gen har kunnat pavisas och det mesta talar for
att det dr en polygen/komplex sjukdom.

Niamn tre andra monogena autoinflammatoriska sjukdomar som ger en klinisk bild av &terkommande feber och
nagot som karaktiriserar respektive sjukdom (3p)

CAPS — urtikariellt utslag, kold/stress-inducerade episoder, sensorineurinal horselnedsdttning

TRAPS - ldnga feberepisoder (7 dagar eller mer), migrerande utslag, periorbitalt ddem, myalgi.

MKD - lag debutélder, GI-symtom, triggas av vaccin, utslag

P4 dina direkta fragor svarar Elvins mamma att pojken inte brukar ha ont i magen, lederna eller brostet i samband med feberepisoderna.
Gossens pappa hade liknande feberepisoder som Elvin nér han var barn och fick operera bort sina halsmandlar, varpa feberepisoderna
forsvann. Familjen kommer ursprungligen fran Turkiet och f6éréldrarna &r inte slakt. Du bestimmer dig for att ta blodprov pé Elvin idag
i feberfritt intervall.

Vad vill du ta for prover och varfor? (1p)

Du vill ta inflammationsprover (CRP och SAA) och blodstatus med diff pa Elvin for att sdkerstidlla att de dr normala i feberfritt
intervall.

Vilken ovanlig monogen immunbristsjukdom kan ge en liknande sjukdomsbild som PFAPA, med regelbundet
aterkommande feberepisoder var tredje vecka? (1p)

Cyklisk neutropeni

Du far svar pa proverna som togs pa Elvin i feberfritt intervall. Blodstatus med diff ar normalt forutom att
TPK ar latt forhojt (431), CRP ar 0,6 och SAA <11. Trots att familjen har sitt ursprung i Turkiet viljer du att
inte gora nigon genetisk analys for MEFV-genen som orsakar FMF, eftersom den kliniska bilden talar for
PFAPA. Du informerar féraldrarna om diagnosen och de undrar vad man kan gora for att Elvin ska slippa
vara sjuk s ofta.

Vilken behandling kan du erbjuda till Elvin? Resonera kring for- och nackdelar! (3p)



Slutkommentar fraga 3
Man borjar med att rekommendera symptomlindrande behandling med febernedsdttande (paracetamol
och ibuprofen).

Feberepisoderna kan avbrytas med kortison, men rekommendationen dr max vid ndgra tillfdllen per ar
som vid tex en fodelsedag, resa el liknande da det finns risk for biverkningar vid upprepade kortisonkurer.
Intervallet till ndsta feberepisod kan ocksd forkortas vid upprepade doser.

Tonsillektomi kan vara aktuellt om otillrdcklig effekt av annan behandling. Risker som tex blodning i
samband med operation eller postoperativt skall dock tas i beaktande.

Sammanfattningsvis dr sjukdomen i de allra flesta fall sjilvldkande inom ndgra ar.



4.1

Du ir jour pa ett mellanstort sjukhus och blir uppringd av en allménlidkare som traffat ett 7 man gammalt
barn med feber utan forkylningssymtom sedan 5 dagar. Barnet dter saimre och kréks lite mer dn vanligt, men
kissar och bajsar som vanligt. Prover visar CRP 70 mg/L och en u-sticka med 2+ erytrocyter, 2+ leukocyter,
1+ protein, neg glukos.

Likaren pa vardcentralen undrar om han ska skicka barnet till er? Forklara ditt resonemang!
(1p)



4.2

Du &r jour pé ett mellanstort sjukhus och blir uppringd av en allménlékare som triffat ett 7 min gammalt barn med feber utan
forkylningssymtom sedan 5 dagar. Barnet dter samre och kriks lite mer &n vanligt, men kissar och bajsar som vanligt. Prover visar

CRP 70 mg/L och en u-sticka med 2+ erytrocyter, 2+ leukocyter, 1+ protein, neg glukos.

Likaren pa vardcentralen undrar om han ska skicka barnet till er? Forklara ditt resonemang! (1p)

Ja, skicka in barnet med tanke p@ lag dlder, antal dagar med feber och avsaknad av forkylningssymtom bér barnet undersokas.

Du traffar sedan barnet pa akutmottagningen. Mamma berattar att barnet inte alls ar sig likt har inte varit
intresserad av mat, gnillig och sover mer. Vid undersokning ar barnet hogfebrilt, lite blekt, protesterar
knappt vid undersokning. Du undersoker hjarta, lungor, mage, mun och slemhinnor samt hudkostym och de
forefaller u.a. Barnet kriks i samband med undersékningen och verkar nagot tréttare efter.

Vad gor du hirnist/ hur handligger du barnet? Nimn ett prov som ger ett viktigt och snabbt
svar som ér viktigt i det akuta skedet? (2p)

Vilka prover vill du komplettera med niir ni fatt en infart? (2p)



Du &r jour pé ett mellanstort sjukhus och blir uppringd av en allménlékare som triffat ett 7 min gammalt barn med feber utan

forkylningssymtom sedan 5 dagar. Barnet dter samre och kriks lite mer &n vanligt, men kissar och bajsar som vanligt. Prover visar
CRP 70 mg/L och en u-sticka med 2+ erytrocyter, 2+ leukocyter, 1+ protein, neg glukos.

Likaren pa vardcentralen undrar om han ska skicka barnet till er? Forklara ditt resonemang! (1p)
Ja, skicka in barnet med tanke p@ lag dlder, antal dagar med feber och avsaknad av forkylningssymtom bér barnet undersokas.

Du tréffar sedan barnet pa akutmottagningen. Mamma beréttar att barnet inte alls dr sig likt har inte varit intresserad av mat, gnillig
och sover mer. Vid undersokning ar barnet hogfebrilt, lite blekt, protesterar knappt vid undersokning. Du undersoker hjarta, lungor,
mage, mun och slemhinnor samt hudkostym och de forefaller u.a. Barnet kriks i samband med undersékningen och verkar négot
trottare efter.

Vad gor du hirnist/ hur handligger du barnet? Nimn ett prov som ger ett viktigt och snabbt svar som ér viktigt i det
akuta skedet? (2p)

Du ber sjukskoterskan ta P-glukos samt vitalparametrar.

Vidare prioriterar du att sdtta nal och ordinerar dropp for snabb rehydrering.

Vilka prover vill du komplettera med nér ni fatt en infart? (2p)

CRP, leukocyter inkl neutrofila, Na, K, kreatinin, blodgas, urinsticka, urinodling och blododling

Sjukskaéterskan jobbar fort och du far f6ljande parametrar:

temp 40,1°C POX 98% (luft) AF 40/min HF 150 slag/min P-glukos 6,0 mmol/L

urinsticka: 1+ erytrocyter 3+ leukocyter 1+ protein neg glukos

Sjukskoterskan undrar om du vill behandla eller invanta ytterligare provsvar? Om du viljer
att behandla; vilket/vilka liikemedel ir aktuella, i vilken dos och med vilket
administrationssatt? (1p)



Du &r jour pé ett mellanstort sjukhus och blir uppringd av en allménlékare som triffat ett 7 min gammalt barn med feber utan
forkylningssymtom sedan 5 dagar. Barnet dter samre och kriks lite mer &n vanligt, men kissar och bajsar som vanligt. Prover visar
CRP 70 mg/L och en u-sticka med 2+ erytrocyter, 2+ leukocyter, 1+ protein, neg glukos.

Likaren pa vardcentralen undrar om han ska skicka barnet till er? Forklara ditt resonemang! (1p)

Ja, skicka in barnet med tanke p@ lag dlder, antal dagar med feber och avsaknad av forkylningssymtom bér barnet undersokas.
Du tréffar sedan barnet pa akutmottagningen. Mamma beréttar att barnet inte alls dr sig likt har inte varit intresserad av mat, gnillig
och sover mer. Vid undersokning ar barnet hogfebrilt, lite blekt, protesterar knappt vid undersokning. Du undersoker hjarta, lungor,
mage, mun och slemhinnor samt hudkostym och de forefaller u.a. Barnet kriks i samband med undersékningen och verkar négot
trottare efter.

Vad gor du hirnist/ hur handligger du barnet? Nimn ett prov som ger ett viktigt och snabbt svar som ér viktigt i det
akuta skedet? (2p)

Du ber sjukskoterskan ta P-glukos samt vitalparametrar.

Vidare prioriterar du att sétta ndl och ordinerar dropp for snabb rehydrering.

Vilka prover vill du komplettera med nér ni fatt en infart? (2p)

CRP, leukocyter inkl neutrofila, Na, K, kreatinin, blodgas, urinsticka, urinodling och blododling

Sjukskéterskan jobbar fort och du far féljande parametrar:

temp 40,1°C POX 98% (luft) AF 40/min HF 150 slag/min P-glukos 6,0 mmol/L

urinsticka: 1+ erytrocyter 3+ leukocyter 1+ protein neg glukos

Sjukskoterskan undrar om du vill behandla eller invinta ytterligare provsvar? Om du véljer att behandla; vilket/vilka
ldkemedel ar aktuella, i vilken dos och med vilket administrationssétt? (1p)

Du bestammer dig for att ge antibiotika och vdljer cefotaxim. Eftersom barnet dr hogfebrilt ger du dven paracetamol.

En timme har nu gétt efter barnet fatt vatska, antibiotika och febernedséttande. Barnet ser nagot piggare ut,
ror sig mer och verkar vara intresserad av vad som pagar i rummet. Féljande provsvar har anlint:

Hb 170 g/L TPK 175x109/L LPK 21,1x109/L neutrofila 15x109/L CRP

175 mg/L

Na 133 K 4,7 kreatinin 49 umol/L (ref: 19-46)

pH 7,38 pO: 10 kPa pCO. 4,2 kPa  standardbikarbonat 22 mmol/L
BE 1 mmol/L

Resonera kring provsvaren! Vill du komplettera med nagon undersokning och med vilken
fragestillning? (3p)



4.5

Du &r jour pé ett mellanstort sjukhus och blir uppringd av en allménlékare som triffat ett 7 min gammalt barn med feber utan
forkylningssymtom sedan 5 dagar. Barnet dter samre och kriks lite mer &n vanligt, men kissar och bajsar som vanligt. Prover visar CRP
70 mg/L och en u-sticka med 2+ erytrocyter, 2+ leukocyter, 1+ protein, neg glukos.

Likaren pa vardcentralen undrar om han ska skicka barnet till er? Forklara ditt resonemang! (1p)

Ja, skicka in barnet med tanke p@ lag dlder, antal dagar med feber och avsaknad av forkylningssymtom bér barnet undersokas.

