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PRAAMBEL

Sepsis, im Volksmund auch als ,Blutvergiftung” bezeichnet, stellt die schwerste Verlaufsform
einer Infektion dar. Bei einer Sepsis schadigt die kérpereigene Abwehrreaktion gegen eine In-
fektion das eigene Gewebe und die eigenen Organe.

Sepsis ist ein Notfall, frGhzeitiges Erkennen und Behandeln rettet Leben!

Zu viele Betroffene erwerben eine Sepsis auBBerhalb des Krankenhauses. Die meisten Menschen
wissen jedoch nicht, was eine Sepsis ist oder welche Frihsymptome auf eine Sepsis hinweisen
kdnnen. Mit ca. 75.000 Todesfallen pro Jahr ist Sepsis mittlerweile die dritthdufigste Todesur-
sache in Deutschland, nach Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und Krebserkrankungen.
Weltweit sterben jdhrlich ca. 11 Millionen Menschen an einer Sepsis. Somit hat die Erkran-
kung eine gravierende gesellschaftliche und gesundheitsdkonomische Relevanz. Von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) wurde Sepsis 2017 als eine globale Bedrohung eingestuft. In
der Folge wurde in einer WHO-Resolution die besondere Notwendigkeit der Verbesserung von
MaBnahmen zur Prévention, Diagnose und zum Management von Sepsis herausgestellt.

Unsere drei Handlungsempfehlungen* zur Sepsis wurden fur folgende Zielgruppen erstellt:

 allgemeine Bevélkerung
« Arztinnen und Arzte, Pflegekréfte und Angehdrige anderer Gesundheitsberufe
« Management in ambulanten und stationéren Einrichtungen des Gesundheitswesens

Diese Handlungsempfehlungen verfolgen das Ziel sowohl die Sensibilitét fir Sepsis zu erhéhen
als auch adressatengerecht Gber das Krankheitsbild, seine Ursachen, Symptome, Behandlungs-
und Praventionsméglichkeiten aufzuklaren.

Die Notwendigkeit solcher Handlungsempfehlungen zeigt sich besonders dann, wenn neuartige
Erreger wie SARS-CoV-2, Ebola oder MERS auftreten, die grundsétzlich auch zu einer Sepsis
fOhren kénnen. Doch unabhéngig von Pandemien durch neue Erreger ist bei allen kritischen
Krankheitsverlaufen immer die Frage zu stellen ,Kann es Sepsis sein2”.

Wir hoffen, dass die Handlungsempfehlungen dazu beitragen, Menschenleben zu retten und
Sepsis-Folgen zu mindern.

Sepsis geht alle an!

*Die Handlungsempfehlungen for die allgemeine Bevélkerung sowie fir das Management in
ambulanten und stationaren Einrichtungen des Gesundheitswesens finden Sie auf:
https://www.aps-ev.de/patienteninformation/
https://www.aps-ev.de/handlungsempfehlungen/



1 EINLEITUNG

1.1 Zielgruppe

Diese Handlungsempfehlung richtet sich primér an Arztinnen und Arzte, Pflegekréfte und An-
gehérige anderer Gesundheitsberufe mit direktem Patientenkontakt in allen Gesundheits- und
Pflegeeinrichtungen, ambulant wie stationdr.

1.2 Haufigkeit und Relevanz

Sepsis ist ein lebensbedrohlicher medizinischer Notfall und stellt die schwerwiegendste Kom-
plikation einer Infektion dar. Weltweit sterben jghrlich Gber 11 Millionen Menschen an einer
Sepsis.! In Deutschland versterben jghrlich etwa 75.000 Patienten. Die Anzahl aller kodier-
ten Sepsis-Fdlle in Deutschland (inkl. Sepsis / schwere Sepsis / septischer Schock) liegt bei ca.
320.000, das entspricht einer Inzidenz von 370/100.000.23 Es ist jedoch davon auszugehen,
dass die realen Zahlen in Deutschland weit héher liegen, denn viele Patienten, die die Kriterien
einer Sepsis erfUllen, werden nicht mit der Diagnose Sepsis kodiert®.

1.3 Sepsis ist ein medizinischer Notfall

Sepsis muss als medizinischer Notfall analog eines akuten Myokardinfarktes oder eines Apoplex
erkannt und behandelt werden. Dieses Wissen muss der Bevélkerung in groflen und langfristig
angelegten Informationskampagnen — analog den sehr erfolgreichen HIV/AIDS-Kampagnen —
vermittelt werden. Gleichzeitig muss Sepsis einen wesentlich hdheren Stellenwert in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung in allen Gesundheitsberufen (Arztin/Arzt, Pflege, Medizinische Fachan-
gestellte, Rettungsdienst, usw.) erhalten.

