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Empfehlung des ALRD-Ausschusses Bayern an
die ALRD Bayern und an die BKG

B Konzept zur verbesserten
Versorgung

von Sepsispatienten

Sepsis als zeitkritisches Krankheitsbild

ausgearbeitet von der AG Sepsis
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Fiir den eiligen Leser

Die AG Sepsis hat in mehreren Arbeitssitzungen einen Algorithmus (Abb.1) fiir die Versor-

gung von erwachsenen Patienten (definiert als Alter > 14 Jahre) mit dem klinischen Bild bzw.
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dem klinischen Verdacht auf eine Sepsis erstellt.

Zentrale Punkte sind:

1. Checkliste fiir das Erkennen einer Sepsis (,Schlagwort Sepsis*)
Diese umfasst:

> Checkliste Vitalparameter
v' bei 2 oder mehr erfillten Kriterien besteht der V.a. eine systemische Entziin-

dungsreaktion
> Kriterienkataloge fiir Anamnese und kérperliche Untersuchung
v' lassen sich Hinweise auf das Vorliegen einer Infektion ableiten

Eine Sepsis wird angenommen bei Vorliegen einer systemischen Entziindungsreaktion und

gleichzeitigem Hinweis bzw. klinischem Verdacht auf eine Infektion.

. 2. MaRnahmenbiindel fiir die initiale Behandlung im Rettungsdienst (,,priklinische Basis-

therapie und erweiterte Therapie“)

> wird initiiert nach Feststellung des ,,Schlagwortes Sepsis”
> Patienten mit ,Schlagwort Sepsis“ sollen innerhalb von 60 Minuten ab Notruf in

eine geeignete Zielklinik eingeliefert werden.

3. Minimalanforderungen fiir die Auswahl der geeigneten Zielklinik

4. Situatives Bewusstsein bei der Informationsweitergabe an den Schnittstellen zur nach-

folgenden Behandlung (,,Schlagwort Sepsis“ bei Ubergabe)

5. Zuweisung durch die Leitstelle und Qualitédtssicherung
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5
c
7
Notrufannahme — Abfrage - Disposition g
()
=
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Checkliste parameter erheben lagw P =
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systemische
Anamnese Entziindungsreaktion
2 (Vitalparameter) erfillt bei
Checkliste klinischen Hinweisen auf
= einen Infekt (Anamnese
anamnestische > und/oder Befund der
Hinweise auf korperlichen Untersuchung)
Infektion

kérperliche
Untersuchung

Checkliste

Hinweise auf
Infektion bei der

andere
Untersuchung schlagwort Differentialdiagnose
Sepsis erfillt??) erwagen

erweiterte
TherapiemaBnahm

nein

. en m&?
Checkliste
rascher Transport in

perweiterte Therapie”

erweiterte ignete Klinik
- Sepsis mit Hypotension Therat gce
- V.a. Meningokokkenmeningitis rapie (eru
- Respiratorische Insuffizienz :
- Bewusstseinsstorung (GCS < 8P) durch Notarzt <60 Mlnulaen)

Schlagwort Sepsis

Abb. 1: Algorithmus Schlagwort Sepsis

Der Algorithmus ,,Schlagwort Sepsis” fasst die Arbeitsergebnisse der AG Sepsis mit den dazugeho-
rigen Dokumenten zusammen und stellt den zeitlichen Ablauf vom Zeitpunkt des Notrufs in der

Leitstelle bis zur Ubergabe in der geeigneten Zielklinik mit den jeweiligen MaRnahmen dar.
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Auftrag und Arbeitsinhalte

Mit einstimmigem Beschluss des ALRD Ausschusses Bayern vom 20.02.2014 wurde die Griin-

dung einer ,,AG Sepsis” initiiert. Die AG wurde beauftragt, sich mit der Versorgung von Sep-
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sispatienten zu beschaftigen und ein Konzept zu erarbeiten, wie die Sepsis als zeitkritisches
Krankheitsbild gleichberechtigt mit den im Eckpunktepapier 2007 [1] festgelegten Diagnosen

im jeweiligen RD-B etabliert werden kann.

