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Du er LIS1 pa sjukehus og blir tilkalla til ein sengepost der ei 71 ar gammal kvinne er innlagd pa grunn
av humerusfraktur etter eit fall pa isen. Ho slo ogsa hovudet i fallet, men hadde ikkje medvitsbortfall.
Ho har fra far kronisk atriefimmer som ho blir antikoagulert for.

No har ho ganske raskt vorte djupt medvitslaus. Ho reagerer ikkje pa noka form for stimuli og gjer
ingen spontane rgrsler. Ho har ein snorkande respirasjon. Blodtrykket er 200/110 mmHg,
hjartefrekvensen 80 min-!: respirasjonsfrekvensen 18 min~! og temperaturen 39°C.

Kva for ein diagnose er mest sannsynleg?

A Hypertensiv krise
Ei hypertensiv krise er definert som ein indremedisinsk tilstand med eit darleg regulert blodtrykk
over 180/110, ofte med medfglgjande organsymptom. Hagt blodtrykk hos denne pasienten kan
vere eit klassisk symptom pa ei livstrugande intrakraniell trykkstiging som fglgje av ei stor
hjerneblading
Meningitt
Meningitt har sjeldan eit slikt hyperakutt forlop med djup medvitslgyse

C X Intrakraniell blgding
Péa grunn av nyleg hovudtraume, antikoagulasjon og eit akutt medvitstap er hjerneblgding den
mest sannsynlege diagnosen hos denne pasienten. Brain Trauma Foundation har oppdaterte
retningslinjer for koma, hjerneskade og barn med hjerneskade: Brain Trauma Foundation

D Septisk sjokk
Korkje blodtrykk, respirasjonsfrekvens eller sjukehistorie taler for septisk sjokk hos denne
pasienten
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Ei 14 ar gammal jente er pakeyrd i eit fotgjengarfelt og kasta fleire meter bortover vegen. Ho ligg i
vegen og kjem med uforstaelege lydar. Ho svarer ikkje pa tiltale. Ho har feilstilling i det eine
handleddet, og ved undersgking av brotet dreg ho armen til seg, men opnar ikkje auga.

Kva er riktig Glasgow Coma Scale (GCS) skar, og kor alvorleg er hovudskaden?

A  GCS-skar 9 og moderat hovudskade

B GCS-skar 4 og alvorleg hovudskade

C GCS-skar 9 og alvorleg hovudskade

D X GCS-skar 7 og alvorleg hovudskade
Denne pasienten hadde GCS-skéar 1 for manglande augeopning, 2 for uforstaelege lydar og 4 for
avverge ved smerte = 7. Hovudskadar graderer vi slik etter GCS-skar: Alvorleg < 9, moderat 9—
13, lett 14
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Som LIS1 er du forvakt for kirurgisk avdeling i akuttmottaket. Ein 67 ar gammal mann blir lagd inn med
oppkast og sterke magesmerter. Han har avslutta livsforlengjande cellegift mot langtkomen
tjukktarmskreft med spreiing til lever og bukhole for 3 manader sidan. Han har kasta opp dei
smertestillande tablettane sine (morfin depot 60 mg x2).

Kva er beste mate a dosere morfin pa i akuttmottak for denne pasienten?

A Titrering med 5-10 mg subkutane injeksjonar morfin til smertelindringar, deretter nye dosar ved
behov

B Titrering med 2.5 mg intravengse injeksjonar morfin til smertelindring, deretter nye dosar ved
behov

C Ein mettingsdose pa 20 mg morfin intravengst for & kompensere for at pasienten er «pa etterskot
» med smertelindringa. Deretter injeksjonar av 5 mg ved behov

D X Titrering med 5-10 mg intravengse injeksjonar morfin til smertelindring, deretter nye dosar ved
behov
Her er det riktig & titrere med 5-10 mg intravengse injeksjonar til pasienten er lindra.
Titreringsdosar pé 2.5 mg er for lite hos ein pasient som er van med & bruke opioid. Subkutan
titrering er langsamare enn intravengse injeksjonar. Mettingsdose blir ikkje brukt i
smertebehandling og kan fare til overdosering




Som LIS1 har du nattevakt pa sjukehuset og blir tilkalla til ei tidlegare frisk kvinne pa 25 ar som har
vorte operert for appendisitt halvtanna dggn tidlegare. Ho har vore godt smertelindra med
paracetamol, NSAIDs og enkeltinjeksjonar med morfin. Ho har dei siste timane hatt raskt aukande
smerter i buken.

Kva er viktigaste tiltak?

A Melde pasienten til akutt eksplorativ laparoskopi for raskt & avklare forholda i buken

B Kontakte vakthavande anestesilege for a fa etablert epidural smertelindring

C Smertelindring med titrering av intravengst morfin

D X Avklare om auka smerte kiem av ein komplikasjon til gjennomgatt kirurgi
Her er smerte ikkje forst og fremst eit symptom som skal lindrast, men eit varselsymptom som mé
fare til utgreiing av arsaka til forverra smerter
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Du er LIS1 i ein kommune og har legevakt. Det er sundag ettermiddag, og du rykkjer ut med
ambulansen pa eit akuttoppdrag til ei kvinne pa 24 ar som har dykka til 18 meter i ca. 45 minutt. Ho
kom til overflata for ca. éin time sidan og kjenner seg no svimmel og uvel med litt trykkjande ubehag i
brystet, og ho kjenner seg svak i den eine armen. Ho er vaken, orientert, og pustar.

Respirasjonsfrekvens 18 per minutt

SpO, 97 % (utan oksygentilskot)
Puls 102 per minutt (regelmessig)
Blodtrykk 135/72 mmHg

Hva vil vaere beste behandlingsalternativ?

A Startar infusjon med 1000 mL varm Ringer Acetat intravengst og sender pasienten med
ambulanse til naeraste sjukehus med hgve for avansert invasiv diagnostikk og eventuelt
behandling med hjarte-lunge-maskin/ECMO
Feil svar. Sidan symptoma oppstod farst ei stund etter at ho kom til overflata, er det lite
sannsynleg at det dreier seg om ei lungesprenging med luftemboli til CNS.

B Gjev pasienten oksygen 8-10 L/min pa maske og morfin 5-10 mg intravengst, og tek sa pasienten
med til legevakta for a ta eit EKG og gjere ei betre og meir omfattande klinisk undersagking
Feil svar. Sannsynet for akutt hjartesjukdom eller ein akultt tilstand i @NH-omréadet er dette mindre
sannsynleg, og ein tur innom legevakt vil berre forseinke diagnostikk og behandling av akutt
trykkfallsjuke som er mest sannsynleg i dette tilfellet.

C X Gjev pasienten 100 % oksygen pa maske, startar infusjon med 1000 mL varm Ringer Acetat og
ber om hjelp fr& AMK for transport til neeraste sjukehus med hgve for hyperbar
oksygenbehandling
Riktig svar. Denne pasienten har teikn pa akutt trykkfallsjuke og mé fa behandling med 100 %
oksygen og vaeske intravengst, samtidig med raskast mogleg transport til trykkammer. AMK vil
vite om hgvet for transport med luftambulanse og kvar pasienten skal

D Sender pasienten med ambulanse som strakshjelp til naeraste sjukehus med beredskap for
hjerneslag (som ligg 60 min unna)

Feil svar. Sjolv om pasienten har redusert kraft i den eine armen, er det mindre sannsynleg at
dette kjem av akutt hjerneslag sidan pasienten nettopp har dykka
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Ein 30 ar gammal kokk tek kontakt med deg som fastlege fordi han dei siste ara har hatt aukande
plager med handeksem. Han er stort sett frisk fra tidlegare, men er plaga med rhinokonjunktivitt i
pollensesongen. Han bruker antihistamin ved behov. Du mistenkjer at han har eit arbeidsrelatert
kontakteksem.

Kva er mest korrekt a gjere vidare i denne saka?

A X Tilvise han til vurdering og epikutantesting hos hudlege
Riktig svar. Det er nadvendig med diagnostisk vurdering fordi dette kan ha bade
behandlingsmessige og trygdemessige konsekvensar
B Gje rad om a bruke hanskar ved kontakt med matvarer pa jobb
Feil svar. Det er nadvendig med diagnostisk avklaring for & kunne gje mest presise rad om vidare
tiltak for han
C Tilvise han til vurdering og prikktesting hos allergolog
Feil svar. Prikktesting er lite relevant ved utgreiing av kontakteksem. Dette testar IgE mediert type
I allergi. Epikutantesting som testar cellemediert type IV allergi, er meir relevant enn prikktesting
D Gje rad om a sakje tilstanden godkjend som yrkessjukdom
Feil svar. Det er nadvendig med diagnostisk avklaring fer du kan radgje om han bgr sgke
tilstanden godkjend som yrkessjukdom.
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Ein 45 ar gammal sagbruksarbeidar kjem til legen og fortel at han har fatt akutt feber og hoste. Han
har hatt fleire slike episodar det siste aret. Den seinare tida har hosten vore vedvarande, og han blir
andpusten ved stgrre pakjenningar. Fastlegen har teke infeksjonsparametrar som ikkje viser teikn il
infeksjon. Rgntgen thorax viser lett auka teikningar i begge lunger.

Kva er den mest sannsynlege diagnosen?

A X Hypersensitivitetspneumonitt
Residiverande feber og hoste utan infeksjonsteikn hos ein mann med dette yrket gjev mistanke
om
hypersensitivitespneumonitt
Astma
Astma kan gje tung pust ved pakjenningar, men gjev sjeldan feber eller auka teikningar i lungene.
Silikose
Silikose kan gje auka teikningar i lungene og dyspne, men sagbruksarbeidarar er ikkje eksponerte
for
krystallinsk kvarts, som er arsaka til silikose

D Pneumoni
Det er sjeldan ein mann pa 45 ar far gjentekne pneumoniar i lgpet av eitt ar, og dersom det hadde
vore ein pneumoni, kunne ein vente auka infeksonsparametrar
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Ein 30 ar gammal mann har arbeidd i fire ar pa ein fabrikk der ein lagar skumplastmadrassar, og i
prosessen bruker ein isocyanat. Han har det siste aret vorte aukande plaga med nattleg dyspne. Han
har merka at han er betre i feriane.

Kva for ein diagnose er mest sannsynleg hos denne pasienten?

A X Astma
Han er eksponert for isocyanat giennom arbeidet sitt pa skumplastfabrikken, og astma med
nattleg dyspné er ein sjukdom ein bar vere merksam pa hos desse arbeidstakarane
KOLS
KOLS kan nok gje nattleg dyspné, men vil ikkje variere ut fra om personen er pa jobb eller har fri
Obstruktiv sgvnapné
Nattleg dyspné er ikkje eit typisk symptom, men snarare at ein er trgytt, har hovudverk og er
uopplagd neste dag. Plagene vil heller ikkje variere etter om personen er pa jobb eller har fri

D Lungekreft
Lungekreft er inga kjent falgje av isocyanateksponering
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Ei 17 ar gammal jente kjem til legevakta saman med mor si. Nar du hentar henne, er ho tydeleg fortvila
og svarer ikkje ordentleg pa tiltale. Ho verkar anspent og pustar raskt. Mor fortel at ho gar til BUP og at
ho no har vore slik i over éin time. Ho har puls pa 120 per minutt og elles normale kliniske parametrar.
Du vurderer det som panikkangst. Mor seier at ho ikkje kan ha det slik og at hun ma leggjast inn.

Kva vil vre mest feremalstenleg handtering av situasjonen?

A Tilviser til akuttinnlegging ved lokal ungdomspsykiatrisk avdeling

B Legg henne inn ved lokal barneavdeling

C X Gjev psykoedukasjon for angst og sender henne heim med mor
Dette er riktig alternativ. Panikkangst er ikkje adekvat innleggingsarsak ved ein
ungdomspsykiatrisk sengepost. Det er ingen somatisk grunn til a leggje inn ved lokal
barneavdeling, og a gje ein ung pasient benzodiazepin som lgysing pé angstanfall kan fare til
problematiske ringverknader. Det verkar mest faremalstenleg a forsgke a roe pasienten ned og at
ho sov heime.

D Fgreskriv ei minstepakning med benzodiazepin
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NB Fasit ble endret pa dette spgrsmalet! Opprinnelig fasit er markert med X, poengiving til
eksamen er gitt i 2. kolonne

Ein 17 ar gammal gut kjem pa legevakta med to vener. Han har sterke brystsmerter og verkar
rusmiddelpaverka. Han har vore pa russefest der han drakk sprit og etter kvart sniffa masse av eit kvitt
pulver han ikkje visste kva var.

Ved klinisk undersgking finn du ein agitert ungdom som vandrar rundt, held seg til br¥stet og snakkar
fort. Han har bilateral mydriasis, blodtrykk 140/92 mmHg, regelmessig puls 120 min-"': temperatur
38,2°C. Normale funn ved klinisk undersgking av hjarte, lunger og abdomen.

| tillegg til alkohol, kva for eit rusmiddel er det mest sannsynleg at guten er paverka av?

A 0 Cannabis
Feil svar.
Cannabis er hovudsakleg eit rusmiddel med sederande og hallusinogen verknad, sjglv om nokre
typar ogsa kan gje stimulerande effektar. Pupillane ved cannabispaverknad er ofte med normal
storleik og lysreaksjon, men fleire typar cannabis gjev konjunktival injeksjon. Det er sjeldan
cannabis blir sniffa.

B 1 MDMA/ Ecstasy
Oppgaven far 2 korrekte svaralternativ jf. sensurmatet.

Feil svar.
Gutten har symptom akutt sentralstimulerande ruspaverknad (mydriasis, auka aktivitet, forhagja
kroppstemperatur, auka puls og blodtrykk). MDMA/ecstasy er eit sentralstimulerande stoff som vil
gje ei sympatikusaktivering som skildra her. Men MDMA/ecstasy er eit rusmiddel som i all
hovudsak blir teke i pille- eller tablettform, og som sjeldan blir sniffa. Det gjer dette alternativet
mindre sannsynleg.
C X 1 Kokain
Rett svar.
Kokain vil gje ein akutt sentralstimulerande ruspaverknad som skildra i vignetten og er eit
rusmiddel som i all hovudsak blir teke inn via sniffing. Kokainforgifting gjev ofte symptom fra
hjarte- og karsystemet. Kokain kan gje spasmar i koronarkar med medfglgjande brystsmerter i
samband med iskemi i hjartemuskulatur. Kokain blir mest riktig svar sidan alle symptom kan
forklarast med ein slik paverknad og administrasjonsméten som oftast er intranasalt via sniffing.
D 0 Heroin
Feil svar.
Heroin er eit opiod med kraftig sederande verknad. Opioidpaverknad gjev bilateral miose. Ein
heroinpaverka ungdom vil ha sma pupillar og vere slapp/siagv. Heroin utgjer ein fare ved at
overdosering kan leie til demping av respirasjonsrytmen/-drive og péfalgjande hypoksi og ev. dad.
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Som fastlege tek du mot felgjande bekymringar fra foreldre til Lars 9 ar: Lars skiftar sokkar fleire
gonger dagleg fordi han er redd for & ha trakka pa noko ekkelt. Nar han kjem heim fra skulen, skiftar
han alle klede og dusjar lenge fordi han er bekymra for smitte. Frykt for smitte gjer ogsa at han har
slutta a leike med vener. Mor nemner at det heile starta etter at dei hadde undervisning om
svineinfluensa pa skulen.

Hva er beste tiltak?

A

D X

Roe foreldra og gje psykoedukasjon om at slike symptom ikkje er uvanlege hos barn i denne
alderen og vil ga over av seg sjalv.

Vignetten skildrar tvangstankar og tvangshandlingar med funksjonssvikt og betydeleg
unngaingsatferd. Utgreiing og behandling med kognitiv terapi er tiliradd som fgrsteval i behandling
av tvangsliding hos barn. Epidemiologiske undersgkingar viser at tvangssymptom blir kroniske
hos fleirtalet av dei som er ramma, sa symptoma vil ikkje forsvinne av seg sjolv. Studiar har vist
effekt av SSRI (Sertraline), men ikkje betre enn kognitiv terapi.

Starte medikamentell behandling med SSRI (antidepressivum)

Vignetten skildrar tvangstankar og tvangshandlingar med funksjonssvikt og betydeleg
unngaingsatferd. Utgreiing og behandling med kognitiv terapi er tiliradd som farsteval i behandling
av tvangsliding hos barn. Epidemiologiske undersgkingar viser at tvangssymptom blir kroniske
hos fleirtalet av dei som er ramma, sa symptoma vil ikkje forsvinne av seq sjolv. Studiar har vist
effekt av SSRI (Sertraline), men ikkje betre enn kognitiv terapi.

Tilvise pasienten til innlegging i BUP klinikk da han kan vere i ferd med & utvikle ein psykose
Vignetten skildrar tvangstankar og tvangshandlingar med funksjonssvikt og betydeleg
unngaingsatferd. Utgreiing og behandling med kognitiv terapi er tiliradd som farsteval i behandling
av tvangsliding hos barn. Epidemiologiske undersgkingar viser at tvangssymptom blir kroniske
hos fleirtalet av dei som er ramma, sa symptoma vil ikkje forsvinne av seq sjolv. Studiar har vist
effekt av SSRI (Sertraline), men ikkje betre enn kognitiv terapi.

Tilviser pasienten til BUP poliklinikk som kan utgreie og behandle for tvangsliding.

Vignetten skildrar tvangstankar og tvangshandlingar med funksjonssvikt og betydeleg
unngaingsatferd. Utgreiing og behandling med kognitiv terapi er tiliradd som farsteval i behandling
av tvangsliding hos barn. Epidemiologiske undersgkingar viser at tvangssymptom blir kroniske
hos fleirtalet av dei som er ramma, sa symptoma vil ikkje forsvinne av seq sjolv. Studiar har vist
effekt av SSRI (Sertraline), men ikkje betre enn kognitiv terapi.
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Du er LIS1 pa ortopedisk avdeling og har postansvar for ei 83 ar gammal kvinne som vart operert for
eit larskaftbrot for to dagar sidan. Brotet er ifglgje ortopeden atypisk, fordi det sit i femurskaftet, og ho
lurer pa om det har samanheng med den medikamentelle brotfgrebyggjande behandlinga pasienten
har fatt i meir enn dei tilradde 10 ara.

Kva for ei brotferebyggjande medikamentell behandling har pasienten mest sannsynleg fatt?



CX

@strogen-tablettar

Ikkje beste alternativ. Hormonsubstitusjon med astrogen farebyggjer brot, men er ikkje tilradd
brukt pa den indikasjonen pé grunn av risiko for annan sjukdom (brystkreft, vengs
tromboembolisme). Det er uansett lite sannsynleg & finne ei s& gammal kvinne som bruker
hormonsubstitusjon.

Raloxifen-tablettar (ein selektiv gstrogenreseptormodulator)

Ikkje beste alternativ. Raloxifen-tablettar er brotfarebyggjande, og kan som andre
resorpsjonshemmarar gje noko auka risiko for larskaftbrot etter langtidsbruk. Men sidan det er i
sjeldan bruk (ikkje verken farste- eller andrevalsbehandling), sa er det lite sannsynleg at det ligg
til grunn.

Bisfosfonat-tablettar (beinresorbsjonshemmar)

Beste alternativ. Bisfosfonat er mykje brukt i behandling av osteoporose. Bisfosfonat-tablettar er
ikkje tilradd & bruke meir enn 10 ar pga. aukande risiko for kjevenekrose og atypiske larskaftbrot.
Risiko for slike komplikasjonar er knytt til behandlingslengde, dose, og behandlingsintensitet. Dei
forekjem sveert sjeldan ved peroral beha_ndlin;.; med varigheit under 10 ar. Sjolv om 5 é&rs
behandlingsvarigheit ofte er tilrddd, tilseier retningslinjer at pasientar med lag T-skar etter 5 ér er
anbefalt ytterlegare 5 ars behandling, dvs. totalt 10 ar.

Teriparatide injeksjonar (parathyreoideahormon)
Ikkje beste alternativ. Teriparatide injeksjonar gjev auka beinmasse og auka turnover. Slik
behandling gjev ikkje auka risiko for larskaftbrot.
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Du er fastlege for ein 45 ar gammal mann som kjem til deg og klagar over ereksjonssvikt. Han er
tidlegare frisk, men overvektig (hagde 175 cm, vekt 111 kg). Han har hektiske dagar med travel jobb
innanfor informasjonsteknologi, og han har to barn pa 4 og 6 ar. Han har ikkje lykkast med a ga ned i
vekt. Det er teke blodprgvar som viser lage verdiar for testosteron, og han gnskjer
testosteronbehandling.



Analyse Resultat Referanseomrade Merknad

S-LH 3,3 1IU/L <9,0 IU/L

S-FSH 4,7 IU/L <12,0 IU/L

S-Prolaktin 246 mlU/L 86 - 324 mlU/L

S-Testosteron 6,4 nmol/L 6,7 - 31,9 nmol/L Under referanseomradet
S-SHBG 10 nmol/L 15 - 48 nmol/L Under referanseomradet

Hva er beste behandling?

A Male ny fastande morgonprave, elles ingen tiltak
Ein ny morgonprave vil ikkje hjelpe pasienten med plagene hans, og preven du har, viser alt gode
nok verdiar til & vite at han ikkje bar fa testosteron. Nye fastande morgonpravar er pakravde
dersom du vurderer at han bgr tilbydast testosteron.

B Starte testosteronsubstitusjon
Han har normal fri testosteronindeks (FTI). FTI er eit mal pé den frie (biotilgjengelege)
testosteronkonsentrasjonen og blir berekna slik: FTI = S-Testosteron (nmol/L) x10 / S-SHBG
(nmol/L) = 6,4 (referanseomrade for menn 40-64 ar 1,5-7,3). Hans lage total-verdiar kan
sannsynlegvis tilskrivast overvekt. Dermed blir dette ikkje beste svar.

C X Tilby PDE5-hemmar (Tadalafil, Sildenafil etc.)
Beste svar. Han har ereksjonsvanskar, og da kan PDE5-hemmarar gje god hjelp. Ein kan ogsa
utforske psykologiske drsaker, men uansett kan PDE5-hemmarar vere til hjelp.

D Tilvise til endokrinolog
Slike svar hos overvektige pasientar er ganske vanlege, og dei bar ikkje tilvisast til endokrinolog.
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Ei kvinne pa 73 ar har vore aukande trgytt og sliten det siste aret. Ho er av og til svimmel, og ho frys
lett. Ho hadde eit hjarteinfarkt for 4 ar sidan og har paroksysmal atrieflimmer. Ho bruker betablokkar,
statin 09 acetylsalisylsyre. Ho oppsgkjer deg som fastlege og du maler eit BT pa 112/58 mmHg og puls
57 min-!-

Orienterande blodpravar viser TSH 1,6 mIE/L (0,5-4) og fritt-T, 7,5 pmol/L (12-20).

Kva er beste tiltak?

A

B X

Bestille blodprgvekontroll med TSH, fritt-T, og anti-TPO, og ultralyd av tyreoidea

Ikkje riktig. Pravane er ikkje samsvarande med vanleg primaer hypotyreose, men med
hypofysesvikt. Det er derfor ingen grunn til & analysere anti-TPO som er forhagja ved autoimmun
tyreoideasjukdom. Ultralyd av tyreoidea er primeert aktuelt ved palpable knutar i tyreoidea, og ville
ikkje vore nadvendig sjglv dersom prgvane skulle ha vore samsvarande med primaer hypotyreose
(med mindre ho hadde ein palpabel knute).

Ta nye blodprgvar som inkluderer FSH, LH, IGF-1, prolaktin og kortisol i serum (morgon)

Riktig svar. Prgvane er samsvarande med sekundaer hypotyreose, det vil seie hypofysesvikt. Det
er viktig & avdekkje ein eventuell hypofysesjukdom far ein startar substitusjonbehandling med
tyroksin. Dersom det ogsé skulle liggje fare kortisolmangel, er det viktig & substituere med
kortison fgr ein startar med tyroksin. Dersom ein startar tilskot med tyroksin utan & erstatte ein
eventuell kortisolmangel pé farehand, risikerer ein utvikling av akutt binyrebarkkrise. Dersom
supplerande blodprgvar taler for svikt i andre hypofyseaksar, styrkjer det indikasjonen for MR
hypofyse.

