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För att kunna förbättra det initiala omhändertagandet vid 
svår sepsis har Infektionsläkarföreningen parallellt med ar­
betet med vårdprogrammet [1], som refereras av Bengt Gård­
lund et al i detta nummer av Läkartidningen, även skapat ett 
webbaserat kvalitetsregister för patienter med samhällsför­
värvad svår sepsis och septisk chock. Med svår sepsis avses in­
fektionsutlöst hypotoni, hypoperfusion och/eller svikt i ett 
eller flera organsystem enligt definierade kriterier (se arti­
keln av Lars R Ljungström et al i detta nummer). Septisk 
chock, som är den mest allvarliga utvecklingen av sepsis, defi­
nieras som svår sepsis med kvarstående hypotoni trots ade­
kvat vätsketillförsel samt tecken på hypoperfusion eller or­
gandysfunktion. 

Kvalitetsregister för svår sepsis/septisk chock
Syftet med registret är att kartlägga hur väl vi i Sverige upp­
fyller ett antal basala evidensbaserade kvalitetsmål som In­
fektionsläkarföreningens programgrupp för sepsis har ställt 
upp för dessa patienters initiala omhändertagande på sjuk­
hus. De insamlade uppgifterna kan sedan utgöra underlag för 
riktade förbättringsarbeten på enskilda akutmottagningar. 

Registret visar följsamhet till givna rekommendationer
Patienter med samhällsförvärvad svår sepsis eller septisk 
chock som intensivvårdas inom 24 timmar från ankomsten 
till sjukhus omfattas av registret. Patienter på barnintensiv­
vårdsavdelningar omfattas inte av registret. En rad uppgifter 
om patientens kliniska status och sjukdomsförlopp registre­
ras. 

Från registret kan man utläsa hur målen för mätning av vi­
talparametrar uppnås under ambulanstransport till sjukhus 
och på akutmottagningen. Om inte dessa mätningar görs är 
risken stor att en del patienter blir felaktigt lågt prioriterade i 
det fortsatta omhändertagandet. Speciellt andningsfrekvens 

är en ofta försummad mätvariabel, som har stor betydelse för 
att identifiera svårt sjuka patienter [2].

Många gånger föregår hypoperfusion i form av metabol aci­
dos den klassiska hypotonin vid utveckling av septisk chock 
[3]. För att tidigt påvisa hypoperfusion krävs att analys av 
blodgaser och laktatvärde görs redan på akutmottagningen 
vid misstanke om svår sepsis. Om ett initialt laktatvärde varit 
förhöjt, ger förnyad laktatmätning inom 6 timmar viktig in­
formation om huruvida den initiala behandlingen varit fram­
gångsrik [4]. I registret kan vi avläsa följsamheten till denna 
rekommendation. 

Tid till given intravenös vätska registreras. I flera studier 
har vikten av tidig vätskesubstitution lyfts fram [5, 6]. 

Tid från ankomst till given första dos antibiotika är kanske 
den viktigaste kvalitetsparametern. Flera studier har visat en 
stark korrelation mellan fördröjd antibiotikabehandling och 
ökad mortalitet vid svår sepsis och septisk chock [7-11]. Vi kan 
också utläsa hur god träffsäkerheten varit i den initiala anti­
biotikaordinationen och hur väl man följt de nationella re­
kommendationer som finns. Det är väl visat att följsamhet till 
konsensusrekommendationer om val av empirisk antibiotika­
behandling, men även till de andra kvalitetsmålen i registret, 
är förenad med signifikant ökad överlevnad vid sepsis [12,13].

En del uppgifter om underliggande sjukdomar, preliminärt 
infektionsfokus, slutlig infektionsdiagnos och -etiologi, vård­
tider och sjukhusmortalitet finns med för att bättre karakte­
risera den studerade sepsiskohorten. Det kan då bli menings­
fullt att återrapportera data för incidens, säsongsvariation, 
ålder, kön och överlevnad och även se hur dessa variabler kan 
förändras över tid. Vi kan också se om tid på dygnet påverkar 
kvaliteten i omhändertagandet.

Oftast infektionskonsulten som registrerar
Ifyllandet av Sepsisregistret görs vanligen på intensivvårds­
avdelningen av infektionskonsulten. Registret är webbaserat, 
och man kan lägga in uppgifterna direkt på webben, men det 
finns också en papperskopia av registret att skriva i för hand. 

Inga kommersiella intressen
Registret har tillkommit på initiativ av infektionsläkarpro­
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fessionen och är utformat för att fylla användarnas behov. In­
fektionsläkarföreningen har utsett en registerhållare som in­
går i en av föreningen utsedd styrgrupp, som ansvarar för hur 
registrets data analyseras och kommuniceras, inklusive års­
rapport. Det landsting där registerhållaren är anställd är an­
svarigt för att personuppgiftslagen (PUL) följs. 

