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Standardisierte Sepsis-
diagnostik und -therapie
verbessert das Uberleben

Mit Standards gegen das Sepsis-Syndrom Die Anzahl der Patienten, die nach Einlieferung ins
Krankenhaus unerwartet sterben, ist immer noch recht hoch. Oft ist eine Infektion die Ursache,
der entgegengewirkt werden konnte, wenn sie rechtzeitig erkannt und adaquat behandelt
werden wiirde. Eine Studie aus Polen hat sich mit dem Thema beschéftigt und ist den Ursachen
fir diese unerwarteten Todesfdlle auf den Grund gegangen.

DOC RABE/Fotolia.com

Ein entscheiden-
der Faktor fiir die
Umsetzung von
Sepsisbiindeln auf
Intensivstationen
ist die Personal-
ausstattung auf der
Station.
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— Hardy-Thorsten Panknin, Stefan Schroder —
Unerwartete Todesfdlle, die kurz nach der
Einlieferung eines Patienten ins Kranken-
haus auftreten, erfordern eine kritische
Aufarbeitung. Dabei geht es um die Frage,
ob die zugrunde liegende Erkrankung so-
fort erkannt wurde und ob umgehend ad-
dquate MaBnahmen zur Stabilisierung des
Patienten ergriffen wurden.

Die Angehorigen erwarten eine Erkld-
rung, warum der tddliche Verlauf nicht
verhindert werden konnte. Dies gilt auch
fiir hoch fieberhafte, ambulant erworbene
Infektionen, bei denen der Laie erwartet,
dass sie im Krankenhaus durch eine rasche
Diagnostik und gezielte Antibiotikathe-
rapie beherrscht werden kénnen. Eine im
Jahr 2006 publizierte Untersuchung von
Kumar und Mitarbeitern hat in diesem
Zusammenhang gezeigt, dass bei einem
schweren septischen Krankheitsbild jede
Stunde Verzogerung des Beginns einer
wirksamen Antibiotikatherapie zu einem
Anstieg der Mortalitdt um 7,6 % pro Stunde
fiihrt. Wird eine Antibiotikatherapie erst
fiinf Stunden nach der Aufnahme begon-
nen, so fithrt diese Verzégerung bereits
bei mehr als einem Drittel der Patienten
zu einem letztlich todlichen Verlauf.! In
der Praxis kommen derartige Zeitverluste
bei der initialen Versorgung von Notfallpa-
tienten immer wieder vor, wenn Notauf-
nahmeeinrichtungen tberfiillt sind bzw.
wenig strukturiert arbeiten und dadurch
lange Wartezeiten entstehen. Angehorige

fordern daher nicht selten Aufklarung, ob
die organisatorischen Abldufe bei der ini-
tialen Versorgung optimal waren. Bei Un-
gereimtheiten beschreiten sie immer ofter
den Klageweg.

Eine aktuelle Studie aus Polen betrach-
tete dieses Thema aus der Sicht von fo-
rensischen Medizinern, die schwere und
zum {iberwiegenden Teil tédliche Kom-
plikationen bei der Versorgung von Pa-
tienten mit einer Sepsis im Rahmen von
gerichtlichen Auseinandersetzungen zu
begutachten hatten. Die Studie beleuch-
tete strukturelle Probleme der Notfall-
versorgung in Polen.2

Methodik der Studie

Es handelte sich dabei um eine retrospek-
tive Auswertung von gutachterlichen Un-
tersuchungsergebnissen, die aus den Jah-
ren 2004 bis 2013 stammten.

Sie betrafen Todesfdlle oder dramati-
sche Komplikationen, die zwischen 2000
und 2013 in verschiedenen polnischen
Krankenhdusern vorgekommen waren
und bei denen der Staatsanwalt oder das
Gericht eine gerichtsmedizinische Nach-
begutachtung der Krankenakten angeord-
net hatte. Eine gerichtliche Aufarbeitung
fand statt, wenn es zu einer Schadens-
ersatzklage von Angehodrigen gegen das
Krankenhaus bzw. Krankenhausdrzte ge-
kommen war oder wenn die Staatsanwalt-
schaft Anklage erhoben hatte. In diesen
Fdllen wurden neben der Begutachtung

Tab. 1 Der Sepsis zugrunde liegende Erkrankungen

Anzahl
Patienten

18

Pneumonie

Infektionen des Zentralnervensystems
Weichteilphlegmone der Extremitdten
Arthritis

Tonsillitis

Endokarditis

Peritonitis, Pyonephrose, Bauchraumabszess

Sepsis Syndrom ohne erkennbaren Herd

17

der Krankenakten auch die Aussagen von
Pflegenden, Arzten oder sonstigem medi-
zinischen Personal, die zu dem Hergang
als Zeuge vor Gericht befragt worden wa-
ren, ausgewertet. Die Fragestellung der
Studie war, ob drztliche oder pflegerische
Fehler oder fehlorganisierte Abldufe in der
Notaufnahme oder auf der Intensivstation
zu dem todlichen Verlauf kausal beigetra-
gen hatten.