Durch ein frihzeitiges Erkennen von Sepsis mit entsprechenden Screeningverfahren sowie grof3
angelegten Informationskampagnen kann die Sterblichkeit von Sepsis erheblich reduziert wer-
den — dies zeigte sich sehr erfolgreich in GroB3britannien und Australien, wo die Sepsis-Sterblich-
keit von 45,5% auf 32,1% bzw. von 35,0% auf 18,5% im Zeitraum von 2000 bis 2012 deutlich
gesenkt werden konnte. In Deutschland reduzierte sich die Sepsis-Sterblichkeit lediglich von
47,8% auf 41,7% im Zeitraum von 2010 bis 2015.3

2 SEPSIS-SCREENING FUR ERWACHSENE

Welche Parameterkombinationen zum Sepsis-Screening am geeignetsten sind, kann bisher nicht
abschlieBend beantwortet werden. Derzeit verfigbare Scores sind u.a. der quick-SOFA-Score
(qSOFA), der National Early Warning Score (NEWS) sowie die SIRS-Kriterien (systemic inflam-
matory response syndrome). Wichtig ist in jedem Fall, ein strukturiertes Screening mit entspre-
chenden Dokumentationen zu etablieren.

Es wird darauf hingewiesen, dass es bei den nachfolgenden Algorithmen fir den ambulanten
und stationéren Bereich aufgrund unterschiedlicher Quellen und Meinungen zu geringen Ab-
weichungen einiger Angaben (z.B. Temperatur, Alter etc.) kommt.



2.1 Sepsis erkennen und behandeln im ambulanten Bereich und in

Pflegeeinrichtungen

FUr ein Sepsis-Screening im ambulanten Bereich und in Pflegeeinrichtungen ist der Algorithmus
,Sepsis erkennen und behandeln” zu empfehlen (siehe Abbildung 1). Uber Sepsis-Warnhinweise
gelangt man zu objektiven Kriterien und letztendlich zu der Entscheidung, wie mit Patienten bei
Verdacht auf Sepsis bzw. im septischen Notfall zu verfahren ist. Pflegekréfte sollten bei Sepsis-

verdacht unverziglich mit dem éarztlichem Personal Kontakt aufnehmen.

ooo g

3.

LIEGT MINDESTENS EINER DER
FOLGENDEN WARNHINWEISE VOR?

,starkste Schmerzen®, ,,sterbenskrank*

O Angehorige: ,wesensverandert*

Bewusstseinseintriibung oder neu auftretende
Verwirrtheit

marmorierte blasse Haut

nicht wegdriickbarer Ausschlag (Petechien)
Atemfrequenz erhoht = 25 pro Min.

oder zu niedrig < 10 pro Min.

\ 4

NOTFALL! SOFORTMASSNAHMEN BEGINNEN!
NOTFALLEINWEISUNG MIT NOTARZT!

Kinder 20 ml/kgKG)
Blutkulturen abnehmen

. Breitbandantibiose i. v. beginnen

. Laktat und weitere Laborparameter (BB, Harnstoff,
Leberwerte, Gerinnung, Elektrolyte, Glukose)

. Urinausscheidung messen

O
]
O
]

SEPSIS ERKENNEN UND BEHANDELN

KONNTE EINE
INFEKTION VORLIEGEN?

O Immunschwache (Medikamente! Chemotherapie! [0 Abdomen: Schmerz, Peritonismus
Asplenie!) [0 Lunge: Husten, Kurzatmigkeit
[ Alter»>75 [0 ZNS: Bewusstseinstriibung, neu aufge-
[ S&ugling oder Kind tretene Verwirrtheit, Nackensteife, Kopf-
[ Verweilkaniilen, Dauerkatheter oder andere schmerzen
invasive Medizinprodukte [ Haut: Wunden, Zellulitis
[0 Wunden, gestorte Hautintegritat [ Urin: Dysurie, Pollakisurie, Geruch
[ kirzlich erfolgter invasiver Eingriff [ Ja, aber Fokus unbekannt
[ Sturz ohne addquates Trauma
[0 Wiedervorstellung innerhalb 48 h u
[ Patient: ,,schwerstes Krankheitsgefiihl*,

BESTEHT MINDESTENS EINES DER FOLGENDEN OBJEKTIVEN KRITERIEN?

systolischer BD <100 mmHg
Pulsfrequenz erniedrigt <50 pro Min.
oder hoher =120 pro Min.
Temperatur erniedrigt < 35,5° C

oder erhht 238,5° C

Sp0,< 95%

ERHOHTES RISIKO FUR SEPSIS

Notfallbehandlung SEPSIS SIX (dokumentieren) > ,Verdacht auf Sepsis“ dokumentieren
1. 02 (5-10 L iiber Maske) > Vitalzeichen tiberpriifen und dokumentieren
2. i.v. Flussigkeit (Erw. 500-1000 ml Ringer, > stationdre Einweisung zum Ausschluss von

Sepsis erwdgen

Abb. 1 ,Sepsis erkennen und behandeln”: Algorithmus zur Friherkennung einer Sepsis bei Erwachsenen im
ambulanten Bereich, Quelle: Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), zitiert nach UK Sepsis Trust, Mai 2019,

https://www.kbv.de/media/sp/Sepsis_frueh_erkennen.pdf




2.2 Sepsis erkennen und behandeln im stationdren Bereich

"

Fur den stationdren Bereich empfehlen wir den Algorithmus ,Sepsis erkennen — Leben retten
(sieche Abbildung 2). Bei Verdacht auf bzw. Vorliegen einer Infektion wird man Gber Vitalpara-
meter sowie spezielle Kriterien zu der méglichen Diagnose Sepsis geleitet.

