MEDICINENS ABC
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Symtom och tecken vid sepsis

SEpPsIS oS vuxna -

tidi

1 ] tIg
Sepsis ar ett tillstand med hog morbiditet och mortali-
tet som kan forekomma 6verallt i virden. Tidig upp-
tackt och behandling ar avgorande for prognosen,
men forsviaras manga ganger av att sjukdomsbilden
initialt kan vara diffus. Foljsamhet till behandlings-
riktlinjer kan forbattra prognosen. Atskilliga liv be-
riknas kunna raddas globalt om fler patienter be-
handlas enligt riktlinjerna i Surviving Sepsis Cam-
paign [1,2].

Ocksa i Sverige finns utrymme for forbattring [3].

God kunskap om tidig upptackt och initial behandling
ar darfor viktig.

DEFINITION
Sepsis har tidigare definierats som 6verdriven inflam-
mation (systemiskt inflammatoriskt svarssyndrom,
SIRS) orsakad av infektion med undergrupperna svar
sepsis (infektionsorsakad akut organdysfunktion)
och septisk chock (infektionsorsakad vitskerefraktar
cirkulationssvikt) [4].

I februari 2016 presenterades nya definitioner for
sepsis hos vuxna [5]. De nya definitionerna betonar
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QUICK SOFA
Quick SOFA (qSOFA) ar positivom =2 av féljande uppfylls:
e Andningsfrekvens =22/min

e Mental paverkan

e Systoliskt blodtryck <100 mm Hg

POANGSYSTEMET SOFA (SEQUENTIAL [SEPSIS-RELATED] ORGAN FAILURE ASSESSMENT). Systemet &r anpassat till svenska férhallanden en-
ligt Svenska intensivvardsregistret (SIR). FiO, = inandad syrgasfraktion; Pa0, = partialtryck av syrgas i arteriellt blod; GCS = Glasgow
coma scale; RLS = Reaction level scale. Efter Vincent JL et al [44].

SOFA-poang
Variabel 0 1 2 3 4
@ Andning: Pa0,/Fi0,, kPa >53 <53 <40 <27 <13
@ Koagulation: trombocyter, x10%/1 >150 <150 <100 <50 <20
o Lever: bilirubin, pmol/I <20 20-32 334101 102-204 >204
o Hjarta—karl: hypotension Medelartartryck =70 mm Hg Medelartartryck <70 mm Hg Dopamin <5' Dopamin >5' Dopamin >15'
Dobutamin® Adrenalin <0,1' Adrenalin >0,1"
Noradrenalin <0,1" Noradrenalin >0,1'
Levosimendan?
Vasopressin?
o Centrala nervsystemet: GCS-poéng 15 1314 1012 6-9 3-5
eller RLS-poing 1 2 3 4-5 6-8
o Njure: kreatinin, pmol/I <110 110-170 171-299 300-440 >440
eller diures, ml/dygn =500 =500 =500 <500 <200
"Dosering angiven i pg/kg kroppsvikt/minut.
?Oavsett dos.
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att sepsis ar livshotande jamfort med infektion utan
sepsis. Sepsis definieras numera som infektion med
livshotande organdysfunktion orsakad av felreglerat
systemiskt immunsvar [5]. Eftersom organdysfunk-
tion ingar i definitionen stryks begreppet svar sepsis.
Organdysfunktionen graderas utifran podngsystemet
SOFA (Sequential [sepsis-related] organ failure assess-
ment). Kliniskt definieras sepsis som en 6kning med
>2 SOFA-poiang pa basis av misstankt infektion. Det ar
vart att betona att bakteriemi liksom tidigare inte in-
gér i definitionen av sepsis.

For att underlitta klinisk bedémning av patienter
inom &ppenvard och ambulansverksamhet samt pa
akutmottagning eller vardavdelning lanserades den
forenklade qSOFA (Quick SOFA) for att identifiera pa-
tienter med sdmre prognos, men ytterligare valide-
ring behovs [5, 6]. Métning av laktat forbattrade inte
det prediktiva vardet av gSOFA men rekommenderas
for att identifiera patienter med intermediar risk, for
att vigleda terapi och som indikator pa sjukdomens
allvarlighetsgrad [5-7].