Du tréffar sedan barnet pa akutmottagningen. Mamma beréttar att barnet inte alls dr sig likt har inte varit intresserad av mat, gnillig
och sover mer. Vid undersokning ar barnet hogfebrilt, lite blekt, protesterar knappt vid undersokning. Du undersoker hjarta, lungor,
mage, mun och slemhinnor samt hudkostym och de forefaller u.a. Barnet kriks i samband med undersékningen och verkar négot
trottare efter.

Vad gor du hirnist/ hur handligger du barnet? Nimn ett prov som ger ett viktigt och snabbt svar som ér viktigt i det
akuta skedet? (2p)

Du ber sjukskoterskan ta P-glukos samt vitalparametrar.

Vidare prioriterar du att sdtta nal och ordinerar dropp for snabb rehydrering.

Vilka prover vill du komplettera med nér ni fatt en infart? (2p)

CRP, leukocyter inkl neutrofila, Na, K, kreatinin, blodgas, urinsticka, urinodling och blododling

Sjukskéterskan jobbar fort och du far féljande parametrar:

temp 40,1°C POX 98% (luft) AF 40/min HF 150 slag/min P-glukos 6,0 mmol/L

urinsticka: 1+ erytrocyter 3+ leukocyter 1+ protein neg glukos

Sjukskoterskan undrar om du vill behandla eller invinta ytterligare provsvar? Om du véljer att behandla; vilket/vilka
ldkemedel ar aktuella, i vilken dos och med vilket administrationssétt? (1p)

Du bestammer dig for att ge antibiotika och vdljer cefotaxim. Eftersom barnet dr hogfebrilt ger du dven paracetamol.

En timme har nu gatt efter barnet fatt vitska, antibiotika och febernedsattande. Barnet ser nagot piggare ut, ror sig mer och verkar vara
intresserad av vad som pagar i rummet. Foljande provsvar har anlant:

Hb 170 g/L TPK 175x109/L LPK 21,1x109/L neutrofila 15x109/L CRP 175 mg/L
Na 133 K 4,7 kreatinin 49 umol/L (ref: 19-46)
pH 7,38 pO:10kPa pCO:- 4,2 kPa standardbikarbonat 22 mmol/L BE 1 mmol/L

Resonera kring provsvaren! Vill du komplettera med nigon undersokning och med vilken frigestillning? (3p)

Du missténker kreatininstegringen beror pa att barnet har njurpdverkan och feber. Avvikande urinsticka och forhdjt CRP ger stor
misstanke om en pyelonefrit. Na och K ndgot pdverkade pga tubuliir pdverkan av infektion.

Akut remiss for ultraljud njure/urinvdgar med frdgestdllning: Urinvdgsdilatation? Njurstorlek?

Du vdljer att ldgga in barnet med kontroller.

Ultraljudsvaret lyder: "Latt forstorad hoger njure utan hydronefros. Pa vinster sida ses en mindre
njure, med Okat ekogenicitet, svart att urskilja cortex och medulla, apikalt kan ses enstaka 2 st
enkla cystor.”

Vad tror du har hiint med viinster njure? Ar detta tillstind i njuren irftligt? (2p)

Vad ir skillnaden pa multicystisk njursjukdom och polycystisk njursjukdom? (1p)



Slutkommentar fraga 4

Multicystisk njursjukdom: Icke hereditdr sjukdom i njuren, en dysplastisk njure med manga icke
kommunicerande cystor. Njuren dr forstorad och avvikande i formen. Den njuren som dr pdverkad dr icke
fungerande och skrumpnar oftast.

Polycystisk njursjukdom: En drftlig cystisk njursjukdom som kan vara bdde autosomalt dominant och
autosomalt recessivt neddrvt. En ciliopati.



5.4

Du jobbar som primérjour pé ett lanssjukhus med neonatalavdelning och allménpediatrisk avdelning. Du far
en sokning fran forlossningen dar det finns en flicka fodd efter 35+6 fgv for 1 h sedan. Barnmorska berattar
att flickan ar snabbandad och kvider.

Vad behover du veta mer? Ange minst fyra fragor som du stéiller till barnmorskan innan du
undersoker barnet? (1p)

Ange tre viktiga differentialdiagnoser som maste beaktas akut? (1p)



5.2
Du jobbar som primérjour pa ett linssjukhus med neonatalavdelning och allménpediatrisk avdelning. Du far en s6kning fran
forlossningen dér det finns en flicka fodd efter 35+6 fgv for 1 h sedan. Barnmorska berittar att flickan &r snabbandad och kvider.

Vad behover du veta mer? Ange minst fyra friagor som du stiller till barnmorskan innan du undersoker barnet? (1p)
Uppgifter om graviditet och forlossning (vattenavgang >18 h, klart/mekoniumfirgat fostervatten)

Maternell hdlsa (feber hos mor, GBS screening)

Om ldng vattenavgdng, feber hos mor och/eller GBS: intrapartal antibiotikaprofylax i tid (mer dn 4 timmar innan partus)
Maternell likemedelsbehandling?

Barnets hjdrtfrekvens (HF)?

Barnets temp?

Barnets saturation?

Fick barnet tillmatning? P-glukos?

Ange tre viktiga differentialdiagnoser som maste beaktas akut? (1p)

Infektion

Hypoglykemi

Hjartfel

Litt neonatal andningsstorning pga prematuriteten (mindre troligt med IRDS)

Pulmonell adaptationsstorning (PAS) eller 6vergdende takypné

Mor: 27-arig frisk kvinna, forsta graviditet. Barnet foddes vaginalt efter 24 h vattenavgang och fick Apgar 8-
9-9. Mor fick intrapartal antibiotikaprofylax i tid eftersom hon hade feber vid partus, 38,6°C. Man
misstdnker korioamnionit.

Du undersoker barnet som ar rosigt, vitala parametrar dr normala forutom andningsfrekvensen pa 85/min.
Vid undersokning noteras niasvingespel, ldtta inter-/subkostala indragningar och kvidande andning. SpO,
98% (hoger hand). Du bedomer att barnet ar takypnoisk och latt andningspaverkat.

Nar ar det aktuellt med en akut lungrontgen? Ange minst tva skil! (1p)

Hur skall fortsatt handliggning ske (ange fyra atgirder)? (1p)



5.3
Du jobbar som primérjour pa ett linssjukhus med neonatalavdelning och allménpediatrisk avdelning. Du far en s6kning fran
forlossningen dér det finns en flicka fodd efter 35+6 fgv for 1 h sedan. Barnmorska berittar att flickan &r snabbandad och kvider.

Vad behover du veta mer? Ange minst fyra friagor som du stiller till barnmorskan innan du undersoker barnet? (1p)
Uppgifter om graviditet och forlossning (vattenavgang >18 h, klart/mekoniumfirgat fostervatten)

Maternell hdlsa (feber hos mor, GBS screening)

Om ldng vattenavgdng, feber hos mor och/eller GBS: intrapartal antibiotikaprofylax i tid (mer dn 4 timmar innan partus)
Maternell likemedelsbehandling?

Barnets hjdrtfrekvens (HF)?

Barnets temp?

Barnets saturation?

Fick barnet tillmatning? P-glukos?

Ange tre viktiga differentialdiagnoser som maste beaktas akut? (1p)

Infektion

Hypoglykemi

Hjartfel

Litt neonatal andningsstorning pga prematuriteten (mindre troligt med IRDS)

Pulmonell adaptationsstorning (PAS) eller 6vergdende takypné

Mor: 27-8rig frisk kvinna, forsta graviditet. Barnet féddes vaginalt efter 24 h vattenavgang och fick Apgar 8-9-9. Mor fick intrapartal
antibiotikaprofylax i tid eftersom hon hade feber vid partus, 38,6°C. Man misstdnker korioamnionit.

Du undersoker barnet som &r rosigt, vitala parametrar dr normala forutom andningsfrekvensen pa 85/min. Vid undersokning noteras
nasvingespel, litta inter-/subkostala indragningar och kvidande andning. SpO. 98% (hoger hand). Du bedomer att barnet &r takypnoisk
och ldtt andningspéverkat.

Nir dr det aktuellt med en akut lungrontgen? Ange minst tva skil! (1p)

Vid 6kade syrgasbehov. Vid misstanke om lunginflammation. Vid misstanke om pneumothorax

Hur skall fortsatt handliggning ske (ange fyra atgirder)? (1p)

Noggrant kontinuerlig observation och dvervakning pa neonatal avdelning pga missténkt infektion

Blododling ska tas

Blodprover ska tas

Barnet ska fa empirisk antibiotikabehandling

Det finns olika inflammatoriska markorer som man girna analyserar vid misstanke om infektion. De tre
vanligaste markorerna och deras respektive reaktionsmonster visas i bilden nedan.

A B C

Plasma concentration of biomarker

Time after initiation of inflammation (hrs)

Vilken biomarkor svarar mot...

...kurva A?

...kurva B?

...kurva C?



Du jobbar som primérjour pa ett linssjukhus med neonatalavdelning och allménpediatrisk avdelning. Du far en s6kning fran
forlossningen dér det finns en flicka fodd efter 35+6 fgv for 1 h sedan. Barnmorska berittar att flickan &r snabbandad och kvider.
Vad behover du veta mer? Ange minst fyra friagor som du stiller till barnmorskan innan du undersoker barnet? (1p)
Uppgifter om graviditet och forlossning (vattenavgang >18 h, klart/mekoniumfirgat fostervatten)

Maternell hdlsa (feber hos mor, GBS screening)

Om ldng vattenavgdng, feber hos mor och/eller GBS: intrapartal antibiotikaprofylax i tid (mer dn 4 timmar innan partus)
Maternell likemedelsbehandling?

Barnets hjdrtfrekvens (HF)?

Barnets temp?

Barnets saturation?

Fick barnet tillmatning? P-glukos?

Ange tre viktiga differentialdiagnoser som maste beaktas akut? (1p)

Infektion

Hypoglykemi

Hjartfel

Litt neonatal andningsstorning pga prematuriteten (mindre troligt med IRDS)

Pulmonell adaptationsstorning (PAS) eller 6vergdende takypné

Mor: 27-8rig frisk kvinna, forsta graviditet. Barnet féddes vaginalt efter 24 h vattenavgang och fick Apgar 8-9-9. Mor fick intrapartal
antibiotikaprofylax i tid eftersom hon hade feber vid partus, 38,6°C. Man misstdnker korioamnionit.