Starte med levotyroksin 75 ug dagleg og avtale blodprgvekontroll etter 6—8 veker

Ikkje riktig. Provane er ikkje samsvarande med vanleg primaer hypotyreose, men med
hypofysesvikt. Det er viktig & avdekkje ein eventuell hypofysesjukdom far ein startar
substitusjonbehandling med tyroksin fordi det samtidig kan liggje fare svikt i fleire hypofyseaksar.
A starte tilskot med tyroksin utan & erstatte ein eventuell kortisolmangel pé& farehnad gjev risiko
for utvikling av akutt binyrebarkkrise.

Starte med levotyroksin 25 ug dagleg og avtale blodprgvekontroll etter 4 veker

Ikkje riktig. Provane er ikkje samsvarande med vanleg primaer hypotyreose, men med
hypofysesvikt. Det er viktig & avdekkje ein eventuell hypofysesjukdom far ein startar
substitusjonbehandling med tyroksin fordi det samtidig kan liggje fare svikt i fleire hypofyseaksar.
A starte tilskot med tyroksin utan & erstatte ein eventuell kortisolmangel pé farehand gjev risiko
for utvikling av akutt binyrebarkkrise.
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Ei kvinne pa 33 ar oppsgkjer fastlegekontoret pa grunn av 2—3 veker der ho har vore aukande sliten.
Ho har ogsa hjartebank og varme/sveitting, spesielt nattestid. Ho fgdde ein son for 3,5 manader sidan
og ammar framleis.

Du maler blodtrykk 138/59 mmHg og puls 93 per minutt.

Blodprgvar viser:

Prgve Aktuell verdi Referanseverdi

TSH <0,01 mlU/L 0,5-4,0

fritt-T, 29,4 pmol/L 12,2-19,6

anti-TSH-reseptor antistoff <1,5 IU/L <1,75

(TRAS)

Kva er beste tiltak?

A  Starte med karbimazol (tyreostatikum) tablettar
Ikkje beste svar. Primeer hypertyreose og negativ TRAS, 4 manader etter fadsel, gjer at
postpartum tyreoiditt er den mest sannsynlege diagnosen. Det er da ikkje auka produksjon av
tyreoideahormon, men lekkasje av preformerte hormon fra kjertelen. Tyreostatika vil da ikkje ha
effekt.

B Starte med Prednisolon-tablettar
Ikkje riktig svar. Primaer hypertyreose og negativ TRAS, 4 manader etter fadsel, gjer at
postpartum tyreoiditt er den mest sannsynlege diagnosen. Ein forventar da spontan normalisering
av hormonverdiane, utan noka behandling. Prednisolon-tabletter bruker ein ved uttalte symptom
ved subakultt tyreoiditt, men ikkje ved postpartum tyreoditt.

C Tilvise til radiojodbehandling
Ikkje beste svar. Primeer hypertyreose og negativ TRAS, 4 manader etter fadsel, gjer at
postpartum tyreoiditt er den mest sannsynlege diagnosen. Det er da ikkje auka produksjon av
tyreoideahormon, men lekkasje av preformerte hormon fré kjertelen. Tyreostatika vil da ikkje ha
effekt.

D X Kontrollere blodpravar etter 2—3 veker

Beste svar. Primeer hypertyreose og negativ TRAS, 4 manader etter fadsel, gjer at postpartum
tyreoiditt er den mest sannsynlege diagnosen. Ein forventar da spontan normalisering av
hormonverdiane. Betablokkar kan vere aktuelt for & dempe symptom pa tyreotoksikose dersom
symptomlindring er nadvendig. Det er viktig & kontrollere blodpravane bade for & stadfeste
diagnosen ved spontan normalisering, men noko seinare ogsa for a fange opp eventuell utvikling
av hypotyreose.
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Ei kvinne pa 36 ar er gravid med sitt tredje barn. Du er fastlege, og ho er hos deg pa
svangerskapskontroll etter glukosebelastning i veke 25. Den viste fastande glukose 5,3 mmol/L (ref
<5,3 mmol/L) og 2-timars glukose 9,4 mmol/L (ref <9,0 mmol/L), samsvarande med
svangerskapsdiabetes.

Kva er beste tiltak?

A

B X

Male HbA1c for a vurdere om behandling er ngdvendig

Ikkje riktig svar. Det er pasienten sine blodsukkerverdiar som blir brukte til vurdering av
behandlingsbehov ved svangerskapsdiabetes, ikkje HbA1c.

Gje oppleering i tilrddde levevanar (kosthald og fysisk aktivitet) og oppleering i blodsukkermaling
og avtale kontroll om 1-2 veker

Riktig svar. | samsvar med nasjonale retningslinjer skal behandling og vurdering startast i
primeerhelsetenesta. | forste omgang bar kvinnene endre kosthald og helst ogsa vere i fysisk
aktivitet, og medikamentell behandling blir berre starta dersom ein etter kostregulering ikkje nar
behandlingsmal for blodsukker. Det bar gjerast vurdering av blodsukkernivaa innan 2 veker etter
justering av levevanar. Dersom behandlingsmal ikkje blir oppnadd, skal kvinna tilvisast til
spesialisthelsetenesta.

Starte med Metformin-tablettar 500 mg x2 dagleg og avtale kontroll om 2 veker

Ikkje riktig svar. | samsvar med nasjonale retningslinjer bar kvinnene i fgrste omgang endre
kosthald og helst ogsa vere i fysisk aktivitet. Medikamentell behandling blir starta dersom ein etter
kostregulering ikkje nar behandlingsmal for blodsukker. Om metformin er aktuelt medikament ved
svangerskapsdiabetes er kontroversielt, mange vil velje berre insulin. Medikamentell behandling
ved svangerskapsdiabetes bgr startast berre i spesialisthelsetenesta.

Tilvise til endokrinologisk poliklinikk for oppfalging i svangerskapet

Ikkje riktig svar. Etter nasjonale retningslinjer skal behandling og vurdering starast i
primeerhelsetenesta, med fgrste kontroll etter 1-2 veker og deretter regelmessig med 2—4 vekers
intervall. Dersom behandlingsmal ikkje blir oppnadd, skal kvinna tilvisast til spesialisthelsetenesta.
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Ei slank 29 ar gammal ferstgongsgravid kvinne kjem til farste svangerskapskontroll hos fastlegen. Ho
er fadd i Noreg av etnisk norske foreldre, og er fra tidlegare frisk, med regelmessige menstruasjonar.
Ho har no hatt amenoré i 9 veker. Ho tok ein graviditetstest i urinen for 4-5 veker sidan, og den var
positiv. Ho har sveert lett svangerskapskvalme, men er elles i bra form.

Kva for (ei) undersgking(ar) ber tilbydast av fastlegen i denne situasjonen?

A

B X

Screening for svangerskapsdiabetes

I Noreg tilbyr ein HbA1c-screening i farste trimester, og tilbyr det pé indikasjon (denne pasienten
er ikkje overvektig, i hog alder, genetisk disponert ut fra fadeland, eller har tidlegare obstetrisk
Sjukehistorie som tilseier screening). Andre land har andre rutinar.

Blodtrykk, urintest og blodpravar

Blodtrykk og urinstiks bar utfagrast ved alle svangerskapskontrollar. | farste trimester gnskjer vi a
avdekkje kronisk hypertensjon (og avklare utgangsblodtrykk), nyresjukdom (med proteinuri) og &
avdekkje anemi (hemoglobin, og a avklare utgangsverdien) og eventuelt alvorlege infeksjonar (ho
blir tilbydd screening for HIV, hepatitt B og syfilis; pa indikasjon kan ho tilbydast screening for
hepatitt C og rubellatesting). Blodtyping og screening ber utfarast hos alle gravide.

Leopolds mangver

Leopolds mangver (abdominal undersgking av fosterets leie, posisjon og presentasjon) er ikkje
indisert fgr fosteret er palpabelt mykje seinare i svangerskapet (blir vanlegvis utfart fra veke 36,
der funn verkar inn pa forlgysingsval).

Auskultasjon av fosterhjarteaktivitet

Blir utfart ved kontrollar etter veke 23, men er ikkje indisert sé tidleg i svangerskapet (kan vere
vanskeleg & identifisere).
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Ei 50 ar gammal kvinne kontaktar deg fordi ho har sgvnvanskar, er nedstemt og har uregelmessige
menstruasjonar. Tidlegare kom menstruasjonen pa same dato kvar manad, men no kan syklusen
variere fra 3 til 6 veker og det er plagsamt ufgreseieleg.

Ho opplever sveittebyger som kan vere heilt overveldande: ho far flushing og blir dryppande vat pa
jobb, eller opplever nattleg sveitte slik at ho ma snu dyna og nokre gonger skifte sengetoy.

Kva er det beste behandlingstilbodet for denne pasienten?

@strogen (gstradiol) transdermalt (som spray, gel, plaster)
Systemisk gstrogen aleine gjev risiko for endometriehyperplasi og eventuelt cancerutvikling.

B strogen (ostriol) vaginalt (som vaginalgel, vagitorium eller vaginalkrem)
Lokal (vaginal) @strogenbehandling verkar berre mot lokale symptom (vaginal atrofi, dyspareuni,
residiverande urinvegsinfeksjonar), ikkje mot hetetokter/sveittebyger.

C X Syklisk gstrogen (gstradiol) og gestagen (som plaster eller tablettar)
Klimakterielle plager hos el kvinne med intakt uterus (ikkje hysterektomert) ma behandlast med
gstrogen (@stradiol) og gestagen i kombinasjon. Hos ei premenopausal kvinne bar behandling
gjevast syklisk for a oppna regelmessig blading.

D Kontinuerleg (fast kombinasjon) @strogen og gestagen (som plaster eller tablett)
Systemisk fast kombinasjonsbehandling startar ein fortrinnsvis etter menopause er i gang
(minimum 12 ménader utan blading), fordi det da er mindre risiko for at det tilkjiem
bladingsuregelmessigheiter, det vil seie starre sannsyn for at ho held seg amenoreisk/bladingsfri.
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Ei 28 ar gammal gift kvinne — som er gravida 2, para 1 — vender seg til legevakt med akutt innsetjande,
lage, venstresidige magesmerter med VAS-skar 6, som oppstod rett etter samleie. Ho har aldri opplevd
smerter ved samleie tidlegare.

Ved anamnese far du fram at ho har brukt spiral i 18 manader og avslutta siste menstruasjon for 9
dagar sidan. Syklusen hennar er regelmessig: 5/28. Ho er slank og frisk og bruker ingen faste
medikament. Ho har ikkje vondt nar ho tissar og er ikkje kvalm.

Ved gynekologisk undersgking ser du spiraltraddane i portio, normal vaginalfluor og finn at ho er lett
ruggegm over uterus, men ikkje slepp- eller trykkgm. Du palperer ikkje forstgrra adneksar.

Kva for ein diagnose er mest sannsynleg?

A Ekstrauterin graviditet
Ho har ikkje utflod eller unormal blading som er forventa symptom ved ekstrauterin graviditet eller
salpingitt.

B Salpingitt
Ho har ikkje utflod eller unormal blading som er forventa symptom ved ekstrauterin graviditet eller
salpingitt.

C X Cysteruptur
Mest sansynleg diagnose fordi kvinna er midtsyklisk og det har vore ein mekanisk paverknad av
adneks pé venstre side der ein stor follikellcyste kan ha rupturert under samleiet.

D Adnekstorsjon
Torsjon av adneks gjev iskemismerter og palpasjon ville ha gjeve tydelegare funn ved framleis
torsjon.

20

Du har legevakt i kommunen. Ei kvinne pa 25 ar er vorte utsett for seksuelt overgrep for 4 degn sidan.
Det kjem fram at ho var pa dag 16 i menstruasjonssyklus og er veldig redd for & ha vorte gravid sidan
ho ikkje bruker prevensjon.

Kva for ein naudprevensjon gjev her storst beskyttelse?

A X Koparspiral

Koparspiral gjev starst beskyttelse for henne fordi samleiet har funne stad rett etter eggloysing.
Hormonell naudprevensjonsbehandling (som h@gdose gestagen og ulipristalacetat) verkar slik at
det utset egglaysinga, og vil derfor ikkje ha effekt i dette tilfellet. P-stav er generelt det sikraste
prevensjonsmiddelet pa marknaden, men er ikkje eit naudpreventiv.

Kjelde: https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-gynekologisk-forening/
veiledere/veileder-i-gynekologi/prevensjon/

Ulipristalacetat (progesteron reseptormodulator)

He@gdose gestagen

Gestagenimplantat (P-stav)

ooOow
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Ei 40 ar gammal kvinne med magesmerter har vore til gastroskopi og fatt pavist eit duodenalt sar
(ulcus duodeni). Ho har samtidig fatt pavist infeksjon med Helicobacter pylori i magesekken og har fatt
behandling med pantoprazol, amoksicillin og klaritromycin («trippelkur») i 10 dagar for dette.

Ho kjem til deg pa fastlegekontoret for kontroll tre veker etter avslutta kur. Ho har ingen magesmerter
no, kan ete og drikke normalt og er ikkje palpasjonsgm i epigastriet lenger. Ho bruker ingen
medikament for tida.

Kva er riktigaste tiltak no?

A Avferingsprove til test pa Helicobacter pylori antigen
Avfgringspraven har gode testeigenskapar, men dersom dei som blir testa etter behandling har
ein prevalens pa <10 %, vil ein test som ikkje er 100 % spesifikk vere falsk positiv hos mange
som blir testa. Det er dessutan for tidleg & teste pa Hp antigen; ein slik test bor utfgrast 8 veker
eller lenger etter behandling.

B X Kilinisk kontroll er tilstrekkeleg
Ein trippelkur som er giennomfgrt som fgreskrive, har god (>90 %) effektivitet med tanke pa
eradikasjon av H. pylori. Det er dessutan for tidleg & gjere kontroll av Hp antigen.
Blodprave til maling av antistoff mot Helicobacter pylori
Antistoff-test har ingen verdi, da eit serologisk «stigma» blir verande lenge etter behandling.
Tilvising til gastroskopi for a sikre tilfrisking av duodenalsaret
Duodenalsar er for alle praktiske faremal aldri maligne og endoskopisk kontroll av tilfrisking er
ikkje pékravd.
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Ei 47 ar gammal, tidlegare frisk kvinne kjem til deg pa fastlegekontoret med aukande plager dei siste
halve aret i form av hudklge og redusert energi. Ved undersgking er ho normalvektig og har normale
vitale parametrar. Ho har kloremerke i huda, elles er klinisk undersgking utan stgrre funn. Du har teke
ei rekkje blodprgver; her er eit utdrag av svara:

Analyse Svar Referanseomrade
Hemoglobin 14,3 g/dL 11,5-16,0
Leukocyttar 4,6 x109/L 4,0-11,0
Trombocyttar 288 x109/L 150 - 450

Bilirubin 35* umol/L 5-25

ASAT 92* U/L 10-35

ALAT 91* U/L 11-45

ALP 257* U/L 35-105

GT 296* U/L 10-75

Kva for (ein) blodpreve(-ar) er nedvendig(e) for a stadfeste mest sannsynlege diagnose?

A X Anti-mitokondrieantistoff (AMA/M2 1gG) og kvantitering av immunglobulin M (IgM)
Sannsynleg diagnose ut fré kjgnn, alder, klinikk og blodpravar er primeer biliger kolangitt (PBC).
Denne diagnosen blir underbygd ved desse pravane.

B Fosfatidyletanol (PEth)
Alkoholisk leversjukdom er mogleg, men klge og asteni hos ei kvinne gjev mistanke om primaer
biliser kolangitt (PBC).

C Blodlipid (kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol og triglyserid) og glykosylert hemoglobin
(HbA1c)
Her ville ein kunne finne avvik ved metabolsk (non-alkoholisk) fettleversjukdom, men
enzymmgnster og klinikk passar betre med primaer bilieer kolangitt (PBC).

D Antinuklezere antistoff (ANA, CDT-screen), antistoff mot glatt muskulatur (SMA, anti-F-actin) og
kvantitering av immunglobulin G (IgG)
Autoimmun hepatitt passar ikkje godt med klinikk og blodpravesvar.
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Pa legekontoret ein fredag ettermiddag kjem ei kvinne pa 69 ar som vart enke for seks manader sidan.
Ho saknar mannen sin og liker bl.a. ikkje & ete aleine. Etter at han gjekk bort, har ho hatt eit gradvis
vekttap. Ho er i rimeleg god almenntilstand og du gjer ingen funn ved klinisk undersgking pa kontoret.
Du bereknar kroppsmasseindeksen hennar (BMI) til 17,5 kg/mZ.

Kva er det riktigaste ernaeringsmessige tiltaket no?

A Ringje heimesjukepleia for & fa hjelp til & starte sondeerneering
Ho kan ete og svelgje, og sondeernaering er ikkje ngdvendig no.

B Leggje henne inn pa lokalsjukehus for intravengs ernzering
Dette er ikkje nadvendig. BMI er ikkje kritisk 18g.

C Ta blodprgvar, men avvente svara fgr du gjev henne ernzeringstilskot, pa grunn av risiko for
reerneeringssyndrom
Reerneeringssyndrom er ein alvorleg tilstand, men risikoen er ikkje stor ved lett undervekt og
forsiktig auke i kaloriinntaket.

D X Starte med neeringsdrikkar og ta henne til kontroll om 1-2 veker
BMI er l&ag, men ikkje kritisk. Det er sannsynleg tid nok til & forsgke den enklaste typen
intervensjon, som er neeringsdrikkar (i tillegg til vanleg mat). Ei eventuell organisk arsak til
vekttapet star att & finne.

24

Ein mann pa 42 ar lurer pa om han kan ha cgliaki. Han har vore plaga med magen over nokre ar, med
vekslande, til dels laus avfering og litt smerter som betrar seg ved defekasjon. Ein ven radde han til &
preve eit glutenfritt kosthald, og han har merka god betring av dette etter nokre fa veker.

Kva er mest riktig i denne situasjonen?

A Gje rad om framleis glutenfri kost, da han har sannsynleg cgliaki
Coliaki kan ikkje diagnostiserast med respons pa kosthald éaleine.

B X Ta blodprgve til transglutaminase IgA i serum og eventuelt HLA-typing
Transglutaminase vil normaliserast pa eit glutenfritt kosthald, men det vil ta lang tid. Eit positivt
svar vil indikere caliaki, mens eit negativt svar kan falgjast opp med HLA-typing.

C Gje rad om irritabel tarm-syndrom, sidan symptoma passar best med dette
Irritabel tarm-syndrom (IBS) er absolutt mogleg og kanskje mest sannsynleg, men IBS utelukkar
ikkje coliaki, som igjen er ein diagnose som ein ikkje bar oversja.

D Tilvise han til gastroskopi med duodenalbiopsiar
Gastroskopi med duodenalbiopsiar vil mest sannsynleg vise normale forhold, og han kan likevel
ha coliaki.
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NB Fasit ble endret pa dette spersmalet! Opprinnelig fasit er markert med X, poengiving til
eksamen er gitt i 2. kolonne

Ein 25 ar gammal mann med kjent ulcergs colitt gjennom dei siste 5 ara, far pavist lett auka bilirubin
45 ymol/L (ref <25), lett auka ALP 290 IU/L (ref 40-120) og GT 330 IU/L (ref 35-100). Han er i god
form, ikkje noko vekttap og tarmsjukdomen gjev han sma plager.

Kva bor vere forste undersoking?

A 0 Ultralyd av lever og gallevegar
Ei lite ressurskrevjande undersgking, men den er lite eigna til & gje oversikt over gallegangar.
B 0 CT abdomen
Her er det mistanke om spesifikk gallegangssjukdom, vanleg CT abdomen vi ikkje gje optimal
framstilling av gallegangar.
C X 0 MR cholangiografi
Oppgaven tas ut jf. sensurmatet.

Sjukehistorie og biokjemi gjev klar mistanke om gallegangssjukdom (primaer skleroserende
cholangitt, PSC). MR er non-invasivt og gjev god oversikt over gallegangar.

D 0 ERCP (endoskopisk retrograd cholangiopancreaticografi)
ERCP er ei invasiv undersgking som medfgrer risiko for komplikasjonar.
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Ein 56 ar gammal mann blir lagd inn som strakshjelp. Han er ikkje kjend fra tidlegare, aldri
hospitalisert. Ved innkomst er han somnolent, knapt vekkbar.

Ved klinisk undersgking har han moderate mengder ascites, han er ikterisk og det er fleire blgdingar i
huda. Pargrande seier han har brukt 5-6 tablettar paracetamol (500 mg) dagleg den siste veka. Han
kom heim fra ein vekestur i Thailand for 2 veker sidan. Der har han hatt ubeskytta sex med minst to
prostituerte.

Blodprgvar viser:

Analyse Svar Referanseomrade
Hemoglobin 18,9 g/dL 12,0- 15,5
Leukocyttar 4,5109L 3,0-9,0
Trombocyttar 85 109/L 125 - 300

INR 29 <1,2

Bilirubin 125 pmol/L <25

Albumin 24 g/L 34 - 45

Kreatinin 185 umol/L 60 - 90

ASAT 150 IU/L 30 - 55

ALAT 120 IU/L 30 - 55

Kva er mest sannsynlege diagnose?

A Akutt leversvikt pa grunn av levervenetrombosering
Sveert sjeldan tilstand, ingen haldepunkt for auka risiko for tromboembolisme.
B  Akutt leversvikt pa grunn av paracetamolintoksikasjon
Dosen paracetamol har ikkje vore stor. Ved akutt paracetamolintoksikasjon vil ikkje albumin
nadvendigvis vere sa lag sa tidleg i forlapet. Dessutan er transaminasane berre lett auka.
C X Akutt pa kronisk leversvikt
Biokjemien tyder pa avansert, kronisk leversjukdom.
Akutt leversvikt pa grunn av hepatitt-B-smitte
Ved ein akutt, sveert alvorleqg HBV-infeksjon vil ein forvente langt hagare transaminaseverdiar. Det
er dessutan kort tid fra ei eventuell HBV-smitte.
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Ein 28 ar gammal mann blir undersakt rett etter at han kom heim fra eit opphald i Sentral-Afrika, der
han vart transfundert med SAG-blod etter ei trafikkulykke der han hadde ei betydeleg blading.
Orienterande blodprgvar viser moderat transaminasestiging: ASAT 88 U/L (ref 20-65) og ALAT 96 U/L
(ref20-65). Andre leverprgvar (bilirubin, albumin, ALP, GT, INR) er normale. Like eins normalverdiar for
hemoglobin, blodplater og kvite blodlekamar.

Viruspraver viser:

Analyse Resultat
anti HBsAg positiv
anti HBc Ag negativ
HBsAg negativ
anti HCV negativ
HCV RNA positiv
anti EBV IgG positiv
anti EBV IgM negativ
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Kva viser virusundersgkingane?

A Akutt Epstein-Barr-virusinfeksjon
Nei. EBV IgM er negativ, men positiv EBV IgG taler for tidlegare infeksjon.
Ingen akutt infeksjon
Feil. Svara tyder pa akutt HCV-infeksjon.
Akutt hepatitt-B-virusinfeksjon
Nei. HBV-status er samsvarande med at han er vaksinert.
D X Akutt hepatitt-C-virusinfeksjon
Ja. Smitte ved blodtransfusjon kan farekome i land der det ikkje er optimal kontroll av
blodprodukt. Positiv HCV RNA og negativ antistofftest kan sjaast kort tid etter smitte.
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Ei 73 ar gammal kvinne sgkjer lege fordi ho har svelgvanskar. Ho fgler at det ho et, stoppar opp hggt i
halsen, og det hender at det kjiem ufordgydd mat opp i munnen. Ho er ogsa plaga av hoste. Vekta er
stabil. Ho har ingen tidlegare plager fra mage-tarmkanalen.

Kva er mest sannsynlege diagnose?

