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1. HENSIKT

Sikre rask og malrettet behandling av pasienter med sepsis. For diagnostikk og
definisjoner, jfr. egen retningslinje (Diagnostikk av sepsis).

2. ANSVAR

Vakthavende leger/behandlende lege i akuttmottak/post er ansvarlig for
primaerbehandling av sepsispasienter. M@T-team har ansvar for a beslutte rett
behandlingsniva (Pasientforlgp sepsis).

3. FREMGANGSMATE

3.1 Antibiotikabehandling

Rask oppstart av adekvat antibiotikabehandling er avgjgrende for overlevelse. Hos
pasienter med sannsynlig sepsis (infeksjon + qSOFA >2) skal antibiotikabehandling
iverksettes s8 snart som mulig og senest innen 1 time etter ankomst sykehus.

For valg av middel henvises det til sepsiskapittelet i Nasjonal faglig retningslinje for bruk
av antibiotika i sykehus. Empirisk standardregime for sepsis med ukjent utgangspunkt er
benzylpenicillin 3gx4 iv kombinert med gentamicin 5-7 mg/kg x1 iv.

I 80 % av tilfellene kan man ved klinisk undersgkelse sannsynliggjgre et utgangsfokus,
og antibiotikabehandlingen bgr avpasses i forhold til dette. Initial antibiotikabehandling
bgr alltid revurderes etter 48-72 timer for @ smalne inn i forhold til identifisert fokus og
resultat av mikrobiolgiske prgver.

3.2 Vaskebehandling

Vaeskeresuscitering ved sepsis skal startes raskt. Ved mistenkt hypovolemi eller laktat
>2 mmol/l bgr initialt 30 ml/kg (ca 2I) krystalloider administreres i Igpet av 30-60
minutter. Hurtigere administrasjon kan veere aktuelt. Tilfgrsel skal ikke administreres
med infusjonspumpe. Vaeskebehandling bgr fortsette i boluser pa 500 ml/30 min inntil
gnsket effekt. Etter hver bolus m& respons evalueres, og ordinasjon av vasoaktive
legemidler bgr vurderes parallelt, kfr.pkt. 3.3. Fall i puls ved vaskeresuscitering er ofte
en nyttig markgr pd bedret intravaskulzer fylning.

Dersom hypotensjon bestar, bgr pasienten vurderes for intensivavdeling og
pressorbehandling. Arteriekran, sentralvengst kateter (SVK) og maling av sentralvengs
oksygen metning (ScvO2) bgr etableres. PiCCO (Pulse Contour Cardiac Output) for
kontinuerlig hemodynamisk overvakning, eller eventuelt annen sirkulasjonsovervakning,
bgr ogsa etableres hos pasienter som krever betydelig tilfgrsel av vaeske.

3.3 Vasoaktive legemidler
Vasoaktive legemidler ma vurderes fortlgpende, og saerskilt ved vedvarende
sirkulasjonssvikt til tross for primaer vaeskeresuscitering. Malet initialt er
middelarterietrykk (MAP) >65 mmHg. Ved behov for mer enn én vasopressor, bgr
pasienten behandles ved intensivavdelingen.

e Noradrenalin er fgrstevalg da disse pasienten ofte har betydelig vasodilatasjon.

Noradrenalin bgr gis i SVK.
e Adrenalininfusjon legges til dersom en ikke kommer til mal med noradrenalin.

Sidelavhs


https://ek-siv.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/dok18642.pdf
https://ek-siv.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/dok21231.pdf
http://helsedirektoratet.no/sites/antibiotikabruk-i-sykehus/terapikapitler/sepsis/Sider/default.aspx
http://helsedirektoratet.no/sites/antibiotikabruk-i-sykehus/terapikapitler/sepsis/Sider/default.aspx

Behandling av sepsis Sykehuset i Vestfold HF

e Vasopressininfusjon 0,03 U/min er et alternativ til adrenalin som tillegg til
noradrenalin ved takyarrytmier.
e Dopamin kan vare et alternativ til noradrenalin hos selekterte pasienter, for
eksempel ved bradykardi.
e Dobutamin for gkt inotropi er aktuelt ved
o Pavist myocardial dysfunksjon
o Hypoperfusjon tross adekvat fyllning og MAP
e Fenylefrininfusjon kan i helt spesielle tilfeller brukes i monoterapi dersom
noradrenalin gir takyarrytmier.

3.4 Behandling av respirasjonssvikt

Alle sepsispasienter bgr gis O2-tilforsel pd nesekateter eller maske og ma fglges med
pulsoksymetri. Ved hypoksisk respirasjonssvikt (pO2<8kPa og sO2<90%) til tross for 02
tilfersel, ma ventilasjonsstgtte (CPAP, BiPAP, respirator) vurderes. Malet er p02>9 kPa
0og sO2>90%. Dersom behovet for respirasjonsstgtte ikke er utlgst av pneumoni, bgr
pasienten vurderes overflyttet intensivavdelingen.

