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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Sepsis ist eine notfallmedizinische Herausforderung — denn

diese lebensbedrohliche Organdysfunktion, verursacht durch eine dysregulierte
Wirtsantwort auf eine Infektion, préasentiert sich in vielféltiger Ausprdgung und wird
deshalb hdufig erst zu spét erkannt.

Fragestellung: Die kirzlich publizierten ,surviving sepsis campaign“-Guidelines und
die deutsche S3-Leitlinie geben Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der Sepsis
im intrahospitalen bzw. intensivmedizinischen Setting, gehen jedoch nicht explizit auf
den Bereich der prahospitalen Notfallmedizin ein. Ziel der Arbeit ist es, die Evidenzlage
im Hinblick auf die prahospitale Versorgung von Patienten mit Verdacht auf Sepsis
herauszuarbeiten und daraus Handlungsoptionen fiir den Notarzt- und Rettungsdienst
abzuleiten.

Diskussion: Die Therapie der Sepsis und des septischen Schocks wird in Blindeln
zusammengefasst, wobei das erste idealerweise innerhalb der ersten Stunde
abgeschlossen sein soll — analog zum Konzept der ,golden hour” bei anderen
notfallmedizinischen Entitaten wie der Traumaversorgung. Die prahospitale Therapie
fokussiert sich auf die Sicherung der Vitalparameter gemal3 ABCDE-Schema, wobei
insbesondere der Volumentherapie ein hoher Stellenwert zukommt. Die weiteren
MaRnahmen des ,1h bundle’, wie Laktatmessung, Gewinnung mikrobiologischer
Proben und Beginn einer antiinfektiven Therapie, sind regelhaft erst in der Klinik
moglich. Ziel ist eine schnellstmdgliche Fokussanierung, wofiir die Auswahl und
Vorabinformation einer geeigneten Zielklinik zur Initiierung und Bahnung der
weiteren klinischen Diagnostik- und Behandlungspfade, eine strukturierte und gezielte
Ubergabe sowie regelmiRige Fortbildung erforderlich sind.

Schliisselworter
Fokus - Septischer Schock - Infektion - Rettungsdienst - Antiinfektiva

wie z.B. Myokardinfarkt oder Schlaganfall
[41].

Hinfiihrung zum Thema

Die Sepsisist mit einer Inzidenzvon jéhrlich
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rund 50 Mio. Neuerkrankungen weltweit
eine der Haupttodesursachen. Damit wird
gemal der ,Global-burden-of-diseases”-
Studie jeder fiinfte Todesfall durch eine
Sepsis verursacht[35]. Der Verlauf gestaltet
sich mitunter fulminant und fiihrt zu einer
hohen Sterblichkeit [39]. Sowohl die Inzi-
denz als auch die Sterblichkeit der Sepsis
ist deutlich hoher als die anderer Notfélle

Definition. Sepsis ist definiert als akut
lebensbedrohliche Organdysfunktion, die
verursacht wird durch eine dysregulierte,
inadaquate Wirtsantwort auf eine Infekti-
on [9, 43].
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Ubersicht

Sepsis in der prahospitalen
Notfallmedizin

In der Notfallmedizin stellt die Sepsis eine
besondere Herausforderung dar, da sich
das Syndrom Sepsis in vielféltiger Auspra-
gung und zundchst nur wenig spezifisch
prasentieren kann und aus diesem Grund
haufig nicht oder zu spét erkannt wird [23].
Obgleich die Sepsis bereits seit2016 zu den
Tracer-Diagnosen gehort [16], bleibt anzu-
nehmen, dass viele Patienten, die mit ver-
meintlich ,schlechtem Allgemeinzustand
(AZ)" unter dem Stichwort ,AZ-Verschlech-
terung” Uber den Rettungsdienst in ein
Krankenhaus eingeliefert werden, in Wirk-
lichkeit eine beginnende oder manifeste
Sepsis aufweisen.

Die vergangenes Jahr publizierte S3-
Leitlinie zur Pravention, Diagnose, Thera-
pie und Nachsorge der Sepsis legt den Fo-

Abkiirzungen

AF Atemfrequenz

AZ Allgemeinzustand

BAS Blutdruck, Atmung, Sauerstoffsatti-
gung (90 - 30 - 90)

cls ,Cellularinjury score”

EuSEM European Society of Emergency
Medicine

EWRS ,Early warning and response system”

EWS ,Early warning score”

GCS Glasgow Coma Scale

iv. Intravends

i.o. Intraossar

IDSA Infectious Diseases Society of
America

k.A. Keine Angabe

kgKG Kilogramm Korpergewicht

MAP Mittlerer arterieller Druck

MEDS +Mortality in emergency department
sepsis”

MEWS ,Modified early warning score”

MRST +Modified Robson screening tool”

NEWS ,National early warning score”

PEEP 4Positive end-exspiratory pressure”

PRESEP ,Prehospital early sepsis detection”

PRESS +Prehospital recognition of severe
sepsis”

qSOFfA ,Quick sequential organ failure
assessment”

RST ,Robson screening tool”

SARS-CoV-2 ,Severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2

SIRS Systemisches inflammatorisches
Responsesyndrom

SOFA ,Sequential organ failure assess-
ment”

SopP ,Standard operating procedure”

5p02 Periphere Sauerstoffsattigung

SSC »Surviving sepsis campaign”

ZNS Zentrales Nervensystem
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kus auf das intensivmedizinische Setting
und geht nicht explizit auf die Besonder-
heiten der prahospitalen Versorgung von
Patienten mit Verdacht auf eine Sepsis ein
[9]. Deshalb mochten die Autoren die Gele-
genheit nutzen, um die aktuelle klinische
Evidenzlage explizit im Hinblick auf die
préhospitale Notfallversorgung herauszu-
arbeiten und daraus Handlungsoptionen
fiir den Notarzt- und Rettungsdienst ab-
zuleiten.

Einsatztaktik und Zeit-
management

Das klinische ,1h bundle” sollte idealer-
weise innerhalb der ersten Stunde abge-
schlossen sein. Trotz fehlender harter Evi-
denz fiir die Festlegung eines Zeitpunkts
von 60 min nach dem medizinischen Erst-
kontakt [17] folgt diese Logik dem Prinzip
einer ,golden hour”, wie es bei vielen an-
deren notfallmedizinischen Entitdten, wie
beispielsweise dem Polytrauma, Schlagan-
fall oder okklusiven Myokardinfarkt, etab-
liert und akzeptiert ist [9, 12, 15, 16].

