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Innehåll

Vad är sepsis?

Hur påverkas kroppen vid en allvarlig infektion?

Hur identifierar vi sepsis?

Hur tar vi hand om sepsispatienter?

Varför gör vi som vi gör?





72-årig kvinna

Kommer med ambulans till akuten

Orkade inte komma upp ur sängen i morse, 
anhöriga larmade ambulans

Anhöriga är på väg som kan hjälpa till att 
tolka

I journalen ser du att patienten har DM2, 
hypertoni och att hon legat inlagd för ett år 
sedan för en elektiv gynekologisk operation



VAD ÄR SEPSIS?



förruttnelse, stank

σ̃ηψιζ

Redan de gamla grekerna…



SEPSIS

“En lokal skada, uppvärmd av tillströmmande kroppsvätskor, gör att 

hela kroppen blir febrig. Man kan dö på grund av detta, särskilt på 

udda dagar”

Hippocrates
(460-370 f.kr.)









Robert Koch (1843–1910)

Louis Pasteur (1822–1895)

Germ theory



penicillin 1928

Alexander Flemming (1881–1951)
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SEPSIS-3

Definitioner och
diagnostiska kriterier för 
sepsis och septisk chock



definition SEPSIS

Livshotande  organdysfunktion  som orsakas 
av ett stört systemiskt svar (”dysregulated host

response”) på infektion

INFEKTION
ORGANDYS-
FUNKTION

LIVS-
HOTANDE

STÖRT 
SYSTEMISKT SVAR



Inte bara bakterier…

Virus (t.ex. covid-19, influensa)

Svamp

Protozoer (malaria)



definition SEPTISK CHOCK

En undergrupp av sepsis där bakomliggande 
cirkulatoriska och cellulära / metabola 
störningar är tillräckligt uttalade för att 
avsevärt öka dödligheten



Definitioner och diagnostiska kriterier
– vad är den principiella skillnaden?

Definition
anger vad sjukdomen är

Diagnostiska kriterier 
anger vilka krav som ska vara uppfyllda för en viss sjukdomsdiagnos 
ska sättas



Sepsis – definition och diagnostiska kriterier (Sepsis 
3)

sepsis

definition
Livshotande organdysfunktion som orsakas av ett stört systemiskt 
svar på infektion

diagnostiska kriterier Infektion med akut förändring av ≥2 SOFA-poäng

koder (ICD-10 SE) R65.1 Sepsis



Sepsisdiagnoser ICD-9
A02.1 Salmonellasepsis

A32.7 Sepsis orsakad av Listeria

A40.0 Sepsis orsakad av streptokocker grupp A

A40.1 Sepsis orsakad av streptokocker grupp B

A40.2 Sepsis orsakad av streptokocker grupp D

A40.3 Sepsis orsakad av Streptococcus pneumoniae

A40.8 Annan streptokocksepsis

A41.0 Sepsis orsakad av Staphylococcus aureus

A41.3 Sepsis orsakad av Haemophilus influenzae

A41.4 Sepsis orsakad av anaeroba bakterier

A41.5 Sepsis orsakad av andra gramnegativa organismer

A41.8 Andra specificerade former av sepsis

A41.9 Sepsis, ospecificerad

B37.7 Candidasepsis

R65.1 svår sepsis
R57.2 septisk chock

bakteremi ≠ sepsis

positiv 
blododling sepsis



Diagnostiska kriterier för SEPSIS

infektion

+
en akut ökning av 
SOFA ≥ 2 poäng

Mortalitetsrisk ≈10%

L
Ä
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I samband med utskrivning från slutenvård 

£ Har pat. fått diagnos R65.1 (sepsis) eller R57.2 (septisk shock)? (Se nedan) 

£ Om patienten ej hade sepsis avslutas sammanhållet vårdförlopp sepsis, dokumentera under 

bedömning t.ex. ”Uppfyller ej kriterier för sepsis.” 

£ Finns uppföljning planerad? (Återbesök eller telefonuppföljning 2-6 veckor)  
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Sepsis och septisk chock – diagnossättning och kodning 

Sepsisdiagnos grundas på graden av organdysfunktion (≥2 SOFA-poäng). 
• I löpande journaltext anges alltid om patient i sammanhållet vårdförlopp sepsis har haft eller inte har haft sepsis 

• Vid uppfyllda kriterier anges sepsis eller septisk chock som kopplad bidiagnos till den primära infektionsdiagnosen 

R65.1 Sepsis = Infektion med akut försämring av SOFA ≥2 poäng 
 

R57.2 Septisk chock = Kvarstående hypotension där vasopressorstöd krävs för att upprätthålla MAP ≥65 mmHg tillsammans 
med laktat >2 trots adekvat vätsketillförsel 

Fastställ SOFA-poäng för respektive organsystem och lägg sedan samman som grund för diagnos 
• Alla observationer skall ligga inom ett 36-timmarsintervall. Poängberäkningen skall utgå från den del av det aktuella vårdtillfället 

(inklusive flytt mellan avdelningar och ev. intensivvård) då den sammanlagda organsvikten var som mest uttalad.  
• Avvikelser i organfunktion ska vara orsakade av den aktuella infektionen och inte av annan samtidig sjukdom/skada. 

• Vid känd kronisk organfunktions-nedsättning sätts poäng med utgångspunkt från uppskattning av skillnaden mellan kronisk 

SOFA-poäng och aktuellt värde. 

SOFA-kalkylator finns i mobilappen ”Strama Nationell” och rekommenderas som hjälpmedel 

Organsystem 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) poäng 

0 1 2 3 4 
Respiration 
PaO2/FiO2 (kPa) > 53,3 ≤ 53,3 ≤ 40 ≤ 26,7 ≤ 13,3 
Koagulation 
Tpk (x 109/L) > 150 ≤ 150 ≤ 100 ≤ 50 ≤ 20 
Lever 

Bilirubin (μmol/l) < 20 20-32 33-101 102-204 > 204 
Cirkulation 

Hypotension 
 

Katekolaminer 

 

MAP ≥70 mmHg 
 

MAP <70 
mmHg 

 

Dopamin ≤5*  
el. dobutamin  

(oavsett dos) 

 

Dopamin >5* 
el. adrenalin ≤0,1* 

el. noradrenalin ≤0,1* 

 

Dopamin >15* 
el. adrenalin >0,1* 

el. noradrenalin > 0,1* 
CNS 

GCS 
el. RLS 

 

15 
1 

 

13-14 
2 

 

10-12 
3 

 

6-9 
4-5 

 

3-5 
6-8 

Njure 

Kreatinin (μmol/l) 

Diures (ml/dygn) 

 
< 110 

 
110-170 

 
171-299 

 
300-440 

< 500 

 
> 440 

< 200 
Förkortningar: MAP = mean arterial pressure (medelartärtryck); FiO2 = Fraktion inandad oxygen; PaO2 = Partiellt syrgastryck i artärblod 

*enhet µg/kg/min, katekolaminer skall ha givits under minst 1 timma 

Poängsättning av respiratorisk svikt på patient som ej vårdats i respirator kan skattas med utgångspunkt av pulsoximetrivärdet vid 
luftandning: 92-95% = 1 poäng. <92% = 2 poäng  
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 Vid utskrivning från slutenvård 

£ Är pat. registrerad som del av sepsisvårdflödet? (Sekr. avd 302 tel. 34291) 

£ Har pat. fått diagnos R65.1 (sepsis) eller R57.2 (septisk shock)? 

£ Om nej, återkoppla till utskrivande läkare om korrekt diagnossättning  

 



Diagnostiska kriterier för 
SEPTISK CHOCK

Kvarstående hypotension som kräver vasopressor för att upprätthålla MAP ≥ 65 
mmHg tillsammans med  laktat > 2 mmol/L trots adekvat vätske-rescusitering

Mortalitetsrisk ≈40%





Fokal organpåverkan
Endokardit - akut svikt/arytmi
Meningit- ödem/inklämning
Pneumoni - hypoxi 

Toxiner
C. diphteriae – kardiotox
C. tetani – muskelkramper
V. cholera – dehydrering

Akuta händelser med 
viss association till infektionsförloppet

Lungemboli
Kardiovaskulära händelser
Falltrauma 

Komorbiditet
och/eller  åldersförändringar med 

minimal fysiologisk reserv

Terminal cancer
Ålderssvaghet
Avancerad KOL, hjärtsvikt
Långvarig intensivvård 

Mekanism för 
livshot / död

Exempel

Sepsis
infektion -> 

dysreglerat värdsvar -> 
organdysfunktion -> organsvikt

De vanligaste infektionerna vid Sepsis: 
pneumoni, pyelonefrit, 
mjukdelsinfektioner och 
bukinfektionerVAD DÖR MAN AV 

OM MAN DÖR AV EN 

INFEKTION

?



FOKAL
INFEKTION

KOMORBIDITET/   
ÅLDERSSVAGHET

SEPSIS

AKUT
HÄNDELSE







Knoop, Plos One, 2017

Överlevnad sepsis





Svenska Intensivvårdsregistret

sepsis + septisk chock på IVA
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OFTAST GOD 
ÄVEN VID ALLVARLIG SJUKDOMSGRAD

KAN VARA GOD VID 
BEGRÄNSAD SJUKDOM
- MEN OFTA FÖR SENT 

I HÖG GRAD BEROENDE PÅ SNABBHET OCH 
KVALITET 

I HANDLÄGGNINGEN

P

R

O

G

N
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S

?



Retrospektiv journalgranskning
Avlidna på sjukhus eller utskrivna till hospice, år 2014–2015
Slumpmässigt urval 100 patienter per sjukhus 
6 sjukhus varav 3 universitetssjukhus i 3 delstater 

• Omedelbar dödsorsak
• Underliggande/bidragande dödsorsaker

• Bedömning av handläggning av patienter med sepsis (SSC 2016)

• Bedömning av undvikbarhet av sepsisrelaterade dödsfall

Rhee, JAMA, 2019



Förekomst av sepsis bland alla avlidna

52.8

Rhee, JAMA, 2019



Omedelbar dödsorsak

Hjärtsvikt
6.9%

Cancer
16.2%

Sepsis
34.9%

Rhee, JAMA, 2019



Undvikbarhet sepsisassocierad död

11,7 %

Rhee, JAMA, 2019



Globalt perspektiv 



År 2017

• 48,9 miljoner fall av sepsis registrerades över hela världen

• 11,0 miljoner sepsisrelaterade dödsfall rapporterades, 
vilket motsvarar 19,7% (18,2–21,4) av alla globala dödsfall. 

• Åldersstandardiserad sepsisincidens sjönk med 37,0% 
och dödligheten minskade med 52,8% från 1990 till 2017.

• Sepsisincidensen och dödligheten varierade kraftigt mellan regionerna

Rudd, the Lancet, 2020



INCIDENS SEPSIS

Rudd, the Lancet, 2020



Hur påverkas olika organsystem vid sepsis?



Centralt för patofysiologin

Systemisk inflammation är en hörnsten i patofysiologin - sepsis uppstår när kroppens 
svar vid infektion inte förmår upprätthålla balans eller homeostas i olika 
inflammatoriska system, varvid organ kan komma till skada.

Vid sepsis sker den kraftiga cytokin- och kemokinfrisättningen inte bara lokalt mellan 
celler som vid en lokaliserad infektion utan sprids även systemiskt via cirkulationen, 
vilket skapar en generell aktivering av flertalet immunceller och endotelceller. 

Det finns en uttalad heterogenitet med olika reaktionsmönster hos patienter med 
sepsis. Detta förklarar sannolikt varför ingen ny sepsisbehandling finns registrerad 
idag, trots många år av forskning med kliniska prövningar.



7 974 intensivvårdade patienter med 
septisk chock, 1989-2008
Canada (22), USA (6), Saudi Arabien (1)

Sjukhusmortalitet 58%

Association between Source of Infection

and Hospital Mortality in Patients Who

Have Septic Shock

Range: 21% – 84% 

Leligdowicz, AJRCCM, 2014



Sepsis?



Sepsis!



Inflammatorisk aktivering av endotelet

Ökad vaskulär permeabilitetKoagulationsaktivering

Flödesförändringar

VasodilatationNedbrytning av glykokalyx

Läckage av vätska och proteiner från blodbanan
Interstitiell ödembildning 
Hypotoni
Störd vävnadsgenomblödning 

Pool et al, Crit Care Clin 2018



C3b

IL-1 Hypoperfusion

Organsvikt

Hypotension

Vasodilatation

Kapillärläckage

Hämning av hjärtats 
pumpförmåga

Mikrotromboser

Cytotoxiska 
effekter



Andra förändringar som kan bidra till organskada

Mitokondriedysfunktion

Påverkan på autonoma nervsystemet

Hormonella förändringar

Med mera…



Lungor
Symptom:
• Andfåddhet, lufthunger

Status/mätvärden:
• Tackypne
• Rassel
• Lågt SpO2 (pulsoxymeter)

Röntgen:
• Infiltrat

Lab:
• Lågt PaO2 (blodgas)

Behandling:
• Syrgas (grimma/mask) → respirator

SOFA poäng:
PaO2/FiO2



Koagulation Symtom/status/mätvärden:
• Oftast inga
• Blödning, petechier (sällsynt)

Lab:
• TPK (sänkt)
• APTT, PK (förlängt, förhöjt)  

Behandling:
• Oftast ingen

SOFA poäng:
TPK



Lever
Symtom/status/mätvärden:
• Inga

Lab:
• Tranaminaser (ASAT, ALAT)
• Bilirubin

SOFA poäng:
bilirubin

Behandling:
• Ingen specifik behandling



Cirkulation

Symtom
• Trötthet, svaghet
• Yrsel

Lab:
• Laktat

SOFA poäng:
MAP vasopressor

Status/mätvärden
• Hypotension (MAP)
• Blekhet
• Kallsvett
• Perifer kyla
• Långsam kapillär återfyllnad

Behandling:
• i.v. vätska (Ringer Acetat) → vasopressor



CNS
Symtom:
• Trötthet
• Oro

Status:
• Nedsatt vakenhet (RLS eller GCS)
• Förvirring

Behandling:
• Ingen specifik behandling

SOFA poäng:
RLS el. GCS



Njurar
Symtom:
• Inga specifika symtom

Status/mätvärden:
• Oliguri/anuri

Lab:
• Kreatinin

Behandling:
• i.v. vätska (Ringer-acetat) 

SOFA poäng:
kreatinin

diures



Mag-
tarmkanalen

Symtom:
• Diarré
• Smärtor

Behandling:
• i.v. vätska (Ringer-acetat) 

SOFA poäng:
Inga poäng



Homeostas
Lab:
• Hyperglykemi
• Elektrolytrubbning 

(hyponatremi, hypokalemi)

Behandling:
• Insulin
• Elektrolyttillsatser i i.v. vätska

SOFA poäng:
Inga poäng



Hypoperfusion/metabol 
dysfunktion

Laktat används som surrogatmarkör för sepsis

Flera mekanismer ligger bakom laktatstegring

‒ Hypoperfusion med anaerob metabolism (jfr. 
mjölksyra)

‒ Stress (adrenalin?)