Zur Begriindung heiBt es im Beschlussantrag an den Ausschuss Arztlicher Leiter Rettungs-
- dienst Bayern: ,Die Sepsis ist ein (ebenso) zeitkritisches Krankheitsbild wie Herzinfarkt,
Schlaganfall, Polytrauma und Schadel-Hirn-Trauma. SIRS und Sepsis werden aber praklinisch
oft nicht erkannt und unterschatzt. In Deutschland sterben ca. 60.000 Menschen an einer
Sepsis; sie ist damit die dritthaufigste Todesursache. Pro Stunde verzogertem Therapiebeginn
sterben 10% der Patienten — auch hier gibt es also eine ,,golden hour”. Durch die verbesserte
Erkennung des Krankheitsbildes sowie einen raschen praklinischen Therapiebeginn, der in-

nerklinisch konsequent fortgefiihrt wird, kdnnten viele Menschenleben gerettet werden.
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Einfihrung

a. Inzidenz und 6konomische Bedeutung

Die Sepsis, landlaufig vielfach auch als ,Blutvergiftung” bezeichnet, ist ein Syndrom mit
unterschiedlichen Auspragungsgraden. In Deutschland sterben jahrlich ca. 50.000 -
60.000 Menschen an einer Sepsis einschlieBlich schwerer Sepsis und septischem Schock
[2, 3]. Die Sepsis ist damit eine sehr hdufige Todesursache. Die mittleren Kosten fiir

Patienten mit schwerer Sepsis (nationale Inzidenz 69.000/80,5 Mio.) betragen fast
- 60.000 € pro Fall. Die Gesamtkosten flr die Behandlung der schweren Sepsis im Kran-
kenhaus (einschlieflich indirekter Kosten durch Produktivitatsausfille) betragen etwa
6,3 Mrd. €/Jahr; die indirekten Kosten aufgrund vorzeitigen Todes wurden von einem
Versicherungsunternehmen mit 2,43 Mio. € zusatzlich zu den direkten Kosten von jahr-

lich 3,8 Mio. €. berechnet [4].

b. Unspezifische Symptome - zeitabhdngiger Verlauf

Die Ursache einer Sepsis ist meistens eine schwere Infektion. Das klinische Bild variiert daher
. je nach zugrundeliegender Infektion erheblich. Unabhdngig vom zugrundeliegenden Fokus
und vom jeweiligen klinischen Bild haben septische Patienten eine gemeinsame Pathophysio-
logie: der Infekt und die damit verbundenen systemische inflammatorische Antwort ist nicht
mehr nur lokal begrenzt, sondern hat sich tGber den gesamten Organismus ausgebreitet. Die
mit dieser Entziindungsreaktion einhergehenden klinischen Symptome einer Sepsis sind je-
doch unspezifisch, weshalb die Sepsis praklinisch oft nicht erkannt und unterschatzt wird [5,

6].
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Jede Minute zdhlt!

Pro Stunde, die der Start einer Antibiotika-Therapie bei Patienten mit septischem Schock ver-
zogert wird, steigt die Mortalitat um 7,6% [7]. Die Sepsis ist daher eine zeitkritische Diagnose
und sollte im Rettungsdienst ebenso wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Polytrauma und Schadel-

Hirn-Trauma so zligig wie moglich behandelt werden.

In Anlehnung an aktuelle Studien [8, 9] und nationale [10] sowie internationale Handlungs-
leitlinien [6, 11, 12] kommt der praklinischen Versorgung daher eine Schliisselrolle zu, weil
durch die friihzeitige Diagnosestellung (,Schlagwort Sepsis“) die Weichenstellung zu einer
raschen innerklinischen Diagnostik und Weiterbehandlung in der geeigneten Zielklinik (,,Mi-
nimalanforderungen”) erfolgt und eine praklinisch rasch eingeleitete Therapie (,,praklinische
Basistherapie®) — insbesondere beim septischen Schock (,,praklinisch erweiterte Therapie”) —

eine wichtige Voraussetzung fiir ein verbessertes Uberleben darstellt.