Fiir die prahospitale Versorgung folgt
daraus, dass Patienten mit (Verdacht auf)
Sepsis nach hochstens 60 min in einem
geeigneten Krankenhaus aufgenommen
werden sollen. Dazu gehéren nach Uber-
zeugung der Autoren eine Uber 24h
besetzte Notaufnahme mit Verfiigbarkeit
der entsprechenden Fachgebiete (prinzi-
piell innere Medizin und Chirurgie sowie
ggf. Neurologie, Padiatrie etc.), eine 24-
h-Verfiigbarkeit von Labor (Point-of-Care-
Testung, zeitnahe Notfallwerte, Erregerdi-
agnostik) und Bildgebung (insbesondere
Computertomographie) sowie eine freie
Intensiv- und ggf. Operationskapazitét. Die
Diagnostik einschlieBlich der mikrobiolo-
gischen Probenentnahme sollte innerhalb
von 90 min nach Notrufeingang erfolgen
(@Abb. 1, [16]).

Diagnosekriterien

Sollte sich aus den Angaben des Patienten
bzw. der Angehdrigen der Verdacht auf
das Vorliegen einer Infektion ergeben,
sollte dieser durch eine sorgféltige kor-
perliche Untersuchung erhdrtet werden.
Allerdings ist eine umfassende klinische
Untersuchung an der Einsatzstelle hdu-
fig bereits aufgrund duBerer Umstande

limitiert. Somit kann eine prazise Unter-
suchung meist erst in der Notaufnahme
durchgefiihrt werden; diese muss dann
fundiert erfolgen. Da der Rettungs- und
Notarztdienst {iber die Untersuchung hi-
naus regelhaft Eindriicke von den (hdus-
lichen) Umgebungsbedingungen erhdlt,
sind Hinweise zum vermuteten Fokus fir
die Notaufnahme durchaus hilfreich und
willkommen - diese diirfen aber nicht zu
einem Fixierungsfehler flihren.

Daneben treten bei der Sepsis haufig
unspezifische Symptome des Gesamt-
organismus, wie Fieber, Schittelfrost,
Hyperventilation, Vigilanzminderung, und
unspezifische Schockzeichen, wie Tachy-
kardie und Hypotension, oder allgemei-
nes Krankheitsgefiihl bis hin zu einem
schwerstkranken Gesamteindruck (,Facies
hippocratica”) auf.

Abhdngig vom jeweiligen Fokus sind
weitere charakteristische Symptome mog-
lich, als Merkhilfe eignet sich das Akronym
,LUCCAASS” (@ Tab. 1, [24]).

Friiher wurde zur Diagnosestellung ei-
ner Sepsis neben den Hinweisen auf eine
Infektion das Konzept des ,systemischen
inflammatorischen  Responsesyndroms
(SIRS)” [8, 22] mit den Kriterien
— Hypo-/Hyperthermie,

- Tachykardie,

— Hyperventilation oder Horovitz-Quoti-
ent <200,

— Leukozytose/-penie oder > 10% unrei-
fe Leukozyten

herangezogen. Auch wenn anhand der
SIRS-Kriterien 12,1% aller Patienten mit
Sepsis nicht als solche erfasst werden [19],
sollte die Symptomkonstellation im Hin-
terkopf behalten werden.

In der aktuellen Sepsis-3-Definition
[43] wurden die SIRS-Kriterien durch
den ,Sequential-organ-failure-assessment
(SOFA)“-Score (B Tab. 2, [48]) abgeldst.
Sollte dieser Score um =2 Punkte anstei-
gen, kann die Diagnose ,Sepsis” gestellt
werden. Andernfalls sollten zundchst Dif-
ferenzialdiagnosen abgeklart und bei
fortbestehendem Verdacht eine mdégliche
Sepsis reevaluiert werden [43].

Treffen bei der Sepsis trotz addquater
Volumensubstitution die beiden folgen-
den Bedingungen zu, spricht man von ei-
nem ,septischen Schock” [43]:
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1. Vasopressoren sind erforderlich, um
einen mittleren arteriellen Druck
(MAP) von =65 mmHg zu erreichen
(beeintrachtigte Makrozirkulation);

2. Serumlaktat =2 mmol/l (=18 mg/dl;
beeintrdchtigte Mikrozirkulation).

Da die Kalkulation des SOFA-Scores la-
borchemische Befunde voraussetzt, ist
dieser Score insbesondere der innerklini-
schen intensivmedizinischen Umgebung
vorbehalten und damit die definitive Dia-
gnosestellung einer Sepsis erst in der
Klinik moglich. Um Patienten mit einem
hohen Risiko fiir das Vorliegen einer Sepsis
schneller identifizieren zu kdnnen, wurde
der ,Quick-SOFA(qSOFA)“-Score einge-
fiihrt. Dieser eignet sich aufgrund seiner
niedrigen Sensitivitdt allerdings weniger
zum Sepsisscreening als vielmehr zur
pradiktiven Risikostratifizierung kritisch
erkrankter Patienten [1, 9, 30, 43, 46].
Dennoch sollte differenzialdiagnostisch
an eine Sepsis gedacht werden, wenn bei
einem Infektionsverdacht mindestens 2
der folgenden Kriterien erfiillt sind:

1. Atemfrequenz (AF) =22/min,

2. Vigilanzminderung,

3. Hypotension < 100 mm Hg systolisch.

Neben dem qSOFA existiert eine Reihe wei-
terer Friihwarnscores (@ Tab. 3), die alle-
samt eine hohe Sensitivitat zur Identifika-
tion kritischer Patienten, jedoch nur eine
geringe Spezifitét fiir die Detektion einer
Sepsis gemeinsam haben. Prinzipiell erhe-
ben diese Scoringsysteme in unterschied-
lichen Kombinationen (iberwiegend Para-

Ubergabe

intrahospital

90-120

Antiinfektive

Therapie auch ohne

Proben
Fokussanierung

meter, die zum minimalen Notfalldaten-
satz (MIND) der Deutschen Interdiszipli-
naren Vereinigung fir Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) zdhlen und regelhaft in
der prahospitalen Notfallmedizin erfasst
werden. Dariiber hinaus erfassen manche
Scores weitere Patienten-, Anamnese- oder
Therapiefaktoren oder aber bestimmte La-
borparameter. Insbesondere wenn Blut-
bild oder klinische Chemie zur Errechnung
eines Scores erforderlich sind, limitiert dies
die Anwendungsmdglichkeit auf die Not-
aufnahme. Das Vorhandensein bzw. die
Auspragung der einzelnen Items ergibt in-
nerhalb des jeweiligen Scoringsystems ei-
ne bestimmte Punktzahl, die ab einem de-
finierten Wert einen potenziell kritischen
Patienten identifiziert. Hierunter ist nach
Ansicht der Autoren insbesondere der im
Vereinigten Konigreich etablierte ,national
early warning score (NEWS) 2 hervorzu-
heben, der zur Detektion einer Sepsis im
notfallmedizinischen Setting dem qSOFA-
Score Uiberlegen ist [26]. Der NEWS 2 impli-
ziert ab einem kumulierten Absolutwert
von >5 Punkten eine besondere Vigilanz
und dessen Verdnderung eignet sich dari-
ber hinaus zur Verlaufsbeobachtung [34].
Haufig bilden die Scoringsysteme weitere
Hinweise fiir das Vorliegen einer Infektion,
wie z.B. Herzfrequenz, Hypo- oder Hyper-
thermie, ab.

