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En 75 ar gammel tidligere frisk kvinne ligger pa kirurgisk sengepost tre dager etter at hun ble operert
for kreft i magesekken. Det var et stort kirurgisk inngrep, men bade operasjonen og de fgrste dagene
har vaert ukompliserte. Hun har sa langt veert godt smertelindret med epidural. Du er primaervakt pa
kirurgisk avdeling og blir kontaktet av sykepleier pa sengepost som forteller at pasienten har gkende
smerter gverst i buken.

Hva er det viktigste a avklare i denne situasjonen?

A Har hun kontraindikasjoner mot intravengst morfin?

B Har hun fatt alle medikamenter som inngar i god multimodal smertebehandling?

C Har epiduralkateteret glidd ut?

D X Har det oppstatt en postoperativ komplikasjon som infeksjon eller ischemi?
Riktig svar. Det viktigste er & avklare om det foreligger en behandlingstrengende akutt
komplikasjon.
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Du er nytilsatt LIS1 pa et universitetssykehus og blir tilkalt til postoperativ avdeling. En 73 ar gammel
mann har gjennomgatt et omfattende inngrep for en malign tumor i lever. Inngrepet var langvarig, og
han fikk totalt 4 enheter blod. Han er vaken og godt smertelindret med thorakal epidural og har en liten
dose noradrenalin i infusjon. Hjertefrekvensen er stigende (110 min-1). Det systoliske blodtrykket malt i
a. radialis varierer mye, men holder seg pa rundt 90 mmHg.

Hvilken arsak til hypotensjon er viktigst a utelukke?

A Overdosering av thorakal epidural

B Underdosering av noradrenalin

C X Pagaende blgdning i buken
Bladning er alltid den farste vurderingen i det postoperative forlgpet. Epidural kan bade bidra til
hypotensjon samt maskere buksmerter som tegn pa en abdominal katastrofe. VVasopressorer er et
viktig supplement for perfusjonstrykket og mobilisering av volum, men et okende pressorbehov
skal alltid vurderes med tanke pa blgdning eller pumpesvikt.

D Sepsis
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Du er legevaktslege i en distriktskommune og rykker ut sammen med kommunens ene ambulanse til
en bil som har kjgrt i et tre, og star med sammentrykket front.

| forersetet sitter en ung mann. Han har lukkede gyne, og mumler ja/nei pa tiltale. Han har dyspné og
smerter i thorax og bekken. Respirasjonsfrekvens 42 min~!. Nedsatt respirasjonslyd venstre side. Blek
og klam. Puls 152 min-1. BT 70/30 mmHg. Dere gir pasienten 15L O, pa maske m/reservoar. AMK
melder at legehelikopter ankommer om 15 minutter.

Hvilket tiltak er mest rett na?

A Gir 1L Ringer eller NaCl over 10 til 20 minutter

B X Stikker en grov venekanyle i venstre 5.interkostalroms fremre axillzerlinje

Her mé& man mistenke overtrykkspneumothorax pga. respiratorisk distress, og sjokk, med nedsatt
respirasjonslyd venstre side. Det er ogsa trolig at pasienten har blgdninger som bidrar til
sirkulasjonssjokket. Overtrykkspneumothorax utgjer imidlertid et B -problem i tillegg til & gi et C-
problem (obstruktivt sirkulasjonssjokk), og bar iverksettes farst. En grov venekanyle i 4-5.
intercostalrom pa affisert side, eller 2. intercostalrom affisert side vil gi en midlertidig avlastning.
Det vl veere lurt ikke & trekke ut nél av venekanyle da den vil kollabere uten nél.

Hvis pasienten fortsatt er i sjokk etter avlasting av pneumothorax vil det vaere aktuelt a gi blod
eller vaeske. En foretrekker & erstatte bladning (som her) med blodprodukter, men har en ikke
blodprodukter for handen og pasienten er i hypotensivt sjokk benytter man krystalloider til
alternativet foreligger. (Se ogsa traumemanualen.no fra NKT-traume/OUS)

Holder pasienten varm i pavente av at helikopteret kan komme med fullblod

Gir 50 mikrogram adrenalin IV

oo
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Du jobber som LIS1 i akuttmottak og mottar en pasient innlagt pga nedsatt almenntilstand. Du har ikke
selv sett pasienten, men mottakssykepleier har tatt vitalparametre og bestilt innkomstpraver.
Sykepleieren kommer inn pa kontoret der du sitter og gir deg pasientens blodgass.

Hvilken primeer syre-base-forstyrrelse ses her?



Blodgassverdier Aktuell verdi Referanseomrade
pH 7,33 7,35-7,45
pCO, 3,74 kPa 4,70-6,00
pO, 10,6 kPa 10,0-14,0
cHCO;- 14,3 mmol/L 22,0-26,0
cBase -10,5 mmol/L -3,0- 3,0
Oksygenstatus

cHb 8,3 g/L 11,0-17,0
sO, 95,0 % 97,5-99,9
Elektrolyttverdier

sNa+ 140 mmol/L 137-145
sK+ 6,0 mmol/L 3,5-4,4
sCa?* 1,24 mmol/L 1,10-1,34
sCl- 108 mmol/L 98-107
Anion gap 23,6 mmol/L

Metabolitter

cGlu 5,9 mmol/L 4,2-6,3
cLac 0,6 mmol/L 0,4-1,8

Metabolsk alkalose
Feil: pH er lav, altsa er dette en acidose.

B X Metabolsk acidose
pH er lav, altsa er dette en acidose. CO, er lav, og er dermed ikke arsaken (at den er lav er tvert
om en kompensasjonsmekanisme for & motwrke acidosen). Base excess er negativ og dette er
dermed en metabolsk acidose. (I dette tilfelle skyldtes det tap av HCO,, og manglende evne til &
skille ut ulike syrer, pa grunn av langkommet nyresvikt. Dette kan en /kke lese ut fra blodgassen
alene, bade lav HCO5 og gkt anion gap har flere mulige arsaker, og en sykehistorie er en viktig
del av tolkning av blodgass).
Respiratorisk acidose
Feil: CO, er lav, og er dermed ikke arsaken.
Resp|rator|sk alkalose
Feil: pH er lav, altsa er dette en acidose.
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En tidligere mekaniker med nedsatt hgrsel begynner na i arbeid ved et lakseslakteri. Han skal jobbe
ved slaktemaskinen og veere truckferer. Han har fatt innkalling til malrettet helseundersgkelse med
hgrselstest hos bedriftshelsetjensten.

Hva er malrettet helseundersgkelse i denne sammenhengen?

A

B

CcX

Helseundersgkelse i forbindelse med utredning av yrkessykdom

Feil svar. Mélrettet helseundersgkelse er en spesifikk undersgkelse knyttet til risikovurdering som
har avdekket helseskadelig eksponering i arbeidsmiljget. | dette tilfellet stay.

Helseundersakelse for & avklare om han kan jobbe i lakseslakteriet

Feil svar. Mélrettet helseundersgkelse er en spesifikk undersgkelse knyttet til risikovurdering som
har avdekket helseskadelig eksponering i arbeidsmiljget. | dette tilfellet stay.

Helseundersgkelse pa grunn av stgyeksponering i lakseslakteriet

Riktig svar. Malrettet helseundersokelse er en spesifikk undersokelse som etterfalger
risikovurdering der helseskadelig eksponering er avdekket i et arbeidsmiljo. | dette tilfellet stay.
Jfr. Forskrift om utfarelse av arbeid §14-11.

Helseundersgkelse ved sakkyndig vurdering for a fa truckfgrerbevis

Feil svar. Malrettet helseundersokelse er en spesifikk undersokelse knyttet til risikovurdering som
har avdekket helseskadelig eksponering i arbeidsmiljget. | dette tilfellet stay.
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En 75 ar gammel dame kommer til fastlegen og klager over hes stemme de siste 2 maneder. Du gjgr
en grundig klinisk undersgkelse og bemerker en hard kul pa 5 cm i hgyre thyreoidealapp. Stemmen
hennes er tydelig hes og forandret.

Hva er forste tiltak?

A  Avventer med ny time hos deg om 3 maneder
Feil svar. Sykehistorien og klinisk undersokelse gir sterkt mistanke om thyreoideacancer.
Stemmebandsparese ved thyreoideacancer er et tegn pa infiltrerende vekst og videre utredning/
behandling ma ikke utsettes.

B Bestiller farst CT hals/thorax
Feil svar. Sykehistorien og klinisk undersokelse gir sterkt mistanke om thyreoideacancer.
Stemmebandsparese er et alarmsymptom for malignitet, og skal snarlig utredes hos
endokrinkirurg i pakkeforlgp. Endokrinkirurg bestemmer videre undersokelser nér ultralyd og
cytologi er tatt.

C X Henvises i pakkeforlgp til endokrinkirurg
Riktig svar. Sykehistorien og klinisk undersokelse gir sterkt mistanke om thyreoideacancer.
Stemmebandsparese er et alarmsymptom for malignitet, og bar snarlig utredes hos
endokrinkirurg i pakkeforlgp. Stemmebandsparese ved thyreoideacancer er et tegn pa
infiltrerende vekst og videre utredning/behandling bar ikke utsettes. Videre nadvendige
undersgkelser kan bestilles i regi av endokrinkirurg nér ultralyd og cytologi er tatt.

D Punktere kulen og forsgke a aspirere materiale til cytologisk undersgkelse
Ikke tilradelig a gjore dette som fastlege.
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En mann pa 17 ar henvender seg til fastlegen fordi han synes det hgyre brystet er blitt stgrre enn det
venstre. Han er lett overvektig og bruker ingen medisiner.

Hva er mest sannsynlig forklaringen pa brystforsterrelsen?

A Testistumor
Gynekomasti er den mest sannsynlige diagnosen, og i denne alderen ansees det som fysiologisk.
Det hgrer med & undersgke testiklene ogsa, men testistumor er mindre sannsynlig.
Overvekt
Overvekt ville mest sannsynlig gi bilateral brystforstarrelse.
Brystkreft
Brystkreft hos menn er sjelden og forekommer helst hos menn over 60 ar.

D X Gynekomasti
Dette er en ikke uvanlig klinisk tilstand hos unge menn. Gynekomasti er den mest sannsynlige
diagnosen. Fysiologisk gynekomasti hos unge menn gar vanligvis tilbake i lgpet av et par ar etter
debut.
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56 ar gammel kvinne henvender seg til fastlegen med eksem og sardannelse rundt den ene
brystvorten som ogsa delvis er blitt borte. Hun har hatt det i minst 4 uker og hun har ikke sett bedring.
Hun rayker ikke og har ikke eksem pa andre deler av kroppen.



Hvilken diagnostisk tilnaerming bor fastlegen prioritere?