Septisk chock definieras nu som en undergrupp av
sepsis, dar cirkulatoriska och metabola férandringar
ar sa pass uttalade att de innebar en patagligt forhéjd
mortalitetsrisk jamfort med sepsis utan chock [8]. Kli-
niskt definieras septisk chock som att det trots ade-
kvat vatskebehandling foreligger ett laktatviarde >2
mmol/l samt ett behov av vasopressorbehandling for
att uppratthalla medelartértryck >65 mm Hg [8].

EPIDEMIOLOGI

Svara infektioner kan drabba alla manniskor, men hog
alder [9] och férekomst av samsjuklighet &r kopplade
till 6kad forekomst av sepsis [10].

En 0kning med 22 SOFA-poang ar kopplad till en
sjukhusmortalitet pa >10 procent [5]. Vid septisk
chock ar sjukhusmortaliteten >40 procent [5]. Morta-
liteten vid sepsis har sjunkit 6ver tid [11], troligtvis pa
grund av snabbare upptiackt och behandling. Positiva
blododlingar forekommer endast i cirka en tredjedel
av fallen [12].

Forekomsten av sepsis och septisk chock enligt
de nya definitionerna ar dnnu inte tillrackligt ut-
redd. Enligt de gamla definitionerna drabbades ca 3
av 1000 personer i USA arligen av sepsis [13],och i en
holldndsk studie konstaterades 29,5 procent av inten-
sivvardade patienter ha svar sepsis vid en specifik
tidpunkt [9].

Incidensen i Sverige ar ofullstindigt kidnd, delvis
eftersom diagnoskodningen for sepsis inte anvinds
fullt ut och slutsatser darfor blir svara att dra utifran
registerdata [3,14].

ORSAKER
Vid samhallsforvarvad sepsis ar Escherichia coli, Sta-
phylococcus aureus, pneumokocker, grupp A-strepto-
kocker, meningokocker och Haemophilus influenzae
de viktigaste patogenerna [14]. Vardrelaterad sepsis
kan orsakas av betydligt fler patogener,t ex olika Ente-
robacteriaceae, enterokocker och Pseudomonas aeru-
ginosa, och orsakas oftare av mer resistenta patogener
[14,15].

Vanligaste infektionsfokus for patienter som in-
kommer via medicinsk akutmottagning &r i fallande
ordning lunga, urinvéagar och buk samt hud och mjuk-
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Forslag pa algoritm for identifiering av sepsis och septisk chock [5]

Patient med misstankt infektion

|

Quick SOFA &r positivom
>2 av foljande uppfylls: Nej Misstanks Nej
+ Andningsfrekvens >22/min ———>  sepsis
« Mental paverkan fortfarande?
« Systoliskt blodtryck <100 mmH .
YSIOISKERIOtYe Ll Overvaka det
Ja| Ja Kiniska tillstandet.
Fornyad beddmning
Bedom om det foreligger av mdjlig sepsis
organdysfunktion om Kliniskt
* indicerat
SOFA 22, se tabellen Nej

pa artikelns forsta sida

!

Y

Trots adekvat vatsketillférsel:

- Vasopressorer krévs for att upprétthalla  Nej
medelartartryck =65 mm Hg
« Serumlaktatvarde >2 mmol/I

!

INITIAL HANDLAGGNING [45]

e Svart allmanpaverkad patient bor initialt handlaggas
enligt ABCDE-konceptet.

e Vitalparametrar (inklusive andningsfrekvens och
medvetandegrad) registreras.

@ Anamnesen bor omfatta omstandigheterna kring
insjuknandet, feber eller frossa, underliggande
sjukdomar och medicinering, vardkontakter, tidigare
antibiotikabehandling och eventuell utlandsresa.

e Undersokning av status bor inkludera cerebral pa-
verkan, perifer genomblédning och hudférandringar.
Infektionsfokus eftersoks.

e Nal satts och vatska och syrgas ges. Odlingar tas.

e Antibiotika ges. Prov for blodgasanalys med laktat
och dvriga laboratorieprov tas.

e Vid svar allmanpaverkan eller cirkulationspaverkan
satts KAD och (tim)diures mats.

e Tata kontroller av vitalparametrar och urinproduktion
gors initialt. Blodgasanalys med laktat foljs och dvriga
prov tas om vid behov. Insatt behandling utvarderas.
Troskeln for tidig kontakt med intensivvards- och
infektionslakare ska vara lag.