Bei positivem Score oder wenn trotz
negativem Scoring weiterhin eine Sepsis
vermutet wird, soll nach Klinikaufnahme
der SOFA-Score erhoben werden [9]. Die
aktualisierten ,surviving sepsis campaign”
(SSC)-Guidelinesempfehlennicht mehrdie

Abb. 1 « Zeitmanage-
ment in der prd- und intra-
hospitalen Versorgungs-
phase bei Sepsisverdacht

Nutzung des qSOFA, sondern Scoringsys-
teme wie MEWS bzw. NEWS (B Tab. 3 [32]).

Praxistipp. Gerade auch prahospital kdn-
nen und sollten bei den verwendeten
Scores (mit Ausnahme der Laborbefunde)
alle Parameter erhoben und dokumentiert
werden.

Therapieprinzipien

Aufgrund des mitunter fulminanten Ver-
laufs und der vitalen Bedrohung einerseits
und einer langen Dauer bis zum Vorliegen
der mikrobiologischen Befunde anderer-
seits miissen bei einer Sepsis diagnostische
und therapeutische Schritte unverziglich
und parallel erfolgen. Diese folgen den
Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Sepsis
[9], die sich wiederum an den SSC-Guide-
lines aus dem Jahr 2017 orientiert, welche
kiirzlich aktualisiert wurden [32] und und
das Vorgehen in ,Biindeln” (,bundles”) zu-
sammenfassen.

Merke. In akut vital bedrohlichen Situatio-
nen hat sich das urspriinglich der Trauma-
versorgung entstammende ,ABCDE-Sche-
ma” bewahrt.

Da sich diese Therapieprinzipien in vie-
len kritischen Situationen der Notfallmedi-
zin fest etabliert haben und jedem notfall-
medizinisch Tatigen geldufig sein sollten,
verweisen wir an dieser Stelle auf das Vor-
gehen und die Priorisierung gemafl ABC-
DE-Schema. Spezifische Punkte innerhalb
dieses Schemas, die bei der Versorgung
von Patienten mit (Verdacht auf) Sepsis
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Tab.1 Typische Infektfokusse bei der Sepsis nach ,LUCCAASS”-Akronym
Fokus Symptome Haufigkeit®
in %
»Lung” (Lunge) Dyspnoe, trockene Rasselgerdusche, Husten, Spu- 51-63
tum, Zyanose, atemabhangiger Brustschmerz
»Urine” (Urogenitalsystem, | An-/Oligurie, Schmerzen in Blase oder Flanke, 2-18
Niere) Klopfschmerz Nierenlager, triiber oder tibelrie-
chender Urin
»Central nervous system” | Kopfschmerz, Vigilanzstérung, Fieber, Meningis- 1-3
(zentrales Nervensystem) | mus, Lichtempfindlichkeit, Ubelkeit, Erbrechen,
Krampfanfall
»Cardiac” (Herz) Neues Herzgerdusch, Fieber, Rhythmusstorungen, 1-2
Hinweise aus Anamnese und Untersuchung auf
kardiale Risikofaktoren, degenerative Herzklappen,
Operation, i.v.-Drogenabusus, einliegende Katheter,
Dialyse, rheumatisches Fieber
»~Abdomen” (Gastroin- Bauchschmerz, Abwehrspannung, Blumberg-Zei- 10-41
testinaltrakt, Abdomen) chen, hochgestellte oder fehlende Darmgerdusche,
Obstipation, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhd, Hinweise
aus Anamnese bzw. Untersuchung auf Operation,
Immunsuppression
JArthritis” (Gelenke, Im- Schmerz, Funktionseinschrankung, Hinweise aus 1-2
plantate) Anamnese bzw. Untersuchung auf Operation (z.B.
Narben, Prothesenausweise), Immunsuppression,
Rheumatoide Arthritis
»Skin” (Binde- und Stiitz- Sichtbare Wunde, R6tung, Schwellung, Schmerz, 7-10
gewebe, Haut) Uberwirmung, Funktionseinschrankung
»Spine” (Wirbelsaule) Myalgien, Riickenschmerzen, periphere neurologi- | k.A.
sche Defizite (Parésthesien, Paresen)
(Primdre Bakteridmie) Unspezifisch 2-7
k.A. keine Angabe
°Die Haufigkeitsangaben nach [13, 14, 20, 39] beziehen sich auf Intensivstationen in Deutschland. Da
nicht jeder Patient mit Sepsis aus der Notaufnahme auf eine Intensivstation verlegt wird, lassen sich
die Haufigkeiten nicht uneingeschrankt auf das prahospitale Setting [5] Gibertragen

liber die allgemeinen BasismaBBnahmen hi-
nausgehen, werden in @ Abb. 2 hervorge-
hoben.

Anamnese

Insbesondere bei erforderlicher Analgose-
dierung oder ggf. Narkoseeinleitung und
Intubation gehdren die Einsatzkrafte zu
den letzten Personen, die den Patienten
mdoglicherweise noch in einem ansprech-
baren Zustand antreffen. Deshalb sollte, in
zeitlich vertretbarem Umfang, die Anam-
nese anhand eines Schemas erhoben und
dokumentiert werden.

Anamnestisch sollte unter anderem
jegliche Form von Immunsuppression (als
Folge von Vorerkrankungen, Alter sowie
iatrogen oder hereditar) erfragt werden,
stellt sie doch einen besonderen Risiko-
faktor fiir die Entwicklung einer Infektion
und Sepsis dar.
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A und B: Atemwege und
(Be-)Atmung

Insbesondere bei pulmonalem Fokus kann
eine Sauerstoffgabe, bei zunehmender re-
spiratorischer Erschopfung eine nichtinva-
sive Ventilation oder gar die endotrachea-
le Intubation und kontrollierte Beatmung
erforderlich werden. Das Vorgehen folgt
der Handlungsempfehlung zur prahospi-
talen Notfallnarkose [6] und der S1-Leitli-
nie zum prahospitalen Atemwegsmanage-
ment [45].

Praxistipp. Bei ausgepragter Schocksym-
ptomatik mit gestorter Mikrozirkulation
misst die periphere Sauerstoffsattigung
(Sy02) unter Umstdnden keine validen
Werte.