Ergebnisse der Untersuchung

Aus dem Untersuchungszeitraum lagen 56
Patientenfdlle zur Auswertung vor. Es han-
delte sich um Patienten mit sehr schwerer
Infektion oder septischem Zustandsbild.
29 (51,8%) der Patienten waren mdnnlich.
Das Alter der Patienten lag zwischen 2 und
68 Jahren. 26 Patienten (46,4%) waren
Kinder oder Jugendliche unter 18 Jahren.
49 der 56 Patienten (87,5 %) waren verstor-
ben, davon 30 (53,6 %) innerhalb von 7 Ta-
gen und 16 (28,6 %) innerhalb von 48 Stun-
den nach Symptombeginn. Die zugrunde
liegenden Erkrankungen sind in — Tab. 1
zusammengestellt.

Die hdufigste Ursache einer Fehlbehand-
lung mit schwerwiegender Komplikation
oder Todesfolge war in 46 Féllen (82,1%) ein
unzureichendes medizinisches Wissen, das
zu einer Fehldiagnose bzw. falschen Ein-
schdtzung der Krankheitsschwere fiihrte.
In 22 Fdllen waren die Patienten durch den
aufnehmenden Arzt nur inkomplett, in ei-
nigen Fallen auch gar nicht kdrperlich un-
tersucht worden. In 28 Fillen wurden zu
spdt Labortests angeordnet, die im Falle ei-
ner frithzeitigeren Einsendung eine recht-
zeitige Diagnose ermdoglicht hdtten.

In 16 Fillen waren die beteiligten Arz-
te und/oder Pflegekrifte unerfahren. In 15
Fdllen waren die Patienten so schwer er-
krankt, dass sie nicht mehr in einem Privat-
fahrzeug transportfdhig waren, dennoch
hatte ein solcher Transport stattgefunden.
Bei der Detailauswertung der Akten zeigte
sich, dass Alarmsymptome in einigen Fal-
len fehlgedeutet wurden (z.B. akuter Brust-
schmerz als Neuralgie). In einem Fall klag-
te der Patient iiber Doppelbilder, die auf zu
langes Sitzen vor dem Computer zuriickge-
fiihrt wurden. Ein hdmorrhagischer Aus-
schlag wurde als Antibiotikaallergie fehlge-
deutet. NotfallmaBnahmen wurden oft erst
dann eingeleitet, wenn ein lebensbedrohli-
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Tab. 2 Compliance mit den Sepsisbiindeln und Mortalitdt in Abhangigkeit von der Personalausstattung®

- Pflegekrifte pro Patient -

Anzahl Patienten, n (%)

RB komplett umgesetzt, n (%)

MB komplett umgesetzt, n (%)

Alle MaBnahmen komplett umgesetzt, n (%)
Mortalitdt im Krankenhaus, n (%)

Mortalitdt auf der Intensivstation, n (%)

78(31,1)  173(68.9) 75
17(21,8)  14(8,1) 0,002 16
13(16,7)  26(15,0) 0,74 12
12(15,4)  2(1.2) 0,0001 13
14(18,0)  72(41,6) 0,0002 15
11(141)  62(35,8) 0,0004 11

RB = ErstmaBnahmenbtindel, MB = MaRBnahmenbiindel

cher Zustand eingetreten war. In der Sum-
me wurde bei 32 Patienten (57,1%) eine
diagnostische oder therapeutische Ent-
scheidung ganz einfach vertagt.

Bei der Analyse von Risikofaktoren,
die die unzureichende Behandlung erkld-
ren kdnnen, zeigte sich, dass 14 Patienten
(25,0%) wdhrend des Wochenendes be-
handelt wurden, sodass sich hieraus ein
offensichtliches Risiko ergab. In 12 Fal-
len (21,4%) fehlten schriftlich festgeleg-
te Behandlungspldne. Daraus ergab sich
bei Akutsituationen ein mehr oder weni-
ger improvisiertes Vorgehen. In 9 Fillen
(16,1%) waren die Behandler sehr jung,
wobei die Autoren jedoch keine genaue Al-
tersangabe machen. Eine fehlende gegen-
seitige Kontrollfunktion zwischen Pflege-
kriften und Arzten war in 8 Fillen (14,3 %)
festzustellen.

Schlussfolgerung der Autoren
Hauptursache fiir die 49 todlich verlau-
fenden Patientenfdlle war nach Auffas-
sung der Autoren die wenig strukturier-
te Anamnese und die oftmals inkomplette
koérperliche Untersuchung durch die erst-
aufnehmenden Arzte. Bei korrekter Durch-
fiihrung dieser einfachen MaRnahmen
hdtte aus ihrer Sicht in den meisten Fdl-
len die Diagnose einer schweren Infek-
tion sofort gestellt werden koénnen. Ein
weiterer entscheidender Fehler des Sep-
sismanagements war die Vertagung von
diagnostischen  und therapeutischen
Entscheidungen, offenbar aufgrund von
Unsicherheit und ungeniigender medizini-
scher Erfahrung.