Du undersoker barnet som &r rosigt, vitala parametrar dr normala forutom andningsfrekvensen pa 85/min. Vid undersokning noteras
nasvingespel, litta inter-/subkostala indragningar och kvidande andning. SpO. 98% (hoger hand). Du bedomer att barnet &r takypnoisk
och ldtt andningspéverkat.

Nir dr det aktuellt med en akut lungrontgen? Ange minst tva skil! (1p)

Vid 6kade syrgasbehov. Vid misstanke om lunginflammation. Vid misstanke om pneumothorax

Hur skall fortsatt handliggning ske (ange fyra atgirder)? (1p)

Noggrant kontinuerlig observation och dvervakning pa neonatal avdelning pga missténkt infektion

Blododling ska tas

Blodprover ska tas

Barnet ska fa empirisk antibiotikabehandling

Det finns olika inflammatoriska markérer som man gérna analyserar vid misstanke om infektion. De tre vanligaste markorerna och
deras respektive reaktionsmonster visas i bilden nedan.

Vilken biomarkor svarar mot...

...kurva A?

IL-6

...kurva B?

PCT

...kurva C?

CRP

Infektioner hos nyfodda barn kan snabbt bli mycket allvarliga och symtomen kan vara svara att forsta.
Ange fyra vanliga symtom vid neonatal bakteriell infektion? (1p)

Vilka signifikanta riskfaktorer for att utveckla tidigt debuterande sepsis (EOS- early onset
sepsis) finns hos detta barn? (2p)
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Du jobbar som primérjour pa ett linssjukhus med neonatalavdelning och allménpediatrisk avdelning. Du far en s6kning fran
forlossningen dér det finns en flicka fodd efter 35+6 fgv for 1 h sedan. Barnmorska berittar att flickan &r snabbandad och kvider.
Vad behover du veta mer? Ange minst fyra friagor som du stiller till barnmorskan innan du undersoker barnet? (1p)
Uppgifter om graviditet och forlossning (vattenavgang >18 h, klart/mekoniumfirgat fostervatten)

Maternell hdlsa (feber hos mor, GBS screening)

Om ldng vattenavgdng, feber hos mor och/eller GBS: intrapartal antibiotikaprofylax i tid (mer dn 4 timmar innan partus)
Maternell likemedelsbehandling?

Barnets hjdrtfrekvens (HF)?

Barnets temp?

Barnets saturation?

Fick barnet tillmatning? P-glukos?

Ange tre viktiga differentialdiagnoser som maste beaktas akut? (1p)
Infektion

Hypoglykemi

Hjartfel

Litt neonatal andningsstorning pga prematuriteten (mindre troligt med IRDS)
Pulmonell adaptationsstorning (PAS) eller 6vergdende takypné

Mor: 27-8rig frisk kvinna, forsta graviditet. Barnet féddes vaginalt efter 24 h vattenavgang och fick Apgar 8-9-9. Mor fick intrapartal
antibiotikaprofylax i tid eftersom hon hade feber vid partus, 38,6°C. Man misstdnker korioamnionit.

Du undersoker barnet som &r rosigt, vitala parametrar dr normala forutom andningsfrekvensen pa 85/min. Vid undersokning noteras
nasvingespel, litta inter-/subkostala indragningar och kvidande andning. SpO. 98% (hoger hand). Du bedomer att barnet &r takypnoisk
och ldtt andningspéverkat.

Nir dr det aktuellt med en akut lungrontgen? Ange minst tva skil! (1p)

Vid 6kade syrgasbehov. Vid misstanke om lunginflammation. Vid misstanke om pneumothorax

Hur skall fortsatt handliggning ske (ange fyra atgirder)? (1p)

Noggrant kontinuerlig observation och dvervakning pa neonatal avdelning pga missténkt infektion

Blododling ska tas

Blodprover ska tas

Barnet ska fa empirisk antibiotikabehandling

Det finns olika inflammatoriska markérer som man gérna analyserar vid misstanke om infektion. De tre vanligaste markorerna och
deras respektive reaktionsmonster visas i bilden nedan.

Vilken biomarkor svarar mot...

...kurva A?

IL-6

...kurva B?

PCT

...kurva C?

CRP

Infektioner hos nyfédda barn kan snabbt bli mycket allvarliga och symtomen kan vara svéra att forsté.

Ange fyra vanliga symtom vid neonatal bakteriell infektion? (1p)

1. AllmdanpGuerkan vid fodelsen (“asfyxi” och lag Apgar podng)

2. Andningsstorning (takypne, grunting, hypoxi)

3. Apne (sdrskilt underburna barn)

4. Cirkulatorisk pGuerkan (dalig perifer cirkulation, taky-, eller bradykardi, délig firg, chockbild)
5. Neurologiska symtom (irritabilitet, kramper, nedsatt tonus, 6kad fontanelltension)

6. Gastrointestinala symtom (krdkningar, ventrikelretention, uppspédnd buk, matningssvarigheter)
7. Feber

8. Undertemperatur

9. Hypoglykemi

10. Hyperbilirubinemi

11. Petekier

Vilka signifikanta riskfaktorer for att utveckla tidigt debuterande sepsis (EOS- early onset sepsis) finns hos detta
barn? (2p)

Prematuritet

Lénguarig vattenavgdng (mer dn 18 timmar)

Feber hos mor

Misstdnkt korioamnionit

Vad dr definition pa tidigt debuterande sepsis och vilka dr de vanligaste bakterier i Sverige som orsakar den? (2p)
Debut under de forsta 72 timmarna efter fodelsen

GBS, E.coli respektive Enterokocker

Tva dagar senare ar barnet vilméende och utan kvarvarande andningspaverkan (AF 45/min). CRP
har sjunkit fran 50 till 18 mg/L och blododlingen anses vara negativ (inget svar pa tredje dygnet).

Forildrarna fragar om hur liinge barnet ska fa antibiotika? Vad séger du till forildrarna,
vilka faktorer avgor hur du svarar? (1p)



Slutkommentar fraga 5

Snabb klinisk forbdttring efter att antibiotika sattes in och negativ blododlingssvar medfor 3-5 dagar AB
iv. behandling.



6.1

Du arbetar pa akutmottagningen pa ett lanssjukhus en sen sondagseftermiddag nir en 14-arig flicka kommer
in med ambulans. Hennes bror dr med och berittar att Alice ar frisk sedan tidigare, men att hon fick ett
anfall hemma nir hon blev bl4, stel i ben och armar och sedan borjat rycka i kroppen. Nu ar hon valdigt trott
och svarar inte pa tilltal. Han tycker att hon pratade konstigt just innan anfallet och ryckte mer i hoger sida.
Hon var ocksé vildigt spand i hinderna under anfallet.

Vad ar din bedémning av flickans anfall? Vilka bakomliggande differentialdiagnoser funderar
du pa? (2p)

Vilka undersokningar och utredningar behover du gora akut? (2p)



6.2

Du arbetar pa akutmottagningen pa ett ldnssjukhus en sen s6ndagseftermiddag nér en 14-arig flicka kommer in med ambulans. Hennes
bror dr med och berittar att Alice dr frisk sedan tidigare, men att hon fick ett anfall hemma nér hon blev bl4, stel i ben och armar och
sedan borjat rycka i kroppen. Nu &r hon véldigt trétt och svarar inte pa tilltal. Han tycker att hon pratade konstigt just innan anfallet och
ryckte mer i hoger sida. Hon var ocksé véldigt spand i hinderna under anfallet.

Vad ir din bedomning av flickans anfall? Vilka bakomliggande differentialdiagnoser funderar du pa? (2p)
Hon har sannolikt haft ett epileptiskt anfall med fokal start. Bakomliggande orsaker kan vara meningit, encefalit, stroke, hjarntumor,
intoxikation, encefalopati av metabol orsak.

Vilka undersokningar och utredningar behéver du gora akut? (2p)

e Neurologstatus, fokala tecken?

e Lab med infektionsprover, elstatus, blodgas, leverstatus, kreatinin, intox-screening.

e LP

e Ev neuroradiologi (MR/DT) om fokala fynd.
I din undersckning hittar du lattutlosta reflexer i bada benen, men ingen séker Babinski. Pupillreaktioner ar
ua. Alice medverkar inte vid undersokningen, men ar mer vaken och lite orolig. Ingen feber.

Du fér svar pé de forsta proverna samtidigt som féraldrarna anldnder. CRP ar <5 mg/L. Hb, LPK, TPK,
elektrolyter och leverstatus dr ua. LP visar 6 monocyter, men normalt glukos och albumin.

Du far kompletterande anamnes fran fordldrarna. Alice ar helt frisk tidigare, men de senaste tva veckorna
har hon inte verkat ma bra. Hon har vaknat pd morgnarna och varit ledsen. Hon har ocksé dragit sig undan
och inte velat prata, men nagra dagar har varit battre. Foraldrarna berattar att de ocksé sett konstiga rorelser
i hdnderna och Alice har inte velat skriva. Du ordnar darfér med akut neuroradiologi och far MR-
undersokning utford med hjilp av anestesipersonal da Alice blivit mer orolig. Undersokningen ar helt
normal.