Die verfligbare Evidenz legt nahe, dass jede Minute, die ohne Einleitung einer kausalen The-
rapie verstreicht, potentiell nachteilige Konsequenzen fiir die Prognose des Patienten hat [6,
7, 12]. Die klinische Realitat zeigt jedoch, dass ein Zeitfenster von 60 Minuten realistischer
Weise kaum erreichbar ist. Selbst das in der Surviving Sepsis Campaign Leitlinie empfohlene
Intervall von 3 Stunden, das ein Zugestandnis an die klinische Realitat darstellt, kann auch
nicht immer erreicht werden [9, 13]. Klinische Daten zeigen auch, dass durch die Einleitung
von Mallnahmen innerhalb der ersten drei Stunden bereits eine deutliche Reduktion der

Mortalitat erreicht werden kann.
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Arbeitsergebnisse

a. Checkliste Sepsis

Eine Sepsis bei erwachsenen Patienten (Alter > 14 Jahre) sollte angenommen werden, wenn
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fiir die Vitalparameter zwei oder mehr Kriterien aus der Liste ,,Anhalt flr systemische Ent-
zindungsreaktion” bei gleichzeitigem Vorliegen von klinischen Zeichen fir eine Infektion o-
der der Verdacht auf eine Infektion aufgrund der Anamnese und/oder der Untersuchung er-

fullt sind [5, 10, 14].

- Die AG hat die folgende Checkliste Sepsis entwickelt, die aus drei, im Folgenden dargestell-
ten Unterchecklisten besteht und die durch sequentielles Abarbeiten das Vorhandensein
einer Sepsis oder den klinischen Verdacht auf eine Sepsis klaren soll. Steht am Ende der Kette
das ,,Schlagwort Sepsis”, soll das entsprechende praklinische MaRnahmenbiindel gestartet

werden, das jeder Patient erhalten soll.

Checkliste Sepsis

1. Vitalparameter

Anhalt fiir systemische Entziindungsreaktion?

2. Anamnese
Hinweis auf Infektion?

3. Korperliche Untersuchung

Hinweis auf Infektion?

Schlagwort Sepsis

4. Therapie

praklinisches Malnahmenbiindel
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b. Sepsis als zeitkritisches Krankheitsbild in der Notfallmedizin

Eine frihzeitige Intervention bei der Therapie der Sepsis rettet Leben: die number-needed-
to-treat (NNT) wird mit 7 angegeben [15]. Das heift, dass auf 7 Patienten, die wegen schwe-
rer Sepsis oder septischem Schock leitlinien-konform behandelt werden, ein Leben gerettet

wird.

In Anlehnung an die Zeitvorgaben, die im Eckpunktepapier 2007 fiir andere zeitkritische
Krankheitsbilder (Polytrauma, schweres SHT, Apoplex und ST-Hebungsinfarkt) gemacht
wurden [1], schlieBt sich die AG mit folgenden Empfehlungen als Zeitvorgaben fiir die Ver-

sorgung von Patienten mit Sepsis an:

» 60 Minuten vom Notruf bis zur Klink bei gleichzeitigem Start einer Volumentherapie,

falls der Patient eine Hypotension (RR syst. <90 mmHg) zeigt.

» 180 Minuten vom Notruf bis zur Gewinnung von Blutkulturen und weiteren geeigneten
Proben zur mikrobiologischen Untersuchung (falls nétig und ohne weiteren Zeitverlust

moglich) sowie Start einer antibiotische Therapie und die Messung von Laktat.

c. Diagnostische Kriterien
Die AG Sepsis hat ihre Diagnosekriterien an den Kriterienkatalog der S2k-Sepsis-Leitlinien der
Deutschen Sepsis-Gesellschaft (DSG) und der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fir

Intensiv- und Notfallmedizin angelehnt [10].

Das ,,Schlagwort Sepsis”“ kommt zur Anwendung, wenn aus der Checkliste der Kriterien fiir
den Anhalt auf eine systemische Entziindungsreaktion (Vitalparameter) zwei oder mehr
Bedingungen erfiillt sind und sich klinisch Hinweise auf einen Infekt ergeben.

Checkliste Sepsis — Vitalparameter: Anhalt auf systemische Entziindungsreaktion?

Die AG Sepsis hat die Diagnosekriterien an den Kriterienkatalog der S2k-Sepsis-Leitlinien
der Deutschen Sepsis-Gesellschaft (DSG) und der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung

fiir Intensiv- und Notfallmedizin angelehnt [10].