A Cancer gsofagi
Ofte vekttap, sjeldan at tumor sit hagt oppe i etergyret.
B Achalasi
Her er svelgvanskane annleis, matrayret blir fylt opp; ved achalasi har pasientane ikkje normalt ei
kjensle av at maten stoppar opp @vst i etergyret.
C X Zenkers divertikkel
Mest sannsynlege diagnose. Divertikkelet sit hggt i halsen, hoste er eit vanleg symptom.
D Peptisk striktur i gsofagus
Inga sjukehistorie pa dyspepsi, og strikturar sit vanlegvis distalt i gsofagus.
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Ei 67 ar gammal kvinne sgkjer lege for diaréplager dei siste 2 ara. Ho har hatt tiltakande, vasshaldig
diaré med temmingar opp til 8 gonger i dagnet, ogsa om natta. Ho har ikkje observert blod eller slim i
avferinga, og har gatt ned 5 kg i Igpet av dei siste 2 ara.

Blodpravar, inklusive CRP, er normale. Kalprotektin i avfgring er ogsa normal og det er ikkje blod i
avfgringa ved undersgkinga.

Kva er mest sannsynlege diagnose?

A Irritabel tarm-syndrom
Vekttap og nattlege plager taler mot irritabel tarm-syndrom (IBS).
B  Ulcergs kolitt
Fraveer av blod og slim i avfgringa, og normal CRP, taler mot ulcergs kolitt.
C Coloncancer
Vasshaldig diaré er ikkje typisk for coloncancer.
D X Mikroskopisk kolitt
Mest sannsylege diagnose. Vasshaldig diaré, normal CRP og kalprotektin passar godt med
mikroskopisk kolitt (ogsé kalla kollagen kolitt).
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Ein student i 20-ara kjem til fastlegen pa grunn av diffuse magesmerter og sjukdomskjensle. Dette har
utvikla seg over dei siste par vekene, og dei siste par dagane har han hatt 5-6 lause avferingar
dagleg.

Ved konsultasjonen har han temperatur 38,8°C og er diffust gm i abdomen. Laboratorieprgvane viser:

Analyse Svar Referanseomrade
CRP 125 mg/L <5

Hemoglobin 11,0 g/dL 13,4-17,0
Leukocyttar 17,5 109/L 41-98

Kreatinin 90 ymol/L 60 - 105
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Kva for eit tiltak er best for denne pasienten?

A X Leggje han inn pa sjukehuset
Riktig. Det er klar indikasjon for innlegging pa grunn av tydeleg forverring av tilstanden dei siste
dagane: han er hagfebril, har hag CRP og hage leukocyttar. Det tyder pa ein uavklart abdominal
tilstand.
Gje antibiotika og avtale kontroll om to dagar
Pasienten har ein uavklart infeksigs, abdominal tilstand som skal behandlast i sjukehus.
Gje antibiotika og bestille CT til neste dag
Pasienten har ein uavklart infeksigs, abdominal tilstand som skal behandlast i sjukehus.
Bestille koloskopi
Pasienten har ein uavklart infeksigs, abdominal tilstand som skal behandlast i sjukehus.

31

Ein ung mann har hatt Crohns sjukdom i eit par ar. Han oppsgkjer legevakta pa grunn av smerter i
baken. Han har temperatur 38,3°C. Ved undersgkinga finn du ein am, raud hevelse med diameter 4-5
cm til venstre for anus.

Kva for eit tiltak er best?

A Antibiotikatablettar
Det vil ikkje leekje han for ein perianal abscess.
B Insidere hevelsen i lokalbedgving
Det vil ikkje vere god nok bedgving.
C Bestille ultralyd av omradet
Slike abscessar ma leggjast inn for opning og drenering.
D X Leggje han inn pa kirurgisk avdeling
Klart beste alternativ, da han har ein abscess og alt har systemiske symptom. Abscessen ma
opnast og drenerast under narkose eller spinalbedaving.

32

Ei 77 ar gammal kvinne med KOLS og claudicatio intermittens blir akutt innlagd om kvelden med
konstante og intense magesmerter av 8 timars varigheit. Ho har dei siste 3—4 manadene hatt eit
vekttap pa 6 kg, og erfart anfall med magesmerter som har kome cirka 2—3 timar etter maltid.

Ved klinisk undersgking er ho sterkt smertepaverka og vegrar seg sterkt mot palpasjon av abdomen.
Blodprgvar viser normal hemoglobin, leukocyttar, CRP, lever- og galleprgvar, og amylase. Pasienten
far intravengs analgetika pa grunn av sterke smerter.

Kva for eit tiltak er riktig etter dette?

A X Rekvirere strakshjelp CT abdomen i vengs og arteriell fase (innan 30 minutt)
CT abdomen i vengs og arteriell fase vil avklare ein eventuell mesenteriell iskemi.

B Rekvirere strakshjelp ultralyd abdomen (innan 30 minutt)
Mesenteriell iskemi ma utelukkast, men ultralyd er ikkje ei adekvat undersgking for dette.

C Observere pasienten i akuttmottaket i nokre timar for & avklare om smertene klingar av
Sjukehistoria og den kliniske undersokinga tilseier behov for rask avklaring.

D Leggje pasienten inn til observasjon pa avdelinga, med kontroll av blodprgvar neste morgon
Sjukehistoria og den kliniske undersgkinga tilseier behov for rask avklaring.
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Ei 72 ar gammal kvinne blir lagd inn med ikterus og bilirubin pa 278 pmol/L (ref 5-25). CT abdomen
viser tumor i caput pancreatis med fleire levermetastasar. Ho er tidlegare frisk.

Kva er riktig behandling?

A Blir tilvist til kreftavdelinga for stralebehandling
Stralebehandling er ikkje ei aktuell behandling for denne pasienten.

B Operasjon med fjerning av tumor i caput pancreatis (pancreatoduodenektomi) og fjerning av
levermetastasane (leverreseksjon)
Metastatisk pankreaskreft blir ikkje operert.
Ingen ytterlegare tiltak er aktuelle, ho blir tilvist til sjukeheim i heimkommunen ved utskriving
Fleire tiltak mé utferast for utskriving.

D X Blir tilvist til ERCP med avlastning av gallevegane og til leverbiopsi, far det blir vurdert
kjemoterapi
Diagnosen ma avklarast med biopsi av levermetastase. Eventuell kiemoterapi krev bilirubin <50 u
mol/L, noko som kan oppnaast ved endoskopisk avlastning av gallevegane (som i tillegg er eit
viktig palliativt tiltak).

34

Ei 35 ar gammal kvinne blir innlagd med akutte magesmerter. Ho har dei siste 6 manadene hatt 5
anfall med takvise, maltidsrelaterte smerter under hagre costalboge. Laboratoriepr@gvane viser
forhggja amylase 1003 U/L (ref 10-65) og bilirubin 54 pmol/L (ref 5-25), men etter 4 dagar pa sjukehus
er amylase, bilirubin og andre leververdiar normaliserte.

MRCP viser multiple galleblaerekonkrement, men ingen gallesteinar i ductus choledochus. Du stiller
diagnosen akutt gallesteinsutlgyst pankreatitt og eit spontant avgatt choledochuskonkrement. Ho er no
symptomffri.

Kva er ditt rad til pasienten?

A Utskriving, ho ma kontakte fastlegen dersom smertene skulle kome tilbake
Det er stor risiko for ny pankreatitt og nye anfall av gallsteinssmerter.

B Kontroll om 6 manader, resept pa smertestillande tablettar som skal takast ved eventuelle nye
smerteanfall
Det er stor risiko for ny pankreatitt og nye anfall av gallsteinssmerter.

C ERCP og papillotomi under innlegginga for & hindre nye anfall
ERCP gjev risiko for pankreatitt, og MRCP og laboratoriepravar viser at gallesteinen er spontant
avgatt, sa det er ikkje behov for reinsing av gallegangen for gallesteinar. Det er stor risiko for nye
anfall av gallsteinssmerter som ikkje vil vere adekvat behandla med papillotomi aleine.

D X Snarleg laparoskopisk cholecystektomi for & hindre nye anfall
Det er stor risiko for ny pankreatitt og nye anfall av gallsteinssmerter. Laparoskopisk
cholecystektomi er tilrédd.

35

Ei 79 ar gammal kvinne blir lagd inn for akutte magesmerter med distinkt smheit i venstre fossa. Ved
undersgkinga blir ei oppfylling som er svaert gm, palpert. Ho blir behandla med fragmin pa grunn av
djup venetrombose (DVT). Tidlegare er ho operert for brokk. Ho far giennomfgrt ein CT abdomen.
Kva viser bileta?
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A Akutt nyrestein pa venstre side

B X Rektushematom
Blautdelshevelse i rektusmuskelen pé venstre side. Ein ser kontrastlekkasje som ved pagaande
blading.

C Brokk i abdominalmuskelen

D Divertikulitt

36

Ein mann pa 50 ar kjem til deg pa legevakta med magesmerter i h@gre gvre kvadrant. Han har for 4
timar sidan hatt eit kraftig frostanfall. Temperaturen er no 37,5°C. Ved undersgking far du mistanke om
at pasienten er gul pa sklera. Han har ingen hudklge.

Kva er mest sannsynlege diagnose?

A Pankreaskreft
Pankreaskreft debuterer vanlegvis som "stille ikterus”.

B Kolecystitt
Ikterus gjer at vi ma mistenkje obstruksjon av gallevegar. Kolecystitt opptrer sjeldan med ikterus
som debutsymptom.

C Pankreatitt
Pankreatitt og kolangitt kan nokre gonger overlappe kvarandre, men debut av ikterus gjer at
isolert pankreatitt er mindre sannsynleg.

D X Kolangitt
Feber, ikterus og magesmerter er klassiske teikn pa kolangitt. Dette er ein potensielt livstrugande
tilstand og bar akuttinnleggjast i sjukehus for utgreiing, antibiotika og avlasting av gallevegar.
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Ein 85 ar gammal mann med kjent Alzheimers demens og KOLS stadium 2 (etter GOLD-kriteria), gar
med rullator og utferer basale daglege gjeremal med tilrettelegging. Han har vorte meir motorisk uroleg
og meir forvirra dei siste to dagane. Han gjev ikkje blikkontakt og svarer ikkje adekvat.

Ved klinisk undersgking er han uroleg, samarbeider ikkje, men ynkar seg ved palpasjon over os pubis.
Kva er mest sannsynleg diagnose?

A Pasienten har mest sannsynleg delirium pa grunn av ei KOLS-forverring
Klinikken stemmer ikkje med KOLS-forverring; han har mest symptom fré buken, sjglv om
symptoma er svake.

B X Pasienten kan ha urinretensjon eller annan tilstand i buken og dessutan delirium
Ut fra symptom og funn er det mistanke om ein tilstand i buken, sannsynlegvis urinretensjon. Han
oppfyller diagnosekriterium for delirium med forstyrringar i medvit, merksemd, kognitiv funksjon og
persepsjon, med akutt debut.

C Dette er eit normalt forlap ved langtkomen Alzheimers demens
Han har ikkje langtkomen demens sidan han framleis er ganske sjolvstendig i basale ADL
(activities of daily life). Akutt endring i klinisk tilstand passar ikkje med Alzheimers demens
utvikling.

D Pasienten er mest sannsynleg psykotisk grunna demenssjukdom
Ein ma utelukke og utgreie somatiske arsaker som kan ha fart til delirium far ein avskriv uro og
andre symptom som psykose, spesielt hos ein som ikkje har hatt psykose tidlegare.

38

Ei 65 ar gammal kvinne kjem til akuttmottaket etter at ho kl. 8 vart funnen liggjande pa kjgkengolvet av
sonen sin. Ho hadde da pa seg kvardagsklede og var trgytt, men svarte adekvat pa enkle sparsmal.
Ho kunne ikkje rgre pa venstre arm eller bein.

CT caput viser eit infarkt som omfattar heile hagre hjernehemisfeere. Du set i gang med antitrombotisk
og stettande behandling og legg henne inn ved slageininga. Deretter tek du ein samtale med sonen til
pasienten og forklarer at prognosen er sveert alvorleg.

Kva er hovudarsaka til auka dgyelegheit i Iopet av dei forste tre degna for denne pasienten?

A  Aspirasjonspneumoni
Pasienten har sannsynlegvis svelgvanskar som utgjer auka risiko for ein aspirasjonspneumoni.
Risikoen er likevel ikkje seerleg auka innan dei forste 3 dogna.

B X Auka intrakranielt trykk
Pasienten har gatt giennom eit stort mediainfarkt og er dermed utsett for gdemutvikling i omradet
rundt. Dette kan fore til auka intrakranielt trykk og med risiko for herniering. Hemikraniektomi kan
utforast for a redusere trykket, men dette inngrepet er indisert for yngre pasientar (<60 ar), der ein
meiner dei har ein sjanse for & trene seg opp og gjenvinne meiningsfull funksjon etter eit stort
hjerneinfarkt.

C Hijarteinfarkt
Pasienten har hjartekarsjukdom fra tidlegare. Ut fra dette har ho auka risiko for eit hjarteinfarkt.
Risikoen er likevel ikkje seerleg auka i lgpet av dei farste tre degna.

D  Urinvegsinfeksjon
Dette er ein kjend og hyppig komplikasjon etter eit hjerneslag. Risikoen er likevel ikkje saerleg
auka i lgpet av dei fgrste tre dogna. Han er heller ikkje assosiert med ein auke i dayelegheit.
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Du har nyleg teke over som fastlege for ei 84 ar gammal kvinne som ber a fa fornya resepten pa
diazepam 5 mg x 2. Du ser av journalen at ho har brukt dette fast i mange ar, i uendra dose. | fjor

hadde ho eit larhalsbrot som oppstod ved fall i heimen, men elles har ho vore stort sett frisk.
Kva er det mest riktig a gjere med diazepam-fgreskrivinga?

A X Skrive resept pa oksazepam 15 mg x 2 og formidle til pasienten at dette legemiddelet ma trappast

ned over tre manader fgr ho ma slutte a ta oksazepam

Diazepam er det benzodiazepinet pa den norske marknaden som har lengst halveringstid, mens
oksazepam har kortast. Det vil vere lettare & gjennomfare nedtrapping av eit benzodiazepin med
kortare halveringstid, derfor bar det bytast til oksazepam. Nedtrapping av benzodiazepin bar ga
fore seg langsamt over mange veker for a vere mest mogleg skansamt og gjennomfarbart for
pasienten.

Skrive ny resept pa diazepam i uendra dose sidan ho har brukt dette i mange ar

Diazepam er eit benzodiazepin med lang halveringstid. Endra kroppssamansetning hos eldre
med hggare del feitt og lagare del vatn aukar halveringstida for benzodiazepin. Dette medfgrer at
dosane bar reduserast hos eldre. Eldre er ogsé meir sdrbare for biverknader av benzodiazepin.
Desse medikamenta aukar faren for fall og brot og paverkar kognitiv funksjon negativt.
Benzodiazepin bar ikkje brukast fast hos eldre og seerleg ikkje hos pasientar som har hag risiko
for fall og brotskadar.

Skrive resept pa diazepam 2 mg x 2 i ei veke, 2 mg x 1 i ei veke og formidle til pasienten at etter
det ma ho slutte a ta diazepam

Diazepam har lang halveringstid; opptil fleire d@gn hos eldre. Denne nedtrappinga vil bade vere
for hurtig og med for stor trinnvis reduksjon. Den skisserte planen vil hagst sannsynleg utlgyse
plagsame abstinenssymptom.

La vere a fornye resepten og formidle til pasienten at ho ma slutte a ta diazepam no

Det kan vere sveert vanskeleg for pasienten & braseponere benzodiazepin. Det vil vanlegvis gje
betydelege abstinenssymptom. Ho bar heller giennomfare ei gradvis nedtrapping for seponering.

40

Ei kvinne pa 90 ar vart innlagd pa sjukehuset ditt i faremiddag. Du har kveldsvakt og blir ringt av
sjukepleiar pa sengeposten. Han fortel at kvinna er forvirra og at dette har forverra seg fra han kom pa

vakt.

Det er lite & finne ved klinisk undersgking, pasienten er afebril, har ikkje resturin og er ikkje am over
blaera. Ho nektar sjglv for at ho har nokon plager fra urinvegane og det er ikkje observert at ho gar
hyppig pa toalettet. Sjukepleiaren har fatt ein urinprgve fra bekken og urinstix er positiv pa leukocyttar
(+) og blod (+).

Kva er korrekt vidare tiltak?

A X Sende urinen inn til dyrking, avvente oppstart av behandling. Dersom det tilkjem feber eller andre

symptom, skal lege kontaktast

RIKTIG: Det kan vere mange og samansette arsaker til forvirring (delirium) og mange eldre kan
ha svakt positiv urinstix utan at dei har behandlingskrevjande urinvegsinfeksjon.

Asymptomatisk bakteriuri skal ikkje behandlast, men her kan det vere vanskeleg a vurdere om det
er symptom eller ikkje. Dersom pasienten far aukande symptom og teikn pa infeksjon, er det
nyttig & ha teke urin til dyrking far oppstart av antibiotika.

Sende urin til dyrking og starte behandling med antibiotika i pavente av dyrkingssvar

FEIL: Asymptomatisk bakteriuri skal ikkje behandlast, men her kan det vere vanskeleg a vurdere
om det er symptom eller ikkje. Dersom pasienten far symptom og teikn pé infeksjon, er det nyttig
a ha teke urin til dyrking for oppstart av antibiotika.

Behandle urinvegsinfeksjon med antibiotika

FEIL: Urinpraven er ikkje eintydig pa infeksjon, det kan vere forureining. Asymptomatisk bakteriuri
skal ikkje behandlast, sjglv om det her kan vere vanskeleg a vurdere om det er symptom eller
ikkje. Sarbare eldre kan fa delirium av ein urinvegsinfeksjon, men delirium kan ha mange andre
arsaker.

Undersgkje om urinen luktar. Ved lukt starte behandling med antibiotika

FEIL: Asymptomatisk bakteriuri skal ikkje behandlast, sjelv om det her kan vere vanskeleg a
vurdere om det er symptom eller ikkje. Vond lukt er ikkje eit symptom som skal behandlast med
antibiotika.
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Du er fastlege for ei 45 ar gammal kvinne som fekk stilt diagnosen Graves sjukdom for tre manader
sidan og starta opp med karbimazol (tyreostatikum). Ho er elles frisk.

Ho oppsgkjer deg no fordi ho fra i gar har hatt feber og vondt i halsen. Ho er i god almenntilstand, har
respirasjonsfrekvens 20 min~!: puls 108/min, blodtrykk 116/78 mmHg og temperatur 39,1°C. Ho er
vaken, klar, orientert og roleg. Ho har ingen tremor. Det er raudlet pa bakre svelgvegg og lett hovne og
raude tonsillar. Det er normale funn ved lungeauskultasjon.

Kva er den viktigaste tilstanden a fa avklart no?

A  Streptokokktonsillitt

B Mononukleose

C X Agranulocytose
Karbimazol kan gje agranulocytose. Oftast dei farste 3—6 vekene etter behandlingsstart, men
0gsé seinare. Tyreotoksisk krise er ikkje sannsynleg i og med at pulsen ikkje er veldig hag,
allmenntilstanden er god, og ho verken er agitert, cerebralt paverka eller har tremor.
Streptokokktonsillitt og mononukleose er moglege forklaringar pa tilstanden hennar, men det
viktigaste a avklare i denne situasjonen er om ho har agranulocytose eller ikkje.

D Tyreotoksisk krise

42

Ein 72 ar gammal mann oppsakjer legevakta fordi han fra dagen fgr har fatt utslett pa begge legger.
Han blir behandla for hagt blodtrykk med ACE-hemmar og bruker metformin mot diabetes type 2. Elles
er han frisk.

Pa begge legger ser du mange djupraude flekker som varierer fra 3 til 15 mm i diameter og ikkje lét
seg avbleike. Han er i god allmenntilstand og vitalteikna er normale. Legevakta du jobbar pa, har hgve
til @ sende blodpragvar til neeraste sjukehuslaboratorium degnet rundt.

Kva er den viktigaste blodproven a fa teke?

A CRP

B X Trombocyttar
Utslettet gjev klar mistanke om purpura. Det viktigaste a fa avklart er om han har sé lagt
trombocytt-tal at noko ma gjerast. Hemoglobin og differensialteljing av leukocyttar har ogsa ein
plass i utgreiinga av ein purpura, men det er trombocytt-talet som er avgjerande. CRP,
senkingsreaksjon og INR er mindre viktig.

C Senkingsreaksjon

D |INR

43

Ei 84 ar gammal kvinne bilir tilvist til poliklinikk for blodsjukdomar grunna slappheit og vekttap. Klinisk
undersgking er upafallande, med normal stor milt og ingen palpable lymfeknutar. Du tek blodprgvar og
ein beinmergsbiospi og far felgjande prevesvar:

Prgve Funn Referanseverdi
Hemoglobin 8,6 g/dL 11,7-15,3 g/dL
Leukocyttar 6,5 x 109/L 4,0-11,0 x 109/L
Trombocyttar 98 x 109/L 145-390 x 109/L
MCV 97 fL 82-98 fL
Serum-elektroforese Monoklonal IgM-kappa 12,5 g/L  |Ingen
Beinmergsbiopsi Tumoraktig vekst av lymfocyttar,

lymfoplasmacyttar og

plasmaceller
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Kva for ein tilstand er mest sannsynleg?

A X Waldenstrdms makroglobulinemi
Hos ein eldre person som utviklar slappheit, vekttap, anemi og trombocytopeni, bar ein vurdere
om kreftsjukdom kan vere arsak. Serum elektroforese viste ein monoklonal komponent av typen
IgM-kappa. IgM M-komponentar ser ein primeert ved Waldenstréoms makroglobuliemi (ogsa kalla
lymfoplasmacyttisk lymfom LPL). IgM MGUS ville vore det beste alternativet dersom pasienten
ikkje hadde hatt cytopeniar og elles hadde vore frisk. IgM myelomatose er svaert sjelden men
farekjem — men histologien ville da overveiande vist plasmaceller. Marginalsonelymfom kan
0gsa gje IgM type M-komponent, men tumorcellene her vil vere lymfocyttar utan
plasmacelledifferensiering.

B Monoklonal gammopati av usikker betydning (MGUS)
C Splenisk marginalsonelymfom

D Myelomatose

44

Ein 55 ar gammal mann kjem til fastlegen fordi han ikkje kjenner seg i toppslag. Han er frisk fra far og
bruker ingen faste medisinar og drikk ikkje alkohol.

Fastlegen tek nokre orienterande blodprgvar og finn berre normalverdiar, bortsett fra ferritin som er pa
1045 pg/L (ref 30-383) og transferrinmetting som er pa 86 % (ref 15-57). Han konfererer med
hematolog pa lokalsjukehuset som ber han ta ein blodprgve og tilvise til poliklinikk for blodsjukdomar.
Kva for ein blodprgve bor takast?

A CALR-mutasjonsanalyse (calreticulin)

B X HFE-mutasjonsanalyse (hemokromatose gentyping)
Herediteer hemokromatose en ein sjukdom kjenneteikna ved auka jernopptak og patologisk
jeropphoping. Dette er ein relativt vanleg farekomande tilstand i Noreg, med ein prevalens pa
cirka. 0,7 %. Tilstanden kjem vanlegvis av homozygot mutasjon i HFE-genet. Dei andre
mutasjonsanalysane her handlar om myeloproliferative tilstandar.

C MPL-mutasjonsanalyse

D JAK2-mutasjonsanalyse

45

Ei 54 ar gammal kvinne fekk pavist lungekreft for 4 manader sidan og blir no behandla med
immunterapi. For 2 dagar sidan fekk ho smerter og hevelse i hggre underekstremitet. Ho oppsakte
lege med mistanke om djup venetrombose (DVT) og ultralyd stadfesta diagnosen akutt DVT.

Ho har normal lever- og nyrefunksjon. Pasienten skal starte antikoagulasjonsbehandling.

Kva for ei antikoagulerande behandling vil du tilra pasienten?

A Kombinert ldgmolekyleert heparin (LMWH) og vitamin K-antagonist (Warfarin)

B X Direkteverkande orale antikoagulantia (DOAK) i monoterapi
Nasjonale og internasjonale retningslinjer tilrdr DOAK eller LMWH som farsteval i behandlinga av
vengs trombose hos kreftpasientar.