Kommentar von Panknin

und Schréder mit dem Fokus auf
deutsche Bedingungen

Die offentliche kritische Auseinanderset-
zung mit den Zwischenfdllen in polni-
schen Krankenhdusern durch die polni-
sche Arbeitsgruppe verdient grof3es Lob.
Dies ist ein wichtiger Schritt auf dem Weg
zu einer Sicherheitskultur mit dem Ziel
einer qualitativ hochwertigen medizini-
schen Versorgung.

Der Umgang mit Zwischenfdllen in der
Medizin hat sich in den westlichen Nati-
onen erkennbar gewandelt. Wurden frii-
her Zwischenfdlle meist verschwiegen
oder kleingeredet, so wird heute in vie-
len Krankenhdusern ein transparentes
Fehlermanagementsystem ,Critical Inci-
dent Reporting System* (CIRS) propagiert
oder bereits aktiv gelebt. Ursache fiir diese
grundsdtzliche Kehrtwendung waren viel-
faltige Faktoren. Patienten sind heute eher
als frither bereit, bei Komplikationen und
Folgeschdden den Rechtsweg einzuschla-
gen und Schadensersatz zu fordern. Die
Medien greifen bekannt gewordene Feh-
ler mit offentlichkeitswirksamen Schlag-
zeilen auf und lassen sich nicht mit dem
Hinweis auf eine interne Aufarbeitung ab-
speisen. Krankenkassen und Patientenver-
bdnde tragen die Thematik medizinischer
Fehlbehandlungen und vermeidbarer
Komplikationen in die Offentlichkeit und
fordern eine Offenlegung von Qualitdts-
parametern. Besonders in England sind
eine offentliche Berichtspflicht iiber Kom-
plikationen und eine Offenlegung von In-
fektionsraten allgemeiner Standard. Auch
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9,9) 80(31,9)  96(383) -
213)  4(5,0) 11(11,5) 0,008
16)  13(16,3) 14(14,6) 0,95
173) 0 1(1,00  <0,0001
200 31(388)  40(41,7) 0,0034
147) 28(350)  34(354) 0,029

Haftpflichtversicherer der Krankenhdu-
ser fordern ein entsprechendes Risikoma-
nagement.

Hierzu zdhlen u.a.:

1.  Standardisierte Kennzeichnung von
Spritzen und Perfusoren, um Vor-
kommnisse aufgrund von Wirkstoff-
verwechslungen zu reduzieren. Hier
konnen Etiketten nach den Vorgaben
der einschldgigen ISO-Norm und den
Empfehlungen der Deutschen Ver-
einigung fiir Intensivmedizin (DIVI)
und Deutschen Gesellschaft fiir An-
dsthesie und Intensivmedizin (DGAI)
beitragen.

2. Prozessstandardisierungen mit ent-
sprechenden ,Standard Operating
Procedures (SOP)“, die optimalerwei-
se auf digitaler Basis jedem Mitarbei-
ter an jedem Arbeitsplatz zur Verfii-
gung stehen.

3.  Umsetzung der Deklaration von Hel-
sinki zur Patientensicherheit in der
Andsthesiologie und Intensivme-
dizin. In dieser Erkldarung werden
alle Kliniken fiir Andsthesiologie in
Europa u.a. aufgefordert, festgeleg-
te MaBnahmen zur Optimierung
der Patientensicherheit zu ergreifen
(= Erstellen von SOPs).”

Die vorliegende Publikation aus Polen

zeigt, dass Diagnostik und Therapie der

Sepsis in polnischen Notfallambulanzen

von Krankenhdusern verbesserbar sind.

Bereits bei den Rettungsdiensten scheint

nach Darstellung der Autoren eine gro-

Be Zuriickhaltung zu bestehen, Patienten,

die sich mit Notfallsymptomen telefonisch
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Klinische Zeichen der Sepsis
und des septischen Schocks

Fieber 90 %
Hypothermie 10%

Sepsis und septischer Schock

o /\/ Unruhe, Verwirrtheit, Delir

HypoxietZyanose

Maogliche Infektionsherde
(* = haufig; ° = Untersuchung)

Meningen (° Lumbalpunktion)

Nasennebenhdlen, Ohren,
Retropharyngelraum (e klinische
Untersuchung, Rontgen, CT)

Hardy-Thorsten Panknin

LN Tachypnose  ajtes Lungenversagen (ARDS)
4

2 /\/\/\/ Blutdruckabfall

<@ Hohes Herzminutenvolumen

Schock mit GefaRweit-
stellung in der Peripherie
und warmen Extremi-
taten, im Verlauf
Zentralisation mit

kalten Extremitaten

Tachykardie

ol

Puls-
frequenz

A

Oligurie
Akutes Nierenversagen
mit Oligurie bzw. Anurie

Harnaus-
scheidung

Ischamie im Bauchraumgebiet
- lleus, Magen-Darm-Blutungen
Metabolische . Leberversagen