Seite 9/ 23 Version 1.0 vom 09.01.2015
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Damit orientiert dieser Katalog sich an den klassischen Kriterien fiir das Vorhandensein einer
systemischen inflammatorischen Antwort, den sog. SIRS-Kriterien (Systemic Inflammatory
Response Syndrome) [14]. Unter den eingeschrankten diagnostischen Méglichkeiten im prak-

linischen Einsatz konnen nicht alle dieser klassischen Kriterien erhoben werden; insbesonde-
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re nicht diejenigen Kriterien, die sich auf die Ergebnisse von Laboruntersuchung beziehen.
Die AG hat deshalb fiir die Diagnosestellung nur Kriterien herangezogen, die mit den be-
schrankten Mitteln der praklinischen Diagnostik erhoben werden kénnen. Alle Kriterien

sind vereinbar mit den in der Literatur angegebenen diagnostischen Kriterien fiir ein septi-

- sches Geschehen [5, 14].

Plotzlich aufgetretene Verwirrtheit gilt als ein klassisches klinisches Symptom der Sepsis. Ein
yverdnderter Bewusstseinszustand” wird routinemaRig oft mit Hilfe der Glasgow-Coma-Scale
(GCS) beschrieben. In der Literatur findet sich bei ca. 20% der durch den Rettungsdienst ein-
gelieferten Patienten mit schwerer Sepsis mit oder ohne septischen Schock ein GCS von <12
Punkten (11). Patienten mit schwere Sepsis konnen aber auch Verwirrtheitszustande aufwei-
sen, die ohne eine derartige Verminderung der GCS einhergehen oder bei denen nur ein mi-

nimal eingeschrankter GCS-Wert vorliegt (GCS 14-15).

Seite 10/ 23 Version 1.0 vom 09.01.2015



% ..
"’\’u Ausschuss Arztlicher Leiter Rettungsdienst
ALR

D Abschlussbericht

italparameter
1alt fuir systemische Entziindung
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RR <90 mmHg

Checkliste Sepsis — Anamnese: Hinweis auf Infektion?

. Wenn zwei oder mehr Kriterien ,,Anhalt auf systemische Entziindungsreaktion” bei der Erhe-
bung der Vitalparameter erfillt sind, soll durch eine allgemeine und organfokussierte Anam-
nese die Frage beantwortet werden, ob eine Infektion vorliegen kdnnte. Die Reihenfolge der
Befragung richtet sich nach der Haufigkeit der moglichen Infektionsquellen fiir eine Sepsis
(12). Neben Infektionen der Lunge, der Harnwege oder im Abdomen als den klassischen In-
fektquellen flr eine Sepsis sollte besondere Sorgfalt auf das Vorhandensein einer implantat-
oder prozedurbezogenen Infektion und auf fremdkorperassoziierte Haut-, Weichteil- und

Gelenkinfektionen verwendet werden.
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Eine detaillierte Darstellung der anamnestischen Hinweise ist in Tabelle 1 zusammengefasst.

Checkliste Sepsis — Kérperliche Untersuchung: Hinweis auf Infektion?
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Die korperliche Untersuchung muss schnell erfolgen und die Durchfiihrung muss einfach sein:
es geht praklinisch nicht um komplexe Differenzierung, sondern um rasche Bestatigung von
anamnestisch gewonnenen Erkenntnissen. Es werden die bekannten und im Rettungsdienst
geschulten Untersuchungstechniken wie Inspektion, Palpation oder (orientierende) Auskulta-
- tion angewendet. Immer soll in diesem Rahmen besonders auf die Beschaffenheit der Haut
(kaltschweiBig oder aber auch warm und trocken) und auf einen evtl. veranderten Bewusst-
seinszustand (Agitation, Verwirrtheit, Somnolenz/Stupor) geachtet werden. Auch bei der
korperlichen Untersuchung ist eine sorgfaltige Abwagung zwischen Zeitaufwand, Erkenntnis-

gewinn und Zeitgewinn durch schnelleren Transportbeginn notwendig.