C Vitamin K-antagonist (Warfarin) i monoterapi

D Ufraksjonert heparin (UFH) i monoterapi

46

Ei 27 ar gammal kvinne oppsgkjer deg som fastlege fordi ho det siste halvaret i tiltakande grad har fatt
klgande utslett pa begge hendene. Ho er einsleg og arbeider som jurist. Ho fortel at ho som barn og
ungdom var mykje plaga med eksem i olbogebgyingane, men vaks dette av seg.

Ved undersgkinga finn du eksem over dorsalsida av fingrar og handryggar.

Kva er mest sannsynlege diagnose?

A Allergisk kontakteksem
Det er ingen opplysningar som tilseier at ho blir utsett for allergiframkallande kjemikal.

B X Atopisk handeksem
Sjukehistoria tilseier at ho har hatt atopisk eksem, med tidlegare kronisk utslett i
olbogebayingane. Hendene er ein hyppig predileksjonsstad for atopisk eksem hos vaksne.

C Pompholyx
Pompholyx har eit meir akutt eller subakutt forlep og er primeert lokalisert til handflater, eventuelt
fingersider.

D Irritativt kontakteksem
Pasienten er einsleg og arbeider som jurist, det er ingen opplysningar som tilseier at ho blir utsett
for mykje irritasjon fra til demes vatt arbeid eller hanskar.
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Du jobbar som LIS1 i allmennpraksis. Ei kvinne har fatt hudutslett under eit nytt armbandsur. Utslettet
kom nokre dagar etter fgrste bruk, og ho gnskjer utgreiing for arsaka til utslettet.

Kva er den beste diagnostiske testen i denne situasjonen?

A Immunfluorescensundersgking av hudbiopsi
Kontaktallergi/nikkelallergi er den viktigaste tentative diagnosen. Dette er ein T-cellemediert
hypersensitivitetsreaksjon, utan antistoffdanning. Immunfluorescensundersoking er likevel nyttig
for a pavise antistoffnedslag.

B Male spesifikk IgE
Kontaktallergi/nikkelallergi er den viktigaste tentative diagnosen. Dette er ein T-cellemediert
hypersensitivitetsreaksjon, utan antistoffdanning.

C  Prikktest
Kontaktallergi/nikkelallergi er den viktigaste tentative diagnosen. Dette er ein T-cellemediert
hypersensitivitetsreaksjon, utan antistoffdanning. Prikktest er likevel nyttig for & pavise
antistoffmediert straksallergi.

D X Lappetest
Kontaktallergi/nikkelallergi er den viktigaste tentative diagnosen, og lappetest er eigna til & pavise
slik T-cellemediert hypersensitivitetsreaksjon. Ein eventuell reaksjon pa lappetest kjem oftast etter
nokre dagar. Testmaterialet skal liggje pé i 48 timar, og testen blir lesen av etter cirka 3 dagar.

48

Du jobbar som LIS1 pa eit lokalsjukehus. Du blir tilkalla til kvinne- og fedeposten fredag kveld pa grunn
av ikterus og positiv direkte antiglobulintest (DAT) hos eit 1 degn gammalt spedbarn. Svangerskap og

fedsel har vore ukomplisert. Barnet er fgdd til termin, og med normal fgdselsvekt.

Du ser i svangerskapsjournalen at mor har blodtype A RhD positiv, og med negativ antistoffscreening i

svangerskapsveke 12.

Blodprgvar av barnet:

Prove Aktuell verdi Referanseverdi
Hemoglobin 16,5 g/dL 14,0 — 24,0 g/dL
Total bilirubin 260 umol/L <140 pmol/L
DAT Positiv (3+ av 4) Negativ
Blodtype O RhD negativ

Barnet far lysbehandling som fglgje av bilirubinverdien sin.
Kva er den mest sannsynlege arsaka til positiv DAT hos barnet?

A X Alloantistoff fra mor i anna blodtypesystem enn RhD
Det er ikkje gjort antistoffscreening av mors plasma sidan veke 12, denne bar gjentakast som
ledd i utgreiing av positiv DAT hos nyfadd (alternativt antistoffscreening av barnet sin plasma).
Klinikk med ikterus og positiv DAT indikerer antistoffmediert hemolyse. | dette tilfellet kan vi
utelukke ABO-uforlikelegheit, og irreguleere alloantistoff er mest sannsynlege arsak. Mor har
truleg utvikla alloantistoff etter farre antistoffscreening.

B ABO-uforlikelegheit mellom mor og barn
Barnet har blodtype O, og mor har derfor ikkje antistoff i ABO-systemet som kan angripe
erytrocyttane til barnet.

C RhD-profylakse gjeve i svangerskapet
Mor er RhD-positiv. RhD-profylakse blir berre gjeve til RhD-negative madrer. Skulle mor likevel ha
fatt RhD-profylakse ved ei feiltaking, vil desse antistoffa ikkje feste seqg til barnet sine erytrocyttar
da barnet er RhD negativ (og mors erytrocyttar med RhD vil absorbere tilfart anti-D).

D Autoimmun hemolytisk anemi hos barnet
Autoimmun hemolytisk anemi er svaert sjeldan hos spedbarn.

49

Ein far kiem med den 7 ar gamle dottera si pa legekontoret fordi ho den siste manaden har hatt ein del
diaré, magesmerter og mogleg feber. Familien har nyleg vore pa ferie i Thailand og far trur ho kan ha
ein tarminfeksjon.

Ho har framleis diaré og magesmerter, men ikkje feber. Blodprgvar tekne i framkant av konsultasjonen
viser:
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Prove Aktuell verdi Referanseverdi (aldersjustert)
eb-Hb 10,8 g/dL 11,8-14,8 g/dL

s-CRP 5 mg/L <5 mg/L

s-total 1IgG 11,6 g/L 4,3-13,6 g/L

s-total IgM 1,0 g/L 0,2-1,7g/L

s-total IgA <0,05 g/L 0,35-3¢g/L

s-total IgE 203 kU/L 2 -403 kU/L
s-anti-trans-glutaminase 2, IgA | <1 U/mL <15 U/mL

Is—cz;anti—deamidert gliadinpeptid 150 U/mL <15 U/mL

g

Kva er den mest sannsynlege arsaka?

A Verken cgliaki eller tarminfeksjon

B Infeksigs tarminfeksjon
Selektiv IgA-mangel kan vere assosiert med auka infeksjonstendens i gastrointestinaltraktus, men

her er cgliaki langt meir sannsynleg ut fra klinikk og laboratoriesvar.
C Bade coliaki og tarminfeksjon
Selektiv IgA-mangel er sveert sjeldan assosiert med auka infeksjonstendens.

D X Cagliaki
Anti-transglutaminase 2 (IgA) er negativ, men pasienten har IgA-mangel (det ser ein hyppigare
ved blant anna coliaki). Anti-deamidert gliadin peptid (IgG) er pavist. Ein lettgradig anemi og neer
normal CRP er heller ikkje usamsvarande med coliaki.

50
Ein 62 ar gammal mann har gatt i ope skogsterreng pa Vestlandet ifgrt shorts. Han oppdaga ein flatt

som han fjerna sjglv med eingongspinsett til flattfierning. Litt etter kvart har det tilkome eit diskret
eksantem som etter 10 dagar maler 7 x 14 cm.
Kva er mest sannsynlege forklaring pa utslettet?
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A X Borreliainfeksjon

Typisk ved borreliainfeksjon er eit diskret utslett som blir st@rre i storleiken i lgpet av ei vekes tid.
Den primeere reaksjonen pa insektsbitet er meir avgrensa og reaksjonen blir ikkje sé stor. Ved ein
sekundeer streptokokkinfeksjon ville ein venta ei raskare utvikling og meir markant hudlesjon. Ein
straksallergisk reaksjon ville ikkje utvikla seg langsamt og ville typisk hatt eit urtikarielt preg.
Allergisk type 1 reaksjon

Typisk ved borreliainfeksjon er eit diskret utslett som blir stgrre i storleiken i lppet av ei vekes tid.
Den primeere reaksjonen pa insektsbitet er meir avgrensa og reaksjonen blir ikkje sé stor. Ved ein
sekundeer streptokokkinfeksjon ville ein venta ei raskare utvikling og meir markant hudlesjon. Ein
straksallergisk reaksjon ville ikkje utvikla seg langsamt og ville typisk hatt eit urtikarielt preg.
Streptokokkinfeksjon

Typisk ved borreliainfeksjon er eit diskret utslett som blir starre i storleiken i lgpet av ei vekes tid.
Den primaere reaksjonen pa insektsbitet er meir avgrensa og reaksjonen blir ikkje sa stor. Ved ein
sekundeer streptokokkinfeksjon ville ein venta ei raskare utvikling og meir markant hudlesjon. Ein
Straksallergisk reaksjon ville ikkje utvikla seg langsamt og ville typisk hatt eit urtikarielt preg.
Vevsreaksjon som skriv seg fra sjglve insektsbitet

Typisk ved borreliainfeksjon er eit diskret utslett som blir st@rre i storleiken i lapet av ei vekes tid.
Den primeere reaksjonen pa insektsbitet er meir avgrensa og reaksjonen blir ikkje sé stor. Ved ein
sekundeer streptokokkinfeksjon ville ein venta ei raskare utvikling og meir markant hudlesjon. Ein
straksallergisk reaksjon ville ikkje utvikla seg langsamt og ville typisk hatt eit urtikarielt preg.
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Ein 72 ar gammal mann med hypertensjon og diabetes type Il, blir lagd inn i sjukehus etter 5 veker
med tiltakande lokaliserte smerter i lumbalkolumna. Han har registrert gyretemperatur 38,2°C. Ved
innlegging maler ein rektaltemperatur 39,0°C, puls 85 min™!- respirasjonsfrekvens 18 min-!: og
blodtrykk 140/85 mmHg.

Du mistenkjer spondylodiskitt.

Kva er viktigaste biletdiagnostikk for a avklare diagnosen?

A

B X

Skjelettrgntgen av lumbalkolumna

MR kolumna er primeerutgreiinga ved mistenkt spondylodiskitt fordi det er den mest sensitive
metoden, som farst kan fange opp forandringane. Skjelettrantgen vil sjeldan vise forandringane
og sjolv i kombinasjon med positive blodkulturar vil det ikkje gje diagnosen. CT vil kunne vise
forandringane i mellomvirvelskiva, men noko seinare enn MR. Ultralyd er ikkje eigna ved
Skjelettundersgkingar.

MR av kolumna

MR kolumna er primeerutgreiinga ved mistenkt spondylodiskitt fordi det er den mest sensitive
metoden, som farst kan fange opp forandringane. Skjelettrantgen vil sjeldan vise forandringane
og sjolv i kombinasjon med positive blodkulturar vil det ikkje gje diagnosen. CT vil kunne vise
forandringane i mellomvirvelskiva, men noko seinare enn MR. Ultralyd er ikkje eigna ved
Skjelettundersgkingar.

CT kolumna

MR kolumna er primeerutgreiinga ved mistenkt spondylodiskitt fordi det er den mest sensitive
metoden, som farst kan fange opp forandringane. Skjelettrantgen vil sjeldan vise forandringane
og sjolv i kombinasjon med positive blodkulturar vil det ikkje gje diagnosen. CT vil kunne vise
forandringane i mellomvirvelskiva, men noko seinare enn MR. Ultralyd er ikkje eigna ved
Skjelettundersgkingar.

Ultralydundersgking av mellomvirvelskivene

MR kolumna er primeerutgreiinga ved mistenkt spondylodiskitt fordi det er den mest sensitive
metoden, som farst kan fange opp forandringane. Skjelettrantgen vil sjeldan vise forandringane
og sjolv i kombinasjon med positive blodkulturar vil det ikkje gje diagnosen. CT vil kunne vise
forandringane i mellomvirvelskiva, men noko seinare enn MR. Ultralyd er ikkje eigna ved
Skjelettundersgkingar.
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Ein 60 ar gammal mann med mekanisk aortaventil som han har hatt i 3 ar, blir lagd inn i sjukehus. Ei
veke far innlegginga hadde han puss-sekresjon fra ein inngrodd tanagl, og fem dagar seinare feber,
frostanfall, hovudverk, magesmerter og tungpust.

Ved den kliniske undersgkinga finn du ein diastolisk bilyd grad 4/6, redusert ventilklikk, inspiratoriske
knatrelydar basalt over begge lunger, og multiple ekkymoser under begge fotsolar. Du mistenkjer
endokarditt.

Hva er mest sannsynlige agens?

A  Enterokokkar
Sjukehistoria med lokale infeksjonsteikn fré ta og faregdande episode med feber og frostanfall
tyder pa eit fokalt utgangspunkt der gule stafylokokkar dominerer. Funna elles tyder pa akutt
debuterande endokarditt. Endokarditt med kvite stafylokokkar kunne vore naerliggjande pa grunn
av eksisterande, mekanisk ventil, men har oftast ein meir langsam debut. Endokarditt med
munnholebakteriar har ogsa typiske langsamare debut og er ikkje spesielt assosiert med
mekanisk ventil, men farekjem hyppigare ved native klaffar.

B  Munnholestreptokokkar
Sjukehistoria med lokale infeksjonsteikn fré ta og faregdande episode med feber og frostanfall
tyder pa eit fokalt utgangspunkt der gule stafylokokkar dominerer. Funna elles tyder pa akutt
debuterande endokarditt. Endokarditt med kvite stafylokokkar kunne vore neerliggjande pé grunn
av eksisterande, mekanisk ventil, men har oftast ein meir langsam debut. Endokarditt med
munnholebakteriar har ogsa typiske langsamare debut og er ikkje spesielt assosiert med
mekanisk ventil, men farekjem hyppigare ved native klaffar.

C Kuite stafylokokkar
[Sjukehistoria med lokale infeksjonsteikn fra ta og faregaande episode med feber og frostanfall
tyder pa eit fokalt utgangspunkt der gule stafylokokkar dominerer. Funna elles tyder pa akutt
debuterande endokarditt. Endokarditt med kvite stafylokokkar kunne vore neerliggjande pé grunn
av eksisterande, mekanisk ventil, men har oftast ein meir langsam debut. Endokarditt med
munnholebakteriar har ogsa typiske langsamare debut og er ikkje spesielt assosiert med
mekanisk ventil, men fagrekjem hyppigare ved native klaffar.

D X Gule stafylokokkar
Sjukehistoria med lokale infeksjonsteikn fré ta og faregdande episode med feber og frostanfall
tyder pa eit fokalt utgangspunkt der gule stafylokokkar dominerer. Funna elles tyder pa akutt
debuterande endokarditt. Endokarditt med kvite stafylokokkar kunne vore naerliggjande pa grunn
av eksisterande, mekanisk ventil, men har oftast ein meir langsam debut. Endokarditt med
munnholebakteriar har ogsa typiske langsamare debut og er ikkje spesielt assosiert med
mekanisk ventil, men farekjem hyppigare ved native klaffar.

53

Ein tidlegare frisk, 18 ar gamal mann blir lagd inn i medisinsk avdeling med 5 dagars sjukehistorie.
Han har temperatur 38,7 °C. Almenntistanden er redusert. Det som plagar han mest, er sterke
smerter i halsen nar han opnar munnen og nar han svelgjer. Ved undersgking klarer du & fa eit glimt av
svelget. Han har tydeleg rubor i den blaute ganen og i tonsilleregion med fleire sma sar med litt graleg
puss, det er ikkje forstgrra tonsillar. Han har ingen tydeleg hevelse av submandibuleere lymfeknutar.
Organstatus elles er normal.

Praove Svar Referanseomrade
CRP 15 mg/L <5
Leukocytter 9,5 x 109/L 3,5-10,0
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Kva er mest sannsynlege diagnose?

A

D X

Streptokokkinfeksjon

Sjukehistoria og funna passar med ein viruspafgrt halsinfeksjon. Sterke svelgmerter, sar og
moderate funn passar best med ein primeer herpes simplex infeksjon. Det er ikkje lett a sja
blemmer og saerleg ikkje nar tilstanden har vart nokre dagar.

Vanleg viral halsinfeksjon

Sjukehistoria og funna passar med ein viruspafgrt halsinfeksjon. Sterke svelgmerter, sar og
moderate funn passar best med ein primeer herpes simplex infeksjon. Det er ikkje lett a sja
blemmer og seerleg ikkje nar tilstanden har vart nokre dagar.

Mononukleose eller CMV-infeksjon

Sjukehistoria og funna passar med ein viruspéafart halsinfeksjon. Sterke svelgmerter, sér og
moderate funn passar best med ein primeer herpes simplex infeksjon. Det er ikkje lett & sja
blemmer og saerleq ikkje nar tilstanden har vart nokre dagar.

Primaer Herpes simplex infeksjon

Sjukehistoria og funna passar med ein viruspafgrt halsinfeksjon. Sterke svelgmerter, sar og
moderate funn passar best med ein primeer herpes simplex infeksjon. Det er ikkje lett a sja
blemmer og saerleq ikkje nar tilstanden har vart nokre dagar.

54

Ein 48 ar gammal mann som er tidlegare frisk, kontaktar fastlegen fordi han har merka forandringar pa
neglene den siste tida. Han kan ikkje hugse & ha skadd seg. Ved undersgking ser ein bilaterale
forandringar som pa biletet under.

Kva for anamnestiske opplysningar begr allmennlegen kartleggje primart hos denne pasienten?

Urtikaria og haravfall

Farekjem ikkje typisk saman med splintblgdingar.

Feber og dyspné

Splintbladingar ma gje mistanke om endokarditt som er ein strakshjelp-tilstand som skal leggjast
inn straks. Her ma almennlegen kartleggje symptom for & styrkje eller svekkje denne mistanken.
Blagdingstendens og nyoppstatte ankeladem

Ikkje sa relevant her.

Hudtype og mengde soleksponering

Usannsynleg at dette er maligne melanom sidan det er s& mange og sdpass symmetrisk
misfarging av negler.
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Ei 70 ar gammal kvinne i akuttmottaket har kardiogent sjokk. EKG viser atrieflimmer med
ventrikkelfrekvens 130 min-!- Blodtrykket er 80/55 mmHg. | pasientjournalen ser du at pasienten har
kjent hypertrofisk kardiomyopati. Ho er ikkje antikoagulert.

Kva for eit tiltak er riktig i denne situasjonen?

A  Antikoagulering og oppstart av amiodarone

B Betablokkar

C X Elektrokonvertering
Riktig svar er elektrokonvertering. Pasientar med hypertrofisk kardiomyopati kan vere sveert
avhengig av atriebidraget i fyllinga av venstre ventrikkel. Omslag til atrieflimmer kan medfgre
bade "backward" og "forward" failure.

D Adrenalin

56

Ein 78 &r gammal mann med STEMI fekk pavist ein totalokkludert koronararterie ved koronar
angiografi. Den vart opna og stenta. Pasienten vart smertefri med ein gong og ST-elevasjonane gjekk i
regress. PCl-prosedyren (perkutan koronar intervensjon) var ukomplisert. Oppfalgjande
ekkokardiografi viste EF (ejeksjonsfraksjon) i venstre ventrikkel pa 54 %, med hypokinesi inferiort og
posteriort.

Kva for antitrombotisk behandling er indisert hos denne pasienten?

A X Dobbel platehemming med acetylsalisylsyre og ein P2Y12-hemmar i 12 manader, deretter
acetylsalisylsyre aleine
Etter akutt koronarsyndrom er det indisert med dobbel platehemming i 12 manader, deretter
acetylsalisylsyre éleine.

B Acetylsalisylsyre aleine pa ubestemt tid

C Dobbel platehemming med acetylsalisylsyre og ein P2Y12-hemmar i 6 manader, deretter
acetylsalisylsyre aleine
Kombinasjonen acetylsalisylsyre og DOAK (direkteverkande antikoagulantia) i 6 manader,
deretter acetylsalisylsyre aleine

57

Ei 85 ar gammal kvinne oppsgkjer lege pa grunn av nedsett fysisk yteevne og tung pust ved lette
pakjenningar over noko tid. Ho har pittinggdem opp til knea og halsvenestase nar ho ligg med heva
hovudende. Ved auskultasjon er det krepitasjonar over alle lungeflater og redusert respirasjonslyd
basalt bilateralt.

Det er ein kraftig systolisk bilyd som hayrest best over apex av hjartet, men nesten like godt i armhola
til pasienten.

Kva for ein klaffefeil er det mest sannsynleg at er arsaka til bilyden pasienten har?

A X Mitralinsuffisiens
Typisk timing (systolisk), lokalisasjon (over apex av hjartet) og utstraling (til armhola) for
mitralinsuffisiens.

B Aortastenose
Aortastenose gjev ein systolisk bilyd med punctum maximum i 2. hggre interkostalrom i
sternallinja, med utstréling til halskara.
Mitralstenose
Mitralstenose gjev ein diastolisk bilyd med punctum maximum over apex av hjartet.
Trikuspidalinsuffisiens
Trikuspidalinsuffisiens gjev ein systolisk bilyd med punctum maximum i 4.-5. venstre
interkostalrom i sternallinja.
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NB Fasit ble endret pa dette spgrsmalet! Opprinnelig fasit er markert med X, poengiving til
eksamen er gitt i 2. kolonne

Du er pa legekontoret pa vakt og ser til ein 57 ar gammal mann som vart operert med mitralplastikk for
6 veker sidan. Han faler liten framgang etter kirurgi og du tek eit EKG som viser atrieflutter med
frekvens 140 min™'-

Kva for tiltak er riktig?

A X 0 Starte med betablokkar og DOAK (direkteverkande antikoagulantia), tilvise til kardiologisk
poliklinikk for elektrokonvertering om 3 veker
Oppgaven tas ut jf. sensurmeotet.

Riktig svar. Pasienten ma ha frekvensregulerande behandling og blir antikoagulert for
elektrokonvertering.

B 0 Starte med amiodarone, tilvise til kardiologisk poliklinikk

C 0 Starte med betablokkar, strakshjelp-innlegging pa sjukehus

D 0 Starte med betablokkar, kontroll om 1 veke pa legekontoret

59

NB Fasit ble endret pa dette spgrsmalet! Opprinnelig fasit er markert med X, poengiving til
eksamen er gitt i 2. kolonne

Ein 62 ar gammal mann opps@kjer deg som almennlege pa grunn av bekymring for & utvikle hjarte- og
karsjukdom. Han er ikkje-rgykjar og normotensiv (130/70 mmHg). Han er bekymra fordi han pa
bedriftslegeundersgkinga fekk pavist auka verdi av Lipoprotein(a) til 550 mg/L (ref <300).

Det var tilfredsstillande verdiar for:

Prove Aktuell verdi Referanseverdi
S-kolesterol 4,8 mmol/L 3,9-7,8
S-HDL-kolesterol 1,0 mmol/L 0,8-2,1
S-LDL-kolesterol 2,5 mmol/L 2,0-5,4

Han har eitt kjent tilfelle av hjartekarsjukdom i familien; mormor deydde av hjarteinfarkt 75 ar gammal.

Kva for eit tiltak er i trad med Nasjonal fagleg retningslinje for farebygging av hjarte- og
karsjukdom?

A X 1 Ingen spesifikke tiltak
Han har ein lag NORRISKZ2 skér (6 %) og Lipoprotein(a) er under 700 (og har derfor ikkje klinisk
betydning). NORRISK2-kalkulator finst her: http://hjerterisiko.helsedirektoratet.no/

B 0 Tilvise til lipidpoliklinikk

C 1 Gje rad om kosthald og fysisk aktivitet
Oppgaven far 2 korrekte svaralternativ jf. sensurmetet.

D 0 Starte behandling med statin

60

Ein 50 &r gammal mann far sterke brystsmerter kort tid etter ei treningsgkt pa treningssenter.
Standardavleiingane i prehospitalt EKG er viste nedanfor. EKG som er vist, er teke 25 minutt etter
symptomdebut.

Pasienten er 110 km fra naeraste PCI (perkutan koronar intervensjon)-senter. Det er usikre flyforhold
pa grunn av tette sngbyger, og det er vinterfare pa vegane. Forventa transporttid til PCl-senter er
rekna til 90—100 minutt, men det er usikkert.