Vilka ar dina differentialdiagnoser nu? (1p)

Du tog klokt nog ett extra liquorror. Vad vill du mer ha analyserat i liquor? (1p)



6.3

Du arbetar pa akutmottagningen pa ett ldnssjukhus en sen s6ndagseftermiddag nér en 14-arig flicka kommer in med ambulans. Hennes
bror dr med och berittar att Alice dr frisk sedan tidigare, men att hon fick ett anfall hemma nér hon blev bl4, stel i ben och armar och
sedan borjat rycka i kroppen. Nu &r hon véldigt trétt och svarar inte pa tilltal. Han tycker att hon pratade konstigt just innan anfallet och
ryckte mer i hoger sida. Hon var ocksé véldigt spand i hinderna under anfallet.
Vad ir din bedomning av flickans anfall? Vilka bakomliggande differentialdiagnoser funderar du pa? (2p)
Hon har sannolikt haft ett epileptiskt anfall med fokal start. Bakomliggande orsaker kan vara meningit, encefalit, stroke, hjarntumor,
intoxikation, encefalopati av metabol orsak.
Vilka undersokningar och utredningar behéver du gora akut? (2p)

e Neurologstatus, fokala tecken?

e Lab med infektionsprover, elstatus, blodgas, leverstatus, kreatinin, intox-screening.

e LP

e Ev neuroradiologi (MR/DT) om fokala fynd.
I din undersokning hittar du lattutlosta reflexer i bada benen, men ingen séker Babinski. Pupillreaktioner &r ua. Alice medverkar inte vid
undersokningen, men ar mer vaken och lite orolig. Ingen feber.
Du fér svar pa de forsta proverna samtidigt som fordldrarna anlander. CRP dr <5 mg/L. Hb, LPK, TPK, elektrolyter och leverstatus ar ua.
LP visar 6 monocyter, men normalt glukos och albumin.
Du far kompletterande anamnes frén fordldrarna. Alice ar helt frisk tidigare, men de senaste tvé veckorna har hon inte verkat mé bra.
Hon har vaknat pd morgnarna och varit ledsen. Hon har ocksé dragit sig undan och inte velat prata, men nagra dagar har varit battre.
Forildrarna berattar att de ocksé sett konstiga rorelser i handerna och Alice har inte velat skriva. Du ordnar darfor med akut
neuroradiologi och far MR-undersokning utford med hjélp av anestesipersonal dé Alice blivit mer orolig. Undersokningen ar helt
normal.
Vilka ir dina differentialdiagnoser nu? (1p)
Autoimmun encefalit tillkommer. Virusencefalit. Encefalopati av metabol orsak.
Du tog klokt nog ett extra liquorror. Vad vill du mer ha analyserat i liquor? (1p)
Antineuronala antikroppar, hjdrnskademarkarer, elfores och ev cytologi.

Du startar behandling med aciklovir och lagger in Alice pa virdavdelningen under 6vervakning. Hon har
vaknat, men &r orolig och verkar ibland hallucinera. Hon svarar pa tilltal bara genom att nicka och skaka pé
huvudet. Du ordnar med ett akut EEG direkt pd méndag morgon. Svaret kommer innan lunch och visar
forlangsammad aktivitet med vansterovervikt, men ingen epileptiform aktivitet eller anfallsaktivitet. P&
eftermiddagen kommer svar att NMDA-receptor-antikroppar kan pévisas bade i liquor och blod.

Vilken blir din diagnos? (1p)
Vilken behandling ér viktig att starta? (1,5p)

Du behover nu ocksa utesluta en annan associerad diagnos. Vilken och vilken undersokning
bestiiller du déarfor? (1p)



6.4

Du arbetar pa akutmottagningen pa ett ldnssjukhus en sen s6ndagseftermiddag nér en 14-arig flicka kommer in med ambulans. Hennes
bror dr med och berittar att Alice dr frisk sedan tidigare, men att hon fick ett anfall hemma nér hon blev bl4, stel i ben och armar och
sedan borjat rycka i kroppen. Nu &r hon véldigt trétt och svarar inte pa tilltal. Han tycker att hon pratade konstigt just innan anfallet och
ryckte mer i hoger sida. Hon var ocksé véldigt spand i hinderna under anfallet.
Vad ir din bedomning av flickans anfall? Vilka bakomliggande differentialdiagnoser funderar du pa? (2p)
Hon har sannolikt haft ett epileptiskt anfall med fokal start. Bakomliggande orsaker kan vara meningit, encefalit, stroke, hjarntumor,
intoxikation, encefalopati av metabol orsak.
Vilka undersokningar och utredningar behéver du gora akut? (2p)

e Neurologstatus, fokala tecken?

e Lab med infektionsprover, elstatus, blodgas, leverstatus, kreatinin, intox-screening.

e LP

e Ev neuroradiologi (MR/DT) om fokala fynd.
I din undersokning hittar du lattutlosta reflexer i bada benen, men ingen séker Babinski. Pupillreaktioner &r ua. Alice medverkar inte vid
undersokningen, men ar mer vaken och lite orolig. Ingen feber.
Du fér svar pa de forsta proverna samtidigt som fordldrarna anlander. CRP dr <5 mg/L. Hb, LPK, TPK, elektrolyter och leverstatus ar ua.
LP visar 6 monocyter, men normalt glukos och albumin.
Du far kompletterande anamnes frén fordldrarna. Alice ar helt frisk tidigare, men de senaste tvé veckorna har hon inte verkat mé bra.
Hon har vaknat pd morgnarna och varit ledsen. Hon har ocksé dragit sig undan och inte velat prata, men nagra dagar har varit battre.
Forildrarna berattar att de ocksé sett konstiga rorelser i handerna och Alice har inte velat skriva. Du ordnar darfor med akut
neuroradiologi och far MR-undersokning utford med hjélp av anestesipersonal dé Alice blivit mer orolig. Undersokningen ar helt
normal.
Vilka ir dina differentialdiagnoser nu? (1p)
Autoimmun encefalit tillkommer. Virusencefalit. Encefalopati av metabol orsak.
Du tog klokt nog ett extra liquorror. Vad vill du mer ha analyserat i liquor? (1p)
Antineuronala antikroppar, hjdrnskademarkarer, elfores och ev cytologi.
Du startar behandling med aciklovir och ldgger in Alice pa vardavdelningen under 6vervakning. Hon har vaknat, men &r orolig och
verkar ibland hallucinera. Hon svarar pa tilltal bara genom att nicka och skaka pa huvudet. Du ordnar med ett akut EEG direkt pa
mandag morgon. Svaret kommer innan lunch och visar forlangsammad aktivitet med vinsterévervikt, men ingen epileptiform aktivitet
eller anfallsaktivitet. P4 eftermiddagen kommer svar att NMDA-receptor-antikroppar kan pévisas béade i liquor och blod.
Vilken blir din diagnos? (1p)
Anti-NMDA-receptorencefalit (autoimmun encefalit).
Vilken behandling ir viktig att starta? (1,5p)
Hégdos kortison (Solu-Medrol iv, foljt av Prednisolon i hog dos nedtrappande). Iv immunglobuliner. Antiepileptisk medicinering.
Symtomatisk behandling.
Du behover nu ocksé utesluta en annan associerad diagnos. Vilken och vilken undersokning bestiller du dirfor? (1p)
Ouvariellt teratom dr en vanlig bakomliggande orsak, MR buk.

Alice forbattras initialt pa behandlingen med kortison och iv immunglobuliner. MR buk var ua. Hon blir allt
Kklarare och borjar prata. Men efter nagra dagar blir hon sdmre igen och far tvé nya anfall. Hon flyttas 6ver till
universitetssjukhuset for intensivare behandling med plasmaferes och Rituximab.

Hon blir battre och kommer tillbaka till barnkliniken efter tre veckor. Du skriver in henne. Hon stéar pa
Prednisolon i lingsam uttrappning och har dven Levetiracetam och sémnmedicin. Hon ar valdigt trétt och
sover nagra timmar dagtid. Hon pratar med tyst rost, har problem med att gd. Hon kidnns nedstamd.

Forildrarna undrar hur det kommer att gia. Vad svarar du om dterhimtning och prognos?
(1,5p)

Vilka insatser ar viktigt att starta? (1,5p)



6.5

Du arbetar pa akutmottagningen pa ett ldnssjukhus en sen s6ndagseftermiddag nér en 14-arig flicka kommer in med ambulans. Hennes
bror dr med och berittar att Alice dr frisk sedan tidigare, men att hon fick ett anfall hemma nér hon blev bl4, stel i ben och armar och
sedan borjat rycka i kroppen. Nu &r hon véldigt trétt och svarar inte pa tilltal. Han tycker att hon pratade konstigt just innan anfallet och
ryckte mer i hoger sida. Hon var ocksé véldigt spand i hinderna under anfallet.
Vad ir din bedomning av flickans anfall? Vilka bakomliggande differentialdiagnoser funderar du pa? (2p)
Hon har sannolikt haft ett epileptiskt anfall med fokal start. Bakomliggande orsaker kan vara meningit, encefalit, stroke, hjarntumor,
intoxikation, encefalopati av metabol orsak.
Vilka undersokningar och utredningar behéver du gora akut? (2p)

e Neurologstatus, fokala tecken?

e Lab med infektionsprover, elstatus, blodgas, leverstatus, kreatinin, intox-screening.

e LP

e Ev neuroradiologi (MR/DT) om fokala fynd.
I din undersokning hittar du lattutlosta reflexer i badda benen, men ingen séker Babinski. Pupillreaktioner ar ua. Alice medverkar inte vid
undersokningen, men ar mer vaken och lite orolig. Ingen feber.
Du fér svar pa de forsta proverna samtidigt som fordldrarna anlander. CRP dr <5 mg/L. Hb, LPK, TPK, elektrolyter och leverstatus ar ua.
LP visar 6 monocyter, men normalt glukos och albumin.
Du far kompletterande anamnes frén fordldrarna. Alice ar helt frisk tidigare, men de senaste tvé veckorna har hon inte verkat mé bra.
Hon har vaknat pd morgnarna och varit ledsen. Hon har ocksé dragit sig undan och inte velat prata, men nagra dagar har varit battre.
Forildrarna berattar att de ocksé sett konstiga rorelser i handerna och Alice har inte velat skriva. Du ordnar darfor med akut
neuroradiologi och far MR-undersokning utford med hjélp av anestesipersonal dé Alice blivit mer orolig. Undersokningen ar helt
normal.
Vilka ir dina differentialdiagnoser nu? (1p)
Autoimmun encefalit tillkommer. Virusencefalit. Encefalopati av metabol orsak.
Du tog klokt nog ett extra liquorror. Vad vill du mer ha analyserat i liquor? (1p)
Antineuronala antikroppar, hjdrnskademarkarer, elfores och ev cytologi.
Du startar behandling med aciklovir och ldgger in Alice pa vardavdelningen under 6vervakning. Hon har vaknat, men &r orolig och
verkar ibland hallucinera. Hon svarar pa tilltal bara genom att nicka och skaka pa huvudet. Du ordnar med ett akut EEG direkt pa
mandag morgon. Svaret kommer innan lunch och visar forlangsammad aktivitet med vinsterévervikt, men ingen epileptiform aktivitet
eller anfallsaktivitet. P4 eftermiddagen kommer svar att NMDA-receptor-antikroppar kan pévisas béade i liquor och blod.
Vilken blir din diagnos? (1p)
Anti-NMDA-receptorencefalit (autoimmun encefalit).
Vilken behandling ér viktig att starta? (1,5p)
Hégdos kortison (Solu-Medrol iv, foljt av Prednisolon i hog dos nedtrappande). Iv immunglobuliner. Antiepileptisk medicinering.
Symtomatisk behandling.
Du behover nu ocksé utesluta en annan associerad diagnos. Vilken och vilken undersokning bestiller du dirfor? (1p)
Ouvariellt teratom dr en vanlig bakomliggande orsak, MR buk.
Alice forbéttras initialt pd behandlingen med kortison och ivimmunglobuliner. MR buk var ua. Hon blir allt klarare och borjar prata.
Men efter négra dagar blir hon sdmre igen och far tva nya anfall. Hon flyttas 6ver till universitetssjukhuset for intensivare behandling
med plasmaferes och Rituximab.
Hon blir béttre och kommer tillbaka till barnkliniken efter tre veckor. Du skriver in henne. Hon stér pa Prednisolon i langsam
uttrappning och har dven Levetiracetam och somnmedicin. Hon ar vildigt trott och sover nagra timmar dagtid. Hon pratar med tyst
rost, har problem med att gi. Hon kinns nedstdmd.
Forildrarna undrar hur det kommer att ga. Vad svarar du om dterhimining och prognos? (1,5p)
Relativt god prognos vad gdller motorik och tal. Kan forvdnta sig en lang dterhamtningsperiod med trétthet,
koncentrationssvarigheter, huvudvdrk med mera. De flesta insjuknar bara en gdng, men ndgra kan fa skov.
Vilka insatser ir viktigt att starta? (1,5p)
Rehabilitering med team fysioterapeut, arbetsterapeut, logoped. Ev samtalsstad till Alice och dven fordldrar. Planering for hemgdng.
Remiss till barn- och ungdomshabiliteringen.