A X Henvise til et brystdiagnostisk senter for utredning
Riktig svar. Stor mistanke om brystkreft (Pagets disease).
B Taen biopsi pa fastlegekontoret
Kan gjares, men kan forsinke videre utredning med billeddiagnostikk pga operasjonssaret og tid
for svar pa biopsien.
Observere
Det foreligger en stor kreftmistanke og observasjon vil forsinke diagnose og behandling.
Gi resept pa hydrokortisonsalve
Kan forsokes | 1 uke, men deretter til et brystdiagnostisk senter dersom manglende effekt.
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22 ar gammel kvinne som har oppdaget en kul i hgyre bryst og henvender seg til fastlegen. Kulen
maler ca. 1,5 cm, er fritt bevegelig i @vre, laterale kvadrant, har glatt overflate og er ugm. Ingen
brystkreft i familien. Hun bruker p-piller.

Hva er beste tiltak?

A Henvise til mammografi
Mammografi hos sa unge kvinner er sjelden indisert pga. sveert tett kjertelvev.
B  Slutte med p-pillene
P-piller gir sjelden kuler i bryst og enhver nytilkommet kul i bryst bar/skal uansett utredes.
C Berolige pasienten med at dette ikke er farlig siden hun er sa ung
Alle nytilkomne kuler i bryst hos voksne kvinner skal utredes.
D X Observere 1 maned
Man kan falge kulen giennom en menstruasjonssyklus for & se om den endrer stgrrelse/emhet i
lgpet av 4 uker.
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En 17 ar gammel gutt kommer til legevakten fulgt av sin kjeereste. De bor sammen pa hybel, hans
foreldre bor 2 timer unna og han skal ha et darlig forhold til foreldrene da de drikker mye. Kjaeresten
forteller at han har isolert seg hjemme de siste ukene. Han har ikke vaert pa skolen, han virker trist,
sliter med sgvnen og har ikke sovet pa to dagn. Kjaeresten faler at han har forandret seg, han sier han
hgrer stemmer og har virket gkende forvirret de siste dagene og har sagt noe om at noen er ute etter
han. Kjeeresten er utslitt og har snart eksamen.

Hva vil vaere det beste tiltaket for denne guttens tilstand?

Medisinering med antipsykotika og skjerming i eget hjem
Henvisning til psykiatrisk poliklinisk oppfalging ved BUP
Kontakte hans foreldre og be dem ivareta ham

X Frivillig innleggelse ved psykiatrisk ungdomsavdeling
Riktig svar. Guttens symptomer gir grunnlag for & mistenke en psykotisk tilstand grunnet den
tydelige endringen, forvirring, stemmehgaring og tegn pa paranoiditet. En innleggelse pa
psykiatrisk institusjon vil trolig veere det beste alternativet for & hjelpe han ut av dette. De andre
alternativene vil trolig veere suboptimale og for langsomme for & sikre bedring. Alternativene for a
ivareta gutten utenfor institusjon, hos kjaereste eller foreldre, fremstar for sarbare for a sikre
bedring. De rammene ma jobbes med under innleggelse. Gutten er over 16 ar, helserettslig
myndig, og kan selv samtykke til innleggelse. Foreldrene ma informeres og bgr som hovedregel
ledsage ungdommer ved innleggelser.

ooOow>
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Gutt pa 16 ar kommer sammen med sin kjeereste til legekontoret der du er LIS1. De to forteller at han
de siste 2 manedene har fglt seg tom innvendig, han orker ingenting og faler ingen glede. Han har
hgyt skolefraveer, har skadet seg selv, og kjeeresten sier at han lett blir irritabel.

Hvilken er mest sannsynlige diagnose?

A Bipolar lidelse

B Sosial angst

C Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse

D X Depresjon
Mest korrekt alternativ. Hovedkriterier som tomhet/gledeslashet og nedsatt energi er beskrevet.
Irritabilitet er ogsa relativt vanlig ved depresjon, spesielt hos unge mennesker og menn, og bar
ikke tolkes som indikasjon pé bipolar lidelse da det ikke framkommer noen tydelige maniforme
symptomer. Det framkommer ingen tydelige angstysmptomer. Selvkading og kronisk tomhet er
vanlig ved emosjonelt ustabil personlighetsforstrrelse, men selvskading er ogsa relativt vanlig ved
depressiv lidelse.
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En gutt pa 14 ar kommer til legekontoret sammen med mor. Han har hatt vansker med konsentrasjon
og var motorisk veldig urolig siden barnehagen. Han fikk diagnosen ADHD da han var 8 ar gammel.
Han har blitt behandlet med metylfenidat (sentralstimulerende) i flere ar na med god effekt. De siste
manedene har han imidlertid endret seg. Mor er na bekymret. Gutten er blek, beveger seg langsomt,
og svarer unnvikende pa spgrsmal. De siste 5 ukene har han knapt veert pa skolen, og ikke hatt
kontakt med venner utenom kanskje pa internett. Han er mutt og sur, og kan na bli rasende
innimellom. Han sitter oppe hele natten, mor vet ikke om han spiller eller surfer pa internett. Han spiser
lite, og er umulig & fa opp om morgenen. Fgr spilte han mye fotball, men han synes ikke lenger det er
gay, og har ikke veert pa trening de siste 2 manedene.

Hva er mest sannsynlige diagnose i tillegg til hans ADHD?

Bivirkninger til metylfenidat
Jfr. over.

B X Komorbid depresjon
Mest riktig svaralternativ. Gutten har symptomer pa depresjon med nedstemthet, forstyrret sgvn,
glede/interessetap, redusert matlyst. Han har veert stabilt medisinert for ADHD i 3 ar, det er derfor
mindre sannsynlig at symptomene er forérsaket av bivirkninger. Det er ikke beskrevet
kjernesymptomer pa gjennomgripende utviklingsforstyrrelse, som er avvik i gjensidig sosialt
samspill og kommunikasjonsmgnster, og stereotypt og repetitivt atferdsmanster. Diagnose
atferdsforstyrrelse er knyttet til et mgnster med opposisjonell, negativ, aggressiv eller antisosial
atferd over tid som gér ut over fungering i hverdagen.
Komorbid alvorlig atferdsforstyrrelse
Jifr. over.
Komorbid gjennomgripende utviklingsforstyrrelse (autisme)
Jfr. over.
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En 39 ar gammel mann sgker lege fordi han opplever anfall med hodepine, hjertebank og svimmelhet.
Anfallene kan vare fra noen fa minutter til flere timer, og den siste tiden har de opptradt nesten daglig.
Han fikk diagnosen hypertensjon 29 ar gammel og startet med amlodipin (kalsiumanatagonist) i
monoterapi med liten effekt. Han er normalvektig og tidligere r@yker. Rutinepraver viser normal S-
kreatinin og S-kalium pa 4,7 mmol/L (ref. 3,5-5,0). BT malt pa legekontoret 145/95 mmHg.

Hvilke supplerende blodpraver er det rimelig a ta i denne situasjonen?

A X Metanefriner i plasma
Sykehistorien kan passe med feokromocytom. Normal kalium gjor diagnosen primaer
hyperaldosteronisme mindre sannsynlig.

B Kort deksametason hemningstest

C Renin og aldosteron i morgenblodprgve

D Ingen supplerende praver indisert pa navaerende tidspunkt
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En 45 ar gammel mann kommer til deg som fastlege og klager over nedsatt seksuallyst, nedsatt
ereksjonsevne, trgtthet og slitenhet. Han lurer pa om han kan ha testosteronmangel. Du finner:
* LHpa 2,8 IE/L (ref. 0,8-7,6)

* FSH 3,1 IE/L (ref. 0,7-11,1)

» Testosteron 6 nmol/L (ref. 6,7-31,9)

+ Seksualhormonbindende globulin (SHBG) pa 15 nmol/L (ref. 13-71)

Hva er rett tolkning av prevesvarene?

A X Normalt
Noe lav testosteron sammen med lav SHBG tyder pa normale mengder fritt biologisk aktivt
testosteron.

B Pseudohypogonadisme

C  Primeer hypogonadisme

D Sekundeer hypogonadisme
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En 30 ar gammel kvinne som fgdte en datter for 3 maneder siden kommer til deg pa kontoret da hun
er trgtt og slapp. Du maler stoffskiftepraver og finner at hun har hypotyreose med TSH pa 28,4 mIE/L
(ref. 0,4-4,5) og fritt T4 pa 4,0 pmol/L (ref. 9,5-22,0).

Hva er beste tiltak?

A X Starte behandling med L-tyroksin, kontroll om 4 uker
Hun har trolig postpartum thyroiditt i hypotyreot fase. Kan ha nytte av en kur med Levaxin som
trolig kan seponeres etter noen maneder.

B Repetere prgvene na

C Henwvise til tyroidea scintigrafi

D Kontroll om 4 uker med nye prgver
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En 65 ar gammel mann med tidligere gjennomgatt hjerneslag uten sekvele er inneliggende pa
indremedisinsk sengepost for utredning av hematemese. Han begynner a oppfere seg merkverdig,
sjangler rundt pa posten, snakker usammenhengende og er ukoordinert i bevegelsene. Han har type 2
diabetes som behandles med insulin.

Hvilket tiltak er viktigst umiddelbart?

A Rask CT caput

B Male P-etanol

C Male vengs syre/base

D X Male blodglukose
Oppfarselen kan gi mistanke om hypoglykemi mulig pa grunn av lavt matinntak uten reduksjon av
insulindose i forbindelse med det aktuelle. Blodglukosemaling kan sveaert raskt bekrefte/avkrefte
det aktuelle.
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En 36 ar gammel kvinne med type 1 diabetes far ved arskontroll pavist urin-albumin/kreatinin ratio pa
4,6 (ref. <3 mg/mmol).

Hva er rett tiltak her?

A Det bgr startes med en ACE-hemmer eller A2 reseptorantagonist

B Male antistoff mot glomerulus basalmembran

C X Praven bgr gjentas far tiltak iverksettes
Utskillelsen av albumin i urinen varierer betydelig. Derfor ma to praver veere hgye far diagnosen
persisterende albuminuri settes.

D Blodtrykk bar males. Hvis >135/80 mmHg bear blodtrykksbehandling starte
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En 36 ar gammel kvinne med cgliaki merker gkende kvalme og magesmerter samt vektnedgang 5 kg
til tross for at hun felger glutenfri diett strengt. Du maler rutineprgver og finner normale verdier, med
unntak av serum natrium 131 mmol/L (ref. 137-147) og TSH 5,8 mIE/L (ref. 0,40-4,5). Fastende serum
glukose er 3,5 mmol/L (ref. 4,0-6,0). Hun bruker ingen faste medisiner.

Hvilken differensialdiagnose er det viktigst raskt a avklare?

A Autoimmun gastritt med vitamin B12 mangel
Sykehistorien er ikke typisk for vitamin B12-mangel.

B X Primeer binyrebarksvikt
Ved hyponatremi uten apenbar forklaring skal man tenke kortisolmangel. Lett ket TSH paser
ogsa med dette da kortisol hemmer TSH-produksjon pé hypofyseniva. Hypotyreose kan ogsé gi
hyponatremi, men da nar hypotyeosen er uttalt noe som ikke passer med en TSH som kun er lett
gket. Sykehistorien passer ogsa med binyrebarksvikt med vektnedgang og lav s-glukose.