Ved respiratorbehandling tilstrebes lungeprotektiv ventilasjonsstrategi. (Tidalvolum 6
ml/kg predicted body weight (tilneermet idealvekt) og topptrykk <30 cm H,0, evt.
permissiv hyperkapni med pH = 7,20. Alternativt vurderes APRV.

Ved sepsisindusert ARDS bgr ikke B,-agonister brukes rutinemessig, men forbeholdes
spesielle indikasjoner som bronkospasme eller hyperkalemi.

3.5 Blod og blodprodukter

e SAG gis etter individuell vurdering, men oftest ved Hb< 7 g/dl. Ved akutt
koronarsyndrom er transfusjonsgrensen 9 g/dl.

e Erytropoitin anbefales ikke sdfremt pasienten ikke har andre tilstander som gir
indikasjon.

e Blodplater anbefales ved alvorlig trombocytopeni (< 10x10%/1) eller moderat
trombocytopeni (< 20x109/1) og signifikant blgdningsrisiko. Ved aktiv blgdning,
kirurgi eller invasive prosedyrer gnskes platetall >50x109/I. Kliniske tegn til
koagulopati er petekkier, hudblgdninger samt sivblgdning fra slimhinner og etter
prgvetaking etc.

e Ferskfrosset plasma bgr kun brukes ved blgdninger eller planlagte invasive
prosedyrer.

3.6 Annen stgttende behandling

e Blodsukkerregulering
Infusjon av insulin og glukose bgr startes ved 2 malinger med blodsukker>10
mmol/I. Glukose bgr males hver 1-2 timer inntil stabilisert, deretter hver 4. time.
Blodsukkeret bgr holdes mellom 5-10 mmol/I.

e Behandling av nyresvikt
Man gnsker i utgangspunktet spontan urinproduksjon>0,5 ml/kg/time. Indikasjon
for oppstart av akutt dialyse eller hemofiltrasjon er hyperkalemi (s-kalium>6
mmol/l), gkende metabolsk acidose (pH<7,15) eller akutt overhydrering
(lungegdem). Furosemid er kun indisert ved vaskeoverskudd.

e Tromboseprofylakse
Sepsispasienter bgr ha daglig tromboseprofylakse, for eksempel Klexane 40 mg
(4000 E) subkutant x1, sa fremt det ikke foreligger kontraindikasjon. Eksempler
pa kontraindikasjoner er trombocytopeni, uttalt koagulopati, pagaende blgdning
eller nylig intracerebral blgdning.

e Glukokortikoider
Skal ikke brukes rutinemessig ved septisk sjokk. Kun aktuelt ved refraktaert
septisk sjokk. Disse pasientene bgr ligge pa intensivavdeling. Aktuelt medikament
er hydrokortison 200 mg/dag intravengst (50 mgx4, eventuelt som infusjon).
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ACTH stimuleringstest anbefales ikke rutinemessig. Dosen skal gradvis reduseres
nar det ikke lenger er behov for vasopressorbehandling.

Pasienter med kjent binyrebarksvikt eller pasienter med mistanke om
binyrebarksvikt grunnet behandling med kortikosteroider forut for det aktuelle,
behandles med steroider i henhold til indikasjon.

Dersom annen, separat indikasjon foreligger, brukes steroider i henhold til denne
(obstruktiv lungesykdom, behov for avsvellende behandling ved kreftsykdom etc).

e Buffer
Metabolsk acidose behgver sjelden korrigeres. Behandling av arsaken
(hypovolemi/hypotensjon) er viktigst. Natriumbikarbonat anbefales ikke ved
laktacidose utlgst av hypoperfusjon med pH> 7,15.

e Erneering
Oral eller enteral ernzering anbefales fgrste 48 timer dersom pasienten tolererer
dette. Hos pasienter med alvorlig sepsis/septisk sjokk anbefales ikke fullernaering
farste uke. Initialt anbefales opp til 500 kalorier pr dag i gkende dose etter hva
pasienten tolererer. Intravengs glukose kombinert med enteral ernaering
anbefales fremfor total parenteral ernzering eller parenteral ernaering kombinert
med enteral ernzering fgrste uke.

e Ulcusprofylakse
Pasienter med septisk sjokk som har risikofaktorer for blgdning i gvre GI-traktus
(steroidbruk, refluks, manglende enteral ernaering, sirkulasjonssvikt bl.a.), bgr fa
protonpumpehemmer som ulcusprofylakse. Risiko for blgdning bgr vurderes
fortlgpende da protonpumpehemmer kan gi gkt forekomst av ventilatorassosiert
pneumoni.