Die Indikation fiir eine invasive Beat-
mung sollte kritisch gepriift werden, um
die ,on-scene time” nicht zu verldngern
und die klinische Behandlung der Infekti-

on nicht zu verzdgern. Andererseits darf
dies jedoch nicht dazu fiihren, dass bei be-
stehender Indikation eine Intubation un-
terbleibt und ein Patient die Notaufnahme
hypoxisch erreicht. Klare Indikationen zur
prahospitalen Notfallnarkose und Atem-
wegssicherung, die auch fiir die Sepsis

gelten, sind [6]:

- akute respiratorische Insuffizienz
(Hypoxie oder Atemfrequenz <6 oder
> 29/min) bei Kontraindikationen zur
bzw. Versagen der nichtinvasiven
Ventilation;

— Bewusstlosigkeit oder neurologisches
Defizit mit Aspirationsgefahr.

Der Vollstandigkeit halber sei an dieser
Stelle erwdhnt, dass die Handlungsemp-
fehlung zur préhospitalen Notfallnarkose
zudem das schwere bzw. Polytrauma mit
hamodynamischer Instabilitat (Blutdruck
<90mmHg systolisch), Hypoxie (Sp0,
<90% trotz O-Gabe) oder Schadel-Hirn-
Trauma (GCS < 9) als Intubationsindikation
nennt [6].

Wird zur Sicherung der Atemwege
und Beatmung eine Intubation und damit
eine Narkoseeinleitung erforderlich, sind
das Risiko einer Hypotension und Hy-
poxie sowie die prahospital erschwerten
Umgebungsbedingungen zu bedenken.
Die Atemwegssicherung muss zeitkritisch
und zwingend erfolgreich durchgefiihrt
werden [45].

Praxistipp. Propofol sollte als Induktions-
hypnotikum aufgrund seiner kreislaufde-
pressiven Wirkung bei hamodynamisch in-
stabilen Patienten unbedingt vermieden
werden. Auch Etomidat ist aufgrund der
Suppression von Kortisol- und Aldosteron-
synthese in diesen Fallen nicht geeignet.
Die Autoren empfehlen die Narkoseinduk-
tion, so sie denn erforderlich werden soll-
te, mit Esketamin, Midazolam, gegebenen-
falls ergdnzt um ein Opioid, sowie einem
schnell anschlagenden Muskelrelaxans.

Die kontrollierte Beatmung folgt dem
Konzept der ,lungenprotektiven Beat-
mung” mit Tidalvolumina von 6-8ml/
kgKG bei endinspiratorischem Atemwegs-
druck von <30 ¢cmH,0 bzw. ,driving
pressure” <15 cmH,0 sowie einem PEEP
von =5 cmH,0 [9].



Tab.2 ,Sequential organ failure assessment” (SOFA)® (Modifiziertnach[ , 1)
Organsystem 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Atmungssystem
Horovitz-Quotient >400mmHg <400mmHg <300mmHg <200mmHg <100mmHg
(=53,3kPa) (<53,3kPa) (<40kPa) (< 26,7 kPa) (<13,3kPa)
Gerinnung
Thrombozyten =150/nl <150/nl <100/nl <50/nl <20/nl
Leber
Bilirubin <1,2mg/dl 1,2-1,9mg/dl 2,0-5,9mg/dI 6,0-11,9mg/dl >12,0mg/dl
(<20 umol/I) (20-32 pmol/1) (33-101 umol/1) (102-204 pmol/1) (=204 pmol/l)
Kardiovaskuldres System
Katecholamine (Lauf- | MAP MAP <70 mm Hg Dopamin <5 ug/kgKG Dopamin 5,1-15 ug/kgKG | Dopamin > 15 pg/kgKG
rate (iber > 1h) >70mmHg und Minute oder und Minute oder und Minute oder Adrena-
Dobutamin (dosisunab- Adrenalin 0,1 pg/kgkG | lin >0,1 ug/kgkG und
hangig) und Minute oder Nor- Minute oder Noradre-
adrenalin 0,1 pg/kgkG | nalin >0,1 pg/kgKG und
und Minute Minute
Zentrales Nervensystem
GCS 15 13-14 10-12 6-9 <6
Niere
Kreatinin <1,2mg/dl 1,2-1,9mg/dl 2,0-3,4mg/dI 3,5-4,9mg/dl >5,0mg/dl
(<110 umol/Il) (110-170 pmol/1) (171-299 umol/1) (300-440 pmol/1) (=440 pmol/l)
Diurese - - - <500ml/d <200ml/d

GCS Glasgow Coma Scale, MAP mittlerer arterieller Druck
°Die jeweils erreichten Punkte der einzelnen Organsysteme werden addiert

C: Kreislauf

Die hdmodynamische Stabilisierung nimmt
bei Patienten mit (vermuteter) Sepsis
bereits im prahospitalen Setting einen
zentralen Stellenwert ein [9, 15].

Praxistipp. Solange keine invasive arteri-
elle Blutdruckmessung erfolgen kann, ist
unbedingt auf engmaschige (Messinter-
vall <5 min) Kontrollen von Blutdruck und
Rekapillarisierungszeit zu achten, um zu-
verldssig einen MAP von =65 mm Hg bzw.
systolischen Blutdruck =100mmHg auf-
rechterhalten zu kénnen. Hierzu sind in der
Regel mehrere intravendse (i.v.-)Zugange
erforderlich. Ist dies durch Schocksympto-
matik, GefiBsituation oder Odembildung
absehbar nicht realisierbar, kann auch ein
intraossdrer (i.0.-)Zugang geschaffen wer-
den. Hierbei ist allerdings zu beachten,
dass der Fluss lber einen i.0.-Zugang er-
fahrungsgemall meist nicht fiir eine Vo-
lumentherapie im Sinne der im Folgen-
den vorgestellten ,fluid resuscitation” aus-
reicht und damit die ,C-Problematik” allein
nicht 16st. In der Klinik wird in der Regel
ein zentralvendser Zugangsweg mit gro-
Ben Lumina etabliert. Auf die Sinnhaftig-
keit einer vorlibergehenden Applikation

von Vasopressoren liber periphere i.v.-Zu-
gange wird in den neuen SSC-Guidelines
explizit hingewiesen, um den Beginn der
vasoaktiven Therapie (und die dadurch er-
hoffte Kreislaufstabilisierung) nicht bis zur
Anlage eines zentralen Venenkatheters zu
verzdgern [15].

Neben Zeichen einer Exsikkose interes-
siert beim Hautbefund das Vorliegen einer
Marmorierung (,mottling”) an Knie- und
Ellenbogengelenk, auf die bereits prahos-
pital geachtet werden sollte. Die Marmo-
rierungist Abbild der Mikrozirkulationssto-
rung, die Auspragungsschwere stellt einen
negativen Prognosepradiktor dar [2].