‒ Metabol dysfunktion – omprogrammering av 
mitokondrierna



Howell M. Int Care Med 2007

<2.5

2.5-4.0
>4.0
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1287 patienter med misstänkt infektion + laktat



SEPSIS i PRAKTIKEN



HUR IDENTIFIERAR 

VI SEPSIS?



SEPSIS - SYMPTOM OCH FYND

Allmänt
hypo-/hypertermi – frossa – kräkning – diarré – smärta

Cirkulation
tackykardi – hypotension – perifer kyla

Respiration
tackypne – dyspné – hypoxi

CNS
ångest – förvirring  – vakenhetssänkning
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NEWS 2 - Gemensamt bedömningssystem för 
vitalparametrar 

 

                          Giltig version är publicerad på intranätet, ett utskrivet dokument är alltid en kopia. Sida 3 (av 3) 

 

 
 

Ansvar 

Verksamhetschefen är ansvarig för att rutinen finns och följs. Verksamhetschefen avgör vilken 
personalgrupp som ska arbeta med NEWS 2, men lämplig personalkategori kan vara sjuksköterskor 
eller erfarna undersköterskor.  
 
Uppföljning, utvärdering och revision 

Chefläkare ansvarar för revision vartannat år. 
 





CRB 65
❑ nytillkommen konfusion
❑ AF ≥ 30/min
❑ SBT ≤ 90 mmHg
❑ ålder ≥ 65 år

0-1 poäng klassificeras som icke allvarlig pneumoni
2-4 poäng allvarlig pneumoni
3-4 poäng intensivvård bör övervägas



quick SOFA

infektion/misstänkt infektion och qSOFA > 2
=

VARNING! misstänk sepsis!

AF

> 22

SBT

< 100 RLS

> 1

(GCS <15)



72-årig kvinna

Med hjälp av anhörig får du reda på att patienten varit lite hängig i två 
dagar och att hon haft frossa under natten

Hon har haft lösa avföring enstaka gånger under natten och kräkts en 
gång

Hon har inte haft någon hosta, inte träffat någon som har varit sjuk och 
har lite ont i hela kroppen men kan inte specificera närmare



72-årig kvinna

Vitalparametrar:

AF 26

POX 93 på rumsluft

Puls 115

Blodtryck 95/60

Temp 37,6



NEWS2-poäng = 9



FEBER?



Sundén-Cullberg, Crit Care Med, 2017



Sundén-Cullberg, Crit Care Med, 2017



Sundén-Cullberg, Crit Care Med, 2017



BUDSKAP

”Among vital signs, temperatur was the best 
predictor of death.”

” It is essential that healthcare personnel learn to
recognize signs of
severe sepsis in the absence of fever, and that
patients with normal or subnormal 
temperatures, once recognized, should be given
highest priority.”

Sundén-Cullberg, Crit Care Med, 2017



temperatur som 

diagnostisk markör för infektion

≠
temperatur som 

prognostisk markör vid sepsis



Hjälp, ingen feber!!!

påläst hypokondriker



Blododling vid feber?

• 1436 patienter
• Timing utan betydelse för positivitet



Blododling vid feber?

• 214 patienter
• Större andel positiva om tagen inom 2 timmar efter frossa (54% vs 38%)



Blododling vid feber?

• Vid misstanke om ny infektion – JA!

• Om redan odlad – sannolikt onödigt!



HUR HANDLÄGGER 

VI SEPSIS?



TRAUMATEAM

ATLS

Standardiserad 

undersökning

- EKG

- labprover

IVA

operation

röntgen

övervakningsavdelning

PCI

hjärtövervakning

IVA

vårdavdelning

IVA
TRIAGE

strukturerad diagnostik

vätska, O2, antibiotika

Tidig IVA-kontakt vårdavdelning



SSC, 2021



Godkänt av Styrgruppen för 
nationellt system för 
kunskapsstyrning 
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FLÖDESSCHEMA ÅTGÄRDSBLOCK



Nytt begrepp för ingångskriterium i vårdförlopp sepsis 

”Allvarlig sepsis” 

misstänkt infektion
+ 

RÖD RETTS eller NEWS2 ≥ 7

på AKUTEN



Ett sepsispaket för alla?





Arbetsblad – Scannas ej                          Patient-id: 
                   Namn: 

SEPSIS PÅ AVDELNING – CHECKLISTA 

UTVÄRDERING AV ÅTGÄRDER EFTER ANKOMST TILL AVDELNING 
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På vårdavdelning inom 3 timmar Ja Nej 

SpO2 ≥ 92 % och AF < 30 (Vid kronisk hypoxi sätts individuell gräns) £ £ 

MAP ≥ 65 mmHg och systoliskt BT ≥ 90mmHg £ £ 

Laktat ≤ 4 eller tydligt sjunkande £ £ 

Förbättrat allmäntillstånd inklusive medveten patient £ £ 

Diures > 0,5 ml/kg/tim (utvärderas inom 6 timmar) £ £ 

Om nej – indikation för ny intensivvårdskontakt/MIG!   

 

FORTSATT HANDLÄGGNING AV SEPSIS PÅ AVDELNING 

 
CHECKLISTAN KAN ANVÄNDAS SOM STÖD FÖR FORTSATT 
HANDLÄGGNING ÄVEN EFTER INITIALT OMHÄNDERTAGANDE 
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£ Läkarbedömning Förnyad klinisk bedömning och värdering av prover 

£ Behandlingsmål Utvärdera behandlingsmål inom 3 timmar, diures inom 6 timmar 

£ Laktat Omkontroll av laktat om initialt värde ≥4 senast 3 timmar efter ankomst  

£ Antibiotika Är adekvat antibiotika ordinerad i rätt dos med rätt intervall? 

£ Odlingar 
Relevanta odlingar/PCR/antigentest är tagna – beakta anamnes och odlingshistorik 
T.ex. Blod, Urin, NPH, Sputum, Likvor, Sår, Ascites, Ledvätska, Pleuravätska, Luftvägsvirus, Atypiska 

luftvägspatogener, Pneumokock- och Legionellaantigen, Strep-A 

£ Diagnostik Behövs kompletterande diagnostik för fortsatt handläggning? (Röntgen, Ultraljud) 

£ Source control 
Överväg akut åtgärd av infektionsfokus T.ex. CVK, septisk artrit, abscess, avstängd pyelit, 

empyem, tarm-perforation, gynekologisk infektion eller nekrotiserande fasciit 

£ Vårdnivå Bedöm om adekvat vårdnivå: vårdavdelning/intermediärvård/intensivvård 

£ Vårdbegränsning Ta ställning till och dokumentera eventuella begränsningar i vårdnivå 

£ Kontroller 
Ordinera fortsatta kontroller (NEWS2). Överväg kontinuerlig monitorering av 

puls, EKG, SpO2, blodtryck och timdiures vid NEWS ≥7. 

£ Ordinationer Finns ordinationer för vätska, syrgas, provtagning (sepsisprover <24h)? 

Fortsatt vätskeordination efter de första 3 timmarna.  
Basalt vätskebehov ca 1500-2000 ml/dygn plus ersättning av förluster. Om behov av fortsatt högre takt i vätsketillförsel – 
överväg eskalering av vårdnivå för t.ex. Noradrenalinbehandling.  
UNDVIK ORDINATIONER VID BEHOV! 
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£ Läkarkontakt  Avstämning med ansvarig läkare 

£ Behandlingsmål Utvärdering av behandlingsmål. Räkna också NEWS2 

£ Kontroller Beslut om fortsatta kontroller (enligt NEWS2) 

£ Längd och vikt Underlättar utvärdering av vätskebehandling 

£ Ordinationer 
Fortsatta ordinationer finns för vätska, syrgas, antibiotika, provtagning inkl. ev. 
laktat (om >4 upprepa var 3-6e timme) samt eventuell radiologi 



O2
5-15 l/min

POX
> 92%

Oxymask?
HFNO?
Intubation?



72-årig kvinna

Du gör din strukturerade genomgång enligt ABCDE

A: Fritt

B: AF 30 och POX 91 – ordineras 5L på oxymask

C: Vid omkontroll är nu blodtrycket 85/40 och puls 120



Arbetsblad – Scannas ej                          Patient-id: 
                   Namn: 

SEPSIS PÅ AVDELNING – CHECKLISTA 

UTVÄRDERING AV ÅTGÄRDER EFTER ANKOMST TILL AVDELNING 
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På vårdavdelning inom 3 timmar Ja Nej 

SpO2 ≥ 92 % och AF < 30 (Vid kronisk hypoxi sätts individuell gräns) £ £ 

MAP ≥ 65 mmHg och systoliskt BT ≥ 90mmHg £ £ 

Laktat ≤ 4 eller tydligt sjunkande £ £ 

Förbättrat allmäntillstånd inklusive medveten patient £ £ 

Diures > 0,5 ml/kg/tim (utvärderas inom 6 timmar) £ £ 

Om nej – indikation för ny intensivvårdskontakt/MIG!   

 

FORTSATT HANDLÄGGNING AV SEPSIS PÅ AVDELNING 

 
CHECKLISTAN KAN ANVÄNDAS SOM STÖD FÖR FORTSATT 
HANDLÄGGNING ÄVEN EFTER INITIALT OMHÄNDERTAGANDE 
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£ Läkarbedömning Förnyad klinisk bedömning och värdering av prover 

£ Behandlingsmål Utvärdera behandlingsmål inom 3 timmar, diures inom 6 timmar 

£ Laktat Omkontroll av laktat om initialt värde ≥4 senast 3 timmar efter ankomst  

£ Antibiotika Är adekvat antibiotika ordinerad i rätt dos med rätt intervall? 

£ Odlingar 
Relevanta odlingar/PCR/antigentest är tagna – beakta anamnes och odlingshistorik 
T.ex. Blod, Urin, NPH, Sputum, Likvor, Sår, Ascites, Ledvätska, Pleuravätska, Luftvägsvirus, Atypiska 

luftvägspatogener, Pneumokock- och Legionellaantigen, Strep-A 

£ Diagnostik Behövs kompletterande diagnostik för fortsatt handläggning? (Röntgen, Ultraljud) 

£ Source control 
Överväg akut åtgärd av infektionsfokus T.ex. CVK, septisk artrit, abscess, avstängd pyelit, 

empyem, tarm-perforation, gynekologisk infektion eller nekrotiserande fasciit 

£ Vårdnivå Bedöm om adekvat vårdnivå: vårdavdelning/intermediärvård/intensivvård 

£ Vårdbegränsning Ta ställning till och dokumentera eventuella begränsningar i vårdnivå 

£ Kontroller 
Ordinera fortsatta kontroller (NEWS2). Överväg kontinuerlig monitorering av 

puls, EKG, SpO2, blodtryck och timdiures vid NEWS ≥7. 

£ Ordinationer Finns ordinationer för vätska, syrgas, provtagning (sepsisprover <24h)? 

Fortsatt vätskeordination efter de första 3 timmarna.  
Basalt vätskebehov ca 1500-2000 ml/dygn plus ersättning av förluster. Om behov av fortsatt högre takt i vätsketillförsel – 
överväg eskalering av vårdnivå för t.ex. Noradrenalinbehandling.  
UNDVIK ORDINATIONER VID BEHOV! 
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£ Läkarkontakt  Avstämning med ansvarig läkare 

£ Behandlingsmål Utvärdering av behandlingsmål. Räkna också NEWS2 

£ Kontroller Beslut om fortsatta kontroller (enligt NEWS2) 

£ Längd och vikt Underlättar utvärdering av vätskebehandling 

£ Ordinationer 
Fortsatta ordinationer finns för vätska, syrgas, antibiotika, provtagning inkl. ev. 
laktat (om >4 upprepa var 3-6e timme) samt eventuell radiologi 



VÄTSKA
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R E L AT I V H Y P O V O L E M I

SEPTISK CHOCK
vasodilatation
kapillärläkage

FRISK

ÖKADE FÖRLUSTER

BRISTANDE INTAG



var går gränsen?

?
INTRAVENÖS

VÄTSKA

förbättrad cirkulation

Läckage till ECV

ÖDEM

försämrad organfunktion
lungor, tarmar, njurar…



3 141 barn
Kenya, Tanzania, Uganda
57% malaria
medianålder: 23 mån

Tre grupper:
• albumin 5%, 20ml/kg 1 tim
• NaCl, 20 ml/kg 1 tim
• ingen iv vätska

mortalitet

10%

7,5%

”Fluid boluses significantly increased 48-hour mortality
in critically ill children with impaired perfusion in these
resource-limited settings in Africa.”







Hur mycket vätska är optimalt?

Vi vet inte riktigt…

Det verkar inte gå sämre med mindre vätska (30mL/kg på 3 timmar)

Trenden har gått mot tidigare insättande av vasopressor

Mindre problem till följd av ödem?



Vätsketerapi vid septisk chock
SSC 2016: ”…at least 30 mL/kg of IV crystalloid fluid be given within the first 3 hours”

60 kg 80 kg

≥ 2,4 
liter
/3h

≥ 1,8
liter
/3h

(strong recommendation, 
low quality of evidence) 



Arbetsblad – Scannas ej                          Patient-id: 
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På vårdavdelning inom 3 timmar Ja Nej 

SpO2 ≥ 92 % och AF < 30 (Vid kronisk hypoxi sätts individuell gräns) £ £ 

MAP ≥ 65 mmHg och systoliskt BT ≥ 90mmHg £ £ 

Laktat ≤ 4 eller tydligt sjunkande £ £ 

Förbättrat allmäntillstånd inklusive medveten patient £ £ 

Diures > 0,5 ml/kg/tim (utvärderas inom 6 timmar) £ £ 

Om nej – indikation för ny intensivvårdskontakt/MIG!   

 

FORTSATT HANDLÄGGNING AV SEPSIS PÅ AVDELNING 

 
CHECKLISTAN KAN ANVÄNDAS SOM STÖD FÖR FORTSATT 
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£ Läkarbedömning Förnyad klinisk bedömning och värdering av prover 

£ Behandlingsmål Utvärdera behandlingsmål inom 3 timmar, diures inom 6 timmar 

£ Laktat Omkontroll av laktat om initialt värde ≥4 senast 3 timmar efter ankomst  

£ Antibiotika Är adekvat antibiotika ordinerad i rätt dos med rätt intervall? 

£ Odlingar 
Relevanta odlingar/PCR/antigentest är tagna – beakta anamnes och odlingshistorik 
T.ex. Blod, Urin, NPH, Sputum, Likvor, Sår, Ascites, Ledvätska, Pleuravätska, Luftvägsvirus, Atypiska 

luftvägspatogener, Pneumokock- och Legionellaantigen, Strep-A 

£ Diagnostik Behövs kompletterande diagnostik för fortsatt handläggning? (Röntgen, Ultraljud) 

£ Source control 
Överväg akut åtgärd av infektionsfokus T.ex. CVK, septisk artrit, abscess, avstängd pyelit, 

empyem, tarm-perforation, gynekologisk infektion eller nekrotiserande fasciit 

£ Vårdnivå Bedöm om adekvat vårdnivå: vårdavdelning/intermediärvård/intensivvård 

£ Vårdbegränsning Ta ställning till och dokumentera eventuella begränsningar i vårdnivå 

£ Kontroller 
Ordinera fortsatta kontroller (NEWS2). Överväg kontinuerlig monitorering av 

puls, EKG, SpO2, blodtryck och timdiures vid NEWS ≥7. 

£ Ordinationer Finns ordinationer för vätska, syrgas, provtagning (sepsisprover <24h)? 

Fortsatt vätskeordination efter de första 3 timmarna.  
Basalt vätskebehov ca 1500-2000 ml/dygn plus ersättning av förluster. Om behov av fortsatt högre takt i vätsketillförsel – 
överväg eskalering av vårdnivå för t.ex. Noradrenalinbehandling.  
UNDVIK ORDINATIONER VID BEHOV! 
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£ Läkarkontakt  Avstämning med ansvarig läkare 

£ Behandlingsmål Utvärdering av behandlingsmål. Räkna också NEWS2 

£ Kontroller Beslut om fortsatta kontroller (enligt NEWS2) 

£ Längd och vikt Underlättar utvärdering av vätskebehandling 

£ Ordinationer 
Fortsatta ordinationer finns för vätska, syrgas, antibiotika, provtagning inkl. ev. 
laktat (om >4 upprepa var 3-6e timme) samt eventuell radiologi 

UTVÄRDERA!



ANTIBIOTIKA



185 sjukhus

Risk-adjusted mortality decreased from 
28.8% to 24.4% (P < 0.001) in patients 
among whom a sepsis protocol was 
initiated.

Absolut riskreduktion ca 5 % 

}



Evidens finns för snabba
åtgärder framför allt för de
svårast sjuka sepsispatienterna

Seymour, NEJM, 2017

Odds ratio för mortalitet per timmas 
försening försening av  ”3-h bundle”



?

Vad är viktigast i det tidiga omhändertagandet?

Rhee, JAMA, 2019



SLÅ SNABBT OCH HÅRT!



Kumar, Crit Care Med, 2006

TID till ANTIBIOTIKA
Retrospektiv, 14 IVA, Kanada och USA, 2731 patienter med septisk chock

cumulative effective
antimicrobial initiation

survival fraction

7,6 % 
increase in 

mortality 

for each 

hour!



The Impact of Timing of Antibiotics on Outcomes in Severe Sepsis 

and Septic Shock: A Systematic Review and Meta-analysis 

Sterling,	Crit	Care	Med,	2015	

AB	within	3	hours	of	ED	triage	 AB	within	1	hour	of	severe	sepsis/septic	chock	



Liu, AJRCCM, 2017

21 hospitals, KPNC, USA
2010–2013

Patients
N

Mortality
(hospital)

Severe sepsis 18 210 8.8%

Septic shock 4 668 26.0%

Increase mortality
risk per h AB delay

0.4%

1.8%





Fokus?

?



Meningit
S. pneumoniae
N. meningitidis
H. Influenzae
L. monocytogenes

Pneumoni
S. pneumoniae
S. aureus
S. pyogenes
H. influezae
L. pneumophilia
M. pneumoniae
P. jirovecci

Bukfokus
E. coli
K. pneumoniae
AnaeroberUrinvägar (pyelonefrit)

E. coli
K. pneumoniae
ESBL-producerande 

Mjukdelsinfektioner
S. pyogenes
S. aureus

Samhällsförvärvade infektioner (Sverige)



Vårdrelaterade infektioner (Sverige)

VAP
S. aureus
E. coli
K. pneumoiae
P. aeruginosa
S. maltophilia

CVK relaterad sepsis
S. aureus
E.coli, K. pneumoiae
KNS
Candida

Hud/mjukdelar
S. aureus
S. Pyogenes
E. coli

Bukfokus
E.coli, K. pneumoniae
anaerobes
Enterococker
P. aeruginosa
Candida

Urinvägar
E. coli 
K. pneumniae
Enterococker
P. aeruginosa



Vem är patienten?

Faktorer som påverkar det 
bakteriella panoramat
• Organtransplantation
• Splenektomi
• HIV
• Utlandsresa
• Nyligen antibiotika
• Bärarskap (MRSA, ESBL…)

Faktorer som påverkar förloppet
• Hög ålder
• Kroniska sjukdomar/organsvikt
• Immunosuppression
• Rökning, alkohol



Hur sjuk är patienten just nu?
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organdysfunktion (SEPSIS)
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Empiriskt antibiotikaval

Baspreparat: betalaktamantiobiotika
(penicilliner, cephalosporiner, karbapenemer)