Sepsis erkennen -

6% Sepsis vermuten Sepsis kann jeden treffen!

Besonderes Risiko bei: Haufige Symptome:

® Alter <1 und > 65 Jahre o Starkes Krankheitsgefiihl

® Immunschwiche ® \lerwirrtheit, Bewusstseinstriibung
® Implantattrdgern ® Schnelle Atmung, Luftnot

® Nach OP oder med. MaBnahme ® Tachykardie, Hypotonie,

¢ Wiedervorstellung < 48 h Zentralisation

e Sturz ohne adiquates Trauma ® Nachlassende Diurese, Durst

® Fieber, Schiittelfrost

Anzeichen einer Infektion?

® Lunge ® NS ® Harnwegsinfekt
® Abdomen ® Haut: Wunden

Fehlender Infektionsnachweis schlieBt Sepsis nicht aus!

<@ Sepsis erkennen

Zwei oder mehr der folgenden Kriterien?

® Bewusstseinseintriibung oder neu aufgetretene NEIN I

Verwirrtheit Re-evaluation innerhalb

* Atemfrequenz > 20 pro Min. weniger Stunden

e Systolischer BD < 100 mmHg (inkl. Laktatkontrolle)
® Temperatur < 36 oder > 38°C

® Pulsfrequenz = 90/Min. I JA

Blutgasanalyse
(inkl. Laktat)

* Sp0, < 95%

Abb. 2 ,Sepsis erkennen — Leben retten”, Quelle: Sepsis-Stiftung,
https://www.sepsis-stiftung.eu/wp-content/uploads/1/2019/06/SEST _Kitteltaschenflyer PRINT.pdf



3 DIAGNOSTIK DER SEPSIS

Nachdem die Verdachtsdiagnose Sepsis gestellt wurde, muss schnellstmdglich eine Diagnostik
eingeleitet werden. Wegen der Zeitsensibilitét des Krankheitsbildes miUssen Diagnostik und The-
rapie fast immer parallel laufen.

3.1 Anamnese

Neben der Eigenanamnese sind auch die Fremdanamnese und das Studium der bisherigen
Krankengeschichte (z.B. Arztbriefe, Befunde, Medikamente, ggf. Pflegedokumentation) extrem
wichtig. Zeitlicher Verlauf, Reisesanamnese, Vorerkrankungen, vorausgegangene stationdre Auf-
enthalte, mégliche Immunsuppression, implantierte Fremdkérper, vorheriger Nachweis multire-
sistenter Erreger und Antibiotikahistorie sind dabei besonders relevant.

Sepsis bietet ein breites Spektrum an Symptomen:

+ Krankheitsgefuhl, verschlechterter Allgemeinzustand

+ Todesangst, sich so krank wie nie zuvor fuhlen

- Desorientiertheit, Verwirrtheit, Delirium, Apathie, Somnolenz

« DurstgefGhl

« konzentrierter Urin, verminderte oder keine Urinausscheidung
« erhéhte Atemfrequenz, Atemnot

« Tachykardie, Hypotonie

- Fieber, Schottelfrost

+ lokale Infektionszeichen, Schmerzen, gerétete Uberwérmte Schwellungen
- Appetitlosigkeit, Schlappheit, Unwohlsein

+ kalte und/oder marmorierte Extremitéten

3.2 Fokussuche

Eine umfangreiche klinische Untersuchung und der Einsatz apparativer Verfahren (Réntgen,
Sonographie, CT, Endoskopie etc.) sollten zur Fokussuche erfolgen.

3.3 Labordiagnostik

Laborchemische Untersuchungen dienen dazu, das Ausmafl des Organversagens einzuschét-
zen und im Verlauf zu kontrollieren. Insbesondere der Laktatwert ist sowohl fir die Diagnose
des septischen Schocks unverzichtbar als auch fir die Optimierung von Sauerstoffangebot und
-verbrauch von grofler Relevanz und sollte in der Akutphase in kurzen Absténden kontrolliert
werden. Unter den Entzindungsparametern ist das PCT (Procalcitonin) am geeignetsten, die
Diagnose Sepsis zu untermauern und den Erfolg der Fokussanierung sowie der antiinfektiven
Therapie zu kontrollieren.