Azidose
= Gerinnungsstérungen,
L M disseminierte intravasale
5 Gerinnung (DIC),
Thrombopenie,
petechiales Exanthem
bei Meningokokkensepsis
Leukozytose
(>12.000/ul) oder  Rhabdomyolyse -
Leukopenie Pe_n.pherle Odeme g 50
o
(< 4.000/ul) Crltlcal-lllness-' e 30
Polyneuropathie (CIP) 2
Procalcitonin 2 10
(PCT)-Spiegel (Referenzbereich im Labor & e N« & N
0-0,5 ng/ml) kénnen bei Sepsis erhoht sein 5 \/&Q \’é%b S °§’ & \A-?’Q \Qé,&é‘?f
(PCT > 1 ng/ml). Bei schweren bakteriellen Infek- = & bo@ & & & Q;g&“ ?5\6
tionen mit Sepsis und Multiorganversagen finden ES \(,\@"’ N NN ()é{%

sich teilweise PCT-Werte bis 100 ng/ml und héher.

\
’\

Abb. 1 Medizinisches Management bei Sepsis und septischem Schock.

melden, sofort mit dem Krankenwagen ab-
zuholen.

In 20% der Félle wurde zundchst disku-
tiert, ob der Patient ins Krankenhaus oder
in eine ambulante Notfallpraxis gehort,
woraus sich in einigen Fdllen ein nachtei-
liger Zeitverlust ergab. Bei einer Reihe von
Patienten riet die Rettungsleitstelle zur Be-
nutzung eines privaten Fahrzeugs, obwohl
der Patient - wie sich spdter herausstell-
te - fiir einen sitzenden Transport viel zu
krank war. Da die Arzte im Krankenhaus
hdufig sehr jung waren, bestand bei ihnen
die Tendenz, diagnostische oder therapeu-
tische Entscheidungen zundchst zu ver-
tagen. Leider geben die Autoren nicht an,
was sie unter ,jung“ genau verstehen bzw.

welchen Ausbildungsstand die Arzte hat-
ten. Indirekt lasst sich dem Artikel entneh-
men, dass offensichtlich in den Notfallam-
bulanzen der Krankenhduser Arzte Dienst
tun, die hierfiir noch nicht ausreichend
qualifiziert sind. Auffdllig war auch, dass
das aufnehmende Krankenhaus in 21,8%
der untersuchten Fille keinen strukturier-
ten MafBnahmenplan fiir die akute Ver-
sorgung von Notfallpatienten vorweisen
konnte. Die Autoren charakterisieren das
Vorgehen der Arzte in diesen Fillen als un-
strukturiert.

Die Autoren nehmen die Fallserie zum
Anlass, einige generelle Missstinde in
polnischen Krankenhdusern zu thema-
tisieren. Oft hat medizinisches Personal

GefaRkatheter: wenn > 3 Tage in situ™
(° Blutkultur)

Lunge: Pneumonie™
(° Tracheal-/Bronchialsekret,
R6-Thorax, CT Lunge)

Endokarditis (o Echokardiografie,
mehrfache Blutkulturen)

Bauchrauminfektion™*: Abzess,
Perforation, Pankreatitis, Cholecystitis,
Gallenblasenemphylem (° Ultraschall,
CT Bauch, Punktion mit Aspiration,
Laparotomie)

Gastrointestinale Infektion
(o C.-difficile-Toxintest)

Harnwegsinfektion™*
(° Mittelstrahlurin, Ultraschall)

Toxic-shock-Symdrom bei jungen
Frauen durch kontaminierten Tampon
(° vaginale Untersuchung)

Knochen- und Gelenkinfektion
(° Rontgen, Knochenszyntigramm)

mehrere Arbeitspldtze bei verschiedenen
Arbeitgebern oder arbeitet sogar im glei-
chen Krankenhaus auf mehreren Statio-
nen. Uberstunden oder zu lange Dienst-
schichten sind eine hdufige Ursache fiir
fehlerhaftes Verhalten aufgrund von Uber-
lastung. Es gibt offensichtlich vielerorts zu
wenige medizinische Gerdte. Die Arbeits-
organisation ist unstrukturiert. Es fehlt an
einem addquaten Training zum Umgang
mit Notfallsituationen und auch an einer
strukturierten klinischen Aus- und Wei-
terbildung. Die Autoren erkldren dies zum
Teil mit einer finanziellen Unterversor-
gung polnischer Krankenhduser und am-
bulanter medizinischer Dienste, die aus ih-
rer Sicht dringend behoben werden muss.
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Hiesige Situation des
Sepsis-Syndroms

Das Sepsis-Syndrom - als ,komplexe in-
flammatorische Wirtsreaktion“ auf eine
Infektion - ist nicht allein eine Erkrankung
alter multimorbid vorerkrankter Men-
schen. Es konnen auch junge und gesunde
Menschen davon betroffen sein.