Eine detaillierte Darstellung der Untersuchungsbefunde, die einen Hinweis auf eine Infektion

geben sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Seite 12 /23 Version 1.0 vom 09.01.2015



9 .
?j Ausschuss Arztlicher Leiter Rettungsdienst
ALRD

D Abschlussbericht

Tabelle 1: Anamnese und kérperliche Untersuchung bei V.a. Sepsis. Die Tabelle dient als Check-

liste fiir ,Hinweise auf eine Infektion?“

(ol

==

Anamnese Korperliche
Untersuchung
o Bekannte Erkrankungen (z.B. Diabetes | e Ersteindruck
Allgemeine mellitus, Leberzirrhose) e Schwitzen
anamnesti- o Immundefizite (z.B. Chemotherapie, | e Schiittelfrost

sche Fragen
und Beobach-

AIDS, Leukémie, Steroide)
¢ Dialysebehandlung
o Zuriickliegender Krankenhausaufenthalt

o Hautkolorit
e Schonhaltung

tungen I~ s
und medizinische Eingriffe (in den letz-
ten 30 Tagen)
o Auslandsaufenthalte
o Zeitlicher Verlauf der aktuellen Be-
schwerden
" o Neu aufgetretener Husten? o Auffallige Atemgerausche
al Pulmonale | e Auswurf vorhanden? * Seitendifferente Beliiftung
“ Infekte o Welche Farbe: gelb? griin?
‘b‘ L o Atemnot? Einsatz der Atemhilfsmusku-
= latur?
o haufiger Harndrang, geringe Harn- | e eitriger/blutiger Urin im Urinbeutel
y Harnwegsin- menge (Pollakisurie) (Pyurie, Makrohamaturie)
: fekte e Schmerzen /Brennen beim Wasser- | e Klopfschmerz iiber den Nieren-
lassen (Dysurie) lagern
o Stuhlgang: e Schonhaltung
< Abdominelle o andere Frequenz? o ,brettharter Bauch*
= Infekte o andere Farbe? o Abwehrspannung
N o andere Konsistenz?
4 o Erbrechen:
o gallig?
o  blutig?
o stuhlig?
. 7 o Verletzungen? ¢ Rétung, Schwellung, Schmerz
EE— Haut- o Medizinische Eingriffe z.B. Punktionen? | e Ulcera, Verletzungen
| - | Weichteil und e sicht- oder tastbare Fremdkérper
Gelenksinfekte * evtl. Uberwarmung
[ ]

evtl. Funktionseinschrankung

Implantat-oder

e Frage nach vorhandenen Implantaten,
Kathetern, Prothesen und zuriickliegen-

Rétung, Schwellung, Schmerz
Auffalligkeiten an der Eintritts-

prozedurbe- den Krankenhausaufenthalten stelle (Katheter)
zogene Infek- * Eiter
tionen o Ulceration z.B. Uber Aggregat/
Implantat
o tastbare Flissigkeitsansammiung
e Sichtbare Narben?
o Wesensveranderung (Fremd- | e Meningismus
ZNS-Infekte anamnese)? e Vigilanzstérung

o Verwirrtheit?

o Kopfschmerz?

e Lichtscheu?

o Ubelkeit/Erbrechen?
e Schwindel?
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Version 1.0 vom 09.01.2015

>
o
7
o
=
c
n
7]
(o3
(1)
=t
o
=2
=




% ..
"’\’u Ausschuss Arztlicher Leiter Rettungsdienst
ALR

D Abschlussbericht

d. Checkliste Sepsis — Therapie

In Anlehnung an die aktuellen Empfehlungen der S2kLeitline der Deutschen Sepsis-

Gesellschaft [10] und der Surviving Sepsis Campaign [11, 12] wird fiir den praklinischen Be-

reich von der AG Sepsis das folgende MalRnahmenbiindel empfohlen, das alle Patienten er-

halten sollen:

Praklinisches MalRhahmenbindel — Basistherapie

- >

Bei Sepsis(verdacht) soll der Patient im Rahmen der praklinischen Versorgung eine Ba-
sistherapie mit Sauerstoffgabe, Anlage eines i.v. Zuganges und einem Routinemonito-
ring erhalten und so schnell wie moglich in ein geeignetes Krankenhaus transportiert
werden.