3.4 Mikrobiologische Diagnostik

Bei Verdacht auf Sepsis sollten vor der ersten Antibiotikagabe mindestens jeweils 2, besser 3 ae-
robe und anaerobe Blutkultursets abgenommen werden. In der Praxis haben sich Abnahmekits
bewdhrt, da sie sehr einfach sicherstellen, dass die ausreichende Anzahl an Blutkulturen abge-
nommen werden. Um Kontaminationen zu vermeiden, sollte die Entnahme nach sorgfaltiger
Hautdesinfektion und unter aseptischen Kautelen erfolgen (siehe Abbildung 3).



Vorbereitungen fiir die Blutentnahme Beschriften der Blutkulturflaschen,

Transport und Entsorgung

Alle Flaschen mit Entnahmedatum,
= Uhrzeit und Patienteninformationen

Empfohlenes Fllvolumen auf der beschriften. Dabei NICHT den
Skala‘des Flaschenetikettes Flaschenbarcode beschriften oder
markieren. E bekleben. Es befindet sich ein zweiter

Barcode zum Abziehen auf dem
Etikett. Dieser kann beispielsweise auf
den Anforderungsschein geklebt
werden.

Den Plastikdeckel entfernen und
das Septum der Flasche mit 70 %
Isopropylalkohol desinfizieren.

Die Flaschen schnellstmoglich in das
Labor transportieren.

Ein stichsicherer Abfallbehdlter sollte
in Reichweite stehen. Alle verwendeten
Materialien entsprechend den haus-
internen Vorschriften entsorgen.
Desinfizieren Sie IThre Hande nach
den geltenden Richtlinien.

Die Punktionsstelle mit einem
geeigneten Desinfektionsmittel
desinfizieren und die Haut mindes-
tens 60 Sekunden trocknen lassen.
Danach die Punktionsstelle nicht
mehr berdhren.

Siehe auch Handhabungshinweise der jeweiligen Hersteller.

Abb. 3 ,Empfohlene Handhabung zur Abnahme von Blutkulturen”, Quelle: BD, Empfohlene Handhabung zur
Abnahme von Blutkulturen, 2018.

https://www.bd.com/documents/bd-legacy/directions-for-use/blood-and-urine-collection/blood-collection/PAS_BC_Direct-handling-of-blood-collection_DF_DE.pdf

Aus Zeitgrinden ist es sinnvoll, alle Blutkultursets Uber eine venése Punktion (nicht zeitlich ver-
setzt und nicht an mehreren Stellen) abzunehmen. Es ist wichtig, die Blutkulturabnahme vor
Beginn einer antiinfektiven Therapie durchzufihren, da ein Erregernachweis unter laufender
Therapie seltener gelingt. Durch die Blutkulturabnahmen darf sich der Beginn der antiinfektiven
Therapie allerdings nicht wesentlich verzégern. Auch andere Materialien vom Infektionsfokus
sollten vor Beginn der antiinfektiven Therapie gewonnen werden. Da es sich bei Sepsis um einen
Notfall handelt, ist grundsétzlich eine sofortige Diagnostik (24 Stunden/7 Tage) notwendig.

Grundlagen der Diagnostik bei Sepsis:

- Diagnostik und Therapie mussen parallel laufen

« Anamnese und klinische Untersuchung

« Apparative Notfalldiagnostik

+ Laktat und EntzOndungsmarker (z.B. PCT) als Notfallparameter bestimmen
- vor Beginn der antiinfektiven Therapie Abnahme von Blutkulturen

« Probenentnahme vom potentiellen Infektionsherd/Fokus
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4 THERAPIE DER SEPSIS

Bei der lebensbedrohlichen Erkrankung Sepsis muss die Therapie unmittelbar parallel zur Dia-
gnostik beginnen.

4.1 SofortmaBnahmen-Bindel bei Verdacht auf Sepsis

Von der internationalen Surviving Sepsis Campaign (SSC) werden seit vielen Jahren sogenann-
te Sepsis-Bundles (TherapiemaBBnahmenbindel) empfohlen. In der aktuellen Version aus dem
Jahr 2019 fordert die SSC die Umsetzung von 5 MaBnahmen méglichst innerhalb der ersten
Stunde.*>¢

SofortmaBnahmen bei Verdacht auf Sepsis (Erwachsene):

1. Laktat-Messung sowie wiederholte Messung, wenn die initiale
Laktatkonzentration >2 mmol/| betragt

2. Abnahme von Blutkulturen VOR Antibiotikagabe
3. Gabe von Breitspektrum-Antibiotika

4. schnelle intravenése kristalloide Flussigkeitsgabe (30 ml/kg KG) bei
Hypotension oder Laktatkonzentration =4 mmol/|

5. Vasopressorgabe, wenn ein mittlerer arterieller Blutdruck (MAP)
von =65 mmHg trotz Flussigkeitsgabe nicht erreicht werden kann

4.2 Antiinfektive Therapie

Die sofortige kalkulierte antiinfektive Breitspektrumtherapie ist Bestandteil des 1-Stunden-Maf3-
nahmenbindels der Surviving Sepsis Campaign. Dabei sollte sich die Wahl des initialen Antiin-
fektivums nach dem Infektionsherd, eventuell nachgewiesenen Infektionserregern, der Schwere
der Erkrankung, der Antibiotikaanamnese des Patienten, méglichen Risikofaktoren, der Anam-
nese von multiresistenten Erregern und der lokalen individuellen Resistenzsituation des betref-
fenden Krankenhauses richten.