Praxistipp. Mit der zunehmenden Verbrei-
tung portabler Ultraschallgerdte im Not-
arztdienst kann der kardiozirkulatorische
Status auch sonographisch (,point of care
ultrasound”, POCUS) schnell und zuverlas-
sig abgeschatzt und im Verlauf kontrolliert
werden.

Laktatmessung

Die Messung des Laktats im Serum dient
als Surrogatparameter der Mikrozirkulati-
on sowie als Ausgangspunkt zur weite-
ren Verlaufsbeobachtung und Steuerung

der hamodynamischen Stabilisierung (,re-
suscitation”) [15]. Die Aufnahme des Lak-
tatwerts in die Definition des septischen
Schocks wird haufig als Kritikpunkt ange-
fiihrt, dadie Messung dieses Laborparame-
ters nicht immer und Gberall verfiigbar ist
[25]. Die ,Point-of-Care”-Messung des Lak-
tats kann mit einfachen Gerdten und Test-
streifen erfolgen und entspricht im Vor-
gehen der bereits etablierten Blutzucker-
messung. Dies ist auch im Rettungsdienst
prinzipiell moglich und aus Sicht der Auto-
ren sinnvoll. Mit der Verfiigbarkeit porta-
bler Blutgasanalysegerdte kdnnen bereits
am Einsatzort eine vollstandige Blutgas-
analyse und iber Laktat und Blutzucker
hinaus auch Sauerstoff- bzw. Kohlendi-
oxidpartialdriicke sowie der Himoglobin-
gehalt gemessen und hierdurch differenzi-
aldiagnostisch und therapeutisch bedeut-
same Hinweise bei kritischen Patienten ge-
liefert werden.

Die ANDROMEDA-SHOCK-Studie konn-
te zeigen, dass die Steuerung der Hamo-
dynamik anhand der Rekapillarisierungs-
zeit (,capillary refill time”) verglichen mit
der Steuerung nach den Laborwerten des
Serumlaktats hinsichtlich der Uberlebens-
raten zumindest gleichwertig und bezo-
gen auf die Haufigkeit von Organversagen
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Tab.3 Scoringsysteme zur Erfassung einer Sepsis bzw. einer kritischen Erkrankung®

SIRS SOFA gqSOFA | [M/N]EWS | PRESEP | BAS [MIRST | MEDS clis PRESS | EWRS
Patientenfaktoren - - - - - - - X X -
Anamnesekriterien - - - - - - X - - -
Therapiefaktoren - X - [x] - - - - - - -
Vitalparameter
Atemfrequenz X - X X X X X X X - X
Sauerstoffsattigung - - - X X X [x] - X X -
Herzfrequenz X - - X X - X X X - X
Blutdruck - X X X X X [x] - X X X
Bewusstsein - X X X X - X X - -
Korpertemperatur X - - X X - X X X
Laborparameter
Blutzucker - - - - X - X - - - -
Blutgasanalyse X X - - - - [x] - - - X
Blutbild X X - - - - - X - - X
Klinische Chemie - X - - - - - - - - -
SIRS systemisches inflammatorisches Responsesyndrom [8, 22], SOFA ,sequential organ failure assessment” [48], gSOFA ,quick SOFA"[1, 9, 43, 46],
[M/NJEWS ,[Imodified/national] early warning score” [34], PRESEP ,prehospital early sepsis detection” [5], BAS Blutdruck, Atmung, Sauerstoffsattigung
90 —30-90 [5], IMIRST ,Imodified] Robson screening tool” [5], MEDS ,mortality in emergency department sepsis” [42], CIS ,cellular injury score” [27],
PRESS ,prehospital recognition of severe sepsis” [29], EWRS ,early warning and response system” [47]
°Eckige Klammern besagen, dass dieses Item nicht in alle der in der Spalte genannten Scores eingeht

sogar Uberlegen ist. Demzufolge kdnnte
im prahospitalen Setting die Volumenthe-
rapie anhand des einfach zu erhebenden
Markers ,Rekapillarisierungszeit” evaluiert
werden, wobei das Ziel das Erreichen einer
Rekapillarisierungszeit von <3s darstellt.
Bei der Interpretation dieser Studiener-
gebnisse ist allerdings zu beriicksichtigen,
dass diese fiir die Detektion eines Uber-
lebensvorteils von absolut 15% bei die-
sem komplexen Krankheitsbild ,underpo-
wered” erscheint [17]. Konsequenterweise
empfehlen die aktualisierten SSC-Guide-
lines explizit die (ergdnzende) Nutzung der
Rekapillarisierungszeit zur Steuerung der
Volumentherapie [32].

Merke. Prahospital kann anstelle des Lak-
tats auch die Rekapillarisierungszeit zur
Beurteilung der Mikrozirkulation herange-
zogen werden.

,Fluid resuscitation”

Zur Stabilisierung der Himodynamik wird
bei hypotensiven Kreislaufverhaltnissen
einBolus von 30 ml/kgKG balancierter Voll-
elektrolytlésung innerhalb der ersten 3h
appliziert [15, 371.
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Praxistipp. Die ,fluid resuscitation” kann
bereits prahospital begonnen werden,
wenn eine Sepsis die naheliegendste
Diagnose ist und kein Anhalt fiir eine
Volumeniiberladung besteht.

Die reine ,physiologische” Kochsalzl6-
sung (NaCl 0,9 %) ist obsolet und unterden
kolloidalen Infusionslésungen ist Hydroxy-
ethylstarke kontraindiziert. Andere osmo-
lar wirksame Infusionslésungen (Gelatine,
Albumin) sind allenfalls in einer spateren
Phase sinnvoll, falls sich der Patient mit
balancierten kristalloiden Infusionsldsun-
gen und Katecholaminen hdmodynamisch
nicht stabilisieren lasst. Weitere Fliissig-
keitsgaben konnen in Erwdgung gezogen
werden, wenn weiterhin Hinweise fir ei-
ne Hypoperfusion vorliegen. Im prahos-
pitalen Setting kénnen hierfiir unter an-
derem Herzfrequenz, Blutdruck, Rekapil-
larisierungszeit, Sauerstoffsdttigung und
Atemfrequenz herangezogen werden; ein
darliber hinausgehendes erweitertes ha-
modynamisches Monitoring ist prahospi-
tal nicht regelhaft verfiigbar.

Bei manifestem Schock ist in der Regel
neben der Flissigkeitstherapie auch der
friihzeitige Einsatz von Vasopressoren er-
forderlich, um einen MAP von 65 mmHg
schnellstmdglich zu erreichen und damit
die Perfusion aufrechtzuerhalten.

Praxistipp. Das Katecholamin der Wahl
ist in diesem Fall Noradrenalin, beginnend
mit Boli a 10 ug; im Verlauf scheint auch
prahospital die Etablierung einer Spritzen-
pumpe sinnvoll.