C Hypotyreose
Hypotyreose kan gi hyponatremi, men bare i alvorlige tilfeller med mye hayere TSH enn her.
Hypotyreose gir ikke vektnedgang.

D SIADH (for mye antidiuretisk hormon)
SIADH gir hyponatremi, men ikke vektnedgang og oket TSH.
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En 45 ar gammel kvinne med primaer hypotyreose kommer til arlig kontroll hos fastlegen. Resultatene
viser TSH (Thyroidea Stimulerende Hormon) 1,9 mIE/L (ref. 0,5-3,6) og FT4 (Fritt Tyroxin) 11 pmol/L
(ref. 8,0-21). Kvinnen forteller at hun feler seg frisk, slik hun har gjort de siste arene. Ett ar tidligere var
TSH 1,7 og FT4 15. Kvinnen spar om ikke den reduserte FT4-verdien betyr at
substitusjonsbehandlingen bar gkes.

Hva er riktig svar?

A X Det er ungdvendig a endre doseringen fordi TSH ligger stabilt innenfor referanseomradet

TSH er tilstrekkelig ved kontroll av hypothyreose. Nasjonal veileder i endokrinologi, Norsk
elektronisk legehandbok, Allmennmedisin (Hunskar, 3. utgave).

Blodpravene gir utilstrekkelige opplysninger. Det bgr tas nye pragver der ogsa FT3 males far man
eventuelt endrer doseringen

Substitusjonsbehandlingen bgr reduseres

Fordi FT4 er lavere enn fgr, bar substitusjonbehandlingen gkes

oo
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En 56 ar gammel mann kommer til fastlegen pa grunn av smerter i hgyre skulder som har gkt pa siste
par maneder og som gir ham redusert funksjon og darlig sgvn. Legen mistenker at mannen har frozen
shoulder.

Hvilken klinisk undersgkelse er best for a verifisere denne diagnosen?

A Instabilitetstest
Tester glenohumoral instabilitet, oftest som falge av tidligere skulderluksasjoner.

B Krafttest
Smertefullt ved tendinopatier og svekket ved seneruptur/rotatorcuffskade.

C X Passiv bevegelighet
Frozen shoulder (adhesiv kapsulitt) gir typisk kapsulaert mgnster med innskrenket passiv
bevegelighet, seerlig utadrotasjon, samt smerter ved test av aktiv og passiv bevegelighet.
Tilstanden er nesten alltid ensidig og undersgkelsen viser sideforskjell.

D Inneklemmingstest
Tester subakromialt inneklemmingssyndrom, inkludert bursitt.
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En 17 ar gammel jente kommer pa legevakten med store smerter i underlivet. Det gjgr veldig vondt &
tisse. Hun er slapp og har leddsmerter som ved influensa. Hun bruker p-piller og har ikke fast partner.
Hun hadde siste samleie for en uke siden. Ved undersgkelse finner du rgde og hovne kjgnnslepper, og
det er to sma blemmer pa den hgyre store kjgnnsleppen. Hun tillater ikke spekelundersgkelse pga.
smerter ved bergring. Temperatur 38,2 .

Hva er mest sannsynlige diagnose?

A Akutt cystitt

B  Vulvodyni

C X Primeer genital herpesinfeksjon
Riktig svar. Det er blemmer pé kjonnsleppene som er typisk for herpesutbrudd. Vulvodyni gir ikke
temperaturstigning og cystitter gir oftest pollakisuri (og er ikke ledsaget av vulvainflammasjon).

D Interstitiell cystitt
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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

En overvektig kvinne pa 60 ar oppsgker fastlegen fordi hun plages av urinlekkasje og tarr skjede,
gkende plager de siste 5 arene. Hun skifter vate sma bleier flere ganger hver dag, og hun har 2-5
sterre lekkasjer daglig samtidig som hun kjenner stor trang til a tisse. Hun gar ofte pa toalettet, for &
slippe a lekke sa mye. Ingen kliniske tegn pa urinveisinfeksjon og ingen hematuri, menopause 50 ar
gammel og bruker ingen hormonbehandling. Hun er ellers frisk og i full jobb. Abdominal undersgkelse
avdekker ikke noe unormalt, og urinprgven er normal ved stix-undersgkelse. Gynekologisk
undersgkelse viser ikke noe prolaps, men lett atrofiske vaginalslimhinner. Hoste-test viser ingen
urinlekkasije.

Hva er beste tiltak som fastlege?

A 0 Henwviser til urolog for cystoskopi for a utelukke blaerepatologi (som for eksempel bleerekreft)
som arsak til nyoppstatt urinlekkasje

B 0 Tilbyr instruksjon i bekkenbunnstrening (ev. henvisning til intensivert opptrening hos
fysioterapeut). Kontroll om 3 maneder.

C X 0 Tilbyr oppstart med daglig beta3-reseptorantagonist eller muskarinreseptorantagonist-tabletter +
vaginalt gstrogen. Kontroll om 3 maneder.
Oppgaven tas ut jfr. sensurmgtet 03.06.2021

Cystoskopi er indisert dersom legen mistenker bleerepatologi, slik som ved nyoppstatt hematuri
som ikke skyldes urinveisinfeksjon. Denne kvinnen har ikke hematuri. Klinisk har hun ikke
stresslekkasje pga. anamnese og negativ hostetest, og bekkenbunnstrening er derfor ikke indisert
for hennes urinlekkasje. Hun har mest sannsynlig urgency-uruinlekkasje, ut fra anamnesen.
Dokumentert effektiv medikamentell behandling mot urgency-urininkontinens/ tranglekkasje er
daglig behandling med muskarinreseptorantagonister eller beta3-reseptorantagonist, som
relakserer blaeren/hemmer detrusorkontraksjon. Elektrostimulering kan ogsa forsgkes, men er
mindre godt dokumentert.
Lokal @strogen bar tilbys da hun ikke har kontraindikasjoner for dette (ingen hormonsensitiv
brystkreft), og har urogenitalt besveer med tarrhetsfalelse og klinisk verifisert atrofiske/tarre
slimhinner i skjeden. Det er rimelig a tilby pasienten en kontroll etter ca. 3 maneder for & vurdere
effekt, og evt. videre henvisning/alternative behandlinger (slik som & skifte til et annet medikament
for urgency-urininkontinens).

D 0 Henviser til spesialist for vurdering av type urinlekkasje, behandlingstilbud, inkludert operativ
vurdering med tensjonsfri vaginaltape (TVT)

23

Du er allmennlege og far besgk av en farstegangsfedende kvinne pa 28 ar. Hun var til rutinemessig
ultralyd i svangerskapsuke 18 i forrige uke. Fosteret var normalt, men placenta la pa fremre vegg helt
ned mot livmorhalsen og dekket indre mormunn. Ultralydjordmor fortalte at hun kanskje matte ha
keisersnitt ved fadsel, men din pasient har ikke forstatt hva funnet betyr for henne.

Hvordan handteres pasienten best videre?

A Hun ma til ny ultralyd i uke 32 for & avklare om hun ma ha keisersnitt, men sannsynligheten for
vaginal fedsel er 50%

B Hun ma ha keisersnitt fordi placenta aldri trekker seg helt vekk fra indre mormunn i lgpet av
svangerskapet

C X Hun ma til ny ultralyd i uke 32 for & avklare om hun ma ha keisersnitt, men sannsynligheten for
vaginal fedsel er 90%
Dette er en problemstilling som alle allmennleger vil magte. Ved ultralyd i uke 18 vil 5% av de
gravide féa vite at placenta er lavtsittende eller foranliggende (placenta previa). Ved fadsel ma
0,2% - 0,5% forlases med keisersnitt pga. placenta previa. Det betyr at placenta vil trekke seg
vekk fra indre mormunn hos 9 av 10 kvinner som far vite at de har lavtsittende / placenta previa i
uke 18. Ultralyd i uke 32 vil kunne avklare om placenta har trukket seqg vekk fra indre mormunn,
slik at hun kan fade vaginalt. Det vil skje hos 90% av kvinnene.

D Hun kan fade vaginalt fordi placenta alltid trekker seg vekk fra indre mormunn i lgpet av
svangerskapet




24

En 74 ar gammel mann innlegges med betydelig anemi, hemoglobin 7,4 g/dL (ref. 13,0-15,5). Ved
klinisk undersgkelse er han i rimelig god form, ingen hviledyspnoe, men forteller at han blir litt raskere
andpusten ved gange i motbakker. Han forteller at avfgringen periodevis er mark, nesten svart og
Hemofec er positiv i 3 pafelgende praver. Gastroskopi og colonoscopi utfgres, men man finner ikke
arsak til den gastrointestinale bladningen.

Hvilken undersgkelse ber videre prioriteres?

A Ultralyd abdomen
Uegnet ved leting etter blgdningsfokus.
B  Abdominal angiografi
Ikke holdepunkter for akutt, kraftig bladning, angiografi ikke sensitivt ved vedvarende og lett
blgdning.
PET- CT abdomen
Mindre sensitiv ved leting etter bladningskilde i tynntarm.
D X Kapselendoskopi tynntarm
Beste alternativ ved tynntarmsblgdning som méa mistenkes.

25

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

Som LIS-lege i sykehus mgter du en 38 ar gammel mann som klager over dysfagi som gker nar han
har spist en stund. Ofte gulper han opp matrester og hoster idet han legger seg om kvelden. Han er
gastroskopert uten funn og biopsier fra duodenum og @sofagus er normale.

Hva er riktig a gjere videre?

A 0 Giresept pa en protonpumpehemmer som omeprazol og vurdere effekten av denne
behandlingen etter 4 uker

B X 1 Sette ham opp til manometri i oesophagus
Symptombildet er best forenlig med obstruksjon i cardia, og manometri vil kunne pavise
motilitetsforstyrrelser. Med normal gastroskopi og normale biopsier skulle malignitet og eosinofil
@sofagitt vaere utelukket.

C 0 Sette opp pasienten til ny gastroskopi for & se om noe er oversett

D 1 Henvise for scintigrafi av ventrikkeltemming av fast fgde, pad mistanke om gastroparese
Bade alternativ B og D godkjennes som riktige svar, jfr. sensurmgtet 03.06.2021

26

En 46 ar gammel kvinne kommer til deg som fastlege. Hun klager over vekselsvis lgs og hard avfgring,
hun har stadig luftplager og smerter i buken — som gjerne blir litt bedre nar hun har hatt avfaring.
Vekten er stabil. Hun har hatt disse plagene gjennom minst 10 ar, men synes de er verre na enn for.
Hun ma ikke opp om natten for & ga pa toalettet, men har avfaring fra 2 til 5 ganger i lapet av dagen.
Hun reyker 5-7 sigaretter om dagen og har gjort det siden 20 ars alder. Kalprotektin i avfgring er
normal.

Hva er mest sannsynlige diagnose?