Eine Verzégerung der antiinfektiven Therapie bei Sepsis fUhrt zu einer deutlich erhéhten Sterb-
lichkeit. Im Verlauf muss die Wirksamkeit und Notwendigkeit der antiinfektiven Therapie taglich
reevaluiert werden. Hilfreich ist hierbei der Verlauf des PCT-Wertes, anhand dessen die Dauer
der antimikrobiellen Therapie bei Sepsis-Patienten verkirzt werden kann. Eine Therapiedauer
von mehr als 7-10 Tagen ist besonderen Indikationen vorbehalten (z.B. Staphylococcus au-
reus-Bakteriémie, Patienten mit verzégertem Therapieansprechen oder persistierenden Infek-
tionsherden). Selbstversténdlich muss die anfangs verabreichte kalkulierte Breitspekirum-An-
tibiotikatherapie anhand der klinischen, laborchemischen und mikrobiologischen Befunde
entsprechend adaptiert und wenn méglich deeskaliert werden. Es ist empfehlenswert, die anti-
infektive Therapie immer auch durch ein Antibiotic Stewardship zu begleiten.

Allgemeine intensivmedizinische Mafinahmen und organunterstitzende Therapien sollten nach
etablierten Leitlinien® erfolgen (z.B. Beatmung, Ernéhrung, Analgosedierung). Zusétzlich ist als
Notfallbehandlung im stationéren Bereich eine schnelle Fokussanierung — wenn ein eindeutiger
Fokus vorhanden ist — zwingend erforderlich.

a https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/079-001.html



Grundlagen der antiinfektiven Therapie bei Sepsis:

« Beginn innerhalb der ersten Stunde

+ hochdosierte Breitspektrum-Antibiotikatherapie

+ Fokussuche und -sanierung

« frohestmégliche Deeskalation der antiinfektiven Therapie

- Therapiedauer in der Regel 7-10 Tage (optimalerweise PCT-gesteuert)

Cave

Bei der kalkulierten antiinfektiven Initialtherapie besteht die Gefahr der Unterdosie-
rung und damit unzureichender Wirksamkeit.

5 VERSORGUNG NACH DER
AKUTBEHANDLUNG

5.1 Gesundheitliche Folgen der Sepsis

Nach einer Sepsis kdnnen Langzeitfolgen entstehen. Sie kénnen sehr vielféltig sein und zum Teil
auch erst Jahre spéter in Erscheinung treten’-'7 (siehe auch Beispiele in APS-Handlungsempfeh-
lung Sepsis fur die Bevélkerung).

« Als Ursachen der Sepsis-Folgen werden die dysregulierte Immunantwort und Immunsup-
pression mit Stérungen der Mikrozirkulation und die Folgen von Langzeit-Intensivtherapie
angenommen.

« Etwa zwei von drei Uberlebenden entwickeln kognitive Dysfunktionen, neue Beeintréich-
tigungen der Alltagsfunktionalitét oder leiden unter Depressionen. Kognitive Defizite und
neuropsychiatrische Beschwerden entstehen haufig aufgrund von Sepsis-assoziierten mik-
rovaskul&ren Hirnl&sionen.

« Sepsis-Folgen kénnen viele Monate oder Jahre anhalten. Etwa jeder Zweite mit Sepsis-Fol-
gen kann seiner beruflichen Tatigkeit nicht mehr wie bisher nachgehen.

+ Auch rezidivierende Sepsis und hdufige Wiederaufnahmen ins Krankenhaus werden be-
richtet.

o Im Extremfall persistiert eine ,,chronisch kritische Krankheit” mit Muskel- und Nervenschwd-
che (critical illness polyneuro-/myopathy) und ggf. Langzeitbeatmung.

Beschwerden umfassen héufig ein Spektrum verschiedener Symptomenkomplexe. Das her-
kédmmliche, auf ein Organsystem ausgerichtete Rehabilitationswesen ist ungeeignet. Sepsis-spe-
zifische Nachsorge-Konzepte bestehen nicht und Angebote fiur fachUbergreifende Frih- und
Intensivrehabilitation sind rar.
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5.2 Empfehlungen for Krankenhausérztinnen und -darzte
(Akuttherapie, Entlassung)

Bereits in der Akuttherapie sollten Sepsis-Folgen vermieden oder minimiert werden:'82°
« Delirmanagement kann das kognitive Outcome verbessern.
« Friohe Mobilisierung verringert Krankenhausaufenthalte.
o FrUhzeitige Rehabilitation kann die Mobilisierung beschleunigen.