Sollte hierdurch keine ausreichende
hamodynamische Stabilitdt erreicht wer-
den, konnen zusatzlich Adrenalin oder
das prdhospital meist nicht verfiigba-
re Vasopressin sowie in einem weiteren
Eskalationsschritt Dobutamin eingesetzt
werden. Bei letzterem ist eine periphere
Vasodilatation zu bedenken, die ausge-
pragte Erhohung des Herzzeitvolumens
bei septischer Kardiomyopathie ist haupt-
sachlich auf eine Zunahme der Herzfre-
quenz zuriickzufiihren [9, 15, 371.

Merke. Zur Kreislaufstabilisierung werden
balancierte kristalloide Infusionslésungen
verwendet und zur Aufrechterhaltung der
Perfusion ggf. friihzeitig um Katecholami-
ne (Noradrenalin) erganzt.

D: neurologischer Status

Der neurologische Status einschlieBlich
Blutglukose ist prahospital auch bei der
Sepsis unbedingt zu erheben und sorg-
faltig zu dokumentieren, sodass Veran-
derungen im Verlauf bemerkt werden
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konnen. Parameter wie GCS und Blut-
glukosekonzentration gehen zudem in
unterschiedliche diagnostische Scores ein
(@ Tab. 2 und 3).

E: Exploration und Umgebungs-
bedingungen

Die wahrend der prahospitalen Versor-
gungsphase erhobenen Untersuchungs-
befunde einschlieBlich Kérpertemperatur
und Hautbefund (z.B. Exsikkose, ,mott-
ling” - s.oben) kénnen ebenso wie die
beobachteten Umgebungsbedingungen
wertvolle Hinweise fiir das weitere Vor-
gehen liefern.

Mikrobiologische Diagnostik

Zur mikrobiologischen Diagnostik gehort
die Abnahme von Blutkulturen und je nach
vermutetem Fokus ggf. die erweiterte Erre-
gerdiagnostik, beispielsweise im Urin, re-
spiratorischen Sekret, Liquor oder in Ab-
strichen. Dies soll grundsatzlich vor Be-
ginn einer antimikrobiellen Therapie er-
folgen, diese jedoch auch nicht verzo-

gern [9, 15]. Die Gewinnung mikrobiolo-
gischer Proben ist im Rettungsdienst prin-
zipiell moglich [49], setzt jedoch streng
sterile Bedingungen voraus. Als weiteres
Problem werden beispielsweise Blutkultu-
ren nur in 2,6 % der Rettungsdienstberei-
che lberhaupt vorgehalten [11] und die
prahospital genutzten Produkte kdnnten
mdoglicherweise nicht mit denen der Kli-
nik Ubereinstimmen und damit das wei-
tere prozedurale Verfahren beeinflussen.
Dies schrankt die Fokussuche (@Tab. 1)
haufig auf eine sorgfaltige Anamnese und
korperliche Untersuchung ein und damit
auch die Wahrscheinlichkeit, eine Sepsis
an der Einsatzstelle als solche zu erken-
nen. Die Limitationen im prahospitalen Be-
reich erkldren jedoch nicht, weshalb bei
jedem 5. Patienten mit Sepsis in Deutsch-
land iiberhauptkeine Blutkulturabgenom-
men wird. Nur etwa ein Drittel aller bei
Sepsis entnommenen Blutkulturen liefert
tatsdchlich auch einen mikrobiologischen
Befund (@ Tab. 4, [39]).

AuBerdem ist zu beriicksichtigen, dass
nicht nur Bakterien, sondernz.B.auch Pilze
und Viren (als aktuelles Beispiel das Coro-

Verdacht aussprechen
(, Think Sepsis - Say Sepsis”)

Central Nervous System (ZNS)?

Spine (Wirbelsdule)?

Abb. 2 <« MaBnahmen-
biindel nach ,ABCDE-Sche-
ma"“ mit Hervorhebung
der prahospitalen sepsis-
spezifischen Therapie. In
Klammern und hellgrau-
er Schrift sind Ma3nah-
men erwahnt, die prahos-
pital nicht regelhaft ver-
fligbar sind. PEEP ,positive
end-exspiratory pressure”,
MAP mittlerer arterieller
Druck, ZNS zentrales Ner-
vensystem

navirus SARS-CoV-2) eine Sepsis verursa-
chen kdnnen. Je nach vermutetem Erreger
ist ggf. eine Spezialdiagnostik erforderlich.

Antiinfektive Therapie

Die Auswahl derkalkuliertenantiinfektiven
Therapie bei unklarem Fokus richtet sich
nach klinischer Symptomatik, antimikrobi-
eller Vorbehandlung sowie Resistenzlage
und soll so schnell wie méglich erfolgen[7,
33]. Jede Stunde, die der Beginn der Anti-
biose verzogert wird, erhoht die Mortalitat
der Sepsis [21,40]. Ob der Beginn einer an-
tiinfektiven Therapie bereits am Einsatzort
im Hinblick auf das Behandlungsergebnis
der Patienten sinnvoll ist, wird kontrovers
diskutiert. So konnten einige Pilot- bzw.
Machbarkeitsstudien zeigen, dass die Ab-
nahme von Blutkulturen und die Antibio-
tikagabe sowohl in auf ,paramedics” ba-
sierten [49] als auch in notarztbasierten
Systemen praktikabel sind und einen Zeit-
vorteil bietenkonnen[12,38].Sowerdenin
26 % der deutschen Rettungsdienstberei-
che Antibiotika vorgehalten; iiberwiegend
Cephalosporine und zu einem deutlich ge-
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Tab.4 Typische Erreger bei der Sepsis

Erreger Haufig-
keit®
in %

Gramnegative Bakterien 33-73
— Escherichia coli

- Bacteroides species

- Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae

Enterobacter species

Grampositive Bakterien 23-56
- Enterococcus species

- Koagulasenegative Staphylo-
kokken

Staphylococcus aureus

- Streptococcus viridans

- Clostridium difficile

Pilze, Hefen 4-26
- Candida species

- Aspergillus fumigatus

Anaerobier 3-4
- Clostridium difficile
- Bacteroides fragilis

Viren 2-3
Cytomegalovirus

- Influenza

Herpes-simplex-Virus

- Adenovirus

Respiratorisches Synzytial-
Virus

- Coronavirus

Legionellen <1

- Legionella pneumophila

Mykobakterien <1
- Mycobacterium tuberculosis

°Die Haufigkeitsangaben nach [13, 14, 20,

39] beziehen sich auf Intensivstationen in
Deutschland. Da nicht jeder Patient mit Sepsis
aus der Notaufnahme auf eine Intensivstation
verlegt wird, lassen sich die Haufigkeiten nicht
uneingeschrankt auf das prahospitale Setting