A X Irritabel tarm-syndrom
Passer godt med dette, spesielt stabil vekt, ikke nattlige plager og bedring etter toalettbesgk.
B  Mikroskopisk colitt
Mindre sannsynlig, oftere vedvarende diaré, sjelden vekslende avfaring.
C Ulcergs colitt
Vekslende hard/lgs avfaring passer ikke godt, ville forventet vekttap over tid ved & sé vidt
symptomgivende ulceras colitt.
D Intestinal angina
Mindre sannsynlig, relativt ung kvinne, intet i sykehistorien som tilsier dette.
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En 68 ar gammel mann med kjent, avansert alkoholisk leversykdom innkommer som gyeblikkelig hjelp
pa sykehus. De siste dagene er han bilitt tiltagende slapp, mer uklar med gkende bukomfang. Ved
klinisk undersgkelse er han klart encefalopatisk, bare savidt vekkbar, buken er utspilt og spent som
ved massiv ascites, BT 105/50 mmHag.

Det aspireres 10 ml asictes hvor det er normalt antall leukocytter. Han er anurisk. Frem til innleggelsen
behandlet med diuretika - spironolakton 100 mg x 2 og furosemid 40 mg x 2.

Blodpravene viser:

Aktuell verdi Referanseverdi
Kreatinin 240 umol/L <80
S-Na 121 mmol/L 133-140
S-K 5,4 mmol/L 3,2-4,6

Hvilket tiltak er korrekt?

A X Stanse all diuretika, gi albumin og terlipressin (vasokonstriktor)
Korrekt. Hepatorenalt syndrom - livstruende tilstand.
B Umiddelbart tappe 5-10 liter ascites
Kontraindisert - tapping av store volum ascites vil forverre nyresvikten.
C Igangsette dialyse sa raskt som mulig
Ikke indikasjon for dialyse.
D Korrigere S-Na med hypertont saltvann i Igpet av 3-4 timer
Feil svar. Rask korrigering av hypernatremi er potensielt risikabelt.

28

En 68 ar gammel mann blir undersgkt med ERCP (endoskopisk retrograd cholangiopancreaticografi)
pa mistanke om okkluderende konkrement i galleveier. Det gjgres papillotomi og undersgkelsen er
besveerlig med vanskelig kanylering av gallegangen. Kvelden etter undersgkelsen blir pasienten dérliq
med kraftige magesmerter og etter hvert blodtrykksfall. Han er afebril, BT 100/50 mmHg, puls 96 min-',
ved undersgkelse er han pertonittisk og klager over smerter baktil mot ryggen i et belte over midtre del
av buken.

Hvilken komplikasjon er mest sannsynlig?

A Akutt cholangitt
Mindre sannsynlig da han er afebril.
B X Akutt pankreatitt
Hyppig komplikasjon, sykdomsbildet passer.
C Portvenetrombose
Uvanlig komplikasjon, gir normalt ikke et sa dramatisk sykdomsbilde.
D Perforasjon av duodenum
Ville ventet tidligere symptomer (kortere tid etter u.s.), langt sjeldene komplikjason enn
pancreatette.

29

75 ar gammel mann har over 5 ar hatt progredierende dysfagi. Fgler noen ganger en klump pa venstre
side av halsen og harer gurglelyder nar han svelger. Kaster ogsa i blant opp ufordgyde matrester.

Hva er mest sannsynlige diagnose?

A Achalasi
Lite sannsynlig med slik debut i voksen alder.
B Osofagus cancer
Lite sannsynlig med sé lang sykehistorie.
C Sklerodermi
Gir dysfagi, men ikke slike symptomer.
D X Zenker's divertikkel
Typisk med dysfagi og ’klump” pa halsen, “gurglelyder” passer ogsa.
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Som fastlege har du en 48 ar gammel mann som har hatt reflukssykdom siden tenarene og har veert
behandlet med en protonpumpehemmer (PPI), med effekt pa brystbrann og oppstet. Han ble
gastroskopert ved symptomdebut og igjen for ca. 5 og 2 ar siden. Han forteller at han har tatt sin PPI
mest ved behov, nar symptomene har veert spesielt plagsomme. Han har na bestilt time hos deg fordi
han fgler at maten stopper opp under svelging.

Hva er riktig tiltak na?

A X Henvise gastroskopi med mistanke om kreft (kreftforlgp)
Nytilkommet dysfagi hos reflukspasienter gir mistanke om utvikling av gsofaguscanser. Pasienten
Skal gastroskoperes innen 4 uker.

B Be ham ta sin medikasjon (omeprazole) fast hver morgen far frokost i 4-8 uker, for sa & komme til
kontroll
Forst mé utelukkes kreft. @kt medisinsk behandling kan forsinke en kreftdiagnose.
Bestille manometri og 24t pH-maling i oesophagus, idet han na kan trenge kirurgisk behandling
Forst ma utelukkes kreft (eller striktur).
Gastroskopi anbefales hvert 3. ar og det kan na bestilles frem i tid
Regelmessig kontrollgastroskopi bare ved diagnostisert Barretts oesophagus. Adenocarcinom
kan oppsta mellom kontrollgastroskopier for denne tilstanden og nytilkommet dysfagi tilsier
gastroskopi hurtig.

31

En dame pa 80 ar ankommer akuttmottak pa et lokalsykehus med venstresidige magesmerter.
Temperatur er 38,5°C. Hun er palpasjonsgm og lett slilppgm lokalt pa venstre side. CRP er 80 mg/L
(ref. <5). Hvite 14 x 109/L (ref. 3,5-11,0). CT abdomen viser divertikulitt. Det er ikke tegn til fri luft, men
en 6 cm stor abcsess med tilhgrende sma luftbobler retroperitonealt naer det inflammerte omradet i
tarmen.

Hva vil vaere beste behandling for denne damen?

A Intravengs antibiotika og innleggelse til observasjon
Ved en starre abcsess som dette, vil intravengs antibiotika alene sannsynligvis ikke vaere
tilstrekkelig.

B Intravengs antibiotika og melde pasienten til g-hjelp kirurgi med reseksjon av affisert
tarmsegment
En divertikulitt med dekket perforasjon og tilhgrende abcsess uten et alvorlig symptombilde kan
behandles i farste omgang uten kirurgi, men med perkutan drenasje.
Forskrive peroral antibiotika og sende pasienten hjem
Pasienten bgr innlegges da en finner abcsessutvikling som trenger behandling.

D X Intravengs antibiotika og henvise pasienten til radiologisk avdeling for perkutan abcsessdrenasje
Divertikulitt med abcsessdannelse uten tegn til fri luft kan behandles med antibiotika og perkutan
drenasje. Ved klinisk forverring og generalisert peritonitt, ma kirurgi vurderes.

32

Mann, 65 ar, sgker deg pa kontoret fordi han har merket at urinen er blitt markere siste uken og han
synes han er blitt gul i «det hvite pa aynene». Han har gatt ned 4-5 kg i vekt, hadde ogsa en episode
med smerter etter middagen i gar - disse gled over av seg selv. Han har tidligere veert pa institusjon
for «t@rrlegging» pa grunn av alkoholproblemer, men er apenbart edru ved konsultasjonen.

Hva er mest sannsynlige diagnose?

A Leverchirrose

Feil: De farste tegn til alkoholisk leversykdom er ikke slik.
B X Cancer pancreatis

Rett: Sykehistorie og funn passer med denne diagnosen.
C Gallesten

Feil: Ikke rimelig tentativ diagnose.
D Pancreatitt

Feil: De farste symptomer ved pancreatitt er ikke slik.

12-
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3 ar gammel gutt lekte med 1-krone og svelget denne. Det tas 2 bilder med 2 %% timers mellomrom.

Vedlagte rgntgen thorax og abdomen, front.
Hva er rett tiltak?




A
B
Cc
D X

Hente ut via colonoskop

Akutt laparaskopisk uthenting

Hente mynten med gastroskop

Vente til mynten kommer ut selv

Mynten er kommet langt ned i tarmene ved siste bildet. Ingen tegn til tarmobstruksjon.

34

Du mottar en tidligere frisk 60 ar gammel kvinne med magesmerter i kirurgisk mottak. Hun har hatt
gkende ubehag i to dagn, og har ikke hatt avfgring pa tre dager. Ved undersgkelsen er hun litt kvalm,
temperatur 38,3 °C, puls 90, BT 125/80 mmHg. Abdomen er lett utspilt, det er lite tarmlyder, og hun er
palpasjonsgm og slippgm i venstre fossa iliaca.

Hva vil vaere beste tiltak for a starte utredningen?

A

B X

Ultralyd abdomen

Nei, sykehistorien, sykdomsbildet og laboratorieverdier peker sterkt mot akutt diverticulitt og
subileus/ileus, slik at ultralyd vil ikke kunne kartlegge de mest sannsynlige diagnosene.

CT abdomen

Klart beste alternativ for & kartlegge de mest sannsynlige diagnosene som er diverticulitt, evt.
cancer coli med, med subileus/ileus.

Coloscopi

Nei, sykehistorien, sykdomsbildet og laboratorieverdier peker sterkt mot akutt diverticulitt og
coloscopi vil veere kontraindisert.

Rectoscopi

Nei, sykehsitorien, sykdomsbildet og laboratorieverdier peker sterkt mot akutt diverticulitt, og
rectoscopi vil vaere kontraindisert.
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En mann i slutten av 20-arene oppseker legevakten pa grunn av diaré med blod. Han sier han har hatt
3-4 lgse avferinger daglig det siste halvaret, men den siste maneden har det gkt til 6-8 ganger daglig,
og den siste uken 8-10 ganger daglig med litt blod, og han har ikke klart & jobbe siste uke. Han har
ikke veert i utlandet i lgpet av siste aret. Han fremstar mager og sier han har gatt ned 6-8 kg siste
halvar. Ved undersgkelsen har han temperatur 38,2°C, puls 96, BT 120/80. Blodprgve viser Hgb 9,8 g/
dL (ref. 13,7-17,0), CRP 72 mg/L (ref. <5).

Hva vil vaere beste strategi for denne mannen?

A Henvisning til gastroenterologisk poliklinikk
Nei, sykehistorien, sykdomsbildet og lab-verdier kan ikke utelukke alvorlig ulcergs colitt og han
ma innlegges i sykehus som g-hjelp.

B Metronidazol tabletter og kontroll hos fastlegen innen en uke
Nei, sykehistorien, sykdomsbildet og lab-verdier kan ikke utelukke alvorlig ulcergs colitt og han
ma innlegges som g-hjelp.

C X Innlegges i sykehus som gyeblikkelig hjelp
Helt klart bilde av alvorlig/fulminant ulceras colitt som ma innlegges som @-hjelp.
Avfgringsprgve for analyse av calprotectin og kontroll hos fastlegen innen en uke
Nei, sykehistorien, sykdomsbildet og lab-verdier kan ikke utelukke alvorlig ulcergs colitt og han
ma innleges i sykehus som @-hjelp.