Entlassung mit Evaluation und Diagnostik méglicher Sepsis-Folgen mit Rehabilitations-
Bedarfsermittlung und Fahrplan for die weitere Behandlung:

« Die Diagnose ,Sepsis” muss im Arztbrief stehen, um eine patientenoptimierte
Weiterbehandlung und Rehabilitation zu erméglichen.

o Patient*innen und Angehdérige missen mdglichst frihzeitig Uber Sepsis und Sepsis-Folgen
informiert und beraten werden.

Evaluation von Sepsis-Folgen

Die Evaluation von Sepsis-Folgen und spezifischen Therapieempfehlungen sollten
bereits im Krankenhaus beginnen!

Hédufige Sepsis-Folgen Assessment
* kognitive Defizite * organspezifische Befunde
* erheblich eingeschrankte * Glasgow-Coma-Scala
Aktivitdten des taglichen Lebens e Koma-Remissions-Skala
* Fatigue * Barthel-Index und Frohreha-Index
* Depressionen, posttraumatische * neuropsychologisches bzw.
Belastungsstérung neuropsychiatrisches Assessment
* Dysphagie * HNO-érztliche Abklérung
* Kraft und Ausdauer
(6 min Gehtest, Handgreifkraft)

5.3 Empfehlungen fiur die Rehabilitation

Fir eine effektive Behandlung von Sepsis-Folgen missen frihzeitig einsetzende, multimodale
Therapie- und Rehabilitationskonzepte entwickelt und Gberprift werden.



Vermeidung und Behandlung von Sepsis-Folgen

Bereits wéhrend der Akuttherapie

+ leitliniengerechtes Management von Analgesie, Sedierung und Delir
- frohe Mobilisierung
« frihzeitige Rehabilitation

Rehabilitation und Nachsorge

5.4

« Ein strukturiertes Rehabilitationskonzept sollte neben Physio-, Ergo-, Schluck- und

Sprachtherapie auch die fachgerechte Behandlung von neuropsychologischen und
psychischen Folgeschéden abdecken.

+ Hausdrztinnen und Hausarzte sollten Gber Sepsis und Sepsis-Folgen informiert

sein, um Betroffene adéquat behandeln und beraten zu kénnen.

- aktuelle Grippe- und Pneumokokken-Impfung durch Hausérztinnen und Hausérzte
« Hausdrztinnen und Hausérzte sollten die Rehabilitation und Nachsorge regelmd-

Big Uberprifen.

Empfehlungen fir die Nachsorge durch Hausdrztinnen und
Hausarzte

Hausédrztinnen und Hausérzte sollten

Sepsis und Sepsis-Folgen kennen und deren Behandlung fachgerecht veranlassen kénnen.
bei Bedarf ein multimodales Behandlungskonzept initiieren bzw. fortfGhren.

bei fortbestehenden kognitiven Einschrénkungen, Depressivitat, Sehstérungen und Fatigue
eine fachdrztliche Abklérung in einer erfahrenen Einrichtung einleiten (z.B. Neurologie,
kognitive Neurologie, Neuropsychologie).

die erhéhte Gefahr eines Sepsis-Rezidivs kennen.

die Betroffenen nach den Empfehlungen der Stdndigen Impftkommission (STIKO) konse-
guent impfen, um vermeidbare Infektionskrankheiten zu verhindern.

Information fUr Patienten und Angehérige

Aktionsbundnis Patientensicherheit e V.
https://www.aps-ev.de/patienteninformation/
Deutsche Sepsis Hilfe eV.
https://sepsis-hilfe.org/de/

Sepsis-Stiftung
https://www.sepsis-stiftung.eu

Robert Koch-Institut
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/S/Sepsis/Sepsis_allgemein.html
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6 PRAVENTION EINER SEPSIS

Die wichtigste MaBBnahme zur Prévention einer Sepsis ist die Einhaltung der empfohlenen Hy-
gienemafBnahmen, insbesondere der Handehygiene. So sind insbesondere die einschlégigen
KRINKO-Empfehlungen (Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention) u.a.
zur Prévention von GeféBkatheter-assoziierten Infektionen, Katheter-assoziierten Harnwegsin-
fektionen, postoperativen Wundinfektionen sowie die S3-Leitlinie® ,Sepsis - Prévention, Diagnose,
Therapie und Nachsorge” zu beachten.

6.1 Die 5 Indikationen der Handedesinfektion<

1. VOR Patientenkontakt

2. VOR aseptischen Tatigkeiten

3. NACH Kontakt mit potentiell infektiésem Material
4. NACH Patientenkontakt

5. NACH Kontakt mit der direkten Patientenumgebung

mussen regelméBig geschult und die Compliance Uberprift werden. Weitere Informationen zu
den zugrundeliegenden Kampagnen: WHO ,SAVE LIVES: Clean Your Hands"® und ,,Aktion Sau-
bere Hande"! erhalten Sie Gber die unten aufgefthrten Links.