»Sepsis definieras numera som infektion med livs-
hotande organdysfunktion orsakad av felreglerat
systemiskt immunsvar ...«
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delar [16]. Oként fokus dr ocksa vanligt forekommande
[3,14].

INITIAL DIAGNOSTIK

Ansvarig lakare ska bedéma 1) om en infektion fore-
ligger och 2) graden av systempaverkan genom att
utga fran anamnes och symtom i kombination med
vitalparametrar och laboratorieprov. Om lakaren en-
dast konstaterar att en infektion foreligger utan att
ta tillracklig hansyn till systempaverkan riskerar pa-
tienten att fa felaktig och/eller fordrojd antibiotika-
behandling. Om ldkaren a andra sidan noterar en all-
varlig systempaverkan utan att uppfatta att det ror sig
om en infektion, t ex hos en éldre afebril patient [17],
kanske lakaren inkorrekt avstar fran antibiotika.

Maittlig systempéaverkan visar sig ofta som matthet
och sjukdomskansla, feber och takykardi. Tecken som
bor tas som varningssignaler for svar systempaverkan
ar hypotermi, medvetandesdnkning, konfusion, for-
h6jd andningsfrekvens, minskad syreséttning av blo-
det, blodtrycksfall och forhojt laktatvarde. Dessa teck-
en ir inte specifika for infektioner,och det 4r en utma-
ning att diagnostisera fall dar fokala infektionstecken
ar subtila eller saknas. CRP-stegring och LPK-stegring
med neutrofilovervikt (eller LPK-sdnkning) talar for
bakteriell infektion, men i synnerhet CRP-vardet ar
ofta lagt eller mattligt forhojt om patienten soker ti-
digt i forloppet.

INITIAL BEHANDLING

Eftersom specifik behandling for sepsis saknas, be-
star framgéangsrik initial behandling av tva viktiga
principer: organstodjande respektive antimikrobiell
behandling. I organstédjande behandling ingar ratt
volym intravends vitska given tidigt i forloppet och
tidig effektiv syrgasbehandling. Den antimikrobiella
behandlingen utgors av tidigt insatt behandling med
adekvata antibiotika i tillracklig dos.

Organstddjande behandling

Tidigt insatt intensiv vitskebehandling har visats
rddda liv vid sepsis och septisk chock [1, 18]. Alla pa-
tienter med misstinkt sepsis ska skyndsamt ges
intravends vitska. Kristalloida 16sningar rekommen-
deras [1,15,19],i férsta hand Ringer-acetat [14,20].Iso-
ton natriumkloridlosning bor undvikas eftersom den
kan orsaka hyperkloremisk acidos [21, 22], 6ka risken
for njursvikt [23] och har associerats med 6kad mor-
talitet [24].

Kolloida 16sningar har béttre volymexpanderande
effekt an kristalloida 16sningar, vilket innebéar liagre
infusionsbehov och mindre vivnadsédem [25], men
har inte visats ha nagra férdelar avseende 6verlevnad
[1, 19, 26]. Preparaten har ocksa flera nackdelar (bero-
ende pa typ av preparat), t ex 6kade kostnader, risk for
allergiska reaktioner, koagulopati och/eller paverkan
pa inflammatoriska processer [14,19, 26, 27]. Kolloiden
hydroxietylstiarkelse (HES) har visats 6ka risken for
njursvikt och déd och ska darfor inte alls anvédndas [1,
14, 28-30]. Sammanfattningsvis rekommenderas inte
kolloida 16sningar for initial behandling av patienter
med sepsis eller septisk chock [1,14].

Ofta maste stora volymer vitska ges omedelbart
och infunderas snabbt. Denna intensiva behandlings-
strategi har ifragasatts pa senare tid, och ett mer kon-

VANLIGA FALLGROPAR VID BEDOMNINGEN [14]

e Otillracklig anamnes kan leda till felaktig behandling.

e Andningsfrekvens ska alltid kontrolleras vid misstankt
sepsis dven om saturationen ar normal.

e Feber forekommer inte alltid, och 6rontermometrar
ar opalitliga.

e Diarré och krékningar ar vanliga symtom vid sepsis
och misstolkas latt som gastroenterit.

e Diffusa eller lokala smarttillstand, t ex buksmartor, ar
vanliga och kan vara det patienten soker for.

e Fallskador eller »funnen pa golvet« &r médnga ganger
sekundart till sepsis, sarskilt hos aldre.

e Nytillkommen konfusion/mental paverkan misstolkas
ofta som stroke.