Din sista placering under specialistutbildningen ar pa barn- och ungdomshabiliteringen. Dar ser du Alice pa
besok ett drygt halvar senare. Det har varit en jobbig dterhdmtningsperiod, men har hon har langsamt blivit
béttre. Motorik och tal har hon inga svarigheter med, men hon ar trétt och orkar bara vara i skolan halva
dagar. Hon har svart att fa saker gjorda och orkar inte med nér det hander for mycket omkring henne, men
du som inte triaffat henne pa flera manader ser stor skillnad. Man har avslutat prednisolonbehandlingen,
men behandling med levetiracetam och sémnmedicin kvarstar.

Alice har ménga fragor om sjukdomen och ar orolig for att inte bli helt bra igen. Vikten oroar henne ocksé da
hon gétt upp flera kilo under behandlingen.

Ge en enkel forklaring till Alice vad det ér for sjukdom hon har fatt och hur det fortsatta
forloppet kan se ut for henne (1,5p)



Slutkommentar fraga 6

Anti-NMDA-receptorencefalit cr en autoimmun encefalit som kan ge neuropsykiatriska och neurologiska
symtom. Aterhdmtningsfasen dr ldng, men sannolikt kortare hos barn, och brukar ske i omvénd ordning
jamfort med det initiala sjukdomsforloppet.

Det dr viktigt att misstdnka autoimmun encefalit vid nytillkomna neuropsykiatriska och neurologiska
symtom for korrekt diagnostik och tidigt insatt behandling.



7.1

Du gor ett kvillspass pa akuten och plotsligt kommer en sjukskoterska springande med ett barn som ska fylla
ett &r om en vecka. Hon beréttar att barnet hade Hb 57 g/L vid provtagning pa vardcentralen och undrar om
ni ska ga in pa akutrummet.

Vad fokuserar din initiala kliniska bedo6mning pa och hur gar du till viga? (1p)



7.2

Du gor ett kvallspass pé akuten och plétsligt kommer en sjukskoterska springande med ett barn som ska fylla ett &r om en vecka. Hon
beréttar att barnet hade Hb 57 g/L vid provtagning pa vardcentralen och undrar om ni ska gé in pa akutrummet.

Vad fokuserar din initiala kliniska bedomning pa och hur gar du till viga? (1p)

Du handligger patienten enligt ABCDE for att virdera om patienten dr cirkulatoriskt paverkad som vid en akut pGkommen anemi.
Patienten har fria luftvigar, spontan andning med god syresittning, regelbunden normofrekvent hjartrytm,
god kapillar aterfyllnad och ar varm perifert. Vaken och alert, ingen feber.

Hur tinker du kring transfusion? Nir och var ska blodet ges, typ av blod, méingd,
infusionstid? (1p)



Du gor ett kvallspass pé akuten och plétsligt kommer en sjukskoterska springande med ett barn som ska fylla ett &r om en vecka. Hon
beréttar att barnet hade Hb 57 g/L vid provtagning pa vardcentralen och undrar om ni ska gé in pa akutrummet.

Vad fokuserar din initiala kliniska bedomning pa och hur gar du till viga? (1p)
Du handligger patienten enligt ABCDE for att virdera om patienten dr cirkulatoriskt paverkad som vid en akut pGkommen anemi.

Patienten har fria luftvigar, spontan andning med god syreséttning, regelbunden normofrekvent hjéartrytm, god kapillar aterfyllnad och
ar varm perifert. Vaken och alert, ingen feber.

Hur tinker du kring transfusion? Nir och var ska blodet ges, typ av blod, méngd, infusionstid? (1p)

Du har en cirkulatoriskt opdverkad patient med uttalad anemi. Anemin har troligen funnits under ldng tid och behover inte atgdrdas
pa akuten, utan kan ske pd vardavdelning efter blodgruppering och bastest med kompatibelt blod. Du vill siikerstdlla att vissa
blodprover for utredning sikras innan blodet ges. Med tanke pa langvarig uttalad anemi vill du snarare ge en ndgot ldgre blodvolym
(ca 5-10 ml/kg) under lingre tid (ca 3—4 h) och vid behov upprepa for att minska den cirkulatoriska belastningen.

Det dr nu dags att borja fundera kring vad som kan ha orsakat anemin. Innan du borjar ta anamnes och gora
status funderar du 6ver olika orsaker till anemi

Vilka tre principiella huvudorsaker till anemi finns? (0,5p)

Vilka anamnestiska uppgifter vill du ha svar pa — ange vad varje uppgift kan bidra med i ditt
differentialdiagnostiska tinkande. (3p)



Du gor ett kvallspass pé akuten och plétsligt kommer en sjukskoterska springande med ett barn som ska fylla ett &r om en vecka. Hon
beréttar att barnet hade Hb 57 g/L vid provtagning pa vardcentralen och undrar om ni ska gé in pa akutrummet.

Vad fokuserar din initiala kliniska bedomning pa och hur gar du till viga? (1p)

Du handligger patienten enligt ABCDE for att virdera om patienten dr cirkulatoriskt paverkad som vid en akut pGkommen anemi.
Patienten har fria luftvigar, spontan andning med god syreséttning, regelbunden normofrekvent hjéartrytm, god kapillar aterfyllnad och
ar varm perifert. Vaken och alert, ingen feber.

Hur tinker du kring transfusion? Nir och var ska blodet ges, typ av blod, méngd, infusionstid? (1p)

Du har en cirkulatoriskt opdverkad patient med uttalad anemi. Anemin har troligen funnits under ldng tid och behover inte atgdrdas
pa akuten, utan kan ske pd vardavdelning efter blodgruppering och bastest med kompatibelt blod. Du vill siikerstdlla att vissa
blodprover for utredning sikras innan blodet ges. Med tanke pa langvarig uttalad anemi vill du snarare ge en ndgot ldgre blodvolym
(ca 5-10 ml/kg) under lingre tid (ca 3—4 h) och vid behov upprepa for att minska den cirkulatoriska belastningen.

Det dr nu dags att borja fundera kring vad som kan ha orsakat anemin. Innan du borjar ta anamnes och gora status funderar du 6ver
olika orsaker till anemi

Vilka tre principiella huvudorsaker till anemi finns? (0,5p)

Produktionsdefekt, konsumtion, blodning.

Vilka anamnestiska uppgifter vill du ha svar pa — ange vad varje uppgift kan bidra med i ditt differentialdiagnostiska
tiankande. (3p)

Kén — vissa sjukdomar vanligare hos pojkar resp flickor.

Etnicitet — viktigt for fra hemoglobinopatier och enzymopatier.

Hereditet — GI sjukdom (IBD, celiaki), blodsjukdom, bloédarsjukdom, gulsot, gallsten

Symtom pa anemi (trétthet, blekhet, takykardi)

Symtom pa hemolys (urinfirg, ikterus)

Symtom pa blédning (fokus pa tarmen och stora ndsblodningar)

Symtom pa pdverkan pa évriga cellinjer (petekier, ndsblod, feber, skelettsmdrtor)

Neonatal anamnes — gestationsdlder, graviditetskontroller, lingd pa sjukhusvard BB, neonatal ikterus. Tidigare kontrollerat
blodprover? BVC-kontroller? Andra sjukdomar?

Resor? (malaria mm) Likemedel? (t ex vid G6PD) Kost? (jarnbrist)

Du far veta att det ar en snart ettérig gosse med tvé dldre syskon. Han f6dds i fullgdngen tid efter normal

graviditet. Fordldrarna kommer fran Libanon, ar inte slikt. Ingen hereditet fransett att bide modern och en
storasyster ar heterozygota for beta-thalassemi (thalassemia minor).

Patienten har under flera veckors tid varit trott och senaste halvaret blivit allt blekare. Inga symtom pa
hemolys eller blodning och inga infektionstecken eller smértor.

Du gar direfter vidare med en mer fullstiindig klinisk undersokning. Vilka statusfynd
fokuserar du extra pa? Vad kan dessa ge i ditt differentialdiagnostiska téinkande? (1p)
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Du gor ett kvallspass pé akuten och plétsligt kommer en sjukskoterska springande med ett barn som ska fylla ett &r om en vecka. Hon
beréttar att barnet hade Hb 57 g/L vid provtagning pa vardcentralen och undrar om ni ska gé in pa akutrummet.

Vad fokuserar din initiala kliniska bedomning pa och hur gar du till viga? (1p)

Du handligger patienten enligt ABCDE for att virdera om patienten dr cirkulatoriskt paverkad som vid en akut pGkommen anemi.
Patienten har fria luftvigar, spontan andning med god syreséttning, regelbunden normofrekvent hjéartrytm, god kapillar aterfyllnad och
ar varm perifert. Vaken och alert, ingen feber.