Uibertragen

ringeren Anteil Penicilline oder sonstige
Wirkstoffgruppen [11].
Obderprdhospitale Beginn einerantiin-
fektiven Therapie auch mit héheren Uber-
lebensraten einhergeht, lasst sich derzeit
noch nichtabschlieBend beantworten. Die
+PHANTASI-Studie” war die erste multizen-
trische randomisierte kontrollierte Studie,
die den Nutzen einer bereits durch Ret-
tungsfachpersonal begonnenen Antibiose
bei 2698 Patienten mit vermuteter Sep-
sis in den Niederlanden untersuchte. Die
préhospitale Applikation eines Cephalos-
porins der Gruppe 3 ging zwar mit ei-
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nem Zeitvorteil von 26 min vor Eintreffen
in der Notaufnahme (zuziiglich im Medi-
an 70min bis zum Beginn der Antibioti-
kagabe), nicht aber mit einer geringeren
Sterblichkeit einher. Diese betrug sowohl
in der Interventions- als auch in der Kon-
trollgruppe 8% nach 28 Tagen, was fiir
die Sepsis eine extrem niedrige Mortali-
tat darstellt und dadurch moglicherweise
die Effektivitat einer prahospitalen Anti-
biotikagabe verschleiern kénnte [3]. Uber-
legungen, inwiefern dieses Ergebnis auch
mit der Auswahl des Antibiotikums zusam-
menhangt und ob andere Wirkstoffgrup-
pen (z.B. Acylaminopenicilline mit -Lak-
tamase-Inhibitor oder Carbapenem) mog-
licherweise zu anderen Ergebnissen ge-
fiihrt hétten, bleiben rein spekulativ. Bei
préhospitaler Gabe eines Antibiotikums
kann die mikrobiologische Diagnostik am
Einsatzort, wie im vorigen Abschnitt aus-
gefiihrt, mit Limitationen verbunden oder
erst in der Klinik vollstdndig mdglich sein.
Eine Abnahme von Blutkulturen nach Be-
ginn der Antibiose reduziert jedoch die
ohnehin geringe Positivitdtsrate nochmals
massiv auf rund 27 % [36].

Auch in der aktuellen Version emp-
fehlen die SSC-Guidelines den sofortigen
Beginn der Antibiose, idealerweise inner-
halb von einer Stunde nach Erkennen des
Krankheitsbildes. Die Evidenz fiir diese
Empfehlung ist jedoch niedrig (Septischer
Schock) bzw. sehr niedrig (Sepsis ohne
Schock) und die Daten stammen iiberwie-
gend aus amerikanischen Notaufnahmen,
so dass diese nicht uneingeschrankt auf
den prahospitalen Bereich Ubertragbar
sind [15].

Eine Stellungnahme der European So-
ciety of Emergency Medicine (EuSEM) kri-
tisiert die Fixierung auf ein starres ,1h
bundle”: So sei zwar die friihe Antibioti-
kagabe eine der wenigen Manahmen in-
nerhalb der Sepsisbiindel, die mit der Mor-
talitat korrelieren, doch solle gleichzeitig
eine unndtige Antibiose (und Volumen-
therapie) vermieden werden. Ohne den
Faktor Zeit in Abrede zu stellen, empfiehlt
die EuSEM, mit der Antibiose erst dann
zu beginnen, wenn die Diagnose ,Sepsis”
die wahrscheinlichste ist, und das Ziel von
einer Stunde ab Triage fiir sorgfaltig selek-
tierte Patienten anzustreben [17]. In einer
aktuellen Empfehlung spricht sich auch
die Infectious Diseases Society of America

(IDSA) dementsprechend dafiir aus, ledig-
lich beim septischen Schock, nicht aber
bei der Sepsis bereits innerhalb des ,1h
bundle” mit der antiinfektiven Therapie zu
beginnen [32]. Insgesamt bleibt festzuhal-
ten, dass die Evidenzlage fiir den Nutzen
einer prahospitalen Antibiotikagabe auf-
grund der Limitationen an der Einsatzstel-
le einerseits und nicht ausreichend aus-
sagekréftiger Studien andererseits fiir ei-
ne abschlieBende Bewertung derzeit noch
unzureichend ist. Weitere Studien werden
die Frage beantworten miissen, ob der
prahospitale Beginn einer antiinfektiven
Therapie auch mit einem verbesserten Be-
handlungsergebnis einhergeht.

In Anlehnung an die ,door-to-needle
time” beimischamischen Schlaganfall bzw.
,door-to-balloon time” beim okklusiven
Myokardinfarkt sollte bei der Sepsis durch
die Schaffung entsprechender pra- und
intrahospitaler Strukturen (beispielsweise
ein ,Nichttraumaschockraum” mit ange-
messenen personellen Ressourcen, kon-
kreten und praktikablen Standardarbeits-
anweisungen [,standard operating proce-
dure”, SOP] sowie regelméBigem theoreti-
schem und praktischem Training) nach pra-
ziser Voranmeldung eine moglichst kurze
»door-to-antibiotic time” erreicht werden
[15, 28].

Merke. Ein prahospitaler Beginn der an-
tiinfektiven Therapie wird aufgrund der
gegenwartig limitierten Evidenzlage kon-
trovers diskutiert.

Schnittstelle Notaufnahme

Eine effiziente Kommunikation, insbeson-
dere an kritischen Schnittstellen wie der
Notaufnahme, mit einer sorgfaltigen und
vollstandigen Ubergabe ist entscheidend,
um die weiteren Behandlungspfade zu
triggern. Hierdurch wird die adaquate
Weiterversorgung mit gezielter Therapie
und schnellstmdglicher Fokussanierung
ermoglicht [15].

Um die Sepsis als solche erkennen zu
konnen, missen die fiir die Diagnosekri-
terien relevanten Befunde auch erhoben
werden. Bedauerlicherweise werden die-
se wichtigen Parameter, die direkte thera-
peutische Konsequenzen haben und das
weitere innerklinische Management be-



einflussen konnen, zu einem erschreckend
hohen Anteil nicht erhoben [10].

Dokumentation

Das weiterversorgende Team der Notauf-
nahme bzw. Intensivstation steht im Ver-
lauf haufig vor der Herausforderung, Pa-
tienten zu versorgen, lber die nur we-
nig bekannt ist. Insbesondere wenn eine
Analgosedierung oder ggf. Narkose und
Beatmung erforderlich geworden sind, ist
die Beschaffung von Informationen ber
den Patienten hdufig mit einem hohen
Aufwand verbunden. Deshalb kommt ei-
ner prazisen, sorgfaltigen und umfassen-
den Dokumentation durch das prahospital
versorgende Team ein besonderer Stellen-
wert zu.

Praxistipp. Fiir die weiterbehandelnden
Kollegen kdnnen neben der strukturier-
ten Anamnese auch der Allgemeinzustand
des Patienten vor dem Notfallereignis, die
Kontaktdaten eines Angehdrigen und ggf.
eine vorliegende Vorsorgevollmacht und/
oder Patientenverfiigung hilfreich sein.