6.2 Umgang mit invasiven MaBnahmen und Antibiotika

Der Umgang mit invasiven MaBnahmen sollte grundsétzlich restriktiv erfolgen, z.B. bei passage-
ren Implantaten wie GeféB- oder Harnwegskathetern. Sowohl die Indikationsstellung als auch
die Erhaltungspflege erfordern ein breites Wissen Uber die mit Kathetern verbundenen Risiken.
Auch sollten Mitarbeiter im rationalen Einsatz von Antibiotika regelméBig fortgebildet werden.

6.3 Prdévention durch Impfungen

Insbesondere geféhrdete Patientengruppen (z.B. Schwangere, Patient*innen mit chronischen
Erkrankungen oder Asplenie) sollten entsprechend der STIKO-Empfehlungen geimpft sein (z.B.
Pneumokokken- und jéhrliche Influenzaimpfung bei Gber 60-J&hrigen).

Pravention einer Sepsis

- Hygienestandards einhalten (insbesondere der Héndehygiene)

invasive MaBnahmen beschrénken (z.B. Implantate, Katheter)

Antibiotic Stewardship etablieren

Impfempfehlungen beachten

b https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/079-001.html

¢ https://www.aktion-sauberehaende.de/krankenhauser/indikationen-zur-haendedesinfektion

d https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Haendehygiene/Haendehygiene_node.html
e https://www.who.int/gpsc/5may/background/en/

f https://www.aktion-sauberehaende.de/



7 MASSNAHMEN ZUR
QUALITATSSTEIGERUNG

7.1  Qualitatssicherung

Deutliche Erfolge in der Diagnostik und Therapie von Sepsis konnten bisher durch die EinfGhrung
von Qualitétssicherungsmafinahmen erreicht werden. Fir eine bessere Versorgung von Patien-
ten mit Sepsis ist ein flaéchendeckendes Qualitétssicherungsprogramm durch die verpflichtende
Erhebung entsprechender Qualitadtsparameter zu fordern.

7.2 QualitatssicherungsmaBnahmen

QualitétssicherungsmafBnahmen haben zum Ziel, durch Monitoring von Kennzahlen und Quali-
tatsindikatoren sowie EinfGhrung von FolgemaBnahmen die Versorgungsqualitét zu verbessern.
Die Re-Evaluation der Kennzahlen bzw. Qualitétsindikatoren Uberprift deren erfolgreiche Um-
setzung. Bei verfehlter Zielerreichung ist eine Maf3nahmenkorrektur notwendig.

Eine Form der internen Qualitétssicherung bietet das Nationale Referenzzentrum fir Surveillan-
ce von nosokomialen Infektionen (NRZ) mit dem KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Sys-
tem)?, welche die fortlaufende, systematische Erfassung, Analyse und Interpretation relevanter
Daten zu nosokomialen Infektionen sowie deren Feedback an das drziliche und pflegerische
Personal, die Haufigkeit nosokomialer Infektionen reduzieren kann. Diese Form der internen
Qualitatssicherung wird als Surveillance bezeichnet. Folgende Risikobereiche werden bei KISS
durch die einzelnen Module bericksichtigt:

« Patient*innen auf Intensivstationen (Modul ITS-KISS)

« operierte Patient*innen (Modul OP-KISS)

« Frihgeborene auf neonatologischen Intensivstationen (Modul NEO-KISS)

o Patient*innen nach Knochenmarkiransplantation (Modul ONKO-KISS)

« ambulant operierte Patienten (Modul AMBU-KISS)

o Patient*innen mit Zentral-Venen-Katheter oder Harnwegkatheter oder maschineller Beat-
mung auf Nicht-Intensivstationen (Modul STATIONS-KISS)

o Modul fir Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (Modul MRSA-KISS)

Auswertungen zu Ergebnissen der medizinischen Qualitéat zu Sepsis werden derzeit von verschie-
denen Initiativen (Initiative Qualitdtsmedizin (IQM), ICOSMOS, Deutsches Qualitdtsbindnis
Sepsis (DQS)" und weitere) standortbezogen angeboten. Die definierten Qualitétsindikatoren
werden dabei aus Abrechnungsdaten generiert und auf Basis von unterschiedlichen Risikoad-
justierungsmodellen berechnet.