Hur tinker du kring transfusion? Nir och var ska blodet ges, typ av blod, méngd, infusionstid? (1p)

Du har en cirkulatoriskt opdverkad patient med uttalad anemi. Anemin har troligen funnits under ldng tid och behover inte atgdrdas
pa akuten, utan kan ske pd vardavdelning efter blodgruppering och bastest med kompatibelt blod. Du vill siikerstdlla att vissa
blodprover for utredning sikras innan blodet ges. Med tanke pa langvarig uttalad anemi vill du snarare ge en ndgot ldgre blodvolym
(ca 5-10 ml/kg) under lingre tid (ca 3—4 h) och vid behov upprepa for att minska den cirkulatoriska belastningen.

Det dr nu dags att borja fundera kring vad som kan ha orsakat anemin. Innan du borjar ta anamnes och gora status funderar du 6ver
olika orsaker till anemi

Vilka tre principiella huvudorsaker till anemi finns? (0,5p)

Produktionsdefekt, konsumtion, blodning.

Vilka anamnestiska uppgifter vill du ha svar pa — ange vad varje uppgift kan bidra med i ditt differentialdiagnostiska
tiankande. (3p)

Kén — vissa sjukdomar vanligare hos pojkar resp flickor.

Etnicitet — viktigt for fra hemoglobinopatier och enzymopatier.

Hereditet — GI sjukdom (IBD, celiaki), blodsjukdom, bloédarsjukdom, gulsot, gallsten

Symtom pa anemi (trétthet, blekhet, takykardi)

Symtom pa hemolys (urinfirg, ikterus)

Symtom pa blédning (fokus pa tarmen och stora ndsblodningar)

Symtom pa pdverkan pa évriga cellinjer (petekier, ndsblod, feber, skelettsmdrtor)

Neonatal anamnes — gestationsdlder, graviditetskontroller, lingd pa sjukhusvard BB, neonatal ikterus. Tidigare kontrollerat
blodprover? BVC-kontroller? Andra sjukdomar?

Resor? (malaria mm) Likemedel? (t ex vid G6PD) Kost? (jarnbrist)

Du fér veta att det &r en snart ettirig gosse med tva dldre syskon. Han fodds i fullgéngen tid efter normal graviditet. Foraldrarna
kommer frén Libanon, ir inte sldkt. Ingen hereditet fransett att bAde modern och en storasyster &r heterozygota for beta-thalassemi
(thalassemia minor).

Patienten har under flera veckors tid varit trott och senaste halvaret blivit allt blekare. Inga symtom pa hemolys eller bldning och inga
infektionstecken eller smértor.

Du gar darefter vidare med en mer fullstiindig klinisk unders6kning. Vilka statusfynd fokuserar du extra pia? Vad kan
dessa ge i ditt differentialdiagnostiska tinkande? (1p)

Hud - ikterus, hematom, petekier?

Skelettdeformiteter — gar med vissa hemoglobinopatier

Buk — forstorad lever/mjdlte?

Pojken ar blek, men alert. Hjirta, lungor, lymfkortlar, hud undersoks ua. Buken ar mjuk, mjilten palperas
tva tvarfingrar nedom arcus.

Nir du har gatt ut och borjat ssmmanfatta dina fynd berattar sjukskoterskan att de har fatt in en PVK och
undrar om du vill ta nigra prover. Du borjar med basprover dar du kan fa ett akut svar pé ett lab pé ett
lanssjukhus.

Vilka prover ordinerar du? Ange for varje prov hur det kan bidra i din utredning. (1p)



7.6

Du gor ett kvallspass pé akuten och plétsligt kommer en sjukskoterska springande med ett barn som ska fylla ett &r om en vecka. Hon
beréttar att barnet hade Hb 57 g/L vid provtagning pa vardcentralen och undrar om ni ska gé in pa akutrummet.

Vad fokuserar din initiala kliniska bedomning pa och hur gar du till viga? (1p)

Du handligger patienten enligt ABCDE for att virdera om patienten dr cirkulatoriskt paverkad som vid en akut pGkommen anemi.
Patienten har fria luftvigar, spontan andning med god syreséttning, regelbunden normofrekvent hjéartrytm, god kapillar aterfyllnad och
ar varm perifert. Vaken och alert, ingen feber.

Hur tinker du kring transfusion? Nir och var ska blodet ges, typ av blod, méngd, infusionstid? (1p)

Du har en cirkulatoriskt opdverkad patient med uttalad anemi. Anemin har troligen funnits under ldng tid och behover inte atgdrdas
pa akuten, utan kan ske pd vardavdelning efter blodgruppering och bastest med kompatibelt blod. Du vill siikerstdlla att vissa
blodprover for utredning sikras innan blodet ges. Med tanke pa langvarig uttalad anemi vill du snarare ge en ndgot ldgre blodvolym
(ca 5-10 ml/kg) under lingre tid (ca 3—4 h) och vid behov upprepa for att minska den cirkulatoriska belastningen.

Det dr nu dags att borja fundera kring vad som kan ha orsakat anemin. Innan du borjar ta anamnes och gora status funderar du 6ver
olika orsaker till anemi

Vilka tre principiella huvudorsaker till anemi finns? (0,5p)

Produktionsdefekt, konsumtion, blodning.

Vilka anamnestiska uppgifter vill du ha svar pa — ange vad varje uppgift kan bidra med i ditt differentialdiagnostiska
tiankande. (3p)

Kén — vissa sjukdomar vanligare hos pojkar resp flickor.

Etnicitet — viktigt for fra hemoglobinopatier och enzymopatier.

Hereditet — GI sjukdom (IBD, celiaki), blodsjukdom, bloédarsjukdom, gulsot, gallsten

Symtom pa anemi (trétthet, blekhet, takykardi)

Symtom pa hemolys (urinfirg, ikterus)

Symtom pa blédning (fokus pa tarmen och stora ndsblodningar)

Symtom pa pdverkan pa évriga cellinjer (petekier, ndsblod, feber, skelettsmdrtor)

Neonatal anamnes — gestationsdlder, graviditetskontroller, lingd pa sjukhusvard BB, neonatal ikterus. Tidigare kontrollerat
blodprover? BVC-kontroller? Andra sjukdomar?

Resor? (malaria mm) Likemedel? (t ex vid G6PD) Kost? (jarnbrist)

Du fér veta att det &r en snart ettirig gosse med tva dldre syskon. Han fodds i fullgéngen tid efter normal graviditet. Foraldrarna
kommer frén Libanon, ir inte sldkt. Ingen hereditet fransett att bAde modern och en storasyster &r heterozygota for beta-thalassemi
(thalassemia minor).

Patienten har under flera veckors tid varit trott och senaste halvaret blivit allt blekare. Inga symtom pa hemolys eller bldning och inga
infektionstecken eller smértor.

Du gar darefter vidare med en mer fullstiindig klinisk unders6kning. Vilka statusfynd fokuserar du extra pia? Vad kan
dessa ge i ditt differentialdiagnostiska tinkande? (1p)

Hud - ikterus, hematom, petekier?

Skelettdeformiteter — gar med vissa hemoglobinopatier

Buk — forstorad lever/mjdlte?

Pojken ar blek, men alert. Hjarta, lungor, lymfkortlar, hud undersoks ua. Buken ar mjuk, mjilten palperas tva tvarfingrar nedom arcus.

Nar du har gétt ut och bérjat sammanfatta dina fynd berattar sjukskéterskan att de har fatt in en PVK och undrar om du vill ta nigra
prover. Du borjar med basprover dir du kan fa ett akut svar pa ett lab pa ett lanssjukhus.

Vilka prover ordinerar du? Ange for varje prov hur det kan bidra i din utredning. (1p)

Blodstatus for att se paverkan pd dvriga cellinjer.

Differentialrdkning pa perifert blodutstryk for att se avvikande erytrocyter eller leukocyter-.

Retikulocyter for att se produktion.

Erytrocytindex (MCV, MCH) for att vigleda om anemiorsak.

LD, bilirubin, DAT for att utesluta hemolys

Blodgruppering, bastest

Hb 57 g/L (ref 105-135) LPK 14x109/L (ref 6-17,5) TPK 260x109/L (ref 170-400)
neutrofila 3,6x109/L (ref 1,0-8,5) differentialrakning u.a.
retikylocyter 110x109/L (ref 20-100) MCYV 62 fL (ref 70-86) MCH 17 pg (ref 23-31)

Du ser en mikrocytiar hypokrom anemi. Ingen paverkan pé ovriga cellinjer och inga tecken pa hemolys.

Hur vill du ga vidare for att utreda den mikrocytira anemin? Du kan nu ordinera alla prover
du vill ta innan du gar vidare med att starta den forsta blodtransfusionen. (0,5p)

Vilken diagnos verkar mest sannolik nir du sammanviger det du fatt veta hittills? (o,5p)



Du gor ett kvallspass pé akuten och plétsligt kommer en sjukskoterska springande med ett barn som ska fylla ett &r om en vecka. Hon
beréttar att barnet hade Hb 57 g/L vid provtagning pa vardcentralen och undrar om ni ska gé in pa akutrummet.

Vad fokuserar din initiala kliniska bedomning pa och hur gar du till viga? (1p)

Du handligger patienten enligt ABCDE for att virdera om patienten dr cirkulatoriskt paverkad som vid en akut pGkommen anemi.
Patienten har fria luftvigar, spontan andning med god syreséttning, regelbunden normofrekvent hjéartrytm, god kapillar aterfyllnad och
ar varm perifert. Vaken och alert, ingen feber.

Hur tinker du kring transfusion? Nir och var ska blodet ges, typ av blod, méngd, infusionstid? (1p)

Du har en cirkulatoriskt opdverkad patient med uttalad anemi. Anemin har troligen funnits under ldng tid och behover inte atgdrdas
pa akuten, utan kan ske pd vardavdelning efter blodgruppering och bastest med kompatibelt blod. Du vill siikerstdlla att vissa
blodprover for utredning sikras innan blodet ges. Med tanke pa langvarig uttalad anemi vill du snarare ge en ndgot ldgre blodvolym
(ca 5-10 ml/kg) under lingre tid (ca 3—4 h) och vid behov upprepa for att minska den cirkulatoriska belastningen.

Det dr nu dags att borja fundera kring vad som kan ha orsakat anemin. Innan du borjar ta anamnes och gora status funderar du 6ver
olika orsaker till anemi

Vilka tre principiella huvudorsaker till anemi finns? (0,5p)

Produktionsdefekt, konsumtion, blodning.

Vilka anamnestiska uppgifter vill du ha svar pa — ange vad varje uppgift kan bidra med i ditt differentialdiagnostiska
tiankande. (3p)

Kén — vissa sjukdomar vanligare hos pojkar resp flickor.

Etnicitet — viktigt for fra hemoglobinopatier och enzymopatier.