MIKROBIOLOGISK DIAGNOSTIK

@ Blododling (aerob och anaerob) x 2 tas innan antibio-
tika ges [1,18]. Vid central infart (t ex CVK) tas en av
blododlingarna genom denna.

e Odlingar tas fran urin och missténkta infektionsfokus,
tex luftvagar, ledvatska, abscess och sar. Odlingar
bor tas fore antibiotikatillforsel men far inte fordroja
insattande av antibiotika.

e Vid misstanke om meningit gors lumbalpunktion och
odling tas fran cerebrospinalvatska.

o Vid luftvagssymtom: Odla fran nasofarynx, testa for
influensa och ta urinprov for Legionellaantigen.

e Vid infekterade sar: Snabbtesta for grupp A-strepto-
kocker.

FORSLAG PA ANTIBIOTIKAREGIMER

Forslag pa antibiotikaregimer vid samhallsforvarvad
sepsis och septisk chock med oklart fokus och utan
riskfaktorer for antibiotikaresistens

e Cefotaxim 2 g x 3 (ge en extra dos efter halva ordi-
narie dosintervallet mellan forsta och andra dosen)
+/- aminoglykosid - endast vid franvaro av chock och
ingen misstanke om bukfokus

e Piperacillin/tazobaktam 4 g x 4 (ge en extra dos efter
halva ordinarie dosintervallet mellan férsta och andra
dosen) +/- aminoglykosid

o Meropenem 1gx 3-4 (ge en extra dos efter halva or-
dinarie dosintervallet mellan forsta och andra dosen)
+/- aminoglykosid

Aminoglykosid ges alltid vid septisk chock

PENICILLINALLERGITYP 1:

e Ciprofloxacin 400 mg x 3 intravendst + klindamycin
600 mg x 3 intravendst + aminoglykosid

Radgor garna med infektionslakare om lampligt prepa-
ratval i det individuella fallet

Vid sakerstallt infektionsfokus fran luftvagar, buk eller
hud/mjukdelar se »Exempel pa regionala riktlinjer«
under sls.se/RAF/Lankar/ eller infektion.net/vardpro-
gram-infektionssjukdomar

Stod for dosering vid nedsatt njurfunktion kan fas pa
sls.se/RAF/Kunskapsunderlag/Dosering-vid-dialys
och sls.se/Global/RAF/Dokument/Kunskap/raf-dose-
ring-vid-nedsatt-njurfunktion-2009.pdf
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servativt tillvigagangssitt med fokus pa hemodyna-
miskt vitskesvar och tidigare behandling med nor-
adrenalin har foreslagits [20].

Syrgas bor ges generdst tidigt eftersom hypoxi bi-
drar till organsvikt. vid mattlig hypoxi (SpO, 91-95
procent) ges 2-3 1 O, via ndsgrimma, medan ansikts-
mask med 5-151 O, bor anvédndas vid mer uttalad hyp-
oxi (SpO, <90 procent). Malvarde for SpO, ar >93 pro-
cent eller patientens habituella varde [14].

Antimikrobiell behandling

Efter paborjad vitskebehandling ska antibiotika ges
skyndsamt. Odlingar och vidare utredning av fokus
for infektionen (inklusive rontgen) far inte fordro-
ja insidttandet av antibiotika [1]. En ofta citerad stu-
die fran 2006 fann att férdrojd adekvat antibiotikabe-
handling vid septisk chock ledde till minskad 6verlev-
nad med 8 procent per timme de forsta 6 timmarna
och var den faktor som i hogst grad paverkade progno-
sen [31]. Malet ar att antibiotika ska ges inom 1 timme
fran ankomst till akuten eller identifiering pa vardav-
delning [1,14].

Dessa mal har ifragasatts i en senare metaanalys
dar tidigt given antibiotikabehandling inte medf6r-
de signifikant béttre 6verlevnad [32]. Eftersom patien-
terna i de studier som ingick inte var randomiserade
till att fa antibiotika vid en viss tidpunkt, kan det dock
misstdnkas att de som fick antibiotika tidigt i genom-
snitt var sjukare dn de som fick antibiotika sent.

