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Vorwort

Sepsis ist flr Patient:innen eine lebensbedrohliche Erkrankung
und eine Herausforderung fiir ihre Angehorigen. Der Aufenthalt
in der Krankenanstalt bzw. auf der Intensivstation infolge einer
Sepsis ist belastend und das menschliche Leiden wird verstéarkt.
Die psychische Belastung fiir die Angehorigen ist betrachtlich.
Die Erholungsphase nach der Erkrankung dauert lange und es
bedarf erheblicher Anstrengungen, erkrankte Personen wieder

Johannes Rauch fit fir das tagliche Leben zu machen. Es besteht das Risiko flr
© Marcel Kulhanek

bleibende Schaden und Beeintrachtigungen. Medizinisches
Personal und Pflegekrafte werden durch das Auftreten von Sepsis mit einer komplexen
Situation konfrontiert. Durch die langere Aufenthaltsdauer in Krankenanstalten und auf
Intensivstationen und die erforderliche Nachsorge wird das Gesundheitssystem einer
zusatzlichen Belastung unterworfen. Die Ergebnisse von Untersuchungen zeigen, dass
zumindest ein Teil der Sepsisfalle durch Pravention vermeidbar ist. Ebenso hat sich
gezeigt, dass, je friher die Diagnose erfolgt und je eher die gezielte Behandlung beginnt,
das Behandlungsergebnis verbessert wird. Die Weltgesundheitsorganisation hat daher
Aktivitaten bezliglich der Pravention und Prophylaxe von Sepsis angeregt. Um eine
Zersplitterung der Krifte und Redundanzen zu vermeiden, wurde in Osterreich mit der
Etablierung eines Konsensuspapiers Sepsis begonnen. Aus der Zusammenfihrung der
Expertise auf den Gebieten Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge soll eine
Verbesserung der Betreuung betroffener Personen resultieren. Es ist erfreulich, dass sich
Expertinnen und Experten aus vielen medizinischen Fachgesellschaften und Fachgebieten
bereitgefunden haben, einen Beitrag dazu zu leisten. Es wird allen an der Erstellung dieses
Konsensuspapiers Beteiligten herzlich fiir den persénlichen Einsatz und die Mitarbeit

gedankt.

Johannes Rauch

Bundesminister
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Hintergrund

Sepsis ist eine lebensbedrohliche Erkrankung, die eine hohe Sterblichkeit aufweist und
teilweise mit bleibenden Folgeschaden verknlipft ist. Das Auftreten der Erkrankung geht
mit erheblichem Leid flr die erkrankte Person einher und fiihrt zu hohen Kosten in der Be-
handlung der Erkrankung und der sich daraus entwickelnden Folgeerscheinungen. Viele
Patientinnen und Patienten, die eine Sepsis lberlebt haben, leiden spater unter neu auf-
getretenen Krankheiten oder der Verschlimmerung bereits bestehender [1]. Sepsis kann
durch Bakterien, Pilze, Viren oder Parasiten ausgeldst oder auch als Gesundheitssystemas-
soziierte Infektion erworben werden. Bei Sepsis ist friihes Erkennen und Behandeln ent-

scheidend.

1.1 Ziel

Auf Basis einer Resolution der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bei der 70. World
Health Assembly im Jahr 2017 soll durch die Biindelung der vorhandenen Expertise ein
Konsensuspapier Sepsis einen Beitrag zu einer Verbesserung der Ergebnisse in diesem Be-
reich leisten. Das Ziel des Konsensuspapiers Sepsis ist, sowohl fiir die Diagnose Sepsis zu
sensibilisieren als auch diesbeziigliche Behandlungs- und Praventionsmdglichkeiten sowie
Aktivitaten zur Nachsorge aufzuzeigen. Das Konsensuspapier ist ein Strategiepapier, das

als Grundlage fiir weitere Aktionen dienen soll.

1.1.1 Zielgruppe

Das vorliegende Konsensuspapier Sepsis richtet sich sowohl an Gesundheitsdienstleis-
ter:innen im niedergelassenen und stationdren Bereich als auch an politische Entschei-

dungstrager:innen und die interessierte Bevolkerung.
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1.2 Methodik