Hereditet — GI sjukdom (IBD, celiaki), blodsjukdom, blédarsjukdom, gulsot, gallsten

Symtom pa anemi (trétthet, blekhet, takykardi)

Symtom pa hemolys (urinfirg, ikterus)

Symtom pa blédning (fokus pa tarmen och stora ndsblodningar)

Symtom pa pdverkan pa évriga cellinjer (petekier, ndsblod, feber, skelettsmdrtor)

Neonatal anamnes — gestationsdlder, graviditetskontroller, lingd pa sjukhusvard BB, neonatal ikterus. Tidigare kontrollerat
blodprover? BVC-kontroller? Andra sjukdomar?

Resor? (malaria mm) Likemedel? (t ex vid G6PD) Kost? (jarnbrist)

Du fér veta att det &r en snart ettirig gosse med tva dldre syskon. Han fodds i fullgéngen tid efter normal graviditet. Foraldrarna
kommer frén Libanon, ir inte sldkt. Ingen hereditet fransett att bAde modern och en storasyster &r heterozygota for beta-thalassemi
(thalassemia minor).

Patienten har under flera veckors tid varit trott och senaste halvaret blivit allt blekare. Inga symtom pa hemolys eller bldning och inga
infektionstecken eller smértor.

Du gar darefter vidare med en mer fullstiindig klinisk unders6kning. Vilka statusfynd fokuserar du extra pia? Vad kan
dessa ge i ditt differentialdiagnostiska tinkande? (1p)

Hud - ikterus, hematom, petekier?

Skelettdeformiteter — gar med vissa hemoglobinopatier

Buk — forstorad lever/mjdlte?

Pojken ar blek, men alert. Hjarta, lungor, lymfkortlar, hud undersoks ua. Buken ar mjuk, mjilten palperas tva tvarfingrar nedom arcus.
Nar du har gétt ut och bérjat sammanfatta dina fynd berattar sjukskéterskan att de har fatt in en PVK och undrar om du vill ta nigra
prover. Du borjar med basprover dir du kan fa ett akut svar pa ett lab pa ett lanssjukhus.

Vilka prover ordinerar du? Ange for varje prov hur det kan bidra i din utredning. (1p)

Blodstatus for att se paverkan pd dvriga cellinjer.

Differentialrdkning pa perifert blodutstryk for att se avvikande erytrocyter eller leukocyter-.

Retikulocyter for att se produktion.

Erytrocytindex (MCV, MCH) for att vigleda om anemiorsak.

LD, bilirubin, DAT for att utesluta hemolys

Blodgruppering, bastest

Du ser en mikrocytiar hypokrom anemi. Ingen paverkan pa 6vriga cellinjer och inga tecken p& hemolys.

Hur vill du ga vidare for att utreda den mikrocytira anemin? Du kan nu ordinera alla prover du vill ta innan du gar
vidare med att starta den forsta blodtransfusionen. (0,5p)

Jadrnpaket (s-jdrn, TIBC, transferrinreceptor, transferrinmdttnad) visar ingen jarnbrist.

Fraktionerade hemoglobiner (Hb-elfores) — svar drdjer ndgra dagar

Du tar sannolikt dven andra prover (CRP, leverstatus, LD, elektrolyter, kreatinin) som utfaller normalt.

Vilken diagnos verkar mest sannolik nir du sammanviger det du fatt veta hittills? (0,5p)

Transfusionskrdvande thalassemi (beta-thalassemia major).

Fraktionerade hemoglobiner anlinder nu och visar hemoglobinférdelning forenlig med beta-thalassemi; 6kat
HbA2 & HbF. Resultatet har verifierats med HBB-genotypning da tolkning av hemoglobinfraktioner ar
vansklig pd nyfodda. Denna visar att patienten 4r sammansatt heterozygot for tva olika beta-
thalassemimutationer diar den ena betecknas som beta+ och den andra som betao.

Mot bakgrund av det du fitt veta och det du vet om érftlighet for denna sjukdom — nér borde
denna upptickts enligt gillande riktlinjer och varfor? (o,5p)

Vilken ér den initiala behandlingen for denna sjukdom? Vilken ytterligare behandling
behover sittas in for att forebygga biverkningar av den huvudsakliga behandlingen, och
vilken biverkan dr det man da vill forebygga? (1p)



7.8

Du gor ett kvallspass pé akuten och plétsligt kommer en sjukskoterska springande med ett barn som ska fylla ett &r om en vecka. Hon
beréttar att barnet hade Hb 57 g/L vid provtagning pa vardcentralen och undrar om ni ska gé in pa akutrummet.

Vad fokuserar din initiala kliniska bedomning pa och hur gar du till viga? (1p)

Du handligger patienten enligt ABCDE for att virdera om patienten dr cirkulatoriskt paverkad som vid en akut pGkommen anemi.
Patienten har fria luftvigar, spontan andning med god syreséttning, regelbunden normofrekvent hjéartrytm, god kapillar aterfyllnad och
ar varm perifert. Vaken och alert, ingen feber.

Hur tinker du kring transfusion? Nir och var ska blodet ges, typ av blod, méngd, infusionstid? (1p)

Du har en cirkulatoriskt opdverkad patient med uttalad anemi. Anemin har troligen funnits under ldng tid och behover inte atgdrdas
pa akuten, utan kan ske pd vardavdelning efter blodgruppering och bastest med kompatibelt blod. Du vill siikerstdlla att vissa
blodprover for utredning sikras innan blodet ges. Med tanke pa langvarig uttalad anemi vill du snarare ge en ndgot ldgre blodvolym
(ca 5-10 ml/kg) under lingre tid (ca 3—4 h) och vid behov upprepa for att minska den cirkulatoriska belastningen.

Det dr nu dags att borja fundera kring vad som kan ha orsakat anemin. Innan du borjar ta anamnes och gora status funderar du 6ver
olika orsaker till anemi

Vilka tre principiella huvudorsaker till anemi finns? (0,5p)

Produktionsdefekt, konsumtion, blodning.

Vilka anamnestiska uppgifter vill du ha svar pa — ange vad varje uppgift kan bidra med i ditt differentialdiagnostiska
tiankande. (3p)

Kén — vissa sjukdomar vanligare hos pojkar resp flickor.

Etnicitet — viktigt for fra hemoglobinopatier och enzymopatier.

Hereditet — GI sjukdom (IBD, celiaki), blodsjukdom, bloédarsjukdom, gulsot, gallsten

Symtom pa anemi (trétthet, blekhet, takykardi)

Symtom pa hemolys (urinfirg, ikterus)

Symtom pa blédning (fokus pa tarmen och stora ndsblodningar)

Symtom pa pdverkan pa évriga cellinjer (petekier, ndsblod, feber, skelettsmdrtor)

Neonatal anamnes — gestationsdlder, graviditetskontroller, lingd pa sjukhusvard BB, neonatal ikterus. Tidigare kontrollerat
blodprover? BVC-kontroller? Andra sjukdomar?

Resor? (malaria mm) Likemedel? (t ex vid G6PD) Kost? (jarnbrist)

Du fér veta att det &r en snart ettirig gosse med tva dldre syskon. Han fodds i fullgéngen tid efter normal graviditet. Foraldrarna
kommer frén Libanon, ir inte sldkt. Ingen hereditet fransett att bAde modern och en storasyster &r heterozygota for beta-thalassemi
(thalassemia minor).

Patienten har under flera veckors tid varit trott och senaste halvaret blivit allt blekare. Inga symtom pa hemolys eller bldning och inga
infektionstecken eller smértor.

Du gar darefter vidare med en mer fullstiindig klinisk unders6kning. Vilka statusfynd fokuserar du extra pia? Vad kan
dessa ge i ditt differentialdiagnostiska tinkande? (1p)

Hud - ikterus, hematom, petekier?

Skelettdeformiteter — gar med vissa hemoglobinopatier

Buk — forstorad lever/mjdlte?

Pojken ar blek, men alert. Hjarta, lungor, lymfkortlar, hud undersoks ua. Buken ar mjuk, mjilten palperas tva tvarfingrar nedom arcus.

Nar du har gétt ut och bérjat sammanfatta dina fynd berattar sjukskéterskan att de har fatt in en PVK och undrar om du vill ta nigra
prover. Du borjar med basprover dir du kan fa ett akut svar pa ett lab pa ett lanssjukhus.

Vilka prover ordinerar du? Ange for varje prov hur det kan bidra i din utredning. (1p)

Blodstatus for att se paverkan pd dvriga cellinjer.

Differentialrdkning pa perifert blodutstryk for att se avvikande erytrocyter eller leukocyter-.

Retikulocyter for att se produktion.

Erytrocytindex (MCV, MCH) for att vigleda om anemiorsak.

LD, bilirubin, DAT for att utesluta hemolys

Blodgruppering, bastest

Du ser en mikrocytiar hypokrom anemi. Ingen paverkan pa 6vriga cellinjer och inga tecken p& hemolys.

Hur vill du ga vidare for att utreda den mikrocytira anemin? Du kan nu ordinera alla prover du vill ta innan du gar
vidare med att starta den forsta blodtransfusionen. (0,5p)

Jadrnpaket (s-jdrn, TIBC, transferrinreceptor, transferrinmdttnad) visar ingen jarnbrist.

Fraktionerade hemoglobiner (Hb-elfores) — svar drdjer ndgra dagar

Du tar sannolikt dven andra prover (CRP, leverstatus, LD, elektrolyter, kreatinin) som utfaller normalt.

Vilken diagnos verkar mest sannolik nir du sammanviger det du fatt veta hittills? (0,5p)

Transfusionskrdvande thalassemi (beta-thalassemia major).

Fraktionerade hemoglobiner anlédnder nu och visar hemoglobinfordelning férenlig med beta-thalassemi; 6kat HbA2 & HbF. Resultatet
har verifierats med HBB-genotypning da tolkning av hemoglobinfraktioner dr vansklig pd nyfodda. Denna visar att patienten ar
sammansatt heterozygot for tvé olika beta-thalassemimutationer dar den ena betecknas som beta+ och den andra som betao.

Mot bakgrund av det du fétt veta och det du vet om érftlighet for denna sjukdom — nir borde denna upptickts enligt
gillande riktlinjer och varfor? (o,5p)

Denna borde utretts prenatalt pga mors thalassemi, dd borde man provtagit fadern och ddrefter barnet vid lamplig tidpunkt
beroende pd vad pappa har for typ.