Ein ernstzunehmender Faktor ist die
steigende Hdufigkeit schwerer septischer
Fille, begriindet in einer verdnderten De-
mografie, dem vermehrten Auftreten von
nosokomialen Infektionen mit (multi-)re-
sistenten Erregern und einer gréReren In-
vasivitdt diagnostischer und therapeuti-
scher Interventionen.

In den USA beobachtet man steigende
Krankenhausaufnahmen wegen schwerer
Sepsis von 143/100.000 Personen im Jahr
2000 auf 343/100.000 Personen im Jahre
2007, was einer jdhrlichen Zuwachsrate
von 16,5% entspricht.10

Eine aktuelle epidemiologische Studie
aus Deutschland (INSEP Study), die das
Auftreten von schwerer Sepsis und septi-
schem Schock auf 129 Intensivstationen in
95 Kliniken unterschiedlicher Fachdiszipli-
nen untersuchte, zeigte fiir das untersuch-
te Kollektiv von 11.883 Patienten, dass eine
schwere Sepsis/septischer Schock bei 1.503
Patienten (12,6%) nachgewiesen werden
konnte. 860 Sepsisfdlle (57,2 %) waren no-
sokomial und 643 (42,7 %) ambulant asso-
ziiert. Die hdufigsten Infektionen betrafen
den Respirationstrakt (46,6%), Abdomen

inkl. Gastrointestinaltrakt (28,7%)

und das harnableitende System (12,6%).
Die Inzidenz der Sepsis betrug 11,76 pro
1.000 Intensivbehandlungstage. Die Leta-
litdt, die mit schwerer Sepsis und septi-
schem Schock einherging, betrug 34,4% -
etwa 5,5-mal hoher als bei Patienten ohne
schwere Sepsis/mit septischem Schock. Ein
Multiorgandysfunktionssyndrom trat hdu-
fig bei Patienten mit schwerer Sepsis und
septischem Schock auf.4

Bereits 1992 trafen sich amerikanische
Arzte (American College of Chest Physi-
cians and Society of Critical Care Medicine
ACCP/SCCM) auf einer Konsensus Kon-
ferenz, um Diagnosekriterien der Sepsis
zusammenzufassen. Im Jahre 2006 wur-
den die Kriterien von der Deutschen Sep-
sis Gesellschaft adaptiert und publiziert.
Das Management der Sepsis erfordert die
Kenntnis der Sepsis-Definition, der aus-
l6senden Erreger und der verschiedenen
supportiven Therapieoptionen. Sepsis ist
die Krux in der hochtechnisierten Medizin
geworden, weshalb jeder Tdtige in allen
Fachdisziplinen {iber addquates Fachwis-
sen, besonders beziiglich der friihzeitigen
Erkennung und Therapie, verfiigen soll-
te (— Abb. 1)! Die ersten Stunden in der
Behandlung der Sepsis (,golden hour of
sepsis”) sind fiir das Outcome maf3geb-
lich entscheidend! Das heif3t, dass die
Sterblichkeit der Sepsis wesentlich vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung und dem
Beginn addquater therapeutischer Maf3-
nahmen abhdngig ist, wie der sofortigen
Kreislaufstabilisierung und Fokussanie-

Intensivpflege | Sepsisdiagnostik

rung mit einer addquaten Antibiotikathe-
rapie als wichtigste Elemente einer frithen
zielorientierten Therapie!8

Eine strukturierte Anamnese und kor-
perliche Untersuchung - zusdtzlich zur
Implementierung von SOPs zur Sepsis-
diagnose und -behandlung - sind die Ba-
sis fiir eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung der Patienten, auch mit daraus
resultierenden 6konomischen Vorteilen.

Ein Pflegepersonalmangel ist eine
Hauptursache fiir eine unzureichende Um-
setzung des Sepsis-Bundles.? Eine Studie
von Kim et al.> bestdtigt, dass sowohl die
drztliche Besetzung als auch der Pflege-
schliissel wichtige Einflussfaktoren fiir das
Uberleben der Patienten auf Intensivstati-
onen sind. — Tab. 2 zeigt die ermittelten
Zusammenhdnge auf. Es zeigte sich, dass
das Vorhandensein eines Intensivarztes
in Vollzeit signifikant mit einer verbesser-
ten Umsetzung des ErstmalRnahmen-Biin-
dels (RB) korrelierte. Auch die Mortalitat
der Patienten war hoch signifikant gerin-
ger, wenn ein Intensivarzt rund um die
Uhr im Dienst war. Ahnliche Zusammen-
hdnge zeigten sich fiir den Pflegeschliissel.
Die in der rechten Spalte angegebenen p-
Werte gelten fiir den Vergleich zwischen
einem Pflegeschliissel von 1:2 und einem
Pflegeschliissel von 1:3 und hoher. Bei ei-
nem Pflegeschliissel von 1:2 lag die Morta-
litdt der Patienten auf der Intensivstation
bei 14,7 %, wihrend sie bei einem ungiins-
tigeren Pflegeschliissel mit 35 % mehr als
doppelt so hoch war.