Im Januar 2019 folgte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) dem Antrag der Patienten-
vertretung und fasste den Beschluss, das Institut fir Qualitétssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) mit der Erstellung einer Konzeptstudie fir ein Qualitétssicherungs-
verfahren Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis zu beauftragen'.

g https://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/
h https://www.uniklinikum-jena.de/icosmos/
i https://www.g-ba.de/beschluesse/3652/



16

Folgende Qualitétsaspekte sollen durch Kennzahlen und Qualitétsindikatoren bei Sepsis
beschrieben sein:

« Steigerung der ,Awareness” mit frihzeitigem Erkennen von Sepsis-Symptomen

« frOhzeitiges Einleiten geeigneter Diagnostik- und TherapiemaBBnahmen

« leitliniengerechte Behandlung

« Entlassmanagement

« psychosoziale Betreuung

« neu aufgetretene Morbiditét der Sepsis mit Differenzierung der Sepsis-Erkrankung
« Folgeschaden von Sepsis

« Pflegebedurftigkeit

o Lebensqualitat

o Sterblichkeit



8 KITTELTASCHENKARTE

Diese Seite bzw. die Kitteltaschenkarte mit Vor- und Rickseite kénnen Sie hier heraustrennen.

Sepsis erkennen -

@% SepSiS vermuten Sepsis kann jeden treffen!

Besonderes Risiko bei: Haufige Symptome:

® Alter <1 und > 65 Jahre e Starkes Krankheitsgefiihl

® Immunschwéche ® \erwirrtheit, Bewusstseinstriibung
® Implantattragern ® Schnelle Atmung, Luftnot

® Nach OP oder med. MaBnahme ® Tachykardie, Hypotonie,

e Wiedervorstellung < 48 h Zentralisation

e Sturz ohne adiquates Trauma ® Nachlassende Diurese, Durst

® Fieber, Schiittelfrost

Anzeichen einer Infektion?

® Lunge ® ZNS ® Harnwegsinfekt
® Abdomen ® Haut: Wunden

Fehlender Infektionsnachweis schlieBt Sepsis nicht aus!

<@ Sepsis erkennen

Zwei oder mehr der folgenden Kriterien?

® Bewusstseinseintriibung oder neu aufgetretene NEIN I
Verwirrtheit Re-evaluation innerhalb

® Atemfrequenz = 20 pro Min. weniger Stunden

e Systolischer BD < 100 mmHg (inkl. Laktatkontrolle)

® Temperatur < 36 oder > 38°C

e Pulsfrequenz > 90/Min. I JA

Blutgasanalyse
(inkl. Laktat)

* Sp0, < 95%

Abb. 4a, Quelle: Sepsis-Stiftung,
https://www.sepsis-stiftung.eu/wp-content/uploads/1/2019/06/SEST _Kitteltaschenflyer PRINT.pdf
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%‘ Sepsis als Notfall behandeln

ErstmaBnahmen innerhalb der ersten Stunde:

e Laktat messen (wenn = 2 mmol/l Kontrollmessung innerhalb
von 6 Stunden)

® Blutkultur vor Gabe des Antibiotikums entnehmen

® Breitspektrumantibiotikum intravends und hoch dosiert:
kalkulierte Therapie (Infektionsherd, Anamnese)

e Uberwachung der Vitalfunktionen

* Fliissigkeitsgabe: 30 ml [ kg Kristalloide bei Organdysfunk-
tion, neue Oligurie oder Anurie

® ggfls. Sauerstoffgabe

® Zusitzlich bei septischem Schock: falls MAP < 65 oder
Laktat = 2mmol/l, friihzeitige Vasopressorgabe

e \erlegung auf Intensivstation (Vitalfunktionen)

Qualitatsbindnis

Abb. 4b, Quelle: Sepsis-Stiftung,
https://www.sepsis-stiftung.eu/wp-content/uploads/1/2019/06/SEST_Kitteltaschenflyer PRINT.pdf



9 GLOSSAR

9.1

Verzeichnisse

9.1.1 Abkuirzungsverzeichnis

AWMF
DQS
G-BA
ICOSMOS

IQM
IQTIG

KBV
KISS
KRINKO

NRZ

RKI
STIKO
SSC
WHO

9.1.2

1

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften eV.
Deutsches Qualitatsbindnis Sepsis
Gemeinsamer Bundesausschuss

Quality Improvement in Infection Control and Sepsis
Management in Model Regions

Initiative Qualitétsmedizin

Institut for Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Kassendrztliche Bundesvereinigung
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention

Nationales Referenzzentrum fur Surveillance von
nosokomialen Infektionen

Robert Koch-Institut
Standige Imptkommission
Surviving Sepsis Campaign

Weltgesundheitsorganisation
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Die Dokumentation der Kommentierung finden Sie auf: www.aps-ev.de/kommentierung/.

Die APS-Handlungsempfehlungen sind Instrumente zur Verbesserung der Patientensicherheit.
Das APS strebt an, mit seinen Produkten aktuelle und praxisorientierte Empfehlungen bereitzu-
stellen, die auf einem breiten Konsens der beteiligten Personen und ihrer Expertise basieren. Das
beinhaltet auch, dass die Produkte des APS in regelmdafligen Abstanden auf Aktualitét Gberprift
werden.

lhre Fragen, Anregungen und Rickmeldungen richten Sie bitte an:
Aktionsbindnis Patientensicherheit eV., info@aps-ev.de.
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