36

En kvinne i 50-arene kommer til fastlegen pa grunn av magesmerter som startet dagen fer og som har
gkt pa gijennom natten. Hun er tidligere operert (for to ar siden) pga. endometriose bl.a. med fijerning
av uterus og begge adnexer. Hun hadde avfaring sist for to dager siden og har ikke hatt luftavgang
etter det. Ved undersgkelsen er hun kvalm, men har ikke kastet opp. Abdomen er noe utspilt, det er
rikelige tarmlyder og hun er noe palpasjonsgm og slippgm diffust i abdomen. Hun har temperatur
37,9°C, puls 90, BT 120/80 BT 125/80 mmHg og CRP 20 mg/L (ref. <5).

Hva vil vaere beste tiltak for henne?

A Legge henne inn ved gynekologisk avdeling som g@-hjelp
Nei. sykdomsbildet er forenlig med ileus og hun trenger innleggelse ved kir. avd.
B  Gihenne laxantia og sgke henne til kirurgisk poliklinikk
Nei, sykdomsbildet er forenlig med ileus og hun trenger innleggelse ved kir. avd. som g-hjelp.
C X Legge henne inn ved kirurgisk avdeling som g-hjelp
Ja, hun har nok ileus og trenger innleggelse ved kir. avd.
D Gihenne laxantia og sgke henne til gynekologisk poliklinikk
Nei, sykdomsbildet er forenlig med ileus og hun trenger innleggelse i kir. avd.

37

En 45 ar gammel kvinne, opprinnelig fra Somalia, hadde tidligere fatt diagnostisert levercirrhose. Hun
ble na utredet pga. nyoppstatte magesmerter. CT abdomen viste en ca. 2 cm stor tumor i lever
subkapsuleert. Tumor med omgivende levervev ble fiernet laparoskopisk (Snitt fra tumor med
tilgrensende levervev under).

Hva slags tumor var det i lever?

-15-



Hemangiom
Tumor ligner pa normalt levervev. Hemangiomer bestar av dilaterte, blodfylte kar.
B Cholangiokarsinom
Tumor ligner pa normalt levervev. Cholangiokarsinomer ser i de fleste tilfeller ut som «vanlige
adenokarsinomery med kjertelstrukturer.
Metastase fra adenokarsinom
Tumor ligner pa normalt levervev. Tumor danner ikke kjertelstrukturer.
D X Hepatocelluleert karsinom
Tumor ligner pa normalt levervev. Pasienter med cirrhose har @kt risiko for a utvikle
hepatocelluleert karsinom.

38

Kvinne 78 ar kommer til fastlegen pa grunn av urinlekkasje. Hun har hypertensiv hjertesvikt og
hypotyreose og er selvhjulpen i det daglige. Hun har fadt fire barn. Hun har lite problemer med
urinlekkasje pa dagtid, men om natten blir hun plutselig vat.

Medisiner: Enalapril (ACE hemmer) 5 mg x 2, furosemid (loop diuretikum) 20 mg x 2, levotyroksin
(thyroxin) 100 mikrogram x 1, zopiklone 7,5 mg som sovemedisin.

Undersgkelse: Moderate gdemer i bena og er litt tungpusten nar hun gar korridoren til legekontoret.
Hva er den mest sannsynlige arsaken til hennes urinlekkasje?

A X Hun har stor urinproduksjon om natten pga. gdemer og diuretika, samt sovemedisin som gjgr at
hun ikke merker trangen
RIKTIG: @demer har tendens til & «mobiliseres» om natten. | tillegg tar hun furosemid pa
kvelden — dette gir stor nattlig diurese. Sovemedisin kan gjaore at hun ikke merker trangen.
Hun har begynnende demens og merker ikke at hun skal late vannet
FEIL: Det ville ogsa gitt lekkasje pa dagtid.
Hun har urgeinkontinens og pa grunn av sovemedisin kommer hun seg ikke raskt nok pa toalettet
FEIL: Hun har ikke typisk urge-inkontinens med kraftig trang.
Hun har stressinkontinens med slapp bekkenbunn etter mange fadsler
FEIL: Det ville heller gitt lekkasje pa dagtid og saerlig ved hosting og nysing (stressinkontinens).
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Du er LIS1 i akuttmottaket. En 89 ar gammel kvinne er henvist av sin legevaktslege fordi det har «blitt
helt umulig hjemme de siste dagene». | akuttmottaket fremstar hun som desorientert og du er usikker
pa om hun gir korrekt informasjon. Hun er afebril, Blodtrykk 190/85 mmHg ellers normale vitalia og
CRP <5 mg/L (ref. < 5).

Hva er riktig videre undersgkelse og behandlings-/omsorgsniva?

A Ta kontakt med pargrende og be dem ta hand om pasienten de neste dagene da hun ikke trenger
sykehusopphold
FEIL: Hun kan ha en underliggende arsak til delirium som krever behandling. Diagnostikk og
behandling i sykehus er ngdvendig.

B Ta utvidede blodpraver og rentgenundersgkelser og dersom negative sende henne til egen bolig
FEIL: Det er behov for opplysninger om det har skjedd en endring i hennes mentale tilstand som
tyder pa delirium far videre behandlings- og omsorgsniva kan bestemmes.

C X Innhente komparentopplysninger og dersom akutt oppstatt endring i mental funksjon bgr hun
innlegges for videre utredning
RIKTIG: Hun har sannsynlig delirium og mé undersgkes grundig inkl. supplerende undersgkelser.
Det avgjerende for om hun bar innlegges i sykehus er om det har skjedd en akutt endring.

D Gjare en klinisk undersgkelse og hvis normale funn sende henne til kommunal akutt degnenhet
for pleie
FEIL: Det er behov for opplysninger om det har skjedd en endring i hennes mentale tilstand som
tyder pa delirium fgr videre behandlings- og omsorgsniva kan bestemmes.

40

Pa sykehjemmet der du er tilsynslege har en mannlig, dement beboer fatt en alvorlig
tannrotsbetennelse som gjgr at han vegrer seg for & spise og gar ned i vekt.Du snakker med ham om
tilstanden og behovet for behandling. Etter samtalen vurderer du ham som ikke samtykkekompetent
med tanke pa dette. Til tross for forsgk pa tillitsskapende tiltak fra personalet motsetter han seg
behandling. Du vurderer tannbehandlingen som ngdvendig helsehjelp og vil gjgre et tvangsvedtak
etter Pasient- og brukerrettighetslovens kapittel 4A. Pasienten er enkemann med to sgnner og en
datter. Datteren star oppfart som neermeste pargrende.

Hva ma du sperre datteren om i forbindelse med tvangsvedtaket?

A Hvilken behandling barna @nsker at pasienten skal fa

B Om alle barna samtykker til at pasienten skal gjennomfare den planlagte behandlingen

C X Hva pasienten selv ville ha gnsket
Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A sier at fgr det blir truffet vedtak om helsehjelp, skal
det der det er mulig innhentes informasjon fra pasientens neermeste pargrende om hva pasienten
ville ha @nsket seg. Pasientens neermeste pargrende vet i mange tilfeller hvilke behov pasienten
har og kjenner eventuelle gnsker eller motforestillinger pasienten matte ha mot ulike typer
helsehjelp. Pargrende skal ikke samtykke pa vegne av pasienten.

D Om datteren samtykker til at pasienten skal gjennomfare den planlagte behandlingen
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En 88 ar gammel mann pa din fastlegeliste har moderat demens og type 2-diabetes. HbA1c er 90
mmol/mol (ref 20-42) (10,4% etter gammel enhet), estimert GFR er 25 ml/min/1.73 m2 (ref > 60). Han
bruker metformin 1 g x 2.

Hva er korrekt vurdering av hans diabetesbehandling?

A HbA1c er for hgyt. Metformin ma seponeres. Insulin er kontraindisert pga. hans demens. Han ber
fa en DPP4-hemmer og evt. en SGLT2-hemmer for a regulere blodsukkeret
Ved HbA1c over ca. 70 mmol/mol er det fare for hyperglykemiske symptomer, inkludert kognitive.
Skal man redusere HbA1c med 20 mmol/mol, vil bade DPP4-hemmer, SGLT2-hemmer og
kombinasjonen av disse som regel vaere utilstrekkelig og insulin nadvendig. Insulin er ikke
kontraindisert ved demens bare man paser at pasienten far tilstrekkelig oppfalging.

B HbA1c er akseptabel siden han har demens. Det viktigste hos ham er a unnga hypoglykemi
Ved HbA1c over ca. 70 mmol/mol er det fare for hyperglykemiske symptomer, inkludert kognitive.
Hans diabetes bar requleres bedre.

C X HbA1c er for hgyt. Metformin ma seponeres. Han bgr fa insulin administrert av hjiemmesykepleien
Ved HbA1c over ca. 70 mmol/mol er det fare for hyperglykemiske symptomer, inkludert kognitive.
Skal man redusere HbA1c med 20 mmol/mol, er insulin som regel nadvendig. Metformin
elimineres renalt, og ved akkumulering oker faren for bivirkninger inkludert laktoacidose.
Metformin ma derfor ikke brukes ved estimert GFR lavere enn ca 30 ml/min.

D HbA1c er for hgyt. Han bgr f& insulin administrert av hjemmesykepleien, og beholde metformin i
tillegg
Metformin elimineres renalt, og ved akkumulering @ker faren for bivirkninger inkludert
laktoacidose. Metformin ma derfor ikke brukes ved estimert GFR lavere enn ca 30 ml/min.
Resonnementet vedr. insulin er korrekt.

42

En 74 ar gammel tidligere frisk mann blir innlagt i sykehuset tiltrengende gyeblikkelig hjelp. Siste 2-3
arene har han kjent lymfeknuter bilateralt pa halsen, de har vokst sakte og er na 2-3 cm i diameter.
Knutene er ugmme, fritt bevegelige og med fast konsistens. Det siste halvaret har han hatt nattesvette
og ma enkelte ganger skifte nattgy, samtidig har han gatt ned 5 kg i vekt uten at han har noen
forklaring pa dette. Han tror ikke han har hatt feber. Nar han kommer inn i sykehuset er han
oppegaende, sirkulatorisk stabil og afebril. Han har flere lymfeknuter bilateralt pa collum, i axiller og i
lysker. Lever og milt er palpable. CT viser forstgrrede lymfeknuter i mediastinum og multiple store
lymfeknuter retroperitonealt, man ser en hgyresidig hydronefrose. Blodprever viser:

Prove Provesvar Referanseomrade
Hemoglobin 12,3 g/dL 13,4-17,0 g/dL
MCV 91 fL 82-98 fL
Retikulocytter 35x 109/L 30-100 x 109/L
Leukocytter 4.8 x 109/L 4,0-11,0 x 109/L
Differensialtelling Normal cellefordeling

Trombocytter 114 x 109/L 164-358 x 109/L

Hva er mest sannsynlige diagnose?