Erstellen von Verfahrensanweisungen/Standard Operating Procedures (SOPs) fiir folgende sicherheitsrelevante

andsthesiologische Aspekte?’

= Prdoperative Einschdtzung und Vorbereitung der Patienten
= RegelmdRiger Gerdte- und Medikamentencheck

= Schwieriger Atemweg/Intubation
= Maligne Hyperthermie

= Anaphylaxie

= Toxizitdt von Lokalandsthetika

= Massiver Blutverlust

= |nfektionsvermeidung

= Postoperative Versorgung inklusive Schmerztherapie

= Labelling von Spritzen

= Anwendung der WHO ,,Surgical Safety Checklist“ (A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global
Population, N Engl ] Med 2009; 360: 491-9)
= Beteiligung an Fehlermeldesystemen (CIRS)

Jahrliche Erstellung eines Berichts tiber die Morbiditdt und Mortalitdt der andsthesiologischen Abteilung

= Jdhrliche Erstellung eines Berichts (iber die zur Optimierung der Patientensicherheit getroffenen Maknahmen und deren Ergebnisse
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Therapierichtlinie (SOP) der schweren Sepsis bzw. des septischen Schocks am Krankenhaus Diiren: Resuscitation Bundle
(Vorgehen in den ersten 6 Stunden nach Diagnosestellung)

Folgende Schritte sind unverziiglich einzuleiten: Kreislaufstabilisierung
= Klinische Untersuchung des Patienten Die Kreislaufstabilisierung erfolgt nach den Prinzipien der ,early goal
= Uberpriifung aller Katheter beziiglich ihrer Liegedauer. Bei Vorliegen directed therapy*, d. h. konsequente und ziigige Kreislaufstabilisierung
von Infektionszeichen bei unbekanntem Fokus und Liegedauer der mittels Volumengabe und Katecholamintherapie unter Anstrebung
Katheter > 3 Tage werden alle Katheter entfernt und nach Bedarf folgender hamodynamischer Zielparameter:
neu angelegt. = \olumetrische/dynamische Parameter (GEDI 680-800 ml/m?2,
= Bei kreislaufinstabilen Patienten (zunehmender Noradrenalinbedarf, SVV <10%, HI >2,5 |/m?/min)
zunehmende Volumengabe erforderlich) erfolgt unverziiglich die = MAP = 65mmHg
Anlage eines erweiterten hdmodynamischen Monitorings (PICCO, = 5,0,270%

ggf. Pulsioflex).
= Bildgebende Untersuchung zur Fokussuche: Rontgen-Thorax, ggf.

Urinausscheidung = 0,5ml/kg/h
Lactatclearance 2 10%

CT Diagnostik, Sonografie-Abdomen. Der Volumenersatz wird mit kristalloider Vollelektrolytlésung

= Gewinnung mikrobiologischen Materials schnellstmdglich nach Dia- (z.B. Jonosteril) durchgefiihrt (S3-Leitlinie ,,Intravasale Volumen-
gnosestellung (Blutkulturen, Urin, Trachealsekret, Wundsekret bzw. therapie bei Erwachsenen*, online unter www.awmf.org/uploads/
Drainageflissigkeiten) vor Umsetzen/Neuansetzen einer Antibiose. tx_szleitlinien/001020k_S3_Intravasale_Volumentherapie_
Gewinnung von Blutkulturen: Addaquate Hautdesinfektion, frische Erwachsenen_2014-09.pdf).
Venenpunktion (alternativ frischer ZVK, arterieller Zugang, PICCO), Im Rahmen der Sepsis werden keine kolloidalen Infusionslésungen =
Befiillung jeder Kulturflasche mit 10 ml. (z.B. Haes) verwendet (Nierenfunktionsstérungen)! Die Gabe von Albu- &
Idealerweise werden 2 Parchen aus unterschiedlichen Punktionsor- min ist umstritten und kann nur nach vorheriger Riicksprache mit dem
ten abgenommen. Keine doppelte Entnahme aus einer Punktions- zustandigen intensivmedizinischen OA erfolgen.
stelle. Es wird kein Fieberschub abgewartet.