Kva er beste behandlingsstrategi?
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A Avvente ny vérrapport om 15 minutt for & ta avgjerda da

B Starte transport med bilambulanse til PCl-senter fordi flyforholda er usikre

C X Gje prehospital trombolytisk behandling
Vignetten skildrar ein pasient med akutt nedreveggsinfarkt der sjukehistoria er kort og der ST-
elevasjonane er markerte. Dette er ein situasjon der trombolytisk behandling har god effekt og
med den uvissa det er rundt transporttid, er det riktig & gje trombolytisk behandling i dette tilfellet.

D Rekvirere helikopter for transport til PCl-senter for primaer PCI

61

Ei 76 ar gammal kvinne med hypertensjon og diabetes type 2, blir lagd inn med tungpust og
brystsmerter og far pavist NSTEMI som blir behandla med PCI (perkutan koronar intervensjon) av
subtotalt okkludert CX (ramus circumflex).

Ekkokardiografi viser EF (ejeksjonsfraksjon) pa 42 %. Ho bruker fra tidlegare lisinopril (ACE-hemmar),
metformin og sovemedisin. Ho blir sett pa dobbelt platehemming etter PCl-behandlinga. Blodtrykket er
142/87 mmHg og EKG viser sinusrytme 76/minutt.
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Labanalyse Svar Referanseomrade
Hemoglobin 12,6 g/dL 11,7-15,3

Natrium 139 mmol/L 137-145

Kalium 4,2 mmol/L 3,6-4,6

Kreatinin 110 umol/L 45-90

HbA1c 54 mmol/mol 28-40

Troponin 280 - 560 - 170 ng/L <15

NT-proBNP 1500 ng/L <738

Korleis behandlar ein hjartesvikten hennar vidare?

A
B

D X

Tillegg av diuretika for avlastning av hjartet

Diuretika gjev ingen livsforlengjande vinst og er berre indisert ved teikn pa overvaesking.

Tillegg av SGLT2-hemmar og betablokkar

Ved HFmrEF (Heart Failure with mildy reduced EF) vil ein SGLT2-hemmar og ein betablokkar
vere nyttige bade for symptom og prognose, men pasienten vil ha ytterlegare effekt av
mineralokortikoid reseptorantagonist/aldosteronantagonist.

Tillegg av diuretika og betablokkar

Diuretika gjev ingen livsforlengjande vinst og er berre indisert ved teikn pa overvaesking.
Pasienten vil ha bade prognostisk og symptomatisk ha vinst av ein SGLT2-hemmar og ein
mineralkortikoid reseptorantagonist/aldosteronantagonist (om den blir tolerert nyremessig).
Tillegg av SGLT2-hemmar, aldosteronantagonist og betablokkar

Da det ikkje er opplysningar om stuving, @dem og natrium er normal, er det ingen teikn pa
overveesking. Diuretika gjev ingen livsforlengjande vinst og er ikkje indisert her. Pasienten vil ha
béade prognostisk og symptomatisk vinst av betablokkar, SGLT2-hemmar og mineralkortikoid
reseptorantagonist/aldosteronantagonist (om den blir tolerert nyremessig) i tillegg til ACE-
hemmaren ho alt stér pa. Det finst god evidens for at SGLT2-hemmar reduserer fgrekomsten av
kardiovaskuleere og renale endepunkt i denne situasjonen, men per 21.11.2023 vil ein pasient
med hjartesvikt og EF >40% ikkje ha rett til & fa slikt medikament fareskrive pé blaresept.

62

Ei sprek, 65 ar gammal kvinne med velbehandla hypertensjon, vart behandla med ablasjon for 12 ar
sidan for atrieflimmer. Ho har no persisterande atrieflimmer trass 2 ablasjonsforsgk. Ekkokardiografi
har vist normal ejeksjonsfraksjon (>50 %), ingen klaffefeil, men eit forstgrra venstre atrium.

Ho har lese at atrieflimmer kan gje slag og lurer pa om ho bar ha antikoagulasjon.

Kva er hennar CHA,DS,-VASc-skar?

A

1
Hypertensjon (+1 poeng), kvinneleg kjgnn (+1 poeng), og alder 65-74 ar (+1 poeng). Gjev totalt 3
poeng. Forstarra venstre atrium er ikkje med.

BX 3

D

Hypertensjon (+1 poeng), kvinneleg kjgnn (+1 poeng), og alder 65-74 ar (+1 poeng). Gjev totalt 3
poeng. Forstarra venstre atrium er ikkje med.

Hypertensjon (+1 poeng), kvinneleg kjgnn (+1 poeng), og alder 65-74 ar (+1 poeng). Gjev totalt 3
poeng. Forstarra venstre atrium er ikkje med.

2

Hypertensjon (+1 poeng), kvinneleg kjgnn (+1 poeng), og alder 65-74 ar (+1 poeng). Gjev totalt 3
poeng. Forstarra venstre atrium er ikkje med.
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Ein 58 ar gammal mann vart nyleg diagnostisert med aksial spondyloartritt (Bekhterevs sjukdom). Han
er engsteleg for at han skal rammast av hjarteinfarkt sidan han bruker naproksen (NSAID) relativt ofte,
med god effekt. Han har lese at NSAID aukar risikoen for hjarteinfarkt med 80 %.

Kva ber han radast til nar det gjeld NSAID-bruk?

Halde fram med NSAID til han far resept pa TNF-hemmar hos spesialist som du tilviser til
TNF-hemmar er ikkje indisert ettersom naproksen gjev god effekt.
Ga over til COX2-hemmar med protonpumpehemmar
COX2-hemmarar gjev hagare risiko for koronarsjukdom samanlikna med naproksen.

C X Halde fram med naproksen s lenge han opplever at det gjev god effekt
Naproksen gjev god inflammasjonsdemping og reduserer derfor den koronare risikoen ved
Bekhterevs sjukdom. Dette er den tilradde medikamentelle primaerbehandlinga mot smerter og
stivleik hos desse pasientane.

D Ga over til paracetamol, og paracetamol med kodein i periodar med sterkare smerter
Uheldig & bruke opiat mot kroniske smerter. Paracetamol vil her gje marginal
inflammasjonsdempande effekt.

64

Ein 73 &r gammal mann med kjend kronisk hjartesvikt kjiem inn i akuttmottaket med uttalt dyspng. Han
er angstprega, kald i huda og vat av sveitte. BT 205/110, sinusrytme 110 min™"- respirasjonsrate 35
min~! og oksygensaturasjon (Sa0,) 84%. Han har uttalte deklive gdem med pittinggdem til over knea.
Kona hans fortel at han har vore i darlegare form dei siste vekene og i kveld fekk han akutte
respiratoriske vanskar etter at dei hadde ete salt kjat til middag.

Kva for akuttbehandling ber han fa?

A  CPAP, Loop-diuretika og inotropt medikament (Dobutamin) for & betre hjarteminuttvolum
Pasienten er hypertensiv og takykard som ved hggt endogent adrenergt paslag. Behandlinga skal
innhehalde reduksjon av preload og afterload, ikkje inotropi.

B Penicillin, Gentamycin og Loop-diuretika
Det er ikkje haldepunkt for septisk sjokk.

C X CPAP, Loop-diuretika, Nitroglycerininfusjon og morfin
Pasienten skal behandlast for akutt dekompensert hjartesvikt med lungeadem.

D Optimalisere sviktbehandling med auka dose betablokkar og loop-diuretika i tillegg il
aldosteronantagonist
Optimalisering av hjartesviktbehandling kan vere aktuelt etter den akutte fasen.

65

Ei 75 ar gammal kvinne tek kontakt med deg som fastlege da ho har vore slapp og tungpusta dei siste
to vekene. Fra tidlegare har ho medikamentelt behandla hypertensjon og gjennomgjekk eit hjarteinfarkt
i fremre vegg for 7 ar sidan.

Du merkar at pulsen er langsam og maler han til 35 min-'- Klinisk hjarteundersgking er elles normal,

og du finn ikkje teikn til lungestuving. Blodtrykket er 135/85 mmHg.

Du vel a ta eit EKG som er vist under.
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Kva er riktig arytmidiagnose?

A AV-blokk grad 1
Da ville det ha vore QRS-kompleks etter alle P-bglgjer.
B X AV-blokk grad 3
Riktig svar. P-balgjene og QRS farekjem i kvar sin regelmessige frekvens. Det er ingen
overleidning mellom atriar og ventriklar, og atriane har hggast frekvens. P-balgjene har frekvens
og morfologi som ved sinusrytme.
AV-blokk grad 2, type Il
Feil svar.
AV-blokk grad 2, type |
Feil svar.

66

Ein 74 &r gammal mann kjem til deg som fastlege for kontroll av blodtrykket. Du merkar at han har ein
uregelmessig puls og tek eit EKG som er vist nedanfor. Avspelingsfart er 50 mm/s og 1 mV er 10 mm.
Kva er mest sannsynlege arytmi?
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B X

oo

Sty

Atypisk atrieflutter

Typisk atrieflutter

Riktig svar. Det er uregelmessig QRS-avstand, men i botnen ligg ein regelmessig
atrieflutteraktivitet med frekvens pa cirka 300/minutt. Morfologien av flutterbalgjene er
karakteristiske for typisk mot-urs atrieflutter med langsamt nedoverstigande etterfglgt av raskt
oppoverstigande grunnlinje i Il, Ill og aVF («sagtannmgnster»), og ei lita distinkt positiv balge i
V1. Riktig diagnostikk er viktig for vidare behandling med medikament og ablasjon.
Atrietakykardi

Atrieflimmer
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Ein 82 ar gammal mann med hypertensjon, diabetes og lett redusert nyrefunksjon har fatt utfert PCI
(perkutan koronar intervensjon) av CX (ramus circumflex) med implantasjon av
medikamentavgjevande stent i forlgpet av eit mindre hjarteinfarkt.

Han har atrieflimmer og bruker apiksaban (DOAK, direkteverkande antikoagulantia) som
antikoagulasjon.

Kva for ei antitrombotisk behandling vil du tilra ved utreise?

A
B X

oo

Berre acetylsalicylsyre

Halde fram med apiksaban og klopidogrel (P2Y12-hemmar)

Vignetten skildrar ein pasient med auka blgdingsrisiko pa grunn av alder og redusert
nyrefunksjon. Samtidig har han klar indikasjon for antikoagulasjon, med ein CHA,DS ,-VASc-skar
pé 5 og ein nyimplantert stent. Det er derfor ein balansegang mellom risiko for blading og risiko
for tromboembolisk hending. Med moderne stentar er risikoen for stenttrombose mindre enn
tidlegare. | tilfelle som dette opprettheld ein derfor apiksaban og ein reduserer
platehemmarbehandlinga til berre klopidogrel ved utreise. Dersom det hadde vore stenting av
hovudstammen kunne ein vurdert & gje trippelbehandling i 4 veker, men med ein stent i CX er det
ikkje grunn til det.

Trippelbehandling med apiksaban, acetylsalicylsyre og klopidogrel (P2Y12-hemmar)

Seponer)e apiksaban og halde fram med kombinasjonen acetylsalicylsyre og klopidogrel (P2Y12-
hemmar
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Ei 24 ar gammal kvinne som jobbar pa fiskemottak klagar over at fingrane hennar blir kvite, blalege og
kalde pa jobb. Ho ma varme hendene ofte, men kan ikkje bruke varme hanskar pa jobb. Fingrane blir
raude og smertefulle nar ho vaskar seg i varmt vatn. Du spegr om tobakk, ho bruker verken snus eller
royk.

Kva vil vere beste behandling for denne pasienten?

A Sympatektomi

B Prednisolon-tablettar

C X Prgve ein annan arbeidssituasjon
Pasienten opplever Raynauds fenomen nér ho blir eksponert for kulde. Dette er vanlegare hos
kvinner. Raudne er eit teikn pé reaktiv hyperemi med smerter og parestesi. Behandlinga bar vere
konservativ: unnga kuldestimuli, aldri bruke tobakk i noka form, bruke varme hanskar. Dernest
kalsiumkanalblokkarar, som nifedipin. Korkje sympatektomi eller prednisolon er korrekt.

D Kalsiumblokkar (nifedipin) 5 mg inntil x3 dagleg, med auke til opptil 20 mg x3 dagleg
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Ein 75 ar gammal, tidlegare frisk mann mgater opp pa fastlegekontoret med eit sar pa hagre legg som
han har hatt i fleire manader. Han er ikkje plaga av smerter. Han er bekymra for sirkulasjonen i beina
sine, saerleg sidan mor hans vart laramputert da ho var pa hans alder, grunna «darleg blodforsyning».
Ved undersgkinga finn du gdem i hagre underekstremitet, der det ogsa er eit 6x7 cm veeskande sar pa
mediale legg og eksemforandringar. Vidare ser du varicer pa begge underekstremitetar, men mest
uttalt pa hagre side. Du maler ankel-arm-indeks (AAl) som er 0,9 pa hagre fot. HbA1c er 44 mmol/mol
(ref 28-40).

Korleis handterer ein denne pasienten best vidare?

A

B X

Tilvise med gkt hastegrad til karkirurgi for utgreiing av arteriell insuffisiens grunna mistanke om
kritisk iskemi

Vignetten skildrar eit klassisk vengst sar pa bakgrunn av vengs insuffisiens. Det er ingen
opplysningar som star nedsett arteriell sirkulasjon; AAl pé 0,9 ser ein ofte i denne aldersgruppa
og bidreg ikkje til sardanning. Pasienten skildrar heller ingen smerter. Vengse sar av denne
storleiken vil ikkje leekjast med berre vanleg sérstell. Kompresjonsbehandling i form av linning
eller kompresjonsstremper klasse Il er ein viktig del av behandlinga. Varigheit og storleik pa saret
og tydelege varicer tilseier behov for utgreiing av karkirurg. Dette er ogsa viktig da det ved leeking
av vengse sar vil vere starre fare for residiv om den underliggjande vengse insuffisiensen ikkje er
korrigert. For a vite om pasienten har ein overfladisk vengs insuffisiens eigna for endovengs
ablasjon krevst det ei karfysiologisk undersgking med ultralyd. MR angiografi har ingen plass i
primeerutgreiinga av denne pasientgruppa, og bar berre bestillast av karkirurg om det skulle vere
behov for ytterlegare utgreiing.

Tilrd kompresjonsstramper, legg ein plan for vidare sarstell og tilviser til karkirurg for vidare
utgreiing av vengs insuffisiens

Vignetten skildrar eit klassisk venast sér pa bakgrunn av vengs insuffisiens. Det er ingen
opplysningar som star nedsett arteriell sirkulasjon; AAl pa 0,9 ser ein ofte i denne aldersgruppa
og bidreg ikkje til sardanning. Pasienten skildrar heller ingen smerter. Vengse sar av denne
storleiken vil ikkje laekjast med berre vanleg sarstell. Kompresjonsbehandling i form av linning
eller kompresjonsstremper klasse Il er ein viktig del av behandlinga. Varigheit og storleik pa saret
og tydelege varicer tilseier behov for utgreiing av karkirurg. Dette er ogsa viktig da det ved leeking
av vengse sar vil vere starre fare for residiv om den underliggjande vengse insuffisiensen ikkje er
korrigert. For a vite om pasienten har ein overfladisk vengs insuffisiens eigna for endovengs
ablasjon krevst det ei karfysiologisk undersgking med ultralyd. MR angiografi har ingen plass i
primeerutgreiinga av denne pasientgruppa, og bar berre bestillast av karkirurg om det skulle vere
behov for ytterlegare utgreiing.

Bestille MR angiografi for & kartleggje bade vene- og arteriesystemet slik at ein kan malrette
behandlinga. Legg sa ein plan for vidare sarstell

Vignetten skildrar eit klassisk vengst sar pa bakgrunn av vengs insuffisiens. Det er ingen
opplysningar som star nedsett arteriell sirkulasjon; AAl pé 0,9 ser ein ofte i denne aldersgruppa
og bidreg ikkje til sardanning. Pasienten skildrar heller ingen smerter. Vengse sar av denne
storleiken vil ikkje leekjast med berre vanleg sarstell. Kompresjonsbehandling i form av linning
eller kompresjonsstremper klasse lll er ein viktig del av behandlinga. Varigheit og storleik pa saret
og tydelege varicer tilseier behov for utgreiing av karkirurg. Dette er ogsé viktig da det ved laeking
av vengse sér vil vere stgrre fare for residiv om den underliggjande vengse insuffisiensen ikkje er
korrigert. For a vite om pasienten har ein overfladisk vengs insuffisiens eigna for endovengs
ablasjon krevst det ei karfysiologisk underseking med ultralyd. MR angiografi har ingen plass i
primeerutgreiinga av denne pasientgruppa, og bar berre bestillast av karkirurg om det skulle vere
behov for ytterlegare utgreiing.

Roar pasienten om at sirkulasjonen ikkje er truga. Legg sa ein plan for vidare sarstell

Vignetten skildrar eit klassisk vengst sar pa bakgrunn av vengs insuffisiens. Det er ingen
opplysningar som star nedsett arteriell sirkulasjon; AAl pé 0,9 ser ein ofte i denne aldersgruppa
og bidreq ikkje til sardanning. Pasienten skildrar heller ingen smerter. Vengse sar av denne
storleiken vil ikkje leekjast med berre vanleg sarstell. Kompresjonsbehandling i form av linning
eller kompresjonsstremper klasse lll er ein viktig del av behandlinga. Varigheit og storleik pa saret
og tydelege varicer tilseier behov for utgreiing av karkirurg. Dette er ogsé viktig da det ved laeking
av vengse sér vil vere stgrre fare for residiv om den underliggjande vengse insuffisiensen ikkje er
korrigert. For a vite om pasienten har ein overfladisk vengs insuffisiens eigna for endovengs
ablasjon krevst det ei karfysiologisk underseking med ultralyd. MR angiografi har ingen plass i
primeerutgreiinga av denne pasientgruppa, og bar berre bestillast av karkirurg om det skulle vere
behov for ytterlegare utgreiing.
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Ein noksa overvektig 68 ar gammal mann som tidlegare har hatt fleire nyresteinsanfall pa begge sider,
kjem pa legekontoret saman med kona si. Han har hatt eit liknande smerteanfall med smerter i rygg og
venstre flanke tidlegare i dag, og besvimte i samband med dette. Han kom seg etter kort tid, var noko
kaldsveitt, men er no oppegaande igjen.

Ved undersgkinga er han ikkje sirkulatorisk paverka og har berre moderate smerter. Blodtrykket er
140/70 mmHg, pulsen 98 min™!- Det er normale tarmlydar og ingen sikre patologiske funn ved
palpasjon av abdomen. Lyskepulsane er normale.

Kva vurderingar bgr gjerast, og kva er beste tiltak?

A X Pasienten kan ha eit rumpert abdominalt aortaaneurisme og ma leggjast inn akutt, ring 113
Riktig svar. Dette er klassisk anamnese og funn ved rumpert abdominalt aortaaneurisme (RAAA).
Pasienten er stabil no, slik at det truleg ikkje er noka pagaande blading, og det er ogsa mogleg at
det er eit nytt nyresteinsanfall. Men RAAA har tilneerma 100 % dayelegheit ubehandla, slik at
pasienten ma leggjast inn akutt for vidare diagnostikk og behandling. Dersom han er uendra ved
innkomst, vil ein ta CT angiografi for a verifisere diagnosen og planleggje akutt behandling med
anten endovaskuleert stentgraft (EVAR) eller open operasjon for RAAA.

B Pasienten har truleg hatt eit nytt nyresteinsanfall og blir tilvist til urologisk poliklinikk

C Pasienten kan ha eit abdominalt aortaaneurisme og bestiller poliklinisk CT angiografi

D Pasienten har truleg hatt eit nytt nyresteinsanfall og blir lagd inn for utgreiing av nyrestein
71

NB Fasit ble endret pa dette spgrsmalet! Opprinnelig fasit er markert med X, poengiving til
eksamen er gitt i 2. kolonne

Ein 45 ar gammal mann som nyleg er operert for cancer coli, kjem til akuttmottaket med akutte smerter
i hagre underekstremitet. Smertene har vart i 2 timar. Han er under onkologisk behandling.

Han har blodtrykk pa 150/85 mmHg og puls pa 95 min™! (regelmessig). Underekstremiteten er kjglig
fra midt pa leggen og distalt, avbleika, med forseinka kapilleerfylling og oppheva venefylling.
Motorikken i ankelen er normal, like eins sensibiliteten i legg og fot, men han har redusert sensibilitet
og motorikk i stortda. Han har puls i lysken, men ikkje distalt for det.

EKG er normal og det blir teke blodprgvar. Du fgreskriv smertestillande og veeske intravengst, og
lagmolekyleert heparin (Fragmin®) 5000 E subkutant.

Kva er viktigaste tiltak for pasienten no?

A 0 Foreskrive smerteregime, vaeske intravengst, ldgmolekyleert heparin intravengst, og bestille MR
angiografi til neste morgon
Det hastar med a fa revaskularisert beinet. Det er for lang tid & vente til neste morgon med MR
angiografi. Sannsynlegvis vil det ta lengre tid & f& MR angiografi enn CT angiografi.

B 0 Fgreskrive smerteregime, veeske intravengst, lagmolekyleert heparin intravengst, og bestille CT
angiografi til neste morgon
Det bar gjerast snareg CT angiografi og deretter oppstart av endovaskulaer trombolyse eller open
operasjon med trombektomi/embolektomi.

C X 1 Be om akutt CT angiografi og kontakte karkirurg med tanke pa snarleg intervensjon eller
operasjon
Det bor gjerast snarleg CT angiografi og deretter oppstart av endovaskulaer trombolyse eller open
operasjon med trombektomi/embolektomi.

D 1 Kontakte karkirurgisk vakthavande for hasteoperasjon og melde han til operasjonsstova
Oppgaven far 2 korrekte svaralternativ jf. sensurmatet.

Det er tid til & gjere biletdiagnostikk. Dette bar gjerast for intervensjon/operasjon for best mogleg
planlegging av inngrepet.
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Ei 78 ar gammal kvinne kjem pa legekontoret pa grunn av eit sar pa leggen som ikkje vil gro. Ho har
tidlegare hatt hjarteinfarkt og hatt gangsmerter i fleire ar. Ho bruker antihypertensiva, platehemmar og
statin. HbA1c hennar er 38 mmol/mol (ref 28-40). Saret har ho hatt i alle fall 5-6 veker og kom etter eit
traume. Saret er medialt og distalt pa leggen (sja biletet) og leggen er pigmentert.

Kva for ei undersgking er viktigast a gjere no?
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B X

Skjere ned og revidere saret i lokalbedaving

Beinet kan ha ei alvorleg nedsett arteriell blodforsyning. Ein slik revisjon far revaskularisering kan
medfgre ei betydeleg forverring av saret og i verste fall fare til amputasjon. | slike tilfelle méa det
gjerast revaskularisering (PTA: perkutan transluminal angioplastikk, eller trombendarterektomi,
eller bypass) far revisjon.

Male ankel- og armtrykk og berekne ankel-arm-indeks (AAI)

Kompresjonsbandasje er behandlinga for vengst leggsar, men beinet kan ha ei alvorleg nedsett
arteriell blodforsyning. Ein méa derfor male ankel-arm-indeks for & avklare om det er nedsett
arteriell sirkulasjon som ma betrast far det kan leggjast pa kompresjonshandasje. Kompresjon pa
ein underekstremitet med nedsett arteriell blodforsyning kan redusere blodforsyninga ytterlegare,
og fare til ei forverring av saret og gangren. | slike tilfelle ma det gjerast revaskularisering (PTA:
perkutan transluminal angioplastikk, eller trombendarterektomi, eller bypass) far
kompresjonsbehandling.

Ta bakterieprgve og starte med antibiotika

Bor gjerast, men er ikkje den viktigaste undersgkinga. Benet kan ha ei alvorleg nedsett arteriell
blodforsyning. Ein méa derfor male ankel-arm-indeks for & avklare om det er nedsett arteriell
sirkulasjon som ma betrast for det kan leggjast pa kompresjonsbandasje som behandling for den
vengse komponenten av saret.