A Kronisk lymfatisk leukemi

B X Lavgradig malignt non-Hodgkins lymfom
Glandelsvulsten gir mistanke om en lymfoproliferativ sykdom, forlgpet over ar om en lavgradig
malign/kronisk lymfoproliferativ sykdom. Det er ingen leukemisering/lymfocytose i perifert blod.
Riktig svar blir derfor Lavgradig malignt non-Hodgkins lymfom.

C Kronisk myelofibrose

D Kronisk cytomegalovirus reaktivering
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Det kommer en 70 ar gammel mann til fastlegekontoret. Han har det siste halve aret har hatt gradvis
redusert allmenntilstand med redusert matlyst, muskelsmerter og vekttap. Han forteller at han foler seg
slapp, og blir kortpustet ved fysiske anstrengelser. Ikke hatt feber. Ved klinisk undersgkelse ser du at
han er it blek, puls 92 min-! regelmessig, blodtrykk 135/85 mmHg, forgvrig normale funn.

Du tar noen blodpraver, og far fglgende verdier:

Prove Provesvar Referanseomrade
Hemoglobin g/dL 10,0 13,4-17,0
Ferritin pg/L 40 15-150

Hvilket tiltak bor man iverksette?

A Legge inn pa sykehus via pakkeforlgp for kreft

B X Utrede i allmennpraksis for eventuell grunnsykdom

Jernbehandling skal kun gis ndr jernmangel er pavist, her er det heller ikke holdepunkt for
akuttfasereaksjon som evt. forklaring pa normal Ferritin. Opplysningene i vignetten gir ikke
tilstrekkelig mistanke om kreft til at pakkeforlgp er det naturlige her. En méa utrede videre i

allmennpraksis i farste omgang, videre tiltak er avhengig av grunnsykdommen.

Gi neeringstilskudd for & bedre allmenntilstanden

Starte med jerntilskudd og kontrollere pa nytt om 2 maneder

oo

44

En 23 ar gammel mann tar kontakt med akuttmottaket hvor du er vakthavende LIS1. Han har fatt et

smertefullt utslett pa venstre side av ryggen. Han forteller at han for ett ar siden fikk diagnosen akutt
lymfoblastisk leukemi (ALL) og ble benmargstransplantert. Du kler av pasienten og finner fglgende:
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Eiva representerer utslettet?

A  Erysipelas

B Bullgs pemfigoid

C X Herpes zoster
Ensidig vesikulgst utslett pa en rad base i utbredelsen til ett dermatom passer med herpes zoster
som skyldes reaktivering av varicella-zoster som ligger latent i sensoriske ganglia etter
gjennomgatte vannkopper. Pasienter som har gjennomgatt allogen benmargstransplantasjon har
betydelig hayere risiko for & fa reaktivering av varicella-zoster virus enn normalbefolkningen.

D Herpes simplex

45

En 58 ar gammel kvinne har rgkt 20 sigaretter daglig siden 20-arsalderen. Hun har en BMI pa 37 kg/
m2 og sentral adipositas. Ved klinisk undersgkelse er det piping i ekspiriet ved lungeauskultasjon, og
hun har et redmusset utseende. Hun er henvist fra fastlegen som har ma°It Hb til 18,5 g/dL (ref.
11,7-15,3) som lurer pa°® om det er indikasjon for utredning og eventuelt behandling.

Hvilken diagnose er mest sannsynleg?

A  Erytropoietinproduserende nyretumor
Kan forekomme, men ma betraktes som en medisinsk kuriositet.

B Polycytemia vera
Er en myeloproliferativ neoplasi med eythropietin uavhengig erytropoiese. Hos den aktuelle
paseinten er det derimot flere forhold som taler for at hun er en sekundaer polycytemi.

C X Sekundeer polycytemi
Selv om de andre alternativene ikke helt kan utelukkes ut ifra opplysningene som foreligger er
dette den klart mest sannsynligen diagnosen gitt opplysningene i pasienthistorien.

D Familieer erytrocytose
Sjelden tilstand som er knyttet til familieanamnese med haye hemoglobinverdier.

46

Du jobber som fastlege. En tidligere frisk 40 ar gammel mann har de siste to manedene hatt et kraftig
klgende, symmetrisk utslett pa innside handledd, nederst pa rygg og pa ankler. Han har ogsa merket
litt irritasjon i munnen. Ved undersgkelse ser du hud- og slimhinneforandringer som fremgar av
bildene.

Bilder er fra munnslimhinne i kinn og fra volarsiden av underarm proksimalt for handledd.

Hva er den mest sannsynlige diagnosen?
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A Dermatitis herpetiformis
Orale manifestasjoner er sjeldne, og da i tilfelle manifestert som after, sér eller makler. lkke sa
infiltrerte papler i hud.

B X Lichen ruber planus
Utslett og beskrivelse er typisk for tilstanden. Vignetten beskriver en ung mann med et kronisk
utslett som involverer flere omrader pa kroppen, samt utslett i munn. Bildet viser typiske lesjoner
med polygonale, infiltrerte bla-lilla velavgrensede grupperte eller enkeltstdende papler pa typisk
predileksjonssted. | munnslimhinne ser man forandringer typisk for oral lichen planus, med white
stripeformige nettverk pa innsiden av buccalmukosa. Tilstanden er vanlig og kan debutere ved
alle aldre.

C Psoriasis
Psoriasis gir ikke slimhinneforandringer. Paplene er lite skjellende, og distribusjonen med utslett
pa innside handledd er ikke vanlig som eneste sted pa overekstremiteter.

D Lupus erythematosus
Det er sjelden slimhinneforandringer av denne art ved lupus. Det er heller ikke typisk lokalisasjon
for lupus i hud.

47

Du jobber som fastlege. En 48 ar gammel mann har de siste fire arene fatt gkende plager med flassing
fra hodebunnen. | hodebunnen finner du velavgrensede omrader med kraftig skjelling pa en
erytematgs og infiltrert basis. Imellom disse plakkene er huden i hodebunnen blek og normal. | nakken
strekker lesjonene seg ogsa litt nedenfor harfestet. Ved undersgkelse av huden ellers pa kroppen
finner du knapt infiltrerte, velavgrensede, erytematgse forandringer ogsa i navlen og i rima internates.
Hva er mest sannsynlige diagnose?

A Diskoid lupus
Lupus kan gi utslett i hodebunnen, men vil vanligvis ikke gé spontant tilbake. Etterlater seg ofte
harlgse omrader. Diskoid lupus kan ogsa vaere pé kroppen, men vanligvis ikke intertrigingst.

B Tinea capitis et corporis
Usannsynlig med sa lang sykehistorie, heller ikke vanlig med tinea capitis hos voksne. Dersom
det hadde veaert sopp, ville det mest sannsynlig veert to sopparter samtidig: dermatofytter i
hodebunnen og candida intertrigin@st.

C X Psoriasis
Velavgrensede kraftig skjellende plakk med utslett ogsa intertriginast og i navle. Alle typiske
predileksjonssteder for psoriasis. Lupus kan gi utslett i hodebunnen, men vil vanligvis ikke ga
spontant tilbake. Etterlater seg ofte harlase omrader. Diskoid lupus kan ogsa veere péa kroppen,
men vanligvis ikke intertrigin@st.

D Seboreisk eksem
Ofte ikke sa kraftig skjelling, og ofte ikke normal hud mellom plakkene. Stemmer heller ikke med
utslettene ellers pa kroppen.

48

Du er fastlege for en 28 ar gammel kvinne som det siste aret har hatt lett kigende, skjiemmende
lesjoner pa haken og i nasolabialfuren som kommer og gar. Hun hadde ikke problemer med kviser i
tenarene.

Ved undersgkelse finner du sma erythematgse papler perioralt med vesikler og enkelte bittesma
pustler samt flekkvis erythem pa haken og perinasalt. Tett inntil det leppergde omkring munnen og i
hodebunn er det normal hudstatus. Ingen komedoner, noduli eller arr.

Hva er mest sannsynlig diagnose?

A Acne vulgaris
Nei, dette er ikke vanlig acne. Som regel debut i tenarene, det er ingen comedoner, og klinikk
tilsier at dette er perioral/perinasal dermatitt.
B X Perioral/perinasal dermatitt
Riktig svar. Typisk klinikk. Opptrer spesielt hos unge, voksne kvinner.
Seborreisk dermatitt
En mulig differensialdiagnose, men da mer typisk med diffust erythem og fetlig skjelling omkring
nese, i @yebryn samt i hodebunn.
D Rosacea
En mulig differensialdiagnose, men i dette tilfellet mer sannsynlig med perioral/perinasal dermatitt.
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En mann pa 23 ar har de siste dagene fatt et omrade pa mons pubis med en gruppe med sviende sma
vesikler. Noen av disse har en fordypning sentralt. Vesiklene har sergst innhold, og det er ogsa enkelte

sma sar med kruster. Du mistenker infeksigs arsak.
Hva er beste tiltak?

A X Pinneprgve fra vesikkelinnhold til PCR for pavisning av virus
Ja, riktig svar. Typisk klinikk for Herpes Simplex.

B Stansebiopsi til histologi
En stanseprave til histologi kan benyttes for & avklare infeksjoner som har typisk histologi som f.
eks molluscum contagiusm, men det gir som regel ikke sviende, grupperte lesjoner av sa kort
varighet. Mollusker kan ha fordypninger sentralt i lesjonene, og er en differensialdiagnose a
vurdere ved papler av lengre varighet genitalt. | dette tilfellet er det sviende, grupperte vesikler
med sergst innhold og sentral fordypning av kort varighet, og da er mest sannsynlig diagnose
herpes simplex. Beste diagnostikk blir da pinneprove til virus-PCR.

C Pinneprgve fra vesikkelinnhold til dyrkning av bakterier
Vel, ikke usannsynlig at det ogsa er blitt en superinfeksjon i noen av sarene, men det skulle i sa
fall blitt tatt fra et av sarene, ikke vesikkelinnhold. Diagnosen er herpes simplex, og da ma det
primeert tas pinneprave til PCR av virus.

D Blodprgve til serologi

Nei, ikke indisert a ta serologi til HSV ved lokal sykdom som her. Pinneprgve til virus-PCR er riktig

svar.

50
En 64 ar gammel frisk mann utredes for tilfeldig oppdaget leukocytose.
Pravesvar viser fglgende verdier:

Prove Svar Referanseomrade
Hb 14,1 g/dL 13,4 - 17,0 g/dL
Leukocytter 14,1 x 109/L 4,1-9,8x109L
Trombocytter 214 x 109/L 165 - 370 x 109/L
Naytrofile 30 % 39-73%
Monocytter 14 % 5-13%
Lymfocytter 56 % 18 - 48 %, herav 12 % T-celler
og 36 % B-celler
CD4+/CD8+ ratio for T-cellene | 3,6 0,8-35
Immunglobulin kappa / lambda | 0,2 0,5-4,0
ratio for B-cellene

Hva er den mest sannsynlige diagnosen?