Als Richtwert fiir die Prahospitalzeit wird fiir diese Einsatze wird eine Dauer von 60 Mi-

nuten ab Notruf bis zur Klinikaufnahme festgelegt.

linische Basistherapie bei V. a. Seps

Sauerstoff fur SpO, > 90% geben

i.v. Zugang, kristalloide Infusion

Routinemonitoring: RR, HF, SpO,

rascher Transport in die Zielklinik:
Zeitvorgabe < 60 Min. ab Notruf
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Praklinisches MaRhahmenbindel — erweiterte Therapie

Zusatzlich zur Basistherapie gibt es erweiterte Mallnahmen, die im Zusammenhang mit be-

sonderen Befundkonstellationen indiziert sind und die in der Regel einen Notarzt-einsatz er-
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forderlich machen. Dies betrifft die Therapie des septischen Schocks bei schwerer Sepsis, die
Intubation mittels Rapid Sequence Induction und Beatmung bei akutem Lungenversagen oder

Bewusstlosigkeit und die kalkulierte Antibiotikatherapie bei V.a. Meningokokkensepsis.

Das Vorliegen eines septischen Schocks ist ein wesentlicher Mortalitatsfaktor. Bei Patienten
- mit V.a. Sepsis und begleitender Hypotension (RR < 90 mmHg) sollte zusatzlich zur Basisthe-
rapie eine intravendse Fliissigkeitstherapie mit kristalloider Lésung (30ml/kg KG) begonnen
werden [6, 10-12]. Das Ziel der Infusionstherapie ist die Normalisierung der Kreislaufparame-
ter mit einem mittleren arteriellen Druck (MAP) von lber 65 — 70 mmHg [16]. Alternativ zum

MAP kann préaklinisch ein systolischer Blutdruck von > 100 mmHg angestrebt werden.

Ein differenzierte Steuerung der Therapie nach dem Rivers-Protokoll (Early Goal Directed

Therapie, EGDT) ist nicht erforderlich [17].

Sofern das rechtzeitige Erreichen einer geeigneten (d.h. auf die Diagnostik und Behandlung
eines Sepsis-Patienten eingestellten) klinischen Versorgungseinrichtung sichergestellt ist, ist
. in der Regel die Meningokokkenmeningitis die einzige Ausnahme flr den praklinischen Start

einer Antibiotika-Therapie.
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iterte TherapiemalRnahmen in der P
. a. Sepsis

Septischer Schock (RR < 90 mmHg):

Volumentherapie mit kristalloider Losung bis zu 30
ml/kg KG.

Ziel: RR syst. > 100 mmHg
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V.a. Meningokokkensepsis:
sofortiger Start der antibiotischen Therapie

Respiratorisches Versagen, Bewusstlosigkeit:

Rapid Sequence Induction, Intubation, Beatmung

Antibiotische Therapie und Probenentnahme

Zur Beantwortung der mikrobiologischen Fragestellungen bei der praklinischen Initialthera-
pie der Sepsis hat die AG Sepsis die Meinungen von mikrobiologischen Experten (Frau Dr.
Grabein, Minchen, Herr PD Dr. Ambrosch, Regensburg und Herr PD Dr. Reinhard Hoffmann,
. Augsburg) eingeholt. Ubereinstimmend ist als Ergebnis festzuhalten, dass eine priklinische
Probenentnahme (Blutkultur) und der praklinische Start einer antibiotische Therapie (Aus-

nahme Meningokokkenmeningitis [18]) nicht indiziert sind.

Die Griunde dafir liegen in der unnétigen Zeitverzogerung und in der Unmaoglichkeit einer
korrekten und letztlich diagnosesichernden mikrobiologischen Probenentnahme. Weitere
Argumente gegen die praklinische antibiotische Therapie sind die unkritische und nicht indi-
zierte Antibiotikagabe und die Tatsache, dass gerade die klinischen Erscheinungsbilder einer
Sepsis nicht selten anderen notfallmedizinischen Erkrankungen sehr dhnlich sein kbnnen, z.B.

einer Lungenarterienembolie oder einem Schlaganfall [19].

Der Beginn einer antibiotischen Therapie innerhalb der ersten Stunde ist eine Grad 1 C -

Empfehlung [6, 10, 12, 20]. Innerhalb dieser Zeit soll nach Empfehlung der AG Sepsis der Pa-
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tient vom Rettungsdienst bereits in die Klinik eingeliefert worden sein. Das verbleibende Zeit-
fenster von insgesamt 120 Minuten (180 Minuten ab Notruf) wird als ausreichend betrachtet,
um die zeitgerechte Einleitung weiterer MalRnahmen sicherzustellen. Eine enge Zusammen-

arbeit zwischen Rettungsdienst- und Notaufnahme-Team ist jedoch zur Erreichung dieses
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Ziels erforderlich [9, 12, 13, 21].