Ta blodprevar (CRP, leukocyttar)

Bor gjerast, men er ikkje den viktigaste undersokinga. Benet kan ha ei alvorleg nedsett arteriell
blodforsyning. Ein méa derfor méle ankel-arm-indeks for & avklare om det er nedsett arteriell
sirkulasjon som ma betrast for det kan leggjast pa kompresjonsbandasje som behandling for den
vengse komponenten av saret.
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Ein 60 &r gammal mann er tilvist til medisinsk poliklinikk grunna aukande pakjenningsdyspné. Han har
dei siste par ara fatt problem med & falgje jaktlaget sitt i fiellet pa grunn av pusten. Elles er han lite
plaga. Nar han blir tungpusta, fgler han eit samtidig ubehag i brystkassa. Han har ingen ankelgdem.
Han sgv flatt, driv inga trening, har stillesitjande arbeid, og har rgykt cirka 10 sigarettar dagleg sidan
han var 20 ar.

Dagen fer den polikliniske timen tok han rgntgen thorax som vist.

Kva ber forste trinn i utgreiinga vere?

c

mm, dGy, 125kV, 1 mAs mm, dGy, 125 kV, 3 mAs
17.06.2019, 14:14:21 1 | 17.06.2019, 14:14:59 2

Ekkokardiografi

Det vil vere teknisk vanskeleg med sa& mykje emfysem. Dessutan er det liten mistanke om
strukturell hjartesjukdom ut i fra rantgenbiletet.

EKG

Sjukehistoria kan ikkje utelukke angina pectoris, men eit vanleg EKG vil ikkje kunne fastsla iskemi
ved pakjenningar. EKG kan vise teikn til annan hjartesjukdom men gjeve summen av
sjukehistoria og r@ntgenbileta, ma eein i forste omgang utelukke KOLS.

CT-thorax

CT-thorax vil kunne pavise emfysem bullae, men ikkje stadfeste diagnosen KOLS.

D X Spirometri

Rantgen thorax saman med sjukdomsbiletet gjev sterk mistanke om KOLS (emfysem), spirometri
vil vere avgjerande for diagnosen.

74

Ein pasient har tungpust og ein gjer maling av arterielle blodgassar. Malinga viser:
Analyse Svar Referanseomrade
pH 7,39 7,35-7,45

pCO, 4,9 kPa 4,5-6,0

pO, 7,5 kPa 10,0-13,0
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Kva er blodgassane samsvarande med?

A

B X

Kronisk respirasjonssvikt av ubestemt type

Feil, vi kan ikkje vite om det er akutt eller kronisk, og basert pa pCO, kan vi inndele dikotomt i alle
tilfelle.

Respirasjonssvikt type 1

Dette er riktig, pO, er under 8 og pCO, er normal, samsvarande med respirasjonssvikt type 1.
Respirasjonssvikt%ype 2

Feil, pCO, er normal, mens den ville vore hag ved respirasjonssvikt type 2.

Respirasjonssvikt type 3

Feil, det finst ikkje ein respirasjonssvikt type 3.

75

Ein 58 ar gammal sjgmann som har rgykt sidan han var 14 ar, kjem til deg pa fastlegekontoret med 3
vekers sjukehistorie. Han har vorte aukande tungpusta, gatt ned i vekt, og har matta ta av seg kjedet
han alltid har gatt med rundt halsen. Han har ubehag i hovudet, smerter i brystet, svelgsmerter, og
kona seier han ser hoven ut i fieset. | natt sov han sitjande.

Kva er beste tiltak?

A X Innlegging pa sjukehus som strakshjelp
Riktig. Han har sannsynlegvis akutt vena cava superior syndrom (VCSS), og sjukehistoria tilseier
at dette er ein strakshjelp-situasjon.
Tilvise til CT thorax og sargje for han far ta spirometri pa lungepoliklinikken neste dag
Feil. Dette er ein strakshjelp-situasjon.
Tilvise til CT thorax med gvre abdomen med kontrast, merkt pakkeforlgp
Feil. Dette er ein strakshjelp-situasjon.
EKG med tanke pa akutt hjarteinfarkt, som blir sendt elektronisk over til sjukehus
Feil. Sjukehistoria tyder ikkje pa akutt hjarteinfarkt.
76

Ein 73 &r gammal mann blir lagd inn med feber (38.0°C malt rektalt), terrhoste, og tung pust ved lett
pakjenning over dei siste 2-3 vekene.

Ved undersgkinga er han klinisk paverka. Du hayrer knatrelydar ved auskultasjon av baksida pa begge
lungene (midtre og nedre delar). CRP er 38 mg/L (referanseomrade <5), arteriell blodgass viser
betydeleg hypoksemi og respiratorisk alkalose, og r@ntgen thorax er teke (sja bilete nedanfor).

Kva er den mest sannsynlege arsaka til tungpusten hos pasienten?
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Akutt lungeemboli

Feil svar. Akutt lungeemboli debuterer ofte akutt med sub- til febrilitet, tarrhoste (av og til
hemoptyse), brystsmerter og tung pust, med sma radiologiske forandringar (om nokon), i
motsetnad til aktuelle pasient.

Pulmonal sarkoidose

Feil svar. Pulmonal sarkoidose presenterer seg typisk med t@rrhoste over veker til manader, folgt
av gradvis aukande pékjenningsdyspné, og pasientane er oftare subfebrile enn febrile. Vidare
framstér sarkoidose péa rgntgen thorax oftare med mediastinal og hileer lymfadenopati,
peribronko-vaskulaere retikulonoduleere parenkymfortettingar, oftast i midtre og @vre delar av
lungene. Det er ofte diskrepans mellom utbreidde radiologifunn og avgrensa klinisk paverknad.
Forhagja D-dimer er heller ikkje vanleg. Denne pasienten har vorte subakutt sjuk, er klinisk
(betydeleg) paverka, subfebril, er tungpusta ved avgrensa pakjenning, og har betydeleg
hypoksemi med respiratorisk alkalose.

Viral lungebetennelse

Rett svar. Viral lungebetennelse gjev ofte eit subklinisk forlap (subfebril til febril, tarrhoste,
tungpust), radiologiske funn (mattglassfortettingar i ulike variantar, oftast i begge lunger),
grenseldg CRP (men det kan variere), ABG-paverknad (hypoksemi med respiratorisk alkalose,
respirasjonssvikt type 1), og r@ntgen thorax viser ofte interstitiell bilateral pneumonitt (diffust
utbreidde, bilaterale, sma lungefortettingar). Pasientane kan vere betydeleqg klinisk paverka
(samsvarande radiologiske og kliniske fenomen), men ikkje sjeldan er det diskrepans mellom
radiologiske funn og klinisk framtoning/CRP-niva.

Akutt bakteriell lungebetennelse (radiologisk ser ein lobaer utbreiing, i motsetnad til rentgen thorax
over) gjev ofte eit akutt sjukdomsforlap, hag feber, oftare purulent ekspektorat (produktiv hoste,
framfor tarrhoste), og heg CRP (i motsetnad til den aktuelle pasienten). Dei er ofte ytterlegare
klinisk paverka (hovudverk, kvalme, redusert matlyst, sengeliggjande og redusert almenntilstand).
Det blir spurt om mest sannsynlege arsak til tungpust (diagnose), ikkje om moglege
differensialdiagnosar.

Akutt lobaer bakteriell lungebetennelse

Feil svar. Viral lungebetennelse gjev ofte eit subklinisk forlgp (subfebril til febril, tarrhoste,
tungpust), radiologiske funn (mattglassfortettingar i ulike variantar, oftast i begge lunger),
grenseldg CRP (men det kan variere), ABG-paverknad (hypoksemi med respiratorisk alkalose,
respirasjonssvikt type 1), og r@ntgen thorax viser ofte interstitiell bilateral pneumonitt (diffust
utbreidde, bilaterale, sma lungefortettingar). Pasientane kan vere betydeleg klinisk paverka
(samsvarande radiologiske og kliniske fenomen), men ikkje sjeldan er det diskrepans mellom
radiologiske funn og klinisk framtoning/CRP-niva.

Akutt bakteriell lungebetennelse (radiologisk ser ein lobzer utbreiing, i motsetnad til rentgen thorax
over) gjev ofte eit akutt sjukdomsforlgp, hag feber, oftare purulent ekspektorat (produktiv hoste,
framfor tarrhoste), og hag CRP (i motsetnad til den aktuelle pasienten). Dei er ofte ytterlegare
klinisk paverka (hovudverk, kvalme, redusert matlyst, sengeliggjande og redusert almenntilstand).
Det blir spurt om mest sannsynlege arsak til tungpust (diagnose), ikkje om moglege
differensialdiagnosar.
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Ei 22 ar gammal kvinne blir lagd inn pa sjukehus som strakshjelp. Ho er betydeleg klinisk paverka.
Fastlegen mistenkjer atypisk pneumoni.

Rentgen thorax vart teke ved innkomst (sja bilete nedanfor).

Kva er rekna som beste val av antibiotikabehandling?
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D X

Cefalosporin intravengst

Feil svar. Det er ikkje aktuelt & gje cefalosporin ved ein sannsynleg ukomplisert samfunnserverva
pneumoni.

Ampicillin intravengst

Feil svar. Ampicillin intravengst i monoterapi er ikkje farsteval ved ukomplisert samfunnserverva
pneumoni.

Makrolid intravengst

Feil svar. Makrolid har penicillinet si dekning (antimikrobielt), men penicillin intravengst er
farsteval ved ukomplisert samfunnserverva pneumoni av ukjend etiologi.

Penicillin intravengst

Rett svar. Penicillin intravengst er farsteval ved ukomplisert samfunnserverva pneumoni av
ukjend etiologi. Makrolid er rekna som beste val ved atypisk pneumoni, men ein veit ikkje om ho
faktisk har det (det vart berre forventa av innleggjande lege).
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Som aleine primaervakt pa lokalsjukehus er du oppteken med ein darleg pasient pa sengepost. Du blir
oppringt av ein sjukepleiar i akuttmottaket der det er kome inn ein pasient med tentativ KOLS-
eksaserbasjon. Pasienten var sist innlagd med same diagnose for nokre manader sidan. Pasienten
har vanskar med taledyspné og hoste med purulent ekspektorat, og har respirasjonsfrekvens pa 26

min-"

» oksygenmetting pa 90 % (pa romluft), og hjartefrekvens pa 110 min-':

Du treng enno nokre minutt for a gjere deg ferdig pa sengeposten. Sjukepleiaren i akuttmotaket sper
om det er noko dei kan gjere for pasienten i mellomtida.
Kva er riktigast a tilra a gje denne pasienten forst?

A

B

c

D X

Prednisolon 30 mg per os (kortikosteroid)

feil. Det hgyrer heime i behandlinga av ein KOLS-eksaserbasjon, men er ikkje det ein gjev aller
orst.

Oksygen 5 L/min

Feil. Det er farleg a starte med s& hag oksygen flow utan & kjenne til om pasienten har
respirasjonssvikt type 2. Det er betre a starte med 1-2 liter far blodgassvar ligg fere.

Infusjon Ringer-acetat 1 L

Feil. Det kan bli aktuelt dersom pasienten er dehydrert, men det er ingen opplysningar om det i
vignetten.

Forstgvar med salbutamol (adrenergikum) og ipratropiumbromid (antikolinergikum)

Riktig. Det er alltid lurt & starte med, dé obstruksjon er ein viktig del av symptoma pasienten har.
Dessutan vil ein da kjgpe seq litt tid til a kunne planleggje neste trinn i behandlinga.
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Ein pasient med moderat KOLS kjem til arleg kontroll hos fastlegen. Ved farre kontroll skifta ein
behandling fra korttidsverkande beta,-reseptor agonist (SABA) gjeven med spray fire gonger dagleg,
til langtidsverkande muskarinreseptor antagonist (LAMA) gjeven med pulverinhalator kvar morgon.
Pasienten synest medisinen hjelpte sveert godt i starten, men at han ikkje lenger fungerer like godt.
Kva er det riktigast av fastlegen a gjere i denne situasjonen?

A Gatilbake til den fgrre behandlinga (SABA x4)
SABA x4 er ei forelda og tungvint behandling ved KOLS. Derfor tilrdr ein LAMA og/eller LABA
som fgrstehandsmedisin ettersom dei kan gjevast x1 per dag.
Pregve seg heilt utan inhalasjonsmedisinar ei stund
Ved KOLS gjev ein bronkodilatatorar for a betre dyspné og for & farebyggje eksaserbasjonar.
Prave ein langtidsverkande beta,-reseptor agonist (LABA) i staden
Det kan bli aktuelt, men sidan pasienten opplyser a ha hatt god effekt av sin LAMA initialt, er det
viktig a sjekke inhalasjonsteknikken med noverande medisin fgrst.

D X Kontrollere pasienten sin inhalasjonsteknikk med noverande inhalator
Riktig. For ein skiftar inhalasjonsmedikament grunna manglande verknad, bgr ein alltid forst teste
inhalasjonsteknikken. Ein stor del av pasientane har suboptimal inhalasjonsteknikk og i tillegg vil
ofte teknikken fallere med tida. Full effekt av medisinen far ein berre med korrekt
inhalasjonsteknikk!
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Ei 60 ar gammal kvinne er kalla inn til femarig kontroll hos bedriftslegen. Ho har vore tilsett som
sekreteer i bedrifta i over 30 ar. Ho kjenner seg frisk, har ingen fysiske plager, og gar fjellturar bade
sommar og vinter. Ho rgykte litt i ungdomen, men slutta da ho vart gravid 20 ar gammal.
Bedriftslegen har skaffa seg spirometer og tek no rutinetest av alle over 60 ar. Resultatet av
spirometrien er vist i tabellen.

Variabel Forventa Oppnadd resultat % av forventa
FEV, (Liter) 2,74 2,32 85
FVC (Liter) 3,21 3,52 110
FEV,/FVC 0,85 0,66
Kva er det riktigast av bedriftslegen a gjere i denne situasjonen?
A  Gje resept pa ein langtidsverkande bronkodilatator til inhalasjon
Aktuelt ved moderat KOLS (FEV, <80 % av forventa), men det er ikkje grunn til & mistenkje KOLS
her.
B Ga vidare med ein reversibilitetstest
Mistanken om KOLS er ikkje til stades. Kvinna har ikkje symptom eller ei eksponeringshistorie
som skulle tilseie at ho har utvikla KOLS.
Tilvise til fastlegen
Fastlegen kan ikkje bidra med noko meir her déa det ikkje er grunn til mistanke om lungesjukdom.
D X Ingenting, pasienten er lungefrisk

Kvinna har ingen symptom eller eksponeringshistorie. Ein FEV ,/FVC ratio like under 0,7 hos ein
60-aring er innanfor det ein kan sja i ei normalbefolkning.
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Ein
arg

pasient har nyleg vore utgreidd for dagtidstrayttleik, og fatt pavist savnapnésyndrom. Han er ein 65
ammal mann med BMI pa 36 kg/m?2, som fortel at kona har papeikt at han snorkar og har

pustestopp om natta. Utgreiinga viste ein apné/hypopné index (AHI) pa 35, det vil seie alvorleg
sgvnapne.
Kva er forsteval som behandling?

A Tilpassing av bitskjene
Ved alvorleg savneé tilrar ein CPAP farst. Bitskjene er aktuelt hos nokre pasientar som har darleg
etterleving av CPAP-behandling (men det krev at CPAP er forsokt farst).

B Operasjon med ganeplastikk og fierning av drgvelen
Dette var gammal behandling (meir ubreidd pa 1990-talet). Det gav god effekt pa snorking, men
sveert darleg effekt pé reduksjon i AHI, som er den parameteren som best predikerer alvorleg
langtidsprognose.

C X Behandling med CPAP-maskin heime
Dette er riktig. CPAP er ei etablert behandling, der pusting mot auka trykk gjev forplanting av
trykket nedover i luftvegane og bidreg til at dei held seg opne gjennom inspirasjon og ekspirasjon
under sgvnen.

D Behandling med oksygen 2 liter/min pa nasekateter til bruk om natta
Dette er feil. Mekanismen bak s@vnapné er periodevis luftvegsobstruksjon i gvre luftvegar, og det
er ingen evidens for at auka FiO2 om natta betrar pé det. Tvert om kan det teoretisk tenkjast & gje
tendens til hypoventilasjon.
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74 ar gammal kvinne, ikkje-raykjar, oppsekjer fastlegen grunna gradvis aukande tungpust ved
pakjenning siste halvar. Ho har ikkje opplevd falgjefenomen, spesielt ingen brystsmerter. Ho er
tidlegare frisk, og bruker ingen faste medisinar.

Kliniske funn: respiratorisk upafallande i kvile, blodtrykk 120/75mmHg, puls 78/min (regelmessig),
afebril, normale funn over hjarte og lunger

Spirometri: FVC 1,8L (83 %); FEV4 1,2L (89 %); FEV,/FVC 0,68 — alle verdiar i nedre del av

refe

ranseomradet.

Flowvolumkurva tydeleg avflata i inspirasjon og ekspirasjon (sja figur under).
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Kva er mest sannsynleg arsak til pasienten sine plager?

A Pakjenningsutlayst larynksobstruksjon
Feil svar. Avflata flowvolumkurve i ekspirasjon utelukkar ein pakjenningsutlgyst
larynksobstruksjon, som oftast gjev inspirasjonsvanskar og ikkje ekspirasjonsvanskar. Sja elles
kommentar svaralternativ "Astma bronkiale".

B Astma bronkiale
Feil svar. Pustevanskane hennar (gradvis aukande over lengre tid og pakjenningsutlgyst) kan ha
ulike érsaker (ulike organsystem), og kombinasjon av 1) anamnese: uspesifikk lett
pakjenningsdyspné utan haldepunkt for koronarsjukdom og ikkje-rgykjar, 2) normal
lungeundersgking og klinisk undersgking elles, 3) normal spirometri (talmessig), men 4) unormal
flow volum-kurve (bade pa inspirasjon / ekspirasjon), tyder pé sentral mekanisk
luftvegsobstruksjon («stasjonaer» i inspirasjon og ekspirasjon).

C Kronisk obstruktiv lungesjukdom (KOLS)
Feil svar. Pasienten raykjer ikkje, har ingen plager med ekspektorat, og har normale
spirometriverdiar, noko som "utelukkar KOLS" (sveert lite sannsynleg) som aktuell diagnose. Sja
elles kommentar under svaralternativ "Astma bronkiale".

D X Obstruksjon i sentrale luftvegar
Rett svar. Pustevanskane hennar (gradvis aukande over lengre tid og pakjenningsutlgyst) kan ha
ulike arsaker (ulike organsystem), og kombinasjon av: 1) anamnese: uspesifikk lett
pakjenningsdyspné utan haldepunkt for koronarsjukdom og ikkje-rgykjar, 2) normal
lungeundersgking og elles klinisk undersgking, 3) normal spirometri (talmessig), men 4) unormal
flowvolumkurve (bade pa inspirasjon/ekspirasjon), tyder pa sentral mekanisk luftvegsobstruksjon
(«stasjonaer» i inspirasjon og ekspirasjon).

83

Ein 58 ar gammal mann med fedme og diabetes type 2 fekk for eit halvt ar sidan pavist langtkomen
diabetesnefropati. Han matte kort tid seinare starte i kronisk hemodialyse tre dagar per veke. Han har
eit tunnelert dialysekateter i hggre vena jugularis. Diuresen er sparsam. Medikamentetterlevinga er
ikkje optimal; han bruker ein del alkohol og sovemedisin, og har oftast veldig h@gt blodtrykk pa
dialysen.

Ein sundag kontaktar han legevakta fordi han har ramla, og han lurer pa om han har besvimt. Han
synest forma er darleg, men klarer elles ikkje a gjere greie for kva som kan ha skjedd. Blodtrykket blir
malt fleire gonger til cirka 100/65 mmHg, og temperaturen er 37,7°C. Han har lette gdem og CRP er
73 mg/L (referanseomrade <5).

Kva bor legevaktslegen gjere?

A Sende ham heim med klar melding om at han ikkje ma ta meir B-preparat eller alkohol

B X Leggje ham inn akutt pa neeraste sjukehus med dialyseberedskap
Han er alvorleg hypotensiv sjglv om han har anuri og det er to dagar sidan farre
dialysebehandling. Dette er ei dramatisk endring i det kliniske biletet hans, og han har hag risiko
for annan akutt sjukdom, der kateterrelatert sepsis og akutt kardiovaskuaer hending er blant dei
viktigaste differensialdiagnosane. Han ma leggjast inn pé sjukehus med ein gong, alle andre
alternativ er feil. Sidan han er i kronisk dialyse, ma sjukehuset ha dialyseeining og helst nefrolog.
Roe han med at dette er vanleg hos dialysepasientar; han kan dra heim og mgte pa dialysen
dagen etter
Observere han pa legevakta over natta til han kan dra rett til dialysen
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Ein 61 a&r gammal mann kjem til blodtrykkskontroll pa fastlegekontoret. Han har astma og kronisk
nyresjukdom stadium 3b med estimert GFR 43 ml/min/1.73 mZ (ref. >90) som har vore stabil over tid.
S-Kalium 5.0 mmol/l ( ref 3,6 - 5,0)

Han bruker enalapril (ACE-hemmar) 20mg dagleg. Ei 24-timars blodtrykksmaling viser forhggja
blodtrykk.

Kva for endring i medisineringa bor gjerast?

Gije tillegg av angiotensin Il reseptorblokkar
Auka risiko for hyperkalemi
B Seponere enalapril og starte betablokkar
Betablokkar kan forverre astma og er dessutan vanlegvis fjerde- eller femteval blant
blodtrykksenkande medikament nar det ikkje er hjartemedisinsk tilleggsindikasjon. ACE-hemmar
eller angiotensin Il reseptorblokkar er indisert ved kronisk nyresjukdom.
Gije tillegg med Spironolakton (aldosterionantagonist)
Aldosterinantagonist er eit 4. eller 5. val og kan auke risko for auke i kreatinin og for hyperkalemi
D X Gje tillegg av kalsium kanalblokkar
Tilradd i kombinasjon med ACE-hemmar eller angiotensin Il reseptorblokkar ved behov for minst
to eller tre blodtrykksenkande medikament
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Ein 45 &r gammal mann er hos fastlegen for kontroll av den kroniske nyresjukdomen sin. Han har hatt
aukande muskelveikskap i heile kroppen i nokre veker. Ved undersgkinga er blodtrykket 150/95 mmHg
0g pulsen 75/minutt.

Medisinar: furosemid (loop diuretikum), acetylsalisylsyre og amlodipin (kalsium kanalblokkar). Lisinopril
(ACE-hemmar) vart seponert for to manader sidan pga. hoste.

Blodpraver viser: hemoglobin 12 g/dL (ref 13,4-17,0), kreatinin 270 umol/L (ref 60-105), eGFR 25 mL/
min/1,73m?2 (ref >90).

Kva er den mest sannsynlege arsaka til pasienten si muskelsvakheit?

A Hyponatremi

B X Hypokalemi
Hypokalemi som er ein kjend alvorleg biverknad av furosemid (slyngediuretikum) spesielt sidan
ACE-hemmaren er seponert. Dessutan kan bruk av furosemid bidra til hypernatremi (sjeldnare
hyponatremi), hypofosfatemi og hypokalsemi.

C Hyperfosfatemi

D Hyperkalsemi
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Ei 47 ar gammal kvinne er tilvist til nyrepoliklinikken pa grunn av progredierande nyresvikt og aukande
proteinuri over fleire ar.

Tidlegare sjukdomar: Diabetes mellitus type 1 i 30 ar, med utvikling av polynevropati; langvarig
hypertensjon i over 15 ar. Det er mistanke om revmatoid artritt pa grunn av leddsmerter og positiv anti-
CCP antistoff.