Vilken ér den initiala behandlingen for denna sjukdom? Vilken ytterligare behandling behover sittas in for att
forebygga biverkningar av den huvudsakliga behandlingen, och vilken biverkan ér det man da vill forebygga? (1p)
Regelbundna blodtransfusioner for att minska risken for anemi och forebygga extramedulldr hematopoes. Keleringsbehandling for
att minska jdrnbelastningen.

Patienten kommer var tredje vecka for blodtransfusion for att uppratthélla ett Hb >95 g/L och inséttes pa
keleringsbehandling da ferritin borjar stiga. Familjen berittar pa ett besok att de har hort att det finns en
behandling som kan bota sjukdomen for resten av livet.

Vilken behandling syftar de troligen pa? Vilken faktor som du fatt fram i din sociala anamnes
ovan skulle kunna stirka indikationen for denna behandling? (o0,5p)
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Fordldrarna syftar troligen pa allogen stamcellstransplantation. Detta dr dock en behandling med
potentiella allvarliga biverkningar. Du har fatt reda pa att patienten har syskon och en faktor som stdrker
indikationen dr om syskonet skulle vara HLA-identiskt.

Thalassemt tillhor gruppen hemoglobinopatier vilket dér den vanligaste drftliga sjukdomen i vdrlden. Vid
thalassemi bildas for litet av endera a- kedja (a-thalassemi) eller B-kedja (B-thalassemi). Den kedja som
finns 1 dverskott bildar tetramerer som stor tidig erytropoes i benmdrgen (ineffektiv erytropoes) och/eller
bidrar till att erytrocyterna elimineras i mjdlten (hemolys). Den uppkomna kroniska anemin stimulerar
benmdirgen till okad erytropoes vilket resulterar i expansion av benmdrgen och skelettdeformiteter samt
leder till 6kat upptag av jarn fran magtarmkanalen.

For att forhindra detta och for att forbdttra kroppens syresdttning krdvs kronisk blodtransfusion vilket i
sin tur orsakar sekunddr hemokromatos med skador i flera organ som lever, hjdrta, endokrina organ och
skelettet. Darfor behovs dven jarnkelerande behandling for att skydda patienten fran organskador. Med
adekvat behandling och god compliance dr livslingden normal.

Alfa-talassemi forekommer framfor allt 1 befolkningar fran Sydostasien medan beta-talassemi dr vanligast
1 Medelhavsomradet, norra Afrika, Mellandstern, Indien och Sydostasien. Sjukdomen blir allt vanligare i
Sverige i takt med dkad immigration.



Del 2 Multiple Choice Questions

Markera det ritta svaret i varje friga. Varje ratt svar ger 1 poang.

1. Vilken av foljande édr en rimlig utredning av klassisk feberkramp hos ett i 6vrigt frisk
11-manaders barn med normal neurologi vid undersokning?

EEG inom 2 veckor och MR p.g.a. barnet ar <1 ar

|

EEG forst om barnet inom 6 manader far ytterligare klassisk feberkramp
[l Exspektans och eventuellt uppfoljning av 6ppenvarden
[0 Akut EEG for att utesluta encefalit

2. Filip (3 ar) kommer in pa mottagningen och har ett blisljud med PM interkostalrum 2 pa
vianster sidan vid kroppsundersokning. Vilka kardiella orsaker kan finnas till detta fynd?

Aortaklaffstenos, pulmonalklaffstenos, godartat pulmonellt ejektionsblésljud

O

Pulmonalklaffstenos, godartat pulmonellt ejektionsblasljud, VSD
[ Pulmonalklaffstenos, godartat pulmonellt ejektionsblasljud, ASD
[ Mitralklaffsprolaps, aortastenos, ASD

3. Vad behover du INTE undvika om du har Glukos-6-fosfatdehydrogenasbrist?
[l Bondbonor
[0 Nitrofurantoin
[0 Kraftig fysisk anstrangning
[l Vistelse pa hog hojd

4. Vilket insulin har lingst effekt/duration?
[l Lantus
[ Tresiba
[ Levemir
[l Novorapid

5. Vad ir bliasvolymen hos en nyfodd bebis?

0 ca4oml
[0 ca3oml
O caisml
[l ca2o0ml

6. ...och ungefir hur mycket 6kar den med upp till ca 12 ars dlder?
ca 15 ml/ar

0

[1 ca3oml/ar
[l ca45ml/ar
0

ca 60 ml/ar

7. Ungdomar med en kronisk sjukdom har i mindre utstrickning ett risktagande beteende
(som rokning, alkoholmissbruk, anvindning av cannabis/illegala droger, aggressivt
beteende, tidig sexdebut) in deras jaimnariga utan kronisk sjukdom.

0 Sant
0 Falskt

8. Hur vanligt/ovanligt dr familjar hyperkolesterolemi?
[1 Prevalens 1/12 — 5% (ungefiar som astma)
[1  1/200-250 — 0,5% (ungefiar som typ1 diabetes)
[l 1/2000 — 0,05% (ungefar som LQTS)
[l 1/20000 — 0,005% (ungefiar som PKU)



Struken

10. Gillande status epilepticus:
a) Hur lange behover ett generaliserat anfall paga for att klassificeras som status epilepticus?
b) en viktig skillnad mellan behandling av fokalt och generaliserat status epilepticus?

O a) 30 minuter
b) man hoppar 6ver andra bensodiazepinsteget vid fokalt status

[J a)5minuter
b) normalt sovs inte barnet vid fokalt status

[J a) 30 minuter
b) barnet sovs forst efter 60 minuter

[J a)5minuter
b) det finns ingen skillnad

11. Vilket prov ir INTE av varde vid utredning av hyponatremi?

[l B-glukos

[l kortisol

[ PTH

[0 U-osmolalitet, U-Na

12. Vad ir en mycket vanlig biverkan av Prostivas?

Apné

A%

0

[l Hypertension
[l Buksmaértor
0

Hypotermi

13. Vid cerebral pares (CP) ir det vanligt med andra funktionsnedsittningar in sjilva
rorelsehindret. Vilka ér de vanligaste associerade svarigheterna hos barn med CP?

[0 Autism och ADHD
Intellektuell funktionsnedsattning och epilepsi

Syn- och horselnedsittning

O O O

Andnings- och sviljningssvérigheter

14. Vilket pastaende stimmer vid MCAD?

Inget behov av specialkost

0

[ Hjartmuskelpaverkan ar vanligt

[0 Medellénga fettsyror finns i maten
0

Mycket ketoner bildas vid svilt

m du ér allergisk mot cashewnot tal du oftast inte heller...
Jordnot

15.

(0]

0

[1 Pistagenot
[0 Hasselnot
0

Valnot



16. Matningsproblem, takykardi, takypné och hepatomegali hos ett 2 manader gammalt barn -
vilket hjirtfel tyder dessa symptom pa?

A

ASD
VSD
Coarcatio aortae

Anomalt mynnande lungvener

17. Vilket av foljande ar INTE ett symptom/kliniskt fynd vid Cushings syndrom:

O

A

Buffalo hump
Abdominella striae
Bldmarken

Hypotoni

18. Vilket ar det forsta pubertetstecknet hos en pojke?

O
O
0
0

Behéring
Testikeltillvaxt
Malbrottet

Finnar

19. Vilka liikemedel rekommenderas i forsta hand till en 6-aring med astma som medicinerar
med kontinuerlig budesonid i medelh6g dos och kortverkande betaz-agonist vid behov, men
anda inte har vilkontrollerad astma?

O

Seretide Evohaler Mite, 2+0+2
Airomir via spacer

Novopulmon Novolizer 200 mikrogram/dos, 1+0+1
Ventilastin Novolizer vb
Montelukast 4 mg, 0+0+1

Bufomix Easyhaler 160 mikrogram/dos, 1+0+1
Buventol Easyhaler vb

Giona Easyhaler 100 mikrogram/dos, 3+0+3
Buventol Easyhaler vb

20. Greta, 10 ar, har nyligen fatt diagnosen celiaki. Du skall ge rad om en glutenfri kost och
ger foljande information om kostbehandlingen:

O

Kosten skall vara fri frén vete, rdg, korn och havre
Det gér bra att 4ta 16sgodis

Kosten skall vara fri fran vete, rdg, och korn
Det gér bra att dta renframstilld havre, markt “glutenfri” samt vetestarkelse

Kosten skall vara fri frin vete, rdg och korn
Man far inte &ta vetestirkelse
For att undvika kontaminering skall man ha egen skiarbriada och eget smorpaket i hemmet

Kosten skall vara fri fran vete, rdg och korn
Det gér bra att dta havre och vetestirkelse
Man far inte dta sojasés

21. 11-arig pojke soker pa akuten med fragestillning astma kl 23 sondag natt. Anamnesen ér
stridoros andning som forvirras da han lidgger sig ner och forsvinner efter en stund i
sittande. Vilken idr den hogst prioriterade atgirden?

A

Blodstatus, CRP samt antibiotika om CRP-stegring
Vitskedropp och kontroll av LD, urat och kreatinin
Rontgen pulm akut

Inhalation av bronkvidgande och inhalationssteroider
Provtagning med syra/bas
Rontgen pulm nista dag



22, 7-arig pojke inkommer med feber. Han har klagat 6ver ont i benen sedan en vecka
tillbaka. I status noteras en blek, trott pojke med petechier pa benen och flertalet palpabla
kortlar i halsregionen samt inguinalt. Blodstatus visar Hb 85, LPK 270, Neutrofila 16,9, TPK
70. Vilka idr dina viktigaste atgéarder?

O

Ge antibiotika
Provtagning med urat, krea, och elektrolyter

Provtagning med urat, krea, och elektrolyter
Koppla dropp

Ge antibiotika
Provtagning med urat, krea, och elektrolyter
Koppla dropp

Lungrontgen
Ge antibiotika

23. 5-arig flicka med pagaende behandling for AML inkommer till kliniken. Hon har uppmiéitt
temp 38,6°C i hemmet. Sjukskoterskan ringer dig och ber dig bedoma barnet som har stabila
vitalparametrar och ter sig visentligen opaverkad. Du stir upptagen med en annan patient,
vad svarar du sjukskoterskan?

O

U
0
U

Patienten far vinta en stund da hon ar opaverkad
Be sjukskéterskan ta prover och ordinerar antibiotika
Be sjukskdterskan ta prover och ring dig igen nar provsvar anlant

Be sjukskdterskan ta prover och skickar patienten pa lungrontgen medan du avslutar det du héller pa
med for att g& och bedoma patienten
Viktigt med ordentligt status innan man beslutar om atgéard