3.7 Behandlingsmal ved initial stabilisering fgrste 6 timer

Middelarterietrykk (MAP) >65 mmHg

Diurese>0,5ml/kg/t

Sentral vengs 02 metning (Scv02) >70%

3.8 Overvakning

Medisinsk lege og anestesilege blir enige om beste plassering. Pasienter med septisk
sjokk og flerorgansvikt bgr ligge pa intensivavdelingen. Dette gjelder ogsa pasienter med
dobbel eller hgy vasoaktiv behandling (noradrenalin 20,1 pg/kg/min) eller som trenger
dialyse. Sepsispasienter som trenger vasoaktiv medikasjon og evt maskeventilasjon, skal
vurderes fortlgpende med anestesilege.

Stabile sepsispasienter med normal organfunksjon kan i de fleste tilfeller ligge p& vanlig
sengepost. De bgr allikevel ha oppfaglging med kontroll av NEWS etter 2 timer samt
blodtrykk, puls og respirasjonsfrekvens minst hver 4. time. I tillegg ma pulsoksymetri,
bevissthetsniva og diurese fglges, og ved behov ny medisinsk vurdering, spesielt ved
opplevd uro for situasjonen hos pleiepersonalet.

3.9 Behandlingsansvar og fagtilhgrighet

I tilfeller hvor pasienter med faglig tilhgrighet i ikke-medisinsk spesialitet overfgres til
MOV med tanke pa videre observasjon, utredning og behandling, gis pasienten tilhgrighet
i Infeksjonsmedisinsk seksjon. Nar behandling i MOV ikke lenger er ngdvendig, eller der
pasienten overfgres Intensivavdelingen, tilbakefgres behandlingsansvaret til angjeldende
spesialitet (for eksempel gastrokirurgi/ortopedi/gynekologi/@NH). S& lenge behandlingen
i slike tilfeller utgves ved MOV, skal aktuelle spesialist delta i daglig tverrfaglig mgte med
tilsynsfgrende infeksjonslege og LIS-lege ved MOV etter naermere avtale.
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Sjekkliste innen 3 timer?

Sikre blodkulturer fgr oppstart av antibiotika

Administrere adekvat antibiotika

Laktatmaling

Administrere 30 mL/kg krystalloider ved hypotensjon eller laktat=4 mmol/L

Sjekkliste innen 6 timer?

Kontrollere laktat dersom initialt forhgyet

Administrere vasopressor dersom hypotensjon ikke responderer tilstrekkelig
pa initial vaeskeresusitering. MAP = 65 mmHg er malet.

Ved vedvarende arteriell hypotensjon pa tross av veeskeresusitering (septisk
sjokk) eller initial laktat =24 mmol/|, etableres ScvO2 maling. Bgr vaere =
709%0b,

a) Tiltakene skal utfgres snarest mulig, uten forsinkelser og uansett innenfor angitte tidsintervall. Rask
iverksetting av behandling bedrer overlevelsen ved sepsis.

b) 1 tilfeller hvor intensivavd. er behandlingsniva.

4. GENERELT

Sepsis er en alvorlig tilstand som ubehandlet har hgy dgdelighet (>10% intrahospitalt),
og septisk sjokk svaert hgy dadelighet (>40% intrahospitalt). Pasienter med hgy SOFA-
skar ma dessuten vies seaerskilt fokus (Diagnostikk av sepsis).

Tid til adekvat antibiotikabehandling og gvrige tiltak er iverksatt, er avgjgrende for
behandlingsresultatet.

ABCDE gjelder ogsa for sepsis pasienter, luftveier og respirasjon ma stabiliseres og
adekvat vevsperfusjon ma gjenopprettes. Hver times forsinkelse i oppstart av effektiv
behandling er vist & gke mortalitet med ca 7 %. Saledes er det sveert viktig at man i
akuttmottak eller ved avdeling raskt identifiserer pasienter med sepsis, overvaker disse
pasientene og igangsetter behandlingstiltak uten ungdig forsinkelse.

MEWS score bgr ogsa brukes aktivt som verktgy i akuttmottak og sengepost for & fange
opp forverring bade av septiske pasienter med og uten organsvikt.

RNE REFERANSER

Innleggelse - Sepsismottak
Noradrenalininfusjon

Adrenalininfusjon

Dobutamininfusjon

Dopamininfusjon

Fenylefrin

7.13 Diagnostikk av sepsis

.1.4.2.64 Vasopressin/Argipressin-infusjon - Intensiv 4H
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6. EKSTERNE REFERANSER

7. VEDLEGG
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