= Stuhl auf Clostridium-Difficile-Toxin bei V. a. pseudomembrangser Initialer Volumen-Bolus
Colitis (fliissige Stiihle, Risikoprofil: vorherige Antibiotikatherapie, = Kristalloider Volumenersatz: 20-25 ml/kg KG balancierte Voll-
PPI Gabe, Leukozytose > 20.000 pl, hohes Lebensalter). elektrolytlésung initial tiber 30 min

= |aktatclearance: Bestimmung des Laktatwerts bei Diagnose und
nach 6 Stunden per BGA. Der Unterschied zwischen beiden Mess-
punkten wird in Prozent angegeben (Bsp.: Erste Messung 4 mmol/l,
zweite Messung: 3mmol/l, Laktatclearance 25 %). Eine Laktatclea-
rance > 10% bedeutet, dass die Volumentherapie addquat erfolgt.

= Parallel zur Messung der Laktatclearance wird die zentralvenose
Sattigung S.,0, bestimmt.

= Zur Steuerung der Antibiotikatherapie Procalcitonin (PCT) im
Zentrallabor bestimmen lassen.

= Absprache mit zustandigem intensivmedizinischen OA beziiglich
des weiteren diagnostischen Vorgehens (CT-Diagnostik, Punktion
abszessverdachtiger Areale, OP).

Beurteilung Volumen-|Katecholaminbedarf:

Die Beurteilung des Volumenbedarfs erfolgt individuell mit folgenden

Parametern/Tests:

1. ,passive leg raising* (PLR): Anheben der Beine bei OK-Flachlagerung.
Positiv: Anstieg des MAD > 10 %, Anstieg des Herzindex (HI) > 10 %
= Volumengabe indiziert

2. Zielparameter PICCO:

GEDI 680-800 ml/m2, SVV < 10%, HI > 2,5 |/m2/min

3. BGA:

S0, 2 70%, Laktatwert < 2 mmol/l oder Laktatclearance > 10 %
Ubergeordnetes Ziel ist die Optimierung des Sauerstoffangebots
(DO, =HZV x Hb x 1,34 x Sa0,).

Heruntergeladen von: Medizinische Bibliothek. Urheberrechtlich gesch

Fokussanierung Alle genannten Tests/Parameter stellen Puzzlebausteine zur Opti-
= Nach Diagnose der Sepsis ist unverziiglich die Antibiotikatherapie mit mierung der DO, dar. Es werden keine Einzelwerte therapiert. Die
dem OA abzusprechen. Mit der neuen Antibiotikatherapie sollte inner- gezielte Volumen- sowie Katecholamintherapie richtet sich nach
halb von einer Stunde nach Diagnosestellung begonnen worden sein. dem Gesamtbild des Patienten!
Die Antibiotikagabe darf nicht durch eine zeitaufwendige mikrobiolo- 4. Reevaluation
gische Gewinnung (BK, Bronchoskopie etc.) verzogert werden. Nach jeder Volumen- bzw. Katecholaminanpassung muss zeitnah eine
Eine Verzégerung der Antibiotikagabe bei schwerer Sepsis erh6ht Reevaluation der durchgefiihrten Therapie erfolgen (erneute PICCO-
die Mortalitdt um 7,6 % pro Stunde! Messung, BGA, PLR) und ggdf. eine Therapieanpassung erfolgen.
= Ergibt die Diagnostik einen chirurgisch oder interventionell sanier-
baren Befund, so ist in Absprache mit dem zustandigen intensiv- Infusionslosungen sind wirksame Medikamente
medizinischen OA unverziiglich ein Konsil der entsprechenden mit erheblichen Nebenwirkungen
versorgenden operativen Fachabteilung einzuholen. (Ergiisse, Anastomoseninsuffizienzen, Odem etc.)!
= Ein Uberleben des Patienten ohne suffiziente Fokussanierung ist Der Einsatz muss daher
nicht moglich! gut begriindet und dokumentiert werden!

Management-Bundle (Weiteres Vorgehen in den ersten 24 Stunden nach Diagnosestellung) fiir Patienten im septischen Schock -
Adjunktive Therapieverfahren
Diese Therapieverfahren sind erst nach Einleitung des Resuscitation Bundle sinnvoll:

= Die routinemdRige Anwendung einer intensivierten Insulintherapie = Dosierung von Hydrokortison: Loading dose mit 100 mg als Kurzinfusi-
bei Intensivpatienten auBerhalb klinischer Studien kann nicht emp- on; dann 200 mg i.v. tiber Perfusor tiber 24 h.
fohlen werden (Ziel: Blutzucker < 150 mg/dL). = Therapiedauer: 120 h oder Reduktion der Noradrenalingabe um > 75%.
= Hydrokortison: Hydrokortison wird nur bei Patienten im volumen- = Beendigung: Bei Gabe kiirzer als 72 h, sofortiges Absetzen maglich.
refraktdren septischen Schock (> 6 h) mit Notwendigkeit einer Bei langerer Gabe (> 72 h) Ausschleichen der Hydrokortisontherapie

Noradrenalingabe > 0,5 ug/kg/min eingesetzt. mittels taglicher Dosishalbierung tiber zwei Tage.