Status presens: retinopati (mikroaneurismar, blgdingar, eksudat), blodtrykket er 145/90 mmHg, pulsen
70 min"!- og ho har pittingeadem i begge bein. Blodpravar viser:

Analyse Svar Referanseomrade
Hemoglobin 15,9 g/dL 11,7-15,3

CRP 3 mg/L <5

Kreatinin 250 pmol/L 45-90

eGFR 20 mL/min/1,73m? >90

Albumin 30 g/L 36-48
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Urin: normale funn, med unntak av albumin/kreatinin ratio (AKR) pa 375 mg/mmol (ref <2,5 mg/mmol).
Kva er den mest sannsynlege hovudarsaka til kronisk nyresjukdom hos denne pasienten?

A Tubulointerstitiell nefritt

B X Diabetisk nefropati

Ein slik langvarig diabetes type 1 med alvorleg retinopati tyder sterkt pé ein diabetisk nefropati
med nefrotisk albuminuri (cirka 3,75 g/d) som hovuddiagnose. Ein viss grad av hypertensiv
nefropati kan eksistere i tillegg. Glomerulonefritt ved revmatoid artritt er mogleg, men er veldig
sjeldan og ikkje sannsynleg som hovuddiagnose pa denne pasienten. Sjukehistoria og urin funn
(fravaer av leukocyturi og veldig hagt albumin/kreatinin ratio (AKR) pa 375 mg/mmol (omtrent 3.75
g/d) taler mot tubulointerstitiell nefritt.

Revmatoid artritt med glomerulonefritt

Hypertensiv nefropati (arterionefrosklerose)

oo
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Ei 66 ar gammal kvinne med tidlegare normal nyrefunksjon, har dei siste 10 dagane hatt feber om
kvelden opp mot 39°C, nattesveitte og hoste med hemoptyse, og naseblgding. Ho har ikkje hatt effekt
av penicillin. Ho har gatt ned i vekt dei siste manadene.

Ved innkomst pa sjukehus er blodtrykket 123/65 mmHg, det er normale auskultatoriske funn over
hjarte og lunger, og ho har ingen gdem. Laboratorieprgvar viser:

Analyse Svar Referanseomrade
Hemoglobin 10,5 g/dL 11,7-15,3

CRP 250 mg/L <5
Senkingsreaksjon 100 mm 1-17
Serum-kreatinin 440 ymol/L 45-90

CT thorax viser fleire sma infiltrat i lungene og CT biholer viser pansinusitt.
Ved urinmikroskopi ser ein mange dysmorfe erytrocyttar, erytrocyttsylindrar, og kornete sylindrar.
Kva er den mest sannsynlege arsaka til nyreskaden hennar?

A Medikamentindusert interstitiell nefritt

B  Akutt tubuleer nekrose

C X ANCA-vaskulitt
ANCA-vaskulitt er riktig. Diagnosen baserer seg pa ei sjukehistorie med biholeaffeksjon og
medfarer nasebladingar, infiltrat pa CT thorax, og hemotyse. Urinsedimentet passar ogsa med
vaskulitt. Vektnedgang over nokre manader indikerer at sjukdomsprosessen kan ha pagatt over
noko tid.
Akutt interstitiell nefritt eller akutt tubuleer nekrose passar verken med sjukehistoria eller
urinfunnet.
Urinfunnet kunne passa med akutt glomerulonefritt, men ikkje med symptoma fra alle dei andre
organa.

D Akutt glomerulonefritt
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Kona til ein 78 ar gammal nyretransplantert pasient kontaktar legevakta fordi mannen har hatt oppkast
og diaré med temmingar opp til 6-8 gonger i dggnet i 2 dggn. Han er subfebril og slapp, et og drikk
minimalt. Pasienten vil helst ikkje leggjast inn, og kona lurer pa kva dei skal gjere. Ho kan fortelje at
han bruker fglgjande medisinar:

» Takrolimus 4 mg x1 (kalsineurinhemmar)

» Mykofenolat mofetil 750 mg x2 (immundempande)

* Prednisolon 5 mg x1 (kortikosteroid)

+ Kandesartan 4 mg x1 (angiotensin ll-reseptorantagonist)

* Nifedipin depot 30 mg x1 (kalsium kanalblokkar)

Kva rad ber bli gitt til pasienten si kone?

Pasienten bgr doble dosen med dei tre immundempande medisinane (takrolimus, mykofenolat og
prednisolon) til han kjenner seg betre
Pasienten bar kutte ut angiotensin ll-reseptorantagonisten og ta kontakt om 1-2 dagar dersom
han ikkje kjenner seg betre

C X Pasienten ber leggjast inn pa sjukehus for & fa intravengs vaeske og eventuelt immundempande
medisinar intravengst
Denne pasienten ma leggjast inn pa sjukehus for & fa intravengs vaeske og eventuelt
immumdempande medisinar intravenast.
Immundempande medisinar kan absorberast i darlegare grad enn vanleg ved oppkast og diaré og
dette kan fare til risiko for rejeksjon av nyregraftet. Nyregraftet er ogsa sarbart for dehydrering.
Innlegging er det einaste riktige alternativet her. A auke dosen immundempande medisinar er
heller ikkje trygt fordi serumkonsentrasjonen av takrolimus kan auke ved diaré. Den bgr mélast for
a gje riktig dose.

D Pasienten bgr doble dosen med prednisolon til han kjenner seg betre
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Ei 63 ar gammal kvinne har kjend kronisk nyresjukdom stadium 4. Bakgrunnen for nyresjukdomen er
sannsynlegvis hypertensjon. Grunna stabil filstand med GFR i omrade 20-25 mL/min/1.73 m2 og lang
reiseveg, er kontrollane overfarte til fastlegen. Ho bruker ein angiotensin ll-antagonist med tiazid, og

ein kalsiumantagonist.

Ho kjem no til kontroll, er i god almenntilstand, med blodtrykk 134/80 mmHg og puls 74 min!- Ho har
ingen gdem. Laboratorieprgvane viser:

Analyse Svar Referanseomrade
Kreatinin 189 pmol/L 45-90

eGFR 22 mL/min/1,73m? >90

Karbamid 12,4 mmol/L 3,1-7,9
Hemoglobin 11,2 g/dL 11,7-15,3

Natrium 138 mmol/L 137-145

Kalium 5,0 mmol/L 3,5-4,6

Kalsium 2,13 mmol/L 2,15-2,51

Fosfat 1,85 mmol/L 0,76-1,41
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Urinstiks viser albumin +, men ingen andre utslag.
Kva er viktigaste arsak til at fastlegen no ber konferere med nefrolog?

A Lag kalsium
Ho har berre lett redusert kalsium, det er ikkje ngdvendig med tiltak. Ein b@r unngé unadige
kalsiumtilskot ved nedsett nyrefunksjon pa grunn av risiko for vaskuleer kalsifisering.

B Lag hemoglobin
Det er ikkje indikasjon for erytropoietinstimulerande middel (ESA) sa lenge hemoglobin er over
10. Ein eventuell l&g ferritin mé& dessutan Korrigerast farst. https://kdigo.org/quidelines/anemia-in-
ckd/

C X Hgg fosfat
Riktig svar. Hyperfosfatemi aukar risikoen for ekstraossgse forkalkingar i arteriar og arteriolar, og
gjev derved auka fare for kardiovaskuleer sjukdom. https://kdigo.org/wp-content/
uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf, kap. 4.1.5. Her er det sannsynlegvis
grunn til & redusere inntaket av fosfathaldig naering, eventuelt starte opp med ein fosfatbindar.

D Heag kalium
Kalium er over referanseomréadet, men ikkje sé hagt at det respresenterer ein risiko.
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Ei 32 ar gammal kvinne er tidlegare stort sett frisk, men har brukt ein del NSAID den siste manaden pa
grunn av ein kneskade. For ei veke sidan utvikla ho eit utslett pa ryggen. Ho har sjglv mistenkt at det
kunne vere ein biverknad av NSAID, og slutta derfor heilt med medikamentet.

Utslettet er no i betring, men ved kontroll hos fastlegen blir det pavist nedsett nyrefunksjon med
kreatinin 358 umol/l (ref 45-90) og urinstiks viser protein 1+ (ingen andre utslag).

Kva er den mest sannsynlege arsaka til nedsett nyrefunksjon her?

A Raskt progredierande glomerulonefritt
Ved raskt progredierande glomeruloneffritt ville ein forventa betydeleg hematuri, eventuelt
proteinuri. Sjukehistoria er heller ikkje typisk.

B X Interstitiell nefritt
Riktig svar. Ei sjukehistorie med inntak av NSAID nokre veker i forevegen, utslett og relativt
sparsame funn pa urinstiks er typisk.

C Konstriksjon av afferent arteriole som fglgje av NSAID-bruk
Dette vil riktignok paverke sirkulasjonen, men hos eit friskt menneske som ikkje bruker legemiddel
som blokkerer RAS (renin-angiotensin-systemet), vil det neppe ha mykje a seie for
nyrefunksjonen. Konstriksjonen er dessutan reversibel og gar over etter seponering av NSAID (ei
veke sidan).

D IgA-nefritt
Ved IgA-nefritt ville ein forventa betydeleq hematuri og eventuelt proteinuri. Sjukehistoria er heller
ikkje typisk.
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Ei 85 ar gammal kvinne er heimebuande med ektefelle og greier seg utan hjelp fra heimesjukepleia.
Ho har ein kjend, langsamt progredierande nyresjukdom. Dei siste ara har GFR vore stabil, mellom
15-20 mL/min/1,73m?2, og blir kontrollert regelmessig kvar 3. manad hos nefrolog. | tillegg gar ho
regelmessig til fastlegen for ein del andre smaplager.

Ved dagens konsultasjon hos fastlegen er ho litt slapp, men seier ho har god matlyst og stabil vekt,
ingen hudklge. Blodtrykket er 140/85 mmHg, pulsen 80 min~! og ho har ingen edem. Blodpravar viser:

Analyse Svar Referanseomrade
Kreatinin 246 umol/L 45-90

eGFR 16 mL/min/1,73m? >90

Karbamid 25 mmol/L 3,1-7,9

Kalium 5,2 mmol/L 3,6-4,6
Hemoglobin 11,7 g/dL 11,7-15,3
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Ho lurer pa kva som avgjer nar ho ma starte med dialyse.
Kva er riktig av fastlegen a informere henne om?

A X Det er fgrebels ikkje aktuelt med dialyse pa grunn av fa symptom
Riktig svar. Riktig tidspunkt for dialyse blir vurdert individuelt, og indikasjonar er symptom pa
uremi, eller vanskeleg korrigerbar alvorleg hyperkalemi, acidose eller overhydrering. Hos sveert
gamle mé dessutan fordelane og ulempene vurderast ngye for ein eventuelt startar kronisk
dialyse.

B Ein startar dialyse nar kalium er over 6 mmol/L

C Ein startar dialyse nar eGFR er under 15

D Det er ikkje aktuelt med dialyse for henne pa grunn av hgg alder
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Ein 50 ar gammal mann er innlagd pa sjukehus pa grunn av akutt divertikulitt. Tidlegare sjukdomar
inkluderer iskemisk hjartesjukdom, men ingen nyresjukdom. Faste medisinar er blant anna furosemid
(loopdiuretikum) og ein lag dose acetylsalisylsyre.

Ved undersgkinga er han Klinisk stabil, men dehydrert (hypovolem). Blodtrykket er 115/85 mmHg,
pulsen 95 min~!" og diuresen 15 mL/time.

Blodprgvar viser kreatinin 165 ymol/L (ref 60-105) og kalium 4,5 mmol/L (refe 3,5-5,0).

Kva behandling ber behandlande lege gje mot nyresvikten?

A
B X

oo

Byte til hggdose furosemid intravengst og gje veeskebehandling intravengst

Stoppe furosemid og gje vaeskebehandling intravengst

Riktig svar. Nokkelen er a haldee hydreringa oppe for a halde urinproduksjonen rimeleg (>1 mL/
kg/time) og a redusere medisinar som kan paverke nyrefunksjonen negativt (som til demes
furosemid ved underhydrering). Han er stabil og har ei historie med iskemisk hjartesjukdom,
derfor er det ikkje ideelt & seponere acetylsalisylsyre akkurat no. Hegdose kortikosteroid ikkje
indisert fordi akutt vaskulitt eller glomerulonefritt ikkje er sannsynleg.

Stoppe furosemid og gje hagdose kortikosteroid

Halde fram med furosemid, stoppe acetylsalisylsyre og gje veeskebehandling intravengst
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Ein 89 ar gammal, heimebuande og sprek mann har time hos LIS1 i kommunen for & fornye
forarkortet. Han har hatt velkontrollert hypertensjon i over 30 ar og gjennomgjekk eit lite hjarteinfarkt
for 20 ar sidan. Han star fast pa sma dosar av ein betablokkar og ein kalsiumkanalblokkar. Bortsett fra
ein tendens til svimmelheit nar han reiser seg litt raskt opp, har han tolt medikamenta godt. | tillegg til
synstest blir det gjort ei generell undersgking.

Blodtrykk er 142/73 mmHg, puls 58 min! (regelmessig), elles er det normale funn. Det blir teke
orienterande laboratorieprgvar, inkludert:

Prove Aktuell verdi Referanseomrade
Kreatinin 162 pymol/L 60 - 105

Estimert GFR (eGFR) 32 mL/min/1,73 m? >90

HbA1c 43 mmol/mol 20-42

Urinstiks Blod: 0. Protein: 0 Blod: 0. Protein: 0
Urin-albumin/kreatinin ratio 3 mg/mmol <3
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Andre blodprgvar er innanfor normalomradet. To og fem ar tidlegare var kreatinin 156 - 158 pmol/L og
eGFR 33 - 35 mL/min/1,73 m2. Pasienten har kronisk nyresjukdom stadium 3b.
Kva for eit tiltak bor legen helst setje i verk i den samanhengen?

A

Kalsiumkanalblokkaren blir seponert for a farebyggje falltendens

Evidensen for & senke blodtrykket ytterlegare hos person pa nesten 90 ar er avgrensa. Det finst
likevel data som star bruk av blodtrykkssenkande behandling hos eldre, for farebygging av akutt
hjerneslag. Bortsett fré lett ortostatisme tolererer han kalsiumkanalblokkaren godt og det er
dermed ingen god grunn til & seponere denne.

Behandlinga blir halden uendra og det blir avtalt kontroll hos LIS1 om 4-6 manader

Riktig svar. Sja forklaring under dei andre svaralternativa.

Intensivere blodtrykksbehandlinga ved a leggije til ein ACE-hemmar

Evidensen for & senke blodtrykket ytterlegare hos person pa nesten 90 ar er avgrensa, og han
toler behandlinga godt utan falltendens. Han har stabil nyrefunksjon og ein ikkje-proteinurisk,
ikkje-diabetisk kronisk nyresjukdom, og dermed er det ingen sterk indikasjon for & leggje til ein
ACE-hemmar.

Pasienten blir tilvist til poliklinisk utgreiing og oppfelging hos nefrolog

Han har ein stabil kronisk nyresjukdom utan symptom og laboratoriepraveforstyrringar som treng
korreksjon (jamfer setninga "andre blodpravar er innanfor normalomradet”). Han vil ikkje ha nytte
av at det blir gjort ei arsakskartlegging i denne stabile situasjonen, og med hans alder er det
usannsynleg at han vil vere kandidat for nyrerestattande behandling om sjukdomen skulle
progrediere dei neste éra. Slik situasjonen er no, vil det altsa ikkje vere nokon klinisk nytteverdi
for pasienten i poliklinisk time hos nefrolog, og han kan folgjast av fastlegen inntil det skjer
endringar.
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Du har legevakt og undersakjer ein 45 ar gammal mann som fekk akutte, sterke ryggsmerter med
utstraling til baksida av lara og leggene i gar. Han er no sengeliggjande. Ved undersgkinga registrerer
du urin i undertgyet, men nar du sper, har han ikkje merka urinlekkasje. Du mistenkjer akutt prolaps
med cauda equina syndrom.

Kva for eit funn er forventa ved klinisk underseking?

AX

Stor (distendert) urinbleere

Riktig. Smerteutstralinga gjev mistanke om paverknad av S1-ratene, og urinlekkasjen om
paverknad av dei andre sakrale nervergtene. Dette gjev slapp bleereparese med overfylt blaere og
overlgp-inkontinens.

Utslgkte patellarefleksar

Feil. Smerteutstralinga gjev mistanke om paverknad av S1-rgtene, og urinlekkasjen om
paverknad av dei andre sakrale nervergtene. Utslgkte patellarefleksar kiem av paverknad av L4-
ratene, men det er ut fra symptoma ingen grunn til & mistenkje paverknad av lumbale nervergter.
Inverterte plantarrefleksar

Feil. Smerteutstralinga gjev mistanke om paverknad av S1-rgtene, og urinlekkasjen mistanke om
paverknad av dei andre sakrale nervergtene. Dette farer ikkje til inverterte plantarrefleksar, som
ein ser ved sentral skade.

Lita (kontrahert) urinbleere

Feil. Blaeereparese som kjem av nerverotpaverknad gjev slapp blaereparese og overlgp-
inkontinens, og urinblaera vil ikkje vere tom. Lita (kontrahert) urinbleere (refleksbleere) ser ein ved
sentral skade, til domes i ryggmergen.
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Ei 65 ar gammal kvinne oppsakjer deg pa legekontoret fordi ho nettopp har hatt eit forbigaande
synstap pa venstre auge. Synstapet kom plutseleg, utan farevarsel, og varte i underkant av fem
minutt. Ho skildrar at det var som om "ei rullgardin gjekk ned". Du mistenkjer ein blodpropp til venstre
auge.

Kva vil sa vere mest riktig a gjere ?

A Tilvise til ultralyd av halskar, be om undersgking innan ei veke
Det er saerleg dei farste timane og dei farste dagane etter amaurosis fugax at risikoen for
hjerneslag er starst. Derfor er det viktig med akutt innlegging. Ultralyd av halskar er ledd i
utgrreiing av amaurosis fugax og blir gjort pa sjukehuset nar pasienten er innlagd.

B Bestille CT og CT-angiografi av hovudet til neste dag
Sidan du tenkjer dette er ein blodpropp til auget, altsa amaurosis fugax, sa skal pasienten tilvisast
vidare til akutt utgreiing og observasjon. Arsaka til blodpropp skal avklarast s& raskt som mogleg,
slik at adekvat sekundeerprofylakse kan startast for a unnga nye blodproppar som kan gje
hjerneinfarkt.

C X Kontakte nevrolog for akutt innlegging/vurdering
Amaurosis fugax og TIA (transitoriske iskemiske attakk) skal leggjast inn akutt for utgreiing og
observasjon. Ein stor del av hjerneinfarkta har faregdande TIA eller amaurosis fugax og risikoen
for hjerneinfarkt er starst rett etter slike forbigaande hendingar. Dersom pasienten er innlagd pa
sjukehus, er det betre sjanse for rask revaskulariserande behandling med intravengs trombolyse
eller trombektomi.

D Starte med acetylsalicylsyre og tilvise til MR av hovudet
Pasienten skal leggjast inn som strakshjelp for utgreiing og observasjon. Cerebral CT, eventuelt
MR blir tekne ved innlegginga.
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Ei kvinne pa 55 ar som jobbar med montering av elektriske komponentar, kontaktar fastlegen pa grunn
av nummenheit og prikking i h@gre 2. og 3. finger, og episodar med smerter i dette omradet og i hagre
skulder og nakke. Krafta i armen er god, og handa har ikkje endra utsjanad. Ho blir verre nar ho
arbeider, og ho har problem med & gjere jobben sin. Ho kan ogsa vakne om natta av plagene.

Ved klinisk undersgking finn du sensibilitetsutfall pa 3. finger og pa bakre underarm.

Kva er mest sannsynlege diagnose?

A X Cervikal radikulopati
Ein relativt vanleg tilstand fra 45 ars alder, men den presenterer seg gjerne med smerte i nakken
med radikulerande smerter ut i armen, som blir rprovosert ved spesielle hovudstillingar. Vidare
kan det farekome nevrologiske utfall svarande til affisert nerverot.

B Polynevropati
Farekjem hyppigast over 55 ars alder. Den vanlegaste forma er distal symmetrisk polynevropati;
symptoma er mest utbreidde distalt, og dei er symmetriske. Dei vanlegaste arsakene som let seg
behandle, er diabetes, hypotyreose og ernaeringsmanglar.

C Karpaltunnelsyndrom
Den hyppigast farekomande perifere nevropatien (mononevropati), vanlegast blant kvinner.
Typiske symptom er smerter, nummenheit og prikking i handflata og i dei radiale fingrane, som
ofte forverrar seg om natta og ved aktivitetar som inneber baying av handledd eller heving av
armen.

D Amyotrofisk lateralsklerose (ALS)
Ein sjeldan nevrodegenerativ sjukdom som riktig nok kan debutere med asymmetrisk veikskap og
klossetheit i ei hand, gjerne med atrofi, men som ikkje gjev nummenheit/parestesiar.
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Ein 28 ar gamal sjukepleiar kjem til akuttmottaket. Ho har over nokre dagar fatt seerleg nedsett syn pa
venstre auge og noko smerter ved augerarsler. Augelege har ikkje pavist augepatologi, og papillen ser
normal ut. | anamnesen kjem det fram at ho hadde ein periode med nummenheit i hagre bein for eit
halvt ar sidan, men at det gjekk bort av seg sjalv.

Kva diagnose er mest rimeleg & mistenkje?

A X Multippel sklerose
Riktig. No sannsynleg optikusnevritt og gjennomgatte sensoriske symptom i eit bein, gjer at ein
ma mistenkje MS. Skal utgreiast med MR nevroakse og spinalpunksjon.
B Isolert optikusnevritt
Dette er ein mogleg differensialdiagnose. Med tidlegare sensoriske utfall, bar ein derimot
mistenkje meir omfattande demyeliserande liding.
Migrene med aura
Ikkje typiske symptom. Andre meir alvorlege diagnosar ma utforskast forst.
Amaurosis fugax
Gradvis debut og varigheit over fleire dagar gjer at dette ikkje er ein aktuell differensialdiagnose.
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Du jobbar som fastlege. Ein 70 ar gammal mann fekk pavist lungekreft med spreiing for 1 ar sidan. Det
var ikkje aktuelt med kirurgi, men pasienten har fatt stralebehandling og cytostatika. Han har likevel
ikkje respondert pa behandlinga, og ein har no kome fram til at ein avsluttar — og gar over til palliativ
behandling.

Pasienten fgler seg i relativt bra form, bortsett fr4 noko dyspepsi. Han har lite smerter og bruker ikkje
smertestillande, men gnskjer a ha noko smertestillande medisin tilgjengeleg i tilfelle smertene aukar
pa.

Kva for eit smertestillande medikament vil det vere best a starte opp med?

A Kodein
B Morfin
C NSAID

D X Paracetamol
Ved lette smerter er tilrddinga & starte opp med paracetamol eller NSAID. Her bor ein vere
tilbakehalden med NSAID pa grunn av dyspepsi.

99

Som fastlege i ein liten kommune far du pa kontoret ei 62 ar gammal kvinne som dei siste 2—3
manadene har merka friskt blod blanda i avfgringa. Elles tidlegare frisk. For eit halvt &r sidan var ho i
Syden og gjekk da gjennom ein gastroenteritt. Ved klinisk undersgking finn du ikkje openberr arsak til
blgdinga.

Kva er mest riktige tiltak?

A X Tilvise til koloskopi/rektoskopi
Blading pr. rektum er eit alarmsymptom. Pasienten har observert synleg blod. Det a ta hemofec
er derfor ikkje n@dvendig og kan i staden gje falsk tryggleik dersom negativ. Ein tumor kan blg
intermitterende. Méling av Hb hayrer med i utgreiinga, men normal Hb gjer ikkje at du kan utelate
tilvising til skopi-undersoking. Pasienten har observert friskt blod som uttrykk for at ei
bladingskjelde sit lenger distalt enn magesekken. Gastroskopi er saleis ikkje farsteval, men
koloskopi/rektoskopi.
Be pasienten ta Hemofec x 3
A teste for blod i avfaringa ved hemofec er ungdvendig sé& lenge blod har vore observert.
Tilvise til gastroskopi
Sidan pasienten har observert friskt blod i avfgringa, indikerer dette at arsaka sit lengre distalt enn
i magesekken.