Ju svarare sjuk en patient &r, desto viktigare ar det
att det initiala antibiotikavalet blir ratt. Felaktigt in-

itialt antibiotikaval leder till hégre mortalitet [33].

En svart sjuk patient ska initialt ha bred empirisk
antibiotikabehandling, oavsett misstankt fokus el-
ler agens. Tidig kontakt med infektionslakare bor tas
(utan att fordr6ja antibiotikabehandlingen).

Antibiotikavalet [14,34] bor baseras pa faktorer som
misstankt infektionsfokus, infektionens svarighets-
grad, underliggande sjukdomar, pagaende eller nyli-
gen avslutad antibiotikabehandling, vardhistoria, epi-
demiologiska data och eventuell kinnedom om kolo-
nisering med svarbehandlade patogener.

Kombinationsbehandling med betalaktamantibio-
tika och aminoglykosid ar omdiskuterad [14,35]. Kom-
binationsbehandling har visats reducera mortaliteten
vid septisk chock [36,37] men 6ka mortaliteten hos pa-
tienter utan allvarlig infektion [37]. Utifran detta re-
kommenderas kombinationsbehandling med beta-
laktamantibiotika med brett spektrum och aminogly-
kosid vid manifest septisk chock, vid sepsis dar det
finns risk att septisk chock utvecklas och vid miss-
tanke om sepsis orsakad av multiresistent gramnega-
tiv bakterie [14, 35]. Vid misstanke om multiresistent
gramnegativ bakterie dr amikacin den rekommende-
rade aminoglykosiden [35].

Pa grund av 6kad distributionsvolym och vavnads-
hypoperfusion vid septisk chock och dess forstadier
kravs hoga laddningsdoser av antibiotika for att upp-
na tillrickliga vavnadskoncentrationer [38-40]. For
betalaktamantibiotika ska MIC (minsta antibiotika-
koncentration som forhindrar bakterietillvaxt) over-
stiga en tillrackligt stor del av dosintervallet, varfor
upprepade administrationstillfillen under dygnet
krévs [41]. Utifran detta rekommenderas en extra dos
betalaktamantibiotika efter halva dosintervallet mel-
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Forslag pa algoritm for vatskebehandling [14]

Nej

Underhallsbehandling

med kristalloid vitska

3

Ge snabb intravends vatskebolus 500-1000 ml Ringer-
acetat/30 min (mindre volym vatskebolus &n 500 ml/ -~
30 min kan Gvervégas till patienter med kronisk hjartsvikt)

|
Ny bedomning efter 30 min

Y

Ar de akuta behandlingsmalen uppnadda?

- o

Underhallsbehandling Ge ytterligare vatskebolus )
med kristalloid vétska. Kontakta IVA!
Vatskebolus vid behov

Ny bedomning efter 3-6 timmar

l

Ar behandlingsmalen uppnadda?

- Diures >0,5 ml/kg/tim Nej
- Sjunkande laktatvarde
« God perifer cirkulation

+

Fortsatt vatskebehandling under forsta varddygnet

BEHANDLING MED AMINOGLYKOSIDER
NORMAL NJURFUNKTION, INITIAL DOSERING

e Vid manifest septisk chock ges 7 mg/kg gentamicin/
tobramycin eller 25-30 mg/kg amikacin.

e Till 6vriga patienter (hotande septisk chock, misstan-
ke om multiresistent gramnegativ bakterie) ges 5 mg/
kg gentamicin/tobramycin alternativt 15 (-20) mg/kg
amikacin.

e Oftast racker en enstaka dos, annars bor
8-timmarsvéarde foljt av dalvarde analyseras innan
néasta planerade dos ordineras efter 24 timmar.

NEDSATT NJURFUNKTION

o Aminoglykosidbehandling vid nedsatt njurfunktion ar
komplicerad med brister i kunskapslaget. Kontakta
njur- eller infektionslakare for diskussion angaende
dosanpassning vid nedsatt njurfunktion (akut eller
kronisk), andra nefrotoxiska lakemedel och hérsel-
nedsattning. Anpassa dosen efter justerad kroppsvikt
vid obesitas.