A X Kronisk lymfatisk leukemi

Sa hay andel B-celler med invertert kappa / lambda ratio gir sterk mistanke om B-cellemalignitet. |

tidlig fase gir KLL ikke symptomer, sa forholdene er typisk for denne diagnosen.
B Tilfeldig funn uten klinisk betydning
Det forventes at studentene har noe kunnskap om normal lymfocyttfordeling i blod samt at klart

forhgyet eller redusert immunglobulin kappa / lambda ratio er et «radt flagg» for B-cellemalignitet,

selv om leukocytosen ikke er uttalt.
C Kronisk infeksjon
Pravesvarene ligger bare sé vidt utenfor referanseomréadet og mannen har ingen plager, sa dette
er lite sannsynlig.
D Kronisk myelogen leukemi
Funnene gir liten mistanke om denne diagnosen selv om det er litt forhayet andel monocytter.
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En 48 ar gammel mann oppdager, 2 dager etter en lengre fjelltur at han har fatt hevelse og smerter i
venstre kne. Han har tidligere veert frisk bortsett fra en diareepisode med Campylobacter for for tre
maneder siden. Neste dag har han moderate smerter i kneet og feler seg varm og maler temperatur
38,5 °C rektalt. Han oppsgker legevakt hvor det bemerkes et radt, hovent venstre kne med tegn til
hydrops. Han har normalt blodtrykk og puls.

Analyse Svar Referanseomrade
CRP 66 mg/L <5
leukocytter 11,5 x 109/L 3,5-10,0

Hvilken diagnose er mest sannsynlig?

A X Septisk artritt
Akutt oppstart uten traume, rubor, hevelse og smerter sammen med forhgyet CRP og leukocytter
passer best med septisk artritt. Det er en akultt tilstand som kan medfare skade pa leddbrusk og
behandling bar startes uten forsinkelse.

B Reaktiv artritt
Akutt oppstart uten traume, rubor, hevelse og smerter sammen med forhgyet CRP og leukocytter
passer best med septisk artritt. Det er en akutt tilstand som kan medfare skade pa leddbrusk og
behandling bgr startes uten forsinkelse.

C Belastningsskade
Akutt oppstart uten traume, rubor, hevelse og smerter sammen med forhgyet CRP og leukocytter
passer best med septisk artritt. Det er en akultt tilstand som kan medfare skade pa leddbrusk og
behandling bgr startes uten forsinkelse.

D  Urinsyregikt
Akutt oppstart uten traume, rubor, hevelse og smerter sammen med forhgyet CRP og leukocytter
passer best med septisk artritt. Det er en akultt tilstand som kan medfare skade pa leddbrusk og
behandling bar startes uten forsinkelse.

52

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

Kvinne 54 ar kommer direkte til fastlegen. Tidligere frisk. Hun arbeider som helsefagarbeider i bolig for
psykisk utviklingshemmede og ble for 36 timer siden bitt i handen av en beboer. Bittet har penetrert
huden, er 7-8 mm dypt. Hun renset saret umiddelbart. Ved undersgkelse er det radhet, hevelse, varme
og gmhet rundt bittstedet. Allmenntilstanden er ikke pavirket. Det tas bakteriologisk prgve fra saret.
Hva er anbefalt behandling?

A 1 Fenoxymetylpenicillin + dikloxacillin i 10 dggn + tetanusvaksine
Bade alternativ A og C godkjennes som riktige svar jfr. sensurmgtet 03.06.2021

Riktig valg av antibiotika, men Clostridium tetani overfgres ikke ved menneskebitt og det er ikke
indisert med tetanus vaksine.

B 0 Avvente, ingen behandling far svar pa bakteriologisk prave foreligger
Det er kliniske tegn til infeksjon, pasienten er i risikogruppe for & utvikle alvorlig infeksjon;
menneskebitt i handen hos pasient >50 ar. Hun skal derfor behandles med antibiotika.

C X 1 Fenoxymetylpenicillin + dikloxacillin i 10 dggn
Pasienten er i risikogruppe for & utvikle alvorlig infeksjon; menneskebitt i handen hos pasient >50
ar. Hun skal derfor behandles med antibiotika. Menneskebitt som blir infiserte mer enn 24 timer
etter hendelsen er ofte infisert av stafylokokker (hos 40%), alfahemolytiske streptokokker (50%)
(inkubasjonstid 24-72 timer for disse bakteriene) eller anaerobe bakterier (Bacteroides).

D 0 Ciprofloxacini 10 degn
Gis ved penicillinallergi eller manglende terapirespons og er ikke farstevalg.
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En 46 ar gammel kvinnelig lege med vietnamesisk mor og norsk far, far felgende svar etter at hun er
testet umiddelbart etter en stikkkskade:

anti HBcAg: positiv

anti HBsAg: negativ

HBsAg: negativ

Hvilket utsagn er korrekt?

A X Hun har veert smittet med hepatitt B virus (mest sannsynlig ved fadsel) og er inkomplett
immunisert
Riktig - kun antistoffer mot HBc antigen.
Hun har gjennomgatt HBV-infeksjon og er fullstendig immunisert
Feil - ved full immunisering er man positiv for bade anti HBs og anti HBc.
Hun er vellykket vaksinert mot hepatitt B
Feil - ved vellykket vaksinering er man anti HBSAg positiv.
Hun er smittet med hepatitt C
Feil - ingen av svarene sier noe om hepatitt C status.

54

Du har legevakt. Neste pasient er en tidligere frisk mann pa 21 ar som har feber og vondt i halsen.
Plagene startet for to dager siden, og na er det vanskelig for han a svelge bade mat og drikke. Han har
ogsa merket at han har fatt utslett pa hendene. Ved undersgkelse ser svelget ut som pa bilde 1 og
hendene ut som pa bilde 2. Han har temperatur pa 38,4 °C og CRP pa 22 mg/L (ref. < 5).

Hvilken mikrobe er sannsynlig arsak til mannens plager?
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A  Morbili-virus

Meslinger gir mer sykdomsfglelse og mer makulgst utslett.
B Herpes simplex virus

HS virus gir ogsa vesikler, men lokalisasjon er mer typisk for Coxsackie.

C X Coxsackie-virus

Symptomer og funn passer med hand-fot og munn sykdom som forarsakes av Coxsackie viruset.

D Epstein-Barr virus

EB virus gir vanligvis grahvitt belegg pa tonsillene og ikke vanlig med utslett pa hendene som her.

55

En 18 ar gammel gutt sgker lege pga. gkende halsvondt de siste 5-6 dager. Ved inspeksjon har han

pussbelegg pa begge tonsiller og forstarrede lymfeknuter pa halsen.

Blodprgver viser:

Malt verdi Referanseomrade
CRP mg/L 55 <5
Leukocytter 109/L 12,5 3,5-9,0
Naytrofile 109/L 4,6 1,8-6,0
ALAT U/L 125 <70
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@vrige blodprgver inklusive trombocytter, hemoglobin, bilirubin, kreatinin og ALP og GT er normale. Du
palperer buken og finner milten noe forstarret.
Hvilken diagnose er mest sannsynlig?

A X Epstein Barr virus infeksjon
Riktig svar. Gir ofte lettgradig hepatitt og splenomegali.
B  Streptokokkinfeksjon
Gir normalt ikke leverpavirkning eller splenomegali.
C  Akutt myelogen leukemi
Lite sannsynlig med de aktuelle leukocyttverdier.
D Cytomegelovirus infeksjon
Gir sjelden leveraffeksjon hos immunfriske.

56

Kvinne, 42 ar, henvises etter at det er diagnostisert systemisk sklerose etter konsultasjon ved
revmatologisk poliklinikk. Pasienter med systemisk sklerose har @kt risiko for a utvikle pulmonal
hypertensjon, og revmatologen henviser pasienten til videre oppfelgende undersgkelser med tanke pa
dette.

Hvilken undersgkelse bar velges forst?

A Hijertekateterisering
Invasiv undersokelse som er lite egnet til repeterte arlig kontroller.

B X Ekkokardiografi
Ekkoardiografi med Doppler hastighetsmaling av blodstramshastigheter gjar det mulig med
estimering av systoliske trykk i hayre ventrikkel hos pasienter med trikuspidalklaffelekkasje. |
fraveer av pulmonalklaffestenose er dette trykket analogt med systolisk arteria pulmonalistrykk.
Ekkokardiografi er en kostnadseffektiv metode som ikke gir sideeffekter i form av rentgenstréling.
HR CT pulmonal angiografi
Gir ingen palitelige estimater av trykk i lungekretslopet.
Belastningstest med oksygenopptaksmaling
Metoden gir ingen sikker indikasjon pa pulmonal hypertensjon eller estimat av trykk i
lungekretslapet.

57

Du er pa konsert og ser at en kvinne i 30-arene som sitter noen rader lengre fram reiser seg og
beveger seg ut i midtgangen. Hun gar ustett far hun siger bevisstlas sammen. Hun har da synkrone
rykninger i alle ekstremiteter. Etter omtrent 30 sekunder vakner hun til. Hun er blek, men gjar klart rede
for seg. Tidligere er hun frisk, men har av og til merket hjertebank som om hjertet hopper over et slag.
For hun reiste seg fglte hun seg uvel og syntes at synsfeltet snevret seg inn. Dette har hun opplevd
noen ganger fagr, men plagene har da gitt seg nar hun har lagt seg ned. N& ville hun ga ut for & unnga
a lage oppstyr.

Ved legevakten er hjerteauskultasjon normal og EKG ser slik ut:

27-



- -_—JIII_ - S _,—\.J‘I.._,-'—l-_-li_,—\. Ill_ P .,—\_.t.,__.,—\_..__.‘ll_,_,—\_ __.il___ s mg e £
Eman, e || |

" —--l"u.—-""“‘—m"“—l'l.—"‘_“"\—'—F-\.lLr_-"m__ -‘\._Ir__-'_\-\__d-\\_ll‘l_"-" -\-._—_,--\-\_l___,-d"-\-_ o
i . T | Y T e
e
AR i, T —— T A Y ey, P — ey P, . -— = | ——IE
li 1 | T | | |
- | | | | !
e 0 8 505 SN B, S £ s e ot i i oomn e e o 2 A U SR O L R R
51 i
i e e i/ i i 1) L -'L, e i
o )
-_.-”-'—\- -——1.-—-\. =8 ey —-'-"-l_r! o

w ||| n'

— NI | PO, W i, 2 SRS
* SUNBHUR B
_-""»..__,_l SR o e ) | Ry S RS RS
i s 3 ¥
|
U S e 7 R Y | T N S | (Gl e e ] e e = | o
I |1f“
P J |
——— _._.I.,_,.,—\__._ o —— —r = ||._-n_
e 2 i e ERECE ) 10 e Rl 13,0 st r*—n“l:-clﬁ E ad

Hva er mest sannsynlige diagnose?

A  Kardial synkope

B Ortostatisk synkope

C X Vasovagal synkope
Typisk sykehistorie for en reflekssynkope. Dette er den vanligste synkopeformen og som ogsa
kan gi kramper. Epileptiske anfall varer vanligvis lengre og en observerer ofte postiktal forvirring
eller sgvnighet. Veed ortostatiske synkoper har en som regel ikke symptomer f@r en reiser seg
opp. Kardiale synkoper gir vanligvis ikke denne typen av forvarsel. Auskultasjon og EKG er
normale. Hun angir palpitasjoner som ved ekstrasystoler. Dette er et vanlig symptom og trolig ikke
relatert til synkopen.

D Epileptisk anfall
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En 67 ar gammel mann kontakter deg pa legevakt grunnet akutt innsettende hjertebank og tung pust
som oppsto for 3-4 timer siden. Han har hatt lignende episoder far, men de har gatt raskt over.
Pasienten har medikamentelt behandlet hypertensjon og gjennomgikk et lite hjerteinfarkt for fire ar
siden. Siste ekkokardiografi, viste normal venstre ventrikkelfunksjon, men et moderat forstarret venstre
atrium. EKG viser atrieflimmer med ventrikkelfrekvens pa 80/min.

Hva er pasientens CHA,DS,-VASc skar?

A CHA,DS,-VASc skar er 1
PaSIenten har CHA2DS2-VASc skar pa 3 grunnet hypertensjon, koronarsykdom og alder over 65,
men under 75 ar.

B CHA,DS,-VASc skar er 2
Pasienten har CHA2DS2-VASc skar pé 3 grunnet hypertensjon, koronarsykdom og alder over 65,
men under 75 ar.

C X CHA,DS,-VASCc skar er 3
PaSIenten har CHA2DS2-VASc skar pa 3 grunnet hypertensjon, koronarsykdom og alder over 65,
men under 75 ar.

D CHA,DS,-VASc skar er 4
PaSIenten har CHA2DS2-VASc skar pa 3 grunnet hypertensjon, koronarsykdom og alder over 65,
men under 75 ar.
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En 67 ar gammel mann med type Il diabetes og hypertensjon fikk et ST elevasjonsinfarkt som farst ble
erkjent av pasienten etter 1 dggn. Han fikk stent i LAD, tross dette postinfarktsvikt med EF 25%. Det
ble startet med sviktbehandling ved utskrivning, og ved 3 mnd kontroll var behandlingen ramipril (ACE-
hemmer) 5 mg x 2, metoprolol depot (betablokker) 200 mg x 1 og spironolakton (aldosteronantagonist)
25 mg x 1. EF fortsatt 25%. Han er gradvis blitt noe bedre, men blir fortsatt betydelig tungpusten ved
rask gange og enda mer symptomer i bakker. Ligger ellers flatt om natten uten hevelse rundt anklene.
BT 95/65 mmHg, EKG sinus 54/min med venstre grenblokk QRS 164 msek.

Hva slags behandling kan best bade bedre hans symptomer og hans overlevelse?

A Ny angiografi med apning av stent som ma ha gatt tett
Feil. Ingen akutt hendelse som tilsier stenttrombe eller gradvis stentokklusjon.

B X Innsetting av biventrikuleer pacemaker (CRTD)
Riktig. Hos respondere pa CRT kan man forvente ca 10% bedring i EF i snitt og en betydelig
bedring av sviktsymptomer og derved ogsa overlevelse.

C Tillegg Digoksin
Feil. Han har lav hvilepuls og vil ikke tale ytterligere reduksjon. Det er ikke dokumentert bedret
overlevelse ved bruk av digoksin ved hjertesvikt.

D Tillegg av diuretika
Feil. Diuretika bedrer ikke overlevelse og ikke kliniske tegn til overvaesking.
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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

83 ar gammel mann med fedme og gastrogsofagal refluks plages med tungpust ved anstrengelse. Nar
han stopper opp, gir det seg raskt. Normal proBNP, lett redusert vitalkapasitet pa spirometri. CT viser
ikke patologi i lungeparenchymet. Normal respirasjonslyd med, rene hjertetoner, BT 135/85 mmHg,
EKG sinus 78/min redusert R progresjon. Han har ut fra Diamond Forrester skar en estimert
sannsynlighet for koronar arsak >40% og pasienten tilbys invasiv angiografi, men er skeptisk til dette
pga slagrisikoen.

Hvordan kan man best behandle hans antatte angina?

A 0 Langtidsnitro, statin og betablokker
Feil. Mangler platehemming.

B 0 ASA, betablokker og protonpumpehemmer
Feil. Mangler statin som ville senket risiko for hendelser betydelig. Bedre & velge klopidogrel som
ikke forverrer refluks. Unngér da protonpumpehemmer som er kan gi nyresvikt og er forbundet
med oket mortalitet. Betablokker vil mest sannsynlig senke angina men er ikke vist & bedre
overlevelse ved stabil angina.

C X 0 Klopidogrel, langtidsnitro og statin
Oppgaven tas ut jfr. sensurmatet 03.06.2021

Riktig. Platehemming med klopidogrel gir beskyttelse mot hjerte-karhendelser uten & forverre
refluks. Langtidsnitro reduserer anstrengelsesdypng med potensielt mindre bivirkninger enn
betablokker.

D 0 ASA, Nitro ved behov, statin
Feil. ASA vil forverre hans refluxplager.
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En 81 ar gammel sprek mann legges inn pga. kortvarig synkope under sykkeltur opp en bakke. Ingen
ledsagende brystsmerter eller hjertebank. Ikke hatt symptomer under belastning tidligere heller. Ble i
2018 angiografert med funn av ikke-signifikant stenose i hovedstamme og satt pa statin og ASA. Pga.
bilyd pavist en aortastenose som da var blitt hgygradig med middelgradient 60 mmHg og god EF 60%.
Ved innleggelse ubesveeret. BT 128/62 mmHg, puls 73/min RF 20/min, EKG sinus hgyre grenblokk.
Troponinverdier 67-58-27 ng/L (<15), ProBNP 1358 ng/L (<487) ellers normalt.

Hva er beste behandling av pasienten under oppholdet?

A Pacemaker pga. hgyre grenblokk
Feil: ingen tegn til skade pa venstre gren og derfor lite sannsynlig at de her er intermitterende AV
blokk.

B X Perkutan klaffeinnsetting av biologisk aortaventil
Riktig: Synkope hos en pasient med alvorlig aortastenose tilsier @-hjelp innsetting av en
aortaventil her perkutan biologisk ventil.

C Oppstart av hjertesviktbehandling med betablokker og ACEH-hemmer
Feil: Klart forhgyet proBNP tyder pa hjertesvikt, men EF pa 60% tilsier HFpEF hvor betablokker
og ACEH ikke er vist & ha effekt.

D PCl av hovedstamme pga. gjennomgatt hjerteinfarkt
Feil: lite sannsynlig at en mann uten symptom til vanlig né skulle ha fatt en signifikant stenose.
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En pasient med akutt hjerteinfarkt med ST-depresjoner og Troponin 86 ng/L (ref < 14) ble initialt
smertefri etter nitroglycerin sublingualt og EKG forandringer gikk tilbake. Etter en time far han pa nytt
de samme smertene sentralt i brystet. EKG viser pa nytt ST depresjoner i avledningene ll, Il og aVF.
Vakthavende lege pa lokalsykehuset starter Nitroglycerininfusjon.

Hvilket tiltak ber na prioriteres?

A X Qyeblikkelig overflytting til PCl-senter
Pasienten har NSTEMI med residiverende iskemi og skal da i folge ESC guidelines behandles
med umiddelbar invasiv strategi (<2 timer).

B Trombolyse

C Avtale overflytting til PCl-senter innen 48 timer
D Ny opplastning med Acetylsalicylsyre
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En 54 ar gammel kvinne i akuttmottaket er i sirkulatorisk sjokk med blodtrykk 80/50 mmHg. Hun er
kald og klam i huden. Hun har nettopp veert til CT thorax med lungeemboliprotokoll som viser store,
sentrale lungeembolier. Teamet av leger som har ansvaret for pasienten har kommet frem til at
pasientens sirkulatoriske sjokk skyldes akutt massiv lungeemboli.

Hva er beste farste tiltak for a berge pasienten?

A X Trombolyse, sa fremt det ikke foreligger kontraindikasjoner

Ved sirkulatorisk sjokk pga lungeemboli er det i falge ESC guidelines indikasjon for
trombolysebehandling pga. hay risiko for ded i akuttfasen.

Stabilisering med veeske og vasopressorer pa intensivavdeling

Pasienten overflyttes til sykehus med ECMO beredskap (hjerte-lungemaskin)
Heparininfusjon

oow
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En 66 ar gammel mann som behandles for hypertensjon og diabetes mellitus type 2 har bestilt time
hos fastlege i morges fordi han siste par uker har merket trykk for brystet og tung pust ved
anstrengelser som a ga i motbakker som gir seg nar han stopper. Smertene kommer na ved mindre
anstrengelse og i morges vaknet han med smerte i brystet. Det gikk over, men kom kortvarig tilbake da
han hentet avisen i postkassen 100 meter fra huset. Han er smertefri pa kontoret. EKG er normailt.
Blodtrykket 150/90 mmHg, puls 80/min regelmessig. Det er normale auskultasjonsfunn over hjerte og
lunger. HbA1c er 63 mmol/mol (ref. 20- 42).

Hva er riktig handtering av denne pasienten videre?

A Henvisning til rask vurdering pa medisinsk poliklinikk med belastnings-EKG
Feil. Her er det klassiske symptomer pa ustabil angina som bgr utredes for evt revaskularisering
ifm. @-hjelp-innleggelse.
B Okt medikamentell behandling av blodtrykk og diabetes
Feil. Pasienten har gkende anginaplager med mindre og mindre belastning og ma utredes for
ustabil angina.
C Oppstart av langtidsnitrat, statin og acetylsalicylsyre og avtale ny time
Feil. Pasienten har gkende anginaplager med mindre og mindre belastning og ma utredes for
ustabil angina. Kan ha en kritisk stenose hvor medikamentell behandling ikke er tilstrekkelig.
D X Innleggelse ved sykehus som gyeblikkelig hjelp
Riktig svar. Pasienten har anamnestisk klassisk ustabil angina som ma utredes for evt
revaskularisering ifm. @-hjelp-innleggelse.
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En 72 ar gammel pasient med gjennomgatt hjerteinfarkt som ble revaskularisert med 2 stenter i hg
cornararterie og 1 i circumflex, fikk postinfarktsvikt, og ved 3 manederskontroll var EF steget fra 30 til
37%. Han har fortsatt anstrengelsesdyspnoe NYHA klasse |l tross adekvat betablokkade med
metoprolol depot 150 mg x 1 og EKG viser sinus 55/min. Normale auskultasjonsfunn over hjerte og
lunger.

Han far ogsa ACE-hemmeren lisinopril 20 mg x 1 og loop-diuretikum (bumetanid 0,5 mg x 1).
Blodpraver viser:

+ eGFR pa 55 mL/min/1,73m?2 (ref. >60)

* Natrium 139 mmol/L (ref. 137-145)

» Kalium 4,1 mmol/L (ref. 3,6-4,6)

» proBNP 1560 ng/L (ref. <500)

B