Sowohl der Pflegeschliissel als auch die
drztliche Besetzung korrelierten signifi-
kant mit der Umsetzung der Sepsisbiindel
und mit der Mortalitdt der Patienten auf
der Intensivstation und im Krankenhaus.
Insgesamt lief die vollstdndige Umsetzung
der Sepsisbiindel jedoch zu wiinschen iib-
rig. Selbst bei vorhandenem Intensivarzt
wurde beispielsweise das Biindel der Erst-
maRnahmen (RB) nur in 21,8% der Fille
komplett umgesetzt. Die Autoren schlie-
Ben daraus, dass in den beteiligten Kran-
kenhdusern noch weitere Schulungen und
Audits stattfinden miissen, damit die Um-
setzung der Sepsisbiindel tatsdchlich von
allen Mitarbeitern ,gelebt wird".

Der Pflegeschliissel einer Intensivsta-
tion sollte im Einzelfall eine 1:1-Betreu-
ung fiir schwerkranke Intensivpatien-
ten ermoglichen, besonders auch dann,
wenn multiresistente Erreger nachgewie-
sen wurden, wahrend fiir weniger schwer-
kranke Patienten eine 1:2- bis zu 1:3-Be-
treuung ausreichen kann. Ein aktuelles
Problem ist die Gewinnung von qualifizier-
ten Andsthesie- und Intensivpflegefach-
kraften (A&I). Der Arbeitsmarkt kann den
Bedarf immer schwerer decken. Deshalb
werden neben zeitgemdRen Fiihrungssti-
len Projekte zur Mitarbeitergewinnung
und -qualifikation gefordert. Daneben
sollte auch versucht werden, Hilfskrdfte
zur Unterstiitzung der Fachpflegenden in
die Behandlungsteams zu integrieren, z.B.
Rettungsassistenten fiir innerklinische
Transporte oder fiir CPR-Teams, Arzthel-
ferinnen als Stationsassistentinnen usw.
einzusetzen. Auch die Integration von fes-
ten Physiotherapeuten kann die Fachpfle-
genden unterstiitzen. Alle MaRnahmen
fiihren auch zu einer Aufwertung des A&I-
Fachpflegestatus. Die Prdsenz eines ausge-
bildeten Intensivarztes (z.B. Facharzt fiir
Andsthesie mit Schwerpunkt spezielle In-
tensivmedizin oder Facharzt fiir Innere
Medizin mit Zusatzbezeichnung internis-
tische Intensivmedizin) gehort dagegen

in Deutschland zumindest in Maximal-
und Schwerpunktversorgern zum allge-
meinen Standard und braucht nicht mehr
gegen Widerstdnde durchgesetzt zu wer-
den. Auch Ergebnisse bisheriger Studien?
zeigen eindeutig, dass der Abbau von Pfle-
gepersonal - besonders von qualifizier-
tem - mit vermehrten Komplikationen bei
den Patienten einhergeht. Eine einmalige
Wissensvermittlung im Rahmen der Aus-
bildung geniigt ldngst nicht mehr, sie muss
um eine kontinuierliche Sicherung der
Kenntnisse und Fihigkeiten auf der Basis
des aktuellen Stands der Wissenschaft er-
gdnzt werden.

Eine steigende Arbeitsbelastung fiir
Pflegekrdfte in Krankenhdusern fiihrt zu ei-
ner vermehrten Sterblichkeit der Patienten.
Eine bessere Qualifikation der Pflegekraf-
te geht mit einer verminderten Mortalitdt
einher. Eine Vermehrung des Prozentsat-
zes examinierter Vollpflegekrdfte um 10%
fithrte zu einer Mortalitdtsreduktion um
7% (OR 0,93; 95 %-K10,88-0,97)6.

Die Pflegedienstleitung muss ihrer Ver-
waltungsleitung prazise die Folgen einer
Pflegepersonalreduzierung anhand repra-
sentativer Daten von Komplikationen vor-
legen. Krankenhduser, in denen der Geist
einer ,corporate identity“ herrscht, d.h.
eines bewussten Zusammenwirkens von
Arzten, Pflegepersonal, Verwaltung und
Versorgungsdiensten, weisen zum Beispiel
auch weniger Personalfehlzeiten auf.3

Eine nachlassende Pflegequalitdt, be-
dingt durch einen weiteren Personalabbau
im Akutkliniksektor, wird zu vermehrten
Komplikationen bei den Patienten fiihren.
Eigentlich sollte das Krankenhaus mit sei-
nen professionellen Mitarbeitern ein si-
cherer Hafen fiir die Patienten sein. Ge-
setzgeber und Rechtsprechung fordern,
dass in allen Gesundheitsbereichen nur
drztliches und pflegerisches Personal ein-
gesetzt wird, das durch Fortbildung auf
dem aktuellen Stand der Wissenschaft
und Technik ist.

Intensivpflege | Sepsisdiagnostik
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