Das Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK) hat im Jahr 2021 beschlossen, ein Konsensuspapier Sepsis zu erstellen. Uber ei-
nen Nominierungsprozess wurden Expert:innen fir eine Arbeitsgruppe ausgewahlt, wel-
che im September 2021 konstituiert wurde. Nach einer pandemiebedingten Unterbre-
chung konnten die Arbeiten im April 2022 wiederaufgenommen werden. In der Arbeits-
gruppe wurde als Zielsetzung die Erstellung eines konzisen Policy-Papiers festgelegt und
eine entsprechende Struktur des Konsensuspapier mit neun Aktionsfeldern beschlossen.
Die Abschnitte Hintergrund und Rechtsgrundlagen wurden vom BMSGPK in Kooperation
mit der GOG erarbeitet. Es wurden Vorarbeiten sowie Recherchearbeiten durchgefiihrt.
Textvorschlige der Expert:innen zu den Aktionsfeldern wurden von BMSGPK und der GOG
zusammengefiihrt, und tber Feedbackschleifen und Arbeitsgruppensitzungen wurde ein

abgestimmtes Ergebnis erarbeitet.

1.3 Inzidenz

Sepsis zahlt zugleich zu den haufigsten und zu den am wenigsten erkannten Erkrankungen
weltweit. Alle 2,8 Sekunden stirbt ein Mensch an den Folgen einer Sepsis, einer von funf

Todesféllen ist mit Sepsis assoziiert [2].

1.3.1 Internationale Entwicklung

Weltweit sind Schatzungen zufolge 49 Millionen Menschen jahrlich von Sepsis betroffen,

elf Millionen von ihnen versterben an der Erkrankung [3].

85 Prozent der Sepsisfalle treten in Landern mit geringem und mittlerem Einkommen auf,
wobei Kinder und Jugendliche iberproportional von sepsisassoziierten Todesfallen in die-

sen Landern betroffen sind [4].
In England ist ein Anstieg bei den Sepsiserkrankungen festzustellen. So sind laut einer Publi-

kation des UK Sepsis Trust rund 92.000 Personen in den Jahren 2010 und 2011 an Sepsis
erkrankt, 2017-2018 waren es bereits 200.000 [5].
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Seit 2012 findet jahrlich am 13. September der Welt-Sepsis-Tag statt, um auf die Erkran-
kung aufmerksam zu machen [6]. Seit 2022 wird an diesem Tag auch in Osterreich ein

World Sepsis Day Symposium veranstaltet.

Die von den Vereinten Nationen gegriindete Global Sepsis Alliance verabschiedete im Jahr
2017 die ,,Resolution on Sepsis [7]“, in der die globale Bedeutung der Sepsis hervorgeho-
ben wird und Mitgliedstaaten aufgefordert werden, nationale Aktionspldane zu erstellen
und zu implementieren, um die Pravention, Diagnose und Behandlung von Sepsis zu ver-

bessern.

In der ,,2030 World Sepsis Declaration [4]“ der Global Sepsis Alliance sind sechs Ziele dar-

gestellt, die bis 2030 erfillt werden sollen:

e Die globale Sepsisinzidenz wird durch Strategien zur Infektionspravention gesenkt.

e Regierungen in den Mitgliedstaaten stellen sicher, dass die drei Saulen des Infekti-
onsmanagements (Pravention, Antimicrobial Stewardship und Schnellerkennung
der Sepsis) auf politischer Ebene berlicksichtigt werden.

* Eine Steigerung der Sepsisiberlebensrate bei Kindern (inklusive Neugeborener)
und Erwachsenen in allen Landern wird durch Einflihrung von Friiherkennungssys-
temen und standardisierten Notfalloehandlungspldanen erreicht.

e Der Zugang zu adaquaten Rehabilitationsmaoglichkeiten wird fiir alle Patientinnen
und Patienten weltweit verbessert.

e Das Verstindnis von und das Bewusstsein fiir Sepsis sind sowohl in der Offentlich-
keit als auch im professionellen Umfeld gestarkt.

e Die Messung von Auswirkungen der Sepsis und der Wirkung von Kontroll- und Ma-

nagementmalinahmen ist signifikant verbessert.

1.3.2 Entwicklung in Osterreich

Da es keine umfassende, llickenlose Datenerhebung zu allen Sepsisfallen und -todesféllen
gibt, sind hier mehrere unterschiedliche Erhebungen angefiihrt, die voneinander abwei-

chen. In Deutschland wurde, basierend auf einer Auswertung von Abrechnungsdaten na-
hezu aller deutschen Krankenh&duser von 2007 und 2013 eine Inzidenz der Sepsis in Kran-

kenanstalten von 256-335/100.000 Einwohner:innen pro Jahr [8] sowie eine Mortalitats-
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rate von 24,3 Prozent ermittelt. Aus darauf beruhenden Hochrechnungen lasst sich schlie-
Ren, dass in Osterreