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Die ,,Goldenen Stunden der Therapie“

Kann die Prognose der Sepsis durch neue Versorgungsstrukturen
gebessert werden?

Die Sepsis ist nach Schitzungen mit 40 000- 60000 Toten in jedem Jahr die dritthiufigste Todesursache in Deutschland. Die Sterblich-
keit an Sepsis, septischem Multiorganversagen und septischem Schock ist in den letzten Jahren nahezu unverindert hoch. Das Krank-
heitscrescendo beginnt mit einer lokalen Infektion. Hat sich aus dieser eine Sepsis entwickelt sterben 20% der Betroffenen. Die schwere
Sepsis und den septischen Schock iiberleben 55% aller Patienten nicht. Die Prognose von jungen, zuvor gesunden Menschen ist nicht
entscheidend besser als diejenige multimorbider Menschen in fortgeschrittenem Alter.

Wir haben lange Zeit gehofft, dass besse-
re Diagnostik, technischer Fortschritt und
neue Behandlungsmethoden die Sterb-
lichkeit an Sepsis oder zumindest die Le-
bensqualitit der Uberlebenden verbessern
konnten. Leitlinien, Studien, apparative
und pharmakologische Innovationen wa-
ren bislang auf die klinische ,High-Tech-
Medizin“ konzentriert. Einen Durchbruch
hin zu einer entscheidend geringeren
Sterblichkeit haben wir dadurch noch
nicht erzielt. Empfehlungen der Sepsis-
Leitlinien zu Beatmungsstrategien oder
Medikamenten wie das aktivierte Protein C
helfen den niedergelassenen Arztinnen
und Arzten, dem Arztlichen Bereitschafts-
dienst und der Notfallrettung nicht weiter.
Die Vielgestaltigkeit der Symptome er-
schwert die Diagnose der Sepsis in Praxis
und Klinik. Vernetzte Versorgungsstruktu-
ren konnten die Prognose der Sepsis ent-
scheidend verbessern. Der préklinischen
Medizin kommt dabei eine besondere Be-
deutung zu. Die Diagnose miisste so friih
gestellt werden, dass noch eine Chance
besteht, das Multiorganversagen und den
Schock zu verhindern oder zumindest de-
ren Verlauf giinstig zu beeinflussen.

Auch fiir die Therapie der Sepsis gibt es
die ,Goldenen Stunden der Therapie“

Die Schlagworte: ,time is life*, ,time is
brain“ und ,time is muscle® sind fiir Poly-
trauma, Schlaganfall und Akutes Koronar-
syndrom léngst akzeptiert und weisen den
Weg zu einer erfolgreichen Versorgung
von Erkrankten und Verletzten. Auch fiir
die Prognose der an Sepsis Erkrankten
spielt die Zeit eine der wichtigsten Rollen.
Mit jeder Stunde verzégert begonnener an-
tibiotischer Therapie steigt die Sterblich-
keit um 7-109%. Keine noch so gute In-
tensivmedizin kann diesen Verlust an Zeit
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und damit auch Prognose wettmachen.
Umgekehrt formuliert: Je frither die Sepsis
diagnostiziert, eine antibiotische Therapie
eingeleitet, der Kreislauf stabilisiert und
der der Focus saniert wird um so geringer
ist die Sterblichkeit. Die Diagnose - oder
zumindest die Verdachtsdiagnose — miisste
also bereits beim ersten Kontakt mit dem
Patienten gestellt werden. Wo und durch
wen auch immer: durch Pflegepersonal,
Hausirzte, niedergelassene Fachirzte, den
Arztlichen Bereitschaftsdienst, die Notfall-
rettung. Zu einem so frithen Zeitpunkt ist
die Prognose der Sepsis noch gut, die Dia-
gnose ist jedoch wegen der unspezifischen
Symptome sehr schwer zu stellen.

Die Sepsis ist ein diagnostisches
Chamileon

Es gibt leider kaum ,harte Kriterien®, die
es uns ermdglichen, die Diagnose Sepsis in
den friihen Stadien zweifelsfrei zu stellen.
Daher ist Sepsis keine hdufige Erstdiagno-
se. Ofter wird der Verdacht auf eine Pneu-

monie, einen Harnwegsinfekt, ein akutes
Abdomen oder einen unklaren Infekt ge-
duBert. Eine Sepsis kann sich auch hinter
unklarer Bewusstseinstriibung, Hypotonie,
Verdacht auf Schlaganfall, Verschlechte-
rung des Allgemeinzustandes, Verwirrt-
heitszustand, akuter  Herzinsuffizienz,
Blutzuckerentgleisung, diffusem Schmerz-
syndrom, Verdacht auf Intoxikation oder
psychovegetativem Erschopfungszustand
verbergen. Die Vielgestaltigkeit der Sym-
ptome fiihrt dazu, dass die Sepsis nicht
immer von vorne herein als die fiir die
Prognose entscheidende Diagnose in Be-
tracht gezogen wird. Fiir das Uberleben der
Patienten ist es jedoch von herausragender
Bedeutung, dass die Diagnose hiufiger und
frither gestellt wird. Der einmal geduBerte
Verdacht auf eine Sepsis bahnt der schnel-
len Einweisung und einer unverziiglichen,
den Leitlinien entsprechenden Therapie
den Weg. Sepsis ist keine Ausschlussdia-
gnose, die erst dann in Erwdgung gezogen
werden sollte, wenn andere Differenzial-
diagnosen bereits abgearbeitet sind.

Welche Kriterien werden zur Diagnose
von Sepsis, schwerer Sepsis und
septischem Schock empfohlen?

Die vollstindige Darstellung der Sepsiskri-
terien des Deutschen Kompetenznetzwerkes
Sepsis (SepNet) wiirde den Rahmen dieses
Artikels tiberschreiten. Zusammenfassend
wird die Diagnose einer Infektion tiber den
mikrobiologischen Nachweis von Erregern
oder, fiir die Akutmedizin weitaus bedeut-
samer, durch klinische Kriterien gestellt.
Eine schwere systemische Entziindungsre-
aktion (SIRS) liegt vor, wenn von den vier
Kriterien Fieber oder Hypothermie, Tachy-
kardie, Tachypnoe, Leukozytose (oder Leu-
kopenie, Linksverschiebung im Differenti-
alblutbild) zwei Kriterien erfiillt sind.




Miinchner arztliche Anzeigen

Eine Sepsis wird diagnostiziert, wenn Infek-
tion und systemische Entziindungsreaktion
vorliegen. Besteht zusitzlich eine Organ-
funktionsstorung wie akute Enzephalopa-
thie, Thrombozytopenie, Sauerstoffmangel,
akute Niereninsuffizienz oder metabolische
Azidose, liegt eine schwere Sepsis vor. Eine
Infektion mit systemischer Entziindungs-
reaktion in Verbindung mit Hypotonie, die
nicht auf Volumengabe anspricht und den
Einsatz von Vasopressoren erfordert, fithrt
zur Diagnose des septischen Schockes.

Sind die Kriterien fiir die frithe Diagno-
se einer Sepsis geeignet?

In der auBerklinischen Medizin werden die
genannten Kriterien bisher kaum ange-
wandt. Ein wesentlicher Einwand ist, dass
sie nicht spezifisch fiir die Sepsis sind. Fie-
ber, Tachypnoe und Tachykardie konnten
zu zahlreichen unbegriindeten Einweisun-
gen wegen des vermeintlichen Verdachtes
auf Sepsis fiihren, der dann im Nachhinein
nicht bestitigt wird. Weiterhin stehen der
auBerklinischen Medizin Leukozyten- und
Thrombozytenzahl, arterielle Blutgasana-
lyse, erhohte Nierenretentionswerte und
Lactat in dem schmalen Zeitfenster nicht
schnell genug zur Verfiigung - ebenso we-
nig das fiir die Diagnose der Sepsis emp-
fohlene Procalcitonin. Andererseits: Wir
haben bislang keine genaueren Kriterien -
und wir haben unsere drztliche Erfahrung,.
Ist im Zusammenhang mit einem Fokus
ein Patient somnolent, hypoton, fieber-
haft, tachypnoeisch und tachykard, liegt
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Sepsis
vor. In Analogie zur Diskussion um die
Wertigkeit der Sepsiskriterien mochte ich
an die Kontroverse in der Mitte der Neun-
ziger Jahre des letzten Jahrhunderts erin-
nern, ob Patienten mit Brustschmerz auch
ohne ein eindeutig infarktypisches EKG

und ohne bereits erhohte Herzmuskelwerte
wegen des Verdachtes auf ein akutes Ko-
ronarsyndrom priklinisch mit ASS, Hepa-
rin und gegebenenfalls auch mit Morphin
therapiert und in die Klinik eingewiesen
werden sollten. Damalige Befiirchtungen,
die Kliniken wiirden mit Patienten tiber-
schwemmt, haben sich nicht bewahrhei-
tet. Wir nehmen vielmehr in Kauf, dass in
vielen Fillen die Verdachtsdiagnose nicht
bestétigt wird, um méglichst wenige ge-
fahrdete Patienten zu libersehen.

Brauchen wir eine ,,Sepsis Unit“?

Auch der Einrichtung von Stroke Unit und
Chest Pain Unit vorausgegangen ist die
Erkenntnis, dass eine noch so gute neuro-
logische Behandlung und interventionelle
Kardiologie den Verlust an Prognose, der
durch Zeitverzégerung bis zur definiti-
ven Therapie eingetreten ist, nicht mehr
wettmachen kdnnen. Diagnostische Algo-
rithmen und Behandlungsablidufe wurden
fir die ambulante und klinische Medizin
definiert, implementiert und trainiert.
Disponenten der kassendrztlichen Bereit-
schaftsdienstzentrale und der Integrierten
Leitstelle, Niedergelassene und Klinikérz-
te, die Notfallrettung und zunehmend
auch Laien wissen, was zu tun ist, wenn
bei einem Patienten Brustschmerz oder
eine Lahmung aufgetreten ist. Die Ant-
wort auf die Frage, ob in Analogie zu den
genannten Einrichtungen eine Sepsis Unit
als klinische Institution einen Vorteil brin-
gen konnte, mag zunichst offen bleiben.
Die erfolgreichen Versorgungsstrukturen
fiir das akute Koronarsyndrom und den
Schlaganfall lassen jedoch die Vermutung
zu, dass ein konsequentes, die Sektoren,
Facher und Berufsgruppen tibergreifendes
Vorgehen die Prognose der an Sepsis Er-
krankten deutlich verbessern konnte.

Konnen wir neue Strukturen fiir die
Versorgung an Sepsis Erkrankter ent-
wickeln?

Niemand hat ein Patentrezept, um die hier
erorterten Probleme zu ldsen. Aber wir
miissen uns angesichts der Haufigkeit der
Erkrankung und der Tragweite fiir die Be-
troffenen mit diesen Fragen auseinander-
setzen. Neben der klinischen Forschung
und den technischen sowie pharmakolo-
gischen Innovationen in der Behandlung
der Sepsis ist die Versorgungsstruktur si-
cher nur ein Teilaspekt, aber meiner An-
sicht nach ein sehr wichtiger, der mehr in
den Mittelpunkt der Diskussion geriickt
werden muss.

Welche Moglichkeit sehen wir, Laien
und nichtirztliche medizinische Berufe
zu informieren? Sollen wir Fortbildun-
gen flir Niedergelassene und Klinikirzte
entwickeln? Konnen wir die in der Not-
fallrettung Tatigen sensibilisieren und in
die Versorgungskette einbinden? Welche
Symptome und Befunde sollten zu einer
Einweisung mit dem Verdacht auf Sepsis
flihren? Koénnen wir fiir die préiklinische
Medizin diagnostische und therapeutische
Algorithmen entwickeln? Wie kénnte das
Konzept einer Sepsis Unit aussehen?

Der AKBV sucht eine Diskussion tiber
diese und weitere Fragen mit Hausirz-
ten, niedergelassenen Fachéarzten, klini-
schen Akut- und Intensivmedizinern und
den an der Notfallrettung Beteiligten. Der
Vorstand des AKBV wird Vertreter die-
ser Gruppen und Institutionen zu einem
,Runden Tisch einladen®. Ich freue mich
auf eine offene, konstruktive sicher in ei-
nigen Punkten kontroverse, in jedem Fall
aber erfolgreiche Diskussion!
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