- e. Minimalanforderungen an die Zielkliniken
Die AG Sepsis hat folgende Minimalanforderungen an eine geeignete Zielklinik flr die Zu-
weisung von Patienten mit der Tracer Diagnose ,Sepsis”“ (incl. schwerer Sepsis und septi-

schem Schock) formuliert:

imalanforderungen Zielklini
| V.a. Sepsis

Fﬁ} Notaufnahme &arztlich (Facharztstandard) und
G pflegerisch (Rund-um-die-Uhr besetzt)

Notfalllabor (Rund-um-die-Uhr verfiigbar)

mit BGA, Laktat, Leuko < 60 Min inkl. Mikrobiologie

D Monitoring in der Notaufnahme

Hauptabteilungen Innere Medizin und Chirurgie

Intensivstation (Rund-um-die-Uhr verfiigbar)

l/@l Computertomographie (Rund-um-die-Uhr verfiigbar)
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f. Situatives Bewusstsein bei der Informationsweitergabe (,,Schlagwort Sep-
sis”)

Die Ubergabe von Patienten in der Zielklinik ist potentiell fehleranfillig, weil es durch den
vollstandigen Wechsel der verantwortlichen Behandler-Teams zu Informationsverlusten

kommen kann.

Es ist nach Auffassung der AG von entscheidender Bedeutung, dass bei der Ubergabe von
Patienten, die mit dem V.a. auf eine Sepsis in eine geeignete Klinik eingeliefert werden,
diese Verdachtsdiagnose auch klar ausgesprochen wird um zu verhindern, dass diese wich-

tige Information verloren gehen kdnnte.

Spatere Nachfragen um Informationsliicken zu schlieRen sind oft nicht moglich oder kosten
unnotig Zeit. Es konnte passieren, dass die Einhaltung der Drei-Stunden-Zeitvorgabe (vom
Notruf bis zur Einleitung einer Antibiotikatherapie nach Gewinnung geeigneter mikrobiologi-
scher Proben und der gezielten Schockbekémpfung) durch unnétige und vermeidbare Zeitver-

luste nicht eingehalten wird.

Bei der Ubergabe sollen neben einer miindlichen Informationsweitergabe alle durch das
praklinische Behandlungsteam erhobenen Informationen auch in schriftlicher Form weiter-
geben werden. Damit hat das klinische Behandler-Team eine zusatzliche Moglichkeit, even-
tuelle Informationsliicken zu schlieRen oder Unklarheiten auszurdumen. Fir die tagliche Rou-
tine wurden dazu standardisierte Einsatzprotokolle entwickelt, die weitreichende Verbrei-

tung haben.

Die Arbeitsdiagnose Sepsis bzw. der klinische Verdacht auf Sepsis soll vom praklinischen
Behandlungsteam in der schriftlichen Einsatzdokumentation im Feld ,Erstdiagnose” (Not-
arzteinsatzprotokoll nach DIVI) bzw. ,Erst-/Arbeitsdiagnose” (Einsatz- und Reanimations-

protokoll Rettungsdienst Bayern) vermerkt werden.
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g. Dokumentation

Zur Verbesserung der schriftlichen Informationsweitergabe sollen die Erstdiagnose und die

Untersuchungsbefunde, die zu dieser gefiihrt haben in der schriftlichen Einsatzdokumentati-
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on unmissverstandlich festgehalten werden.

Die AG Sepsis hat jedoch festgestellt, dass in den derzeit vorhandenen Einsatzprotokollen

Verbesserungen maoglich sind, um diesem Anliegen besser gerecht zu werden.