KONTAKT MED INTENSIVVARDSLAKARE

INDIKATIONER FpR KONTAKT
MED INTENSIVVARDSLAKARE

e Om det efter initial vatsketillforsel finns tecken till
hypotension, hypoperfusion, oliguri (<0,5 ml/kg/
timme), oférandrat eller forhojt laktatvarde, nedsatt
kapillar aterfylinad eller uttalad perifer kyla.

e Respiratorisk insufficiens med andningsfrekvens
over 30 andetag/minut eller Sp0O, <90 procent trots
syrgastillforsel >15 |/minut.

o Medvetandesankning eller motorisk oro hos yngre
tidigare frisk person.

e Koagulopati.
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KONSENSUS

De flesta ar ense om att

e tidig upptackt och behandling ar avgérande for
utgéngen av sepsis

e vatsketerapi vid sepsis bor ges i form av kristalloider,
foretradesvis Ringer-acetat

e antibiotika bor ges i hdgre doser an vid infektion utan
sepsis.

Asikterna garisar om

e vilken mangd vatska som bor gesii initialskedet

o huruvida monoterapi eller kombinationsbehandling
med antibiotika ar att foredra vid sepsis utan chock

e doseringen av aminoglykosider vid nedsatt njur-
funktion.

lan férsta och andra ordinarie dosen [14]. Aminoglyko-
siders bakterieavdodande effekt korrelerar daremot
bast med hogsta serumkoncentration (Cp.y), och de
ska darfor ges som en hog bolusdos 1 gang/dag [14, 35,
42].

Initialt ska dosering av antibiotika inte styras av
njurfunktion utan av formodad distributionsvolym
och infektionsfokus [1,14], medan fortsatt antibiotika-
dosering ska ske med hansyn till njurfunktion och
idealt med koncentrationsbestdmningar pa grund av
de uttalade skillnader i farmakokinetik som kan ses
vid svar sjukdom [38, 43]. Aminoglykosider ges oftast
som engangsdos, och en forsta dos tolereras som regel
av alla [14, 35]. Vid upprepad dosering finns 6kad risk
for skador pa njurar och horsel, och det ar darfor vik-
tigt med koncentrationsbestamningar [35]. Vid kdnd
horselskada eller svar njursvikt bér aminoglykosider
undvikas [35].

Ovrig behandling

Steroider rekommenderas initialt endast till patienter
med kidnd binjurebarkssvikt eller pigaende steroidbe-
handling. Ofta ges 50-100 mg hydrokortison som ini-
tial dos [1,14].

FORTSATT HANDLAGGNING

Efter initial behandling och stabilisering ar det vik-
tigt att snabbt - inom 12 timmar [1] - dtgdrda eventu-
ellt underliggande infektionsfokus, t ex avldgsna in-
fekterade katetrar, dranera abscesser, atgiarda lickan-
de tarmanastomoser osv.

Risken for att utveckla organdysfunktion och cir-
kulationssvikt ar storst inom 1 dygn efter ankomst
till sjukhus [14] och nddvandiggor tiat 6vervakning
av vitalparametrar och fortsatt intravenos vatskebe-

handling under det forsta dygnet &ven om malvar-
dena nas och patienten stabiliserats. Hos patienter
som primaért inte bedomts som intensivvardskravan-
de men som uppfattas vara instabila bor kontroll av
vitalparametrar ske var 15-30:e minut, och dessa pa-
tienter bor vardas dar sadana resurser finns. Om ing-
en forbattring sker bor intensivvardsldkare kontaktas.
Ovriga patienter kan i regel overvakas pa vardavdel-
ning med kontroll av vitalparametrar initialt 1 gang/
timme. Trender i matvarden ar vl sa viktiga som ett
enstaka avvikande viarde, och omvardnadspersonalen
bor ha tydliga riktlinjer for atgarder vid forsamring.

Ny lakarbedomning med utvérdering av behand-
lingsresultat bor ske inom 3-6 timmar efter behand-
lingsstart [14]. Kontrollera att patienten behandlas
med adekvata antibiotika i tillracklig dos, kontrollera
laktatvardet och ta stédllning till behov av att atgéarda
infektionsfokus. vid tydlig forbattring kan kontroller
darefter glesas ut. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lékartidningen. 2017;114:ED3Z

MEDICINENS ABC

o Medicinens ABC ar
en artikelserie dar
lakare under utbild-
ning tillsammans med
handledare beskriver
vanliga sjukdomstill-
stand, procedurer eller

behandlingar som en
nybliven specialist ska
kunna handlagga sjalv-
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