Besonderheiten der intra-
hospitalen Notfallversorgung

Unmittelbar nach Klinikaufnahme erfolgt
die Komplettierung der klinischen und mi-
krobiologischen Diagnostik. Je nach Fo-
kus und erwartetem Erregerspektrum wird
spatestens jetzt die kalkulierte antiinfek-
tive Therapie begonnen [9].

Fokussanierung

Das klinische , 1 h bundle” schlieBt mit der
Evaluation einer mdglichen Fokussanie-
rung, die hochste Prioritdt genief3t und so-
baldalslogistisch und medizinischmdglich
erfolgen soll [9, 15]. Anhand der Arbeitshy-
pothese und des antizipierten Fokus sollte
eine adaquate Zielklinik mit Bedacht ge-
wahlt und vorab informiert werden, um
bereits die weiteren Behandlungspfade zu
triggern und die Ubernahme in einer ge-
eigneten Umgebung (z.B. Aufnahmear-
beitsplatz der Intensivstation oder Schock-
raum) vorbereiten zu kénnen. Die Uber-
gabe durch Notarzt bzw. Rettungsdienst
an die weiterbehandelnde Klinik stellt ei-
ne kritische Schnittstelle dar, die jedoch

fur eine unmittelbare, strukturierte und
gezielte Weiterversorgung der Patienten
essenziell ist.

Merke. Die Fokussanierung genief3t
hochste Prioritdt, sodass ein zeitkriti-
scher Transport in eine geeignete Klinik
erfolgen soll. Durch eine rechtzeitige
Vorabinformation kdénnen die weiteren
Behandlungspfade getriggert werden.

Strukturelle Vorkehrungen

Pravention

Die Einhaltung der Hygienestandards und
multimodalen Strategien zur Infektions-
prévention, darunter insbesondere die
Compliance zur Héandehygiene, spielen
bei der Pravention der Sepsis im Ret-
tungsdienst eine zentrale Rolle. Durch
Impfungen entsprechend der Empfehlun-
gen der Stindigen Impfkommission am
Robert Koch-Institut kann die Ausbreitung
von Infektionserkrankungen eingedammt
werden und es liegt an den Beschaftigten
im Gesundheitssystem, zum Wohl der
Patienten und auch zum Eigenschutz hier
mit gutem Beispiel voranzugehen [44].

Organisation und Ausbildung

Alle Einsatzkrafte solltenin Bezug aufInfek-
tionspravention und Friiherkennung der
Sepsis, wie dies bei anderen Entitaten wie
der Reanimation oder dem Polytrauma be-
reits fest etabliert ist, regelmaBig theore-
tisch und praktisch fortgebildet werden [9,
15]. Das konkrete Vorgehen sollte struk-
turierten Algorithmen im Sinne von SOP
folgen, die auf die pra- und intrahospita-
len Ressourcen vor Ort abgestimmt sind.
Obwohl hierfiir allgemeine Handlungsan-
weisungen der Berufsverbdnde bzw. Be-
horden vorliegen [4, 31], nutzen nur 10%
der Rettungsdienstbereiche Algorithmen
fiir die Therapie der Sepsis [11]. Im Rah-
men des Qualitdtsmanagements sollte die
Versorgung von Patienten mit vermuteter
oder manifester Sepsis als Tracer-Diagnose
regelmédBig hinsichtlich der Versorgungs-
qualitit, -zeiten, Voranmeldung und Uber-
gabe an Schnittstellen ausgewertet und
gegebenenfalls optimiert werden.

Fazit fiir die Praxis

—~ Die Sepsis ist ein haufiges, vital bedroh-
liches und oft fulminant verlaufendes
Krankheitsbild.
= Jeder Verdacht soll ausgesprochen und
differenzialdiagnostisch  beriicksichtigt
werden.
~ Die Therapie ist zeitkritisch und folgt dem
Prinzip der ,golden hour”.
= Prahospitale Schwerpunkte:
= Sorgféltige Anamnese und Untersu-
chung.

= Stabilisierung der Vitalparameter
nach ,ABCDE-Schema”.

= Falls indiziert Notfallnarkose, Atem-
wegssicherung und lungenprotektive
Beatmung.

= Volumentherapie mit balancierter
Vollelektrolytlosung (30 mlI/kgKG in
3h) nach Blutdruck (MAP =65 mm Hg
bzw. systolisch =100 mm Hg; primar)
und Rekapillarisierungszeit (<3s)
bzw. Laktat (<2 mmol/l; sekundar)
gesteuert.

= Haufig sind zur hamodynamischen
Stabilisierung zusétzlich Katechol-
amine erforderlich.

= Die Auswahl einer geeigneten Klinik
und Voranmeldung soll weitere Be-
handlungspfade triggern und eine
gezielte Therapie sowie schnellstmdg-
liche Fokussanierung erméglichen.

= Die Gewinnung mikrobiologischer Proben
und Einleitung der antiinfektiven Thera-
pie sind prahospital prinzipiell machbar,
wenngleich diese nicht flichendeckend
vorgehalten werden und die Evidenzlage
limitiert ist.

= Wie bei allen hdufigen und bedrohlichen
Notféllen ist regelmé@Biges Training wich-
tig.
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Keywords

Sepsis in out-of-hospital emergency medicine. What can prehospital
emergency care providers derive from the S3 guideline?

Background: Sepsis is a challenge in emergency medicine, as this life-threatening
organ dysfunction, caused by a dysregulated host response to an infection, presents
manifold and therefore is often recognized too late.

Objectives: Recently published surviving sepsis campaign and German S3 guidelines
provide recommendations for diagnosis and therapy of sepsis in an in-hospital or
intensive care setting, but do not particularly address out-of-hospital emergency
medical care. We aim to work out the evidence base with regard to the out-of-hospital
care of patients with suspected sepsis and to derive treatment recommendations for

Conclusions: Therapy of sepsis and septic shock is summarized in bundles, whereby the
first bundle should ideally be completed within the first hour—in analogy to “golden
hour” concepts in other emergency medical entities, such as trauma care. In the out-
of-hospital setting, therapy focuses on securing vital parameters, according to the
ABCDE scheme, with a particular focus on volume therapy. Further procedures within
the 1h bundle, such as lactate measurement, obtaining microbiological samples, and
starting an anti-infective therapy, are broadly available in hospital only. The aim is to
control the site of infection as soon as possible. Therefore, an appropriate designated
hospital should be chosen carefully and informed in advance, in order to initiate and
pave the way for further clinical diagnostic and treatment paths. Moreover, structured
and target-oriented handovers, as well as regular training, are required.

Focus - Septic shock - Infections - Emergency medical services - Antiinfectives
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