- Die AG Sepsis empfiehlt, zur verbesserten Versorgung von Sepsispatienten eine Anpassung
der Standard-Dokumentationsbégen fiir Notarzt- (Notarzteinsatzprotokoll gemdfs DIVI Versi-
on 5.0) und Rettungsdiensteinsatze (Einsatz- und Reanimationsprotokoll Rettungsdienst Bay-
ern gemdf3 Bayerisches Rotes Kreuz 03/2013), um die Verdachtsdiagnose Sepsis und entspre-
chende Untersuchungsbefunde unmissverstandlich in der Behandlungsdokumentation und

damit tGber die miindliche Ubergabe des Patienten hinaus festhalten zu kénnen.

Die AG empfiehlt daher:

e Zur Dokumentation des Untersuchungsbefundes die , Rekapillarisierungszeit” (6) als
Messwert in das einheitliche Notarzteinsatzprotokoll der DIVI - als auch in das Ein-

. satz- und Reanimationsprotokoll Rettungsdienst Bayern aufzunehmen.

e Das Einsatz- und Reanimationsprotokoll Rettungsdienst Bayern um die Felder ,Psy-
che”, vor allem um die Befunde ,verwirrt” bzw. ,verlangsamt-stuporés” und um die
Erkrankung ,hochfieberhafter Infekt/Sepsis/sept. Schock” als auswahlbare Erstdiag-

nose zu erweitern.
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Die Qualitdt der Einsatzdokumentation ist wesentlich davon abhangig, dass die Mitarbeiter
darin geschult werden, die tatsachlichen Ereignisse in der Dokumentation auch richtig abzu-
bilden. So kann z.B. das Feld ,Infektpatient” auf dem Einsatz- und Reanimationsprotokoll
Rettungsdienst Bayern falschlicher Weise angekreuzt werden, um damit den Umstand zu
dokumentieren, dass der Patient einen Infekt hat, der als Fokus einer Sepsis angenommen
wird. Daraus kann die Fehlinterpretation resultieren, dass flr diesen Patient besonderen Hy-
gienemaRnahmen erforderlich sind - bis hin zur Isolation. Diese Fehlinterpretation kdnnte zu
unnotigen Zeitverlusten bei der weiteren Behandlung und Bettensuche fiihren. Die AG stellt
klar, dass mit der Erstdiagnose ,Sepsis/V.a. Sepsis“ nicht automatisch besondere, liber die
StandardhygienemaBBnahmen hinausgehende Vorkehrungen verbunden sind. Ob besondere
HygienemaBBnahmen erforderlich werden ist alleine von der zugrundeliegenden Erkrankung

abhangig und im Einzelfall zu prifen.

h. Zuweisung durch die Leitstelle und Qualitatssicherung

Die AG Sepsis empfiehlt, die Zuweisungsdiagnose ,,Sepsis” als Tracer-Diagnose bayernweit
in den geplanten Behandlungskapazitatennachweis aufzunehmen und als zeitkritische Zu-

weisungsdiagnose zu etablieren.

Teilweise konnen Patienten mit Sepsis/V.a. Sepsis bereits als Zuweisungsdiagnose im elekt-
ronischen Behandlungskapazitatennachweis IVENA mit der Sichtungskategorie 1 (SK1) erfasst
werden. Eine solche Anmeldung lauft ahnlich ab wie bei einem Stroke-Patienten, d.h. das
aufnehmende Notaufnahme-Team aus Arzt und Pflege ist bei der Ubergabe anwesend, um
sofort weitere Mallnahmen (Entnahme von Blutkulturen, Volumentherapie falls nétig, Fokus-

suche, Start einer kalkulierten antibiotischen Therapie) einleiten zu kénnen.
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Um in absehbarer Zeit mehr Daten zur Epidemiologie der Sepsis und deren Versorgung in
der Praklinik gewinnen zu kénnen schlagt die AG Sepsis vor, analog dem TraumaRegister

DGU ® oder dem Deutschen Reanimationsregister® der DGAI, ein entsprechendes Register
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einzurichten. Um aussagekraftig Daten liefern zu kénnen, ware eine Maéglichkeit, die ret-
tungsdienstlichen Daten (aus ,, Telematik 11“) mit innerklinisch erhobenen Daten zusam-
menzufiihren und unter Qualtidtsmanagementaspekten fortlaufend auszuwerten (sekto-
reniibergreifende Versorgungsforschung). Aus diesen Daten konnten weitere MaBnahmen

zur verbesserten Versorgung von Sepsispatienten abgeleitet werden.
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