D Male hemoglobin (Hb) pa kontoret
Normal Hb utelukkar ikkje kreft i tarmen, slik at berre maling av Hb ikkje er adekvat undersgking.
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Ei 52 ar gammal kvinne er under behandling for brystkreft, og far cellegift og malretta behandling. Ho
fekk farre cellegiftkur for 9 dagar sidan. Ho ringjer akuttmottaket pa sjukehuset fordi ho har fatt feber
og kjenner seg darleg.

Kva er beste tiltak?

Ta blodprgvar og r@ntgen thorax for & utgreie ein eventuell infeksjon og be henne dra til fastlegen
dagen etter

B  Skrive sjukemelding og forklare at ho nok er sliten av all behandlinga

C X Leggje henne inn pa neaeraste sjukehus for utgreiing av naytropen feber
Noytropen feber er ei kiend arsak til feber hos pasientar som fér behandling med cellegift. Dette
er ein strakshjelp-situasjon, og pasienten ma raskt til sjukehus for utgreiing og oppstart
behandling. Ved naytropeni og feber/sjukdomskjensle skal ho behandlast med intravengs
antibiotika.

D Skrive ut resept pa peroral antibiotika og be henne ta kontakt om 4 dagar dersom det ikkje hjelper
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Du er fastlege for ein 74 &r gammal mann med inoperabel lungekreft. Den siste veka har han vorte
tiltakande troytt, slapp, kvalm og treg i magen. Han har normale vitalteikn, og mageundersgkinga er
normal. P& kontoret maler du hemoglobin 11,8 g/dL (ref 13,4-17,0) og CRP 7 mg/L (ref <5).

Kva kan best forklare plagene hans?

A Hypotyreose

B Divertikulitt

C Anemi

D X Hyperkalsemi
Hyperkalsemi opptrer hos ein av fem kreftpasientar, seerleg ved solide tumores med
Skjelettmetastasar, og kan forklare alle plagene. Hyperkalsemi i samband med kreft kan bli
livstrugande om det ikkje blir behandla. Hypotyreose kan ogsa forklare plagene, men utviklar seg
oftast langsamare og hastar ikkje like mykje a fa klarlagt. Anemi kan ikkje forklare mageplagene,
sjolv om hans litt lage hemoglobin nok bidreg til at han er slapp. Divertikulitt ville gjeve
palpasjonsgmheit i buken. Elles er infeksjonsmistanken lag sidan vitalteikna er normale og CRP
berrer er 7, noko som sannsynlegvis kjiem av av kreftsjukdomen hans.
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Ein 48 ar gammal, aktiv, h@grehendt mann som jobbar som tgmrar, kjem inn med smerter i hggre
olboge. Fire dagar tidlegare skulle han lgfte ein pall med trevirke da han fekk akutt innsetjande smerter
i hagre fossa cubiti.

Ved undersgkinga har han ein palpabel masse anteriort pa nedre del av overarmen, og positivt "hook"-
teikn. Smertene har gatt ned, men det er gmt og nedsett kraft ved supinasjon. Han har normal distal
nevrovaskulaer status. Det er inga feilstilling.

Kva er mest sannsynlege diagnose?

A Frakturi distale humerus
Med nedsett kraft for supinasjon taler dette for seneruptur, ikkje fraktur.

B  Frakturi caput radii
Det gjev ikkje hevelse i overarmen.

C Proksimal bicepsseneruptur
Ein prokismale bivcepsseneruptur kan av og til bli feiltolka som ein distal ruptur, fordi muskelen
fell ned og legg seq i nedre del av overarmen. Men i dette tilfellet er det positivt "hook"-teikn og
nedsett kraft for supinasjon, som er typisk for distal bicepsseneruptur. Skademekansimen tyder
0gsa pa distal ruptur.

D X Ruptur av distale bicepssenefeste
Dette er ein klassisk presentasjon med palpabel oppfylling av sena og positivt "hook"-teikn.
Diagnosen er Klinisk, og biletdiagnostikk er ikkje n@dvendig. Denne handverkaren bor tilbydast
operasjon.
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Ein 52 &r gammal mann klagar over smerter pa innsida av hagre kne. Av og til hovnar kneet opp, og
det er spesielt vondt om morgonen og nar han gar i ulendt terreng. Han gar utan a halte, og han er
framleis i jobb som salssjef i eit lokalt meieri. Han har fatt teke eit MR som viser degenerative
forandringar i mediale leddkammer, inkludert komplekse degenerative meniskrupturar. Han har slutta a
trene fordi han er redd det kan skade kneet ytterelegare.

Ved klinisk undersgking har han fullt leddutslag, ingen instabilitet ved testing av sideleddband eller
korsband, og palpasjonsgmheit langs mediale leddspalte. Du meiner at eit vanleg ragntgenbilete vil gje
meir informasjon, og bestiller dette. Rgntgenbiletet viser medial gonartrose med tap av leddspalte og
ein osteofytt (merkt med pil).

Kva er beste tiltak?
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A X Knestyrkjande trening og NSAID
Fysioterapi og enkel analgetika er alltid forstevalet ved moderat artrose. Alternativet er anten
osteotomi eller ledderstattande kirurgi (protese), som er ganske omfattande prosedyrar.
Total kneprotese
Total kneprotese er siste utveg, og skal berre vurderast etter at konservative tiltak er forsgkt.
Artroskopisk kirurgi for a reinske ut kneleddet og fjerne laust meniskvev
Artroskopi av artrotiske og degenerative forandringar i kneleddet er ikkje indisert.
Kortisoninjeksjon
Kortisoninjeksjon for byrjande kneleddsartrose er ikkje indisert, og kan fare til septisk artritt.
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Ei 53 ar gammal kvinne kjem til fastlegen med smerter lateralt i hofta som forstyrrar nattesgvnen.
Plagene aukar mykje etter 20-30 minutts gange. Fra tidlegare har ho hypotyreose, hypertensjon og
BMI pé& 29 kg/m?2. Ho har vore ein del sjukmeldt fr& jobben som pleieassistent pa sjukeheimen.
Korleis skal pasienten undersokjast?

A Gjere ryggundersgking og nevrologisk undersgking av underekstremitetane. Bestille MR av
ryggen.
Det er jo i hofta det gjer vondt. MR er neppe noko farsteval, og i alle fall ikkje av ryggen ved
denne sjukehistoria.

B Be henne fylle ut sparjeskjema for depresjon, ta blodprgvar og diskutere resultata av desse med

henne

Ho kjem for smerter i hofta. Ander undersgkingar bar vente til kontaktarsaka er avklara.
C X Undersgkje hofteledda og hofteleddsmuskulaturen og gange og ryggfunksjon. Palpere

trochanterregionen.

Sjukehistoria kan tyde pa laterale hoftesmerter, og déa er det ofte smheit ved palpasjon.

D Undersogkje hofteledda hennar og gjere nevrologisk undersgking av underekstremitetane. Bestille

rgntgen av bekken med hofter.

Ein strategi som kan avklare om dette er artrose i hofta, men som neppe er til hjelp i nar det gjeld

laterale hoftesmerter (som dette godt kan vere).

105
78 ar gammal mann fall da han k@yrde nedover ein bakke pa ski, han fekk ei bra vriding av kneet og
oppswekjer legevakta
Kva viser bileta?
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A X Kneleddsartrose
Redusert knespalte pa medialsida og paleiringar i leddkanten.
B Fraktur av laterale tibiacondyl
Ingen fraktur.
C Normale funn
Feil svar, bileta viser kneleddsartrose.
D Fraktur av mediale tibiacondyl
Ingen fraktur.
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Ei mor kjem til deg som fastlege med den 3 ar gamle sonen sin. Ho vart sjelv operert for atrie-
septumdefekt (ASD) som lite barn, og no har ho byrja & gruble over om sonen kan ha det same. Du vil
gjerne finne noko meir som kan stg ei tilvising til barnekardiolog.

Kva for ei av felgjande undersgkingar har sterst sjanse for a styrkje mistanken om at barnet har
ASD?

A Blodtrykk (i bade armar og bein)
Ingen forventa avvik ved ASD.
B X Auskultasjon av hjarte
Systolisk bilyd farekjem hyppig ved ASD, og ville styrkje mistanken. Fast spalta 2. hjartetone er
eit regelmessig funn ved moderat/stor ASD og ville sannsynleggjere at guten har denne
hjartefeilen.
Oksygenmetting (i bade armar og bein)
Ingen forventa avvik hos eit barn med ASD (utan tilleggsproblem).
Blodprgvar
Ingen forventa avvik som falgje av ASD, ikkje ein gong proBNP.
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Ein 11 &r gammal gut kjiem med ambulanse til legevakta, fglgt av gymlaeraren, etter & ha besvimt pa
skulen mens han sprang 60-meteren like far lunsj. Guten hugsar ingenting sjglv, men laeraren fortel at
han ramla om omtrent halvvegs og vart liggjande urgrleg. Han kom til seg sjglv innan cirka eitt minutt,
for nokon rakk a gjere noko. Det var ingen krampar eller urinavgang.

Guten er elles frisk og deltek i organisert fotball. Han var forkjglt for ei veke sidan, men elles har alt
vore som vanleg den siste tida, ogsa i dag. Det er heilt normale funn ved undersgkinga, og
mottakspersonalet har teke EKG som ogsa blir oppfatta som normalit.

Kva for ein diagnose skal styre vidare behandling og oppfelging?

A  Vasovagal synkope (refleks-synkope)
Sjukehistoria er pa ingen mate typisk for "vanleg" synkope. Synkope under pagaande aktivitet
skal alltid vekkje mistanke om kardial arsak.

B X Kardial arsak
Synkope under pagéaande aktivitet skal alltid vekkje mistanke om kardial &rsak. Dette er potensielt
livstrugande og skal utgreiast raskt i barnekardiologisk regi, og bar inkludere undersgkingar med
tanke pa genetiske arytmisjukdomar.

C Ortostatisk hypotensjon
Dette farekjem ikkje ved aktivitet, men ved leieendring, seerleqg fra liggjande/sitiande, og farer
sjeldan til synkope.

D Hypoglykemi
Dette er vanlegast hos mindre barn eller ved metabole/hormonelle/barnepsykiatriske tilstandar
med tilleggssymptom. Hypoglykemiske symptom fgrekjem sjeldan eller aldri ved kortvarige,
intense aktivitetar, men heller under/etter langvarig aktivitet.
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Du jobbar som fastlege og ein 14 ar gamal gut opps@kjer deg saman med far sin. Dei siste dagane har
han hatt problem med synet pa det hggre auget. Han har alltid vore blant dei hggaste gutane i sin
klasse, og maler no 183 cm. Han er sveert tynn og har store fater og hypermobile ledd.

Du undersgkjer han og mistenkjer at han har ein linseluksasjon som forklaring pa nedsett syn. Dette
blir stadfesta av augelegen som du sender han til same dag. Du mistenkjer ogsa at han kan ha ein
underliggjande genetisk tilstand som forklarer det kliniske biletet.

Kva for ein tilstand er det mest sannsynleg at han har?

A 48 XYYY

B X Marfans syndrom
Marfans syndrom er ein genetisk tilstand som affiserer bindevev. Typisk er at pasientane er hgge
og tynne, har lange armar og store hender/fgter. Det er ogsa vanleg med hypermobile ledd.
Hjarte og blodkar (mitralklaffen og aorta), auge (linseluksasjon) og skjelett kan ogsa vere affiserte.
Ingen av dei andre alternativa har same kliniske presentasjon med linseluksasjon

C Sotos syndrom

D Kilinefelters syndrom
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Du er fastlege og far ein 29 ar gammal mann pa kontoret. Han fortel at han kjenner seg trist og nedfor;
han har problem med & falgje opp studia fordi det ikkje gjev han noko saerleg og blir opplevd som
meiningslaust. Han fortel at han vanlegvis s@v rundt sju timar, men at han no treng minst ni timar og
kjenner seg likevel ikkje utkvilt.

Er sgvnproblema hans samsvarande med ein depresjon?

A X Ja, endring i sevnmenster vil kunne variere fra person til person
Mest riktig. Dei aller fleste med depresjon har endra sgvn, men dette kan variere individuelt
mellom forlenga, kort og/eller oppstykka savn.

B Nei, ved depresjon vaknar ein mange gonger
C Nei, ved depresjon sgv ein mindre enn vanleg
D Ja, ved depresjon sgv ein meir enn vanleg
110

Ei 33 ar gammal kvinne blir lagd inn pa psykiatrisk akuttavdeling. Ho har vore deprimert dei siste tre
manadene og gatt ned over 15 kg i vekt. Dei siste fire vekene har ho gradvis utvikla ein kataton
tilstand, komplisert av alvorleg naeringsvegring.

Ved undersgkinga gjev ho lite kontakt. Ho skiftar mellom kataton stupor og uro. Ho er alvorleg
dehydrert. Du startar derfor med ein gong rehydrering og ernaering med intravengs infusjon av
glukose-lagysning.

Er det nokon medikament som absolutt ma startast samtidig?

A X Parenteralt vitamin B1 (tiamin)
Det blir gjeve glukose og ho har hatt darleg ernsering over tid. Det er ngdvendig at tiamin blir
gjeve samtidig med glukose (helst forst).
Benzodiazepin
Benzodiasepin vil hjelpe péa kataton uro, men er ikkje heilt nadvendig.
Antipsykotika
Antipsykotika blir brukt nokre stader, men er ikkje nadvendig.
Parenteralt vitamin B6 (pyridoksin)
B6 er ogsa nyttig, men B1 er viktigare.
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Ein mann pa 24 ar blir lagd inn pa akuttmottak etter at han vart funnen sveert agitert, forvirra, openbert
psykotisk, og aggressiv. Han har eit kjent langvarig rusmiddelmisbruk med ulike stoff. Han far fast
Metadon i LAR-systemet.

Ved undersgkinga er han agitert, uroleg, trugande og forvirra. Han har hurtig, regelmessig puls og
store pupillar. Han samarbeider ikkje til vidare undersgking. Du mistenkjer at han har misbrukt
rusmiddel i tillegg til fast Metadon.

Det er behov for omgaande, «antiagitasjonsbehandling» for a kunne gjennomfgre vidare
undersgkingar og hindre utagering og vald.

Kva for ei medikamentgruppe vil vere det riktigaste a gje aller forst i denne situasjonen?

A X Benzodiazepin
Benzodiazepin er det som verkar sikrast med ein gong.

B Stemningsstabiliserande antiepileptika
Det tek (altfor) lang tid for stemningsstabiliserande antiepileptika gjev effekt.

C Tradisjonelle («fgrstegenerasjons») antipsykotika
Pasienten er agitert og rusa. Dette gjev fare for affeksjon av hjarterytme med forlenga QT-tid.
Metadon kan ogsa forlenge QT-tida. Atypiske antipsykotika kan forlenge QT-tida ytterlegare, og er
derfor forbundne med relativ fare.

D Atypiske («andregenerasjons») antipsykotika
Pasienten er agitert og rusa. Dette gjev fare for affeksjon av hjarterytme med forlenga QT-tid.
Metadon kan ogsa forlenge QT-tida. Atypiske antipsykotika kan forlenge QT-tida ytterlegare, og er
derfor forbundne med relativ fare.
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Ein 24-arig mann er innlagd psykiatrisk akuttavdeling med sin fgrste maniske episode. Under forlgpet
har han vore uroleg og aggressiv. Han har vorte behandla med aukande dosar risperidon («
andregenerasjons» antipsykotikum). Innleiingsvis verka det som om preparatet hadde effekt. Dei siste
fire dagane har likevel uroen auka pa - han klarer ikkje a vere i ro og verkar plaga. Parallelt verkar han
ogsa i aukande grad aggressiv og trugande.

Under samtalen finn du han ikkje sikkert psykotisk. Men han er ikkje i stand til a vere roleg: sjglv om
han delvis sit i ro under samtalen, ma han bevege beina. Han treng endra medikasjon med ein gong.
Kva for eit preparat er korrekt a velje?

A Tillegg av eit «fgrstegenerasjons» preparat, til demes haloperidol (Haldol®)

Pasienten har openbert biverknader péa biverknader, i form av akatisi. Antipsykotika forverrar
dette.

B Tillegg av eit stemningsstabiliserande antiepileptikum, til demes valproat (Orfiril®).
Stemningsstabiliserande antiepileptika kan pa sikt ha noko effekt pa tilstanden. Effekten er likevel
svak. Det tek relativt lang tid for slik effekt inntrer

C X Tillegg av eit benzodiazepin, til demes diazepam (Vival®)

Benzodiazepin vil ha rask effekt. Dette er utvilsamt det rette svaret.

Tillegg av eit anna «andregenerasjons» preparat, til demes olanzapin (Zyprexa®)

Pasienten har openbert biverknader pa biverknader, i form av akatisi. Antipsykotika forverrar
dette.
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Du jobbar som LIS1 pa fastlegekontor og tek mot ei kvinne pa 30 ar som klagar over smerter i rygg og
overarmar. Ho er ngye utgreidd av deg, revmatolog og fysikalsk medisinar, utan at det er funne
organiske arsaker til muskelsmertene hennar.

Ho har hatt fleire kortvarige kjaerasteforhold dei siste ara, har stadig skifta arbeid, og kjem lett pa kant
med andre. Ho blir opplevd sveert ustabil i sjglvkjensla; pa den eine sida fortener ho ikkje a leve, pa
den andre sida blir ho ikkje verdsett hggt nok av andre. Ho motset seg sterkt tilvising til psykolog, og
du opplever deg ofte sveert irritert pa henne.

Kva for karakteristika hos denne pasienten er mest samsvarande med at ho har ei
personlegdomsforstyrring?

A Mykje plager med muskelsmerter

B Problem med sjglvkjensle/identitet

C X Problem med bade sjglvkjensle/identitet og det a forholde seg til andre (relasjonsproblem)
Klart riktigaste svar. Dette kan ogsa omtalast som at ho har problem med sjglvkjensle og
relasjonar.

D Problem med det a forholde seg til andre (relasjonsproblem)

114

Du er fastlege for ein ung kvinneleg student pa 20 ar som fortel at ho i nokre manader har hatt store
konsentrasjonsproblem. Du har fleire konsultasjonar med henne over nokre veker, men ho verkar
forvirra og det er vanskeleg a fa tak pa kva problema hennar bestar i. Du blir aukande bekymra, ho har
gatt ned i vekt og fortel etter kvart at ho meiner maten er forgifta pa studentheimen. Det kjem fram at
ho dei siste tre manadene har hgyrt kommenterande, negative stemmer som seier at ho skal skade
seg sjolv. Du vurderer henne som psykotisk, og har mistanke om at ho er i ferd med a utvikle
schizofreni.

Kva ma til for a stille ein formell schizofrenidiagnose hos denne pasienten?

A Diagnosen schizofreni krev observasjon og vurdering av to ulike legar (éin av desse utanfor
psykiatrisk institusjon)

B Diagnosen schizofreni kan fgrst stillast nar det har gatt seks manader etter symptomdebut

C Sosial og kognitiv funksjon ma vere klart nedsett og rusutlgyst psykose ma utelukkast far
diagnosen schizofreni kan stillast

D X Det ma avklarast om symptoma kan ha ei organisk arsak eller vere knytt til ei affektiv liding far
diagnosen schizofreni kan stillast
Riktig svar. Affektiv liding og organisk liding ma utelukkast far schizofrenidiagnose blir stilt. Ingen
omfattande depressive eller maniske symptom til stades, med mindre det er heilt sikkert at
symptom pé schizofreni inntrefte farst. Psykosesymptom ma ha vore til stades det meste av tida i
minst 1 manad i hht ICD-10. Alternativ "Diagnosen schizofreni kan farst stillast av spesialist nar
det har gatt seks manader etter symptomdebut" er feil fordi det ikkje er kravd 6 manader.
Alternativ "Sosial og kognitiv funksjon mé vere klart nedsett og rusutlgyst psykose ma utelukkast
for diagnosen schizofreni kan stillast" er mindre riktig enn "Det ma avklarast om symptoma kan
ha ei organisk arsak eller vere knytt til ei affektiv liding for diagnosen schizofreni kan stillast”, fordi
det er eit generelt kriterium at bade organisk arsak (inkludert rusutlayst psykose) og affektiv liding
skal utelukkast. Nedsett sosialt og kognitivt funksjonsnivé er undergrupper av moglege symptom.
Alternativ "Diagnosen schizofreni krev observasjon og vurdering av to ulike legar (éin av desse
utanfor psykiatrisk institusjon)" er ikkje riktig, kravet om to uavhengige legar gjeld ikkje diagnose,
men tvungent psykisk helsevern.
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Du er fastlege for ein 33 ar gammal mann som vart utskriven fra ei psykiatrisk avdeling for fire veker
sidan etter ein akutt psykose. Han vart sett pa eit atypisk («andregenerasjons») antipsykotisk
legemiddel (olanzapin) og har fatt beskjed om at han skal halde fram med dette medikamentet i eitt ars
tid.

Dei psykotiske symptoma hans er avbleikte. Bortsett fra at han er meir dgsig og treytt, har han merka
fa biverknader.

| tillegg til dei psykiske symptoma hans, Kva er det viktigaste som ma folgjast opp hos denne
pasienten?

A X Biverknader som vektauke og metabolske effektar, han ma felgjast opp med jamleg méaling av
vekt og kardiometabolske risikofaktorar som blodlipid og HbA1c
Dei vanlegaste biverknadene ved bruk av andregenerasjons antipsykotika er vektauke og
paverknad av metabolske faktorar. Dette ma monitorerast regelmessig for & redusere risiko for
kardiovaskulaer sjukdom.
Biverknader som auka prolaktin, det ma malast jamleg sjalv om det ikkje ligg fere andre symptom
pa prolaktinemi
Biverknader som ekstrapyramidale symptom, han ma fglgjast opp jamleg med orienterande
nevrologisk undersgking for & unnga utvikling av muskelrigiditet
Biverknader som leukopeni og anemi, han ma fglgjast opp med jamleg maling av leukocyttar og
hemoglobin
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Ein 32 ar gammal mann kjem med ambulanse til legevakta. Han var pa ein konsert med mange
menneske, det var tett luft og han opplevde plutseleg intens hjartebank, sveitte, ei sterk
kvelingsfornemming og ei kjensle av a vere «utanfor seg sjglv». Han er tidlegare frisk.

Ved undersgking finn du ein uroleg, engsteleg mann med iett hyperventilasjon, puls pa 90 min-1,
blodtrykk pa 125/80 mmHg. Afebril, upafallande hudfarge. Auskultasjon av hjarte, lunger og abdomen
utan merknad, EKG er normalt. CRP <5 mg/L (ref <5). Du konkluderer med at han har hatt eit
angstanfall, men han er sveert redd for nytt anfall og for at han skal day.

:(va er riktigast rad ut over a gje god psykoedukasjon om angst og informere om dei normale
unna?

A Fordi han er sa redd, legg du han inn pa akuttpsykiatrisk avdeling.
Innlegging i akuttpsykiatrisk avdeling er ikkje indisert, det kiem ikkje fram nokon akultt fare eller
symptom som tilseier at dette er naudsynt.

B For a vere sikker leggje han akutt inn pa medisinsk avdeling for naermare avklaring
Innlegqging i medisinsk avdeling er ikkje indisert, det kiem ikkje fram nokon akutt fare eller
symptom/funn som gjev indikasjon for dette.

C Gje han benzodiazepin og be han kontakte fastlege neste vyrkedag for ein time for naermare
utgreiing.
Dette kan vere mogleg, men er mindre riktig enn a gje grundig informasjon, fordi ein alltid skal
prave med informasjon fgrst. Det er uheldig at symptoma blir behandla medikamentelt far ein har
provd andre verkemiddel, kan auke risiko for at ein blir avhengig seinare.

D X Be han kontakte fastlege neste vyrkedag for ein time for naermare utgreiing og oppfalging.
God informasjon er det beste farste tiltaket og kan vere nok ved enkeltstaande angstanfall.
Innlegging i akuttpsykiatrisk avdeling eller medisinsk avdeling er ikkje indisert, det kiem ikkje fram
nokon akultt fare.
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Pa legevak