Infektionsregistret är uppbyggt så att det möjliggör framti­
da vetenskapliga bearbetningar. 

Forskningsprojekt kan initieras av registrets användare, 
styrgruppen eller programgruppen som utformat vårdpro­
grammet för svår sepsis/septisk chock. Vid övergripande 
forskningsprojekt som berör flera kliniker eller hela landet 
ska efter etikprövningsnämndens godkännande även ansö­
kan lämnas till styrgruppen för bedömning för att sedan god­
kännas av Svenska infektionsläkarföreningens styrelse. 

Registret finansieras från och med år 2008 med ekono­
miskt bidrag från Sveriges Kommuner och landsting (SKL). 
Registret är oberoende av kommersiella intressen.

Risker och svårigheter med Sepsisregistret
I ett register av detta slag måste ambitionen att registrera 
många viktiga variabler av intresse vägas mot risken att arbe­
tet med att registrera blir så betungande att medverkan i re­
gistret blir för bristfällig. I en första testversion av registret 
(2008) var registrerade variabler betydligt fler och uppfatta­
des av användarna som alltför tidskrävande. I den aktuella 
versionen, som varit i bruk sedan början av 2009, har antalet 
variabler kondenserats till ett minimum. Samtliga verksam­
hetschefer på Sveriges infektionskliniker har enats om att 
medverkan i detta register är en angelägen uppgift för att ut­
veckla vårdkvaliteten, vilket borde innebära att det finns tid/
personal avsatt för detta ändamål. God följsamhet och hög 
kvalitet på inmatade uppgifter är en förutsättning för att re­
gisterdata ska bli tillförlitliga och användbara. 

Även om svår sepsis enligt internationell konsensusdefini­
tion är ett relativt väl definierat tillstånd, utgör patienterna 
en heterogen grupp med mångfasetterad klinisk bild och 
medicinsk bakgrund, och de förekommer inom så gott som 
alla medicinska och kirurgiska specialiteter. Däri ligger en del 
av svårigheterna med att identifiera patienterna snabbt, men 
samtidigt tydliggörs nödvändigheten av att dokumentera hur 
väl kvalitetsmålen uppfylls. 

För att i någon mån minska heterogeniteten i den registre­
rade patientkohorten och underlätta följsamheten registrerar 
vi enbart patienter som via akutmottagningen kommer till in­
tensivvårdsavdelning inom 24 timmar från ankomsten. Pa­

tienter som inte blir aktuella för intensivvård eller som ut­
vecklar nosokomial sepsis omfattas för närvarande inte av re­
gistret. Vi tror att det initiala omhändertagandet av den re­
gistrerade patientkohorten är representativt för respektive 
akutmottagning och även avspeglar den vård som andra pa­
tientgrupper med svår samhällsförvärvad sepsis erhåller. 

Det primära omhändertagandet sker ofta utanför infek­
tionsspecialiteten. Emellertid finns på alla intensivvårdsav­
delningar regelbundet infektionskonsult som har förutsätt­
ningar att medelst registrering av sepsispatienter även identi­
fiera förbättringsmöjligheter i omhändertagande som ligger 
utanför infektionsspecialiteten.

Det är viktigt att poängtera att registret inte är avsett att 
användas till betygsättning av den vård som meddelas på oli­
ka sjukhus och inte heller för styrning av ekonomiska resur­
ser. Till det är registret otillräckligt, eftersom uppgifter om en 
lång rad störfaktorer som kan påverka utfallen saknas. Ur­
valseffekter i rapporteringen och organisatoriska faktorer, 
t ex tillgång till intensivvårdsplatser, kan också göra att jäm­
förelser mellan sjukhus kan bli missvisande. 

Syftet med registret är att ge ett incitament till förbättring 
av handläggning av akut svår infektion på lokal nivå i Sverige.

Rapporter från Sepsisregistret
Under 2009 har 207 fall registrerats. Totalt 24 av landets 27 
infektionskliniker har rapporterat in patienter. Uppskatt­
ningsvis har färre än hälften av alla aktuella fall registrerats.
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Figur 1. Uppmätt andningsfrekvens på akutmottagning i de 207 fall 
av samhällsförvärvad svår sepsis och septisk chock som registre­
rades under 2009. (Antal fall anges inom parentes.)
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Figur 2. Laktat uppmätt på akutmottagning i de 207 fall av sam­
hällsförvärvad svår sepsis och septisk chock som registrerades un­
der 2009. (Antal fall anges inom parentes.)