Motiv:
‒ Hög effektivitet mot flertalet bakterier

‒ Bred repertoar

‒ Låg toxicitet, stort terapeutiskt intervall



Tilläggspreparat

Pneumoni – makrolid/kinolon

‒ Spektrumbreddning men också ev. synergism/antiinflammatoriskt

Gramnegativ septisk chock – aminoglykosider

‒ Inte visat för karbapenemer. Oenighet internationellet – IDSA rek. ej

Mjukdelsinfektioner– klindamycin

‒ Möjligen synergism GAS-sepsis

MRSA (risk) – vancomycin/linezolid



KONC

Tid över MIC

Tid under MIC

TID

Betalaktamantibiotika
tidsberoende avdödning



KAPPILÄRLÄCKAGE
VÄTSKETERAPI

penicilliner
cefalosporiner
karbapenemer
aminoglykosider

farmakokinetik

VD
=

[AB]  



Time

Conc

MIC

Plasma concentrations of water-soluable antibiotics 

in normal versus increased VD

Time over MICTime over MIC



Tillräcklig tid över MIC
betalaktamantibiotika

SEPSIS
HÖGRE DOS
TÄTARE DOSERING

LINDRIG/MÅTTLIG INFEKTION

DOSERING 
ENLIGT FASS



”Source control”

pleuraempyem

tarmperforation

nekrotiserande fascit

CVK
Ubi pus, ibi evacua
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På vårdavdelning inom 3 timmar Ja Nej 

SpO2 ≥ 92 % och AF < 30 (Vid kronisk hypoxi sätts individuell gräns) £ £ 

MAP ≥ 65 mmHg och systoliskt BT ≥ 90mmHg £ £ 

Laktat ≤ 4 eller tydligt sjunkande £ £ 

Förbättrat allmäntillstånd inklusive medveten patient £ £ 

Diures > 0,5 ml/kg/tim (utvärderas inom 6 timmar) £ £ 

Om nej – indikation för ny intensivvårdskontakt/MIG!   

 

FORTSATT HANDLÄGGNING AV SEPSIS PÅ AVDELNING 

 
CHECKLISTAN KAN ANVÄNDAS SOM STÖD FÖR FORTSATT 
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£ Läkarbedömning Förnyad klinisk bedömning och värdering av prover 

£ Behandlingsmål Utvärdera behandlingsmål inom 3 timmar, diures inom 6 timmar 

£ Laktat Omkontroll av laktat om initialt värde ≥4 senast 3 timmar efter ankomst  

£ Antibiotika Är adekvat antibiotika ordinerad i rätt dos med rätt intervall? 

£ Odlingar 
Relevanta odlingar/PCR/antigentest är tagna – beakta anamnes och odlingshistorik 
T.ex. Blod, Urin, NPH, Sputum, Likvor, Sår, Ascites, Ledvätska, Pleuravätska, Luftvägsvirus, Atypiska 

luftvägspatogener, Pneumokock- och Legionellaantigen, Strep-A 

£ Diagnostik Behövs kompletterande diagnostik för fortsatt handläggning? (Röntgen, Ultraljud) 

£ Source control 
Överväg akut åtgärd av infektionsfokus T.ex. CVK, septisk artrit, abscess, avstängd pyelit, 

empyem, tarm-perforation, gynekologisk infektion eller nekrotiserande fasciit 

£ Vårdnivå Bedöm om adekvat vårdnivå: vårdavdelning/intermediärvård/intensivvård 

£ Vårdbegränsning Ta ställning till och dokumentera eventuella begränsningar i vårdnivå 

£ Kontroller 
Ordinera fortsatta kontroller (NEWS2). Överväg kontinuerlig monitorering av 

puls, EKG, SpO2, blodtryck och timdiures vid NEWS ≥7. 

£ Ordinationer Finns ordinationer för vätska, syrgas, provtagning (sepsisprover <24h)? 

Fortsatt vätskeordination efter de första 3 timmarna.  
Basalt vätskebehov ca 1500-2000 ml/dygn plus ersättning av förluster. Om behov av fortsatt högre takt i vätsketillförsel – 
överväg eskalering av vårdnivå för t.ex. Noradrenalinbehandling.  
UNDVIK ORDINATIONER VID BEHOV! 
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£ Läkarkontakt  Avstämning med ansvarig läkare 

£ Behandlingsmål Utvärdering av behandlingsmål. Räkna också NEWS2 

£ Kontroller Beslut om fortsatta kontroller (enligt NEWS2) 

£ Längd och vikt Underlättar utvärdering av vätskebehandling 

£ Ordinationer 
Fortsatta ordinationer finns för vätska, syrgas, antibiotika, provtagning inkl. ev. 
laktat (om >4 upprepa var 3-6e timme) samt eventuell radiologi 

UTVÄRDERA!



72-årig kvinna

Pats blodtryck stiger till 110/60 i samband med vätskebolus, men när 2 
liter har gått in börjar det sjunka igen och är nere i 95/60…

Du tar en ny blodgas – laktat har gått från 3,5 till 2,7

När du hinner studera patientens journal närmare inser du att den 
elektiva gynekologiska operationen var för en ovarialcancer som visat 
sig vara spridd utan möjlighet till kurativ behandling, och att patienten 
sköts på ett annat sjukhus i regionen



Skall vi alltid göra allt?



Chatt GTP-4



TACK FÖR MIG!