60

40

20

0
0–2 2–4 >4

10 % (20)
14 % (30)

20 % (41)

56 % (116)

Laktat uppmätt på akutmottagning
Procent

Uppgift saknas
mmol/l 

Figur 3. Tid från ankomst till akutmottagningen tills första dos anti­
biotika givits i de 207 fall av samhällsförvärvad svår sepsis och 
septisk chock som registrerades under 2009. (Antal fall anges inom 
parentes.)
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För närvarande skickas rapporter halvårsvis till respektive 
verksamhetschef med 10 bestämda kvalitetsparametrar, där 
den egna klinikens registerdata jämförs med aggregerade 
data från hela Sverige. Avsikten är att ge en återföring till be­
rörda på kliniken och inspirera till förbättringar. 

Här nedan beskrivs som exempel tre viktiga delrapporter 
för 2009: andningsfrekvens på akutmottagning, laktatanalys 
på akutmottagning och tid till första antibiotikados. Siffrorna 
baseras på aggregerade data för hela Sverige.

Enligt kvalitetsmålen bör andningsfrekvens mätas hos alla 
patienter. Som framgår av Figur 1 saknas uppgift om and­
ningsfrekvens hos 29 procent av de rapporterade patienterna 
2009. Ett annat kvalitetsmål är att prov för laktatanalys ska 
tas på samtliga patienter med misstänkt svår sepsis på akut­
mottagningen. För 2009 saknas laktatvärden för 56 procent 
av patienterna (Figur 2). Bara 24 procent av patienterna fick 
antibiotika inom 1 timme och 57 procent inom 3 timmar (Fi­
gur 3). Målet är att 100 procent av patienterna ska ha fått anti­
biotika inom 1 timme från ankomsten till akutmottagningen. 

Det är uppenbart från dessa utdrag ur registret att det finns 
stora förbättringsmöjligheter i det initiala omhändertagan­
det av patienter med sepsis. 

Det är visserligen möjligt att en del av de rapporterade pa­
tienterna inte uppvisade några tecken alls på svår sepsis vid 
ankomsten och därför inte triagerades korrekt. Det är emel­
lertid vår erfarenhet att det är mycket få patienter som ut­
vecklar intensivvårdskrävande svår sepsis inom 24 timmar 
från ankomsten och där det inte funnits anledning till mät­
ning av vitalparametrar enligt kvalitetsmålen redan på akut­
mottagningen. 

Under 2010 har inrapporteringen till registret varit fort­
satt för låg. Kontakter med sjukhusen tyder på att det är svårt 
att hitta tid för registreringen och att den lätt glöms bort. Rap­
porteringsfrekvensen skiljer stort mellan olika kliniker. 
Framgångsreceptet verkar vara att utse en person (läkare, 
sköterska eller sekreterare) på respektive klinik som ansvarig 
för att inrapporteringen sker. 

Ett annat hinder för inrapportering har varit att svår sepsis 

och septisk chock inte har klassificerats i den internationella 
sjukdomsklassifikationen ICD-10 på ett konsekvent sätt. Med 
de nya klassificeringskoderna som redovisas i detta nummer 
av Läkartidningen kommer det att finnas bättre möjlighet att 
generera listor med patienter som fått diagnoskod R65.1 eller 
R57.2 för att stämma av mot de patienter som faktiskt rappor­
terats in till registret.

I en framtid när de digitala journalsystemen har utvecklats 
ytterligare kommer det förhoppningsvis att finnas möjlighe­
ter att med en knapptryckning automatiskt leverera avidenti­
fierade data till nationella register. 

Sammanfattningsvis ger Sepsisregistret en möjlighet att 
mäta följsamheten i fråga om en rad avgörande evidensbase­
rade åtgärder i det initiala omhändertagandet av svårt sjuka 
sepsispatienter. Registret ger konkret underlag för en kreativ 
diskussion om vilka insatser som bör göras. Det kan röra sig 
om förbättringar av logistiken, utbildning av ambulansperso­
nal, läkare eller sjuksköterskor eller att bara se till att blod­
gasanalysapparat och antibiotika finns lätt tillgängliga på 
akutmottagningen. Möjligheten finns förstås också att ge po­
sitiv återkoppling för den del av omhändertagandet som är av 
hög klass. 

Det är vår förhoppning att rapporteringen till registret ska 
öka under den närmaste tiden. Kvalitetsregistret uppfyller 
kraven för att nå framgång: relativt lätt för användarna att 
rapportera, ger värdefull återkoppling till användarna, har 
stöd i klinikledningar över hela Sverige och har stöd och fi­
nansiering från SKL.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

n Samtliga författare har ingått i programgruppen som på Svenska 
infektionsläkarföreningens uppdrag utarbetat vårdprogram-
met »Svår sepsis och septisk chock – tidig identifiering och initial 
handläggning«, som sepsisregistret och denna artikel utgått ifrån. 
Dessutom har Magnus Brink, Göteborg; Jonas Cronqvist, Malmö;  
Per Follin, Västra Götalandsregionen; Patrik Gille-Johnson, Stock-
holm; Lars R Ljungström, Skövde; och Jan Sjölin, Uppsala, medverkat 
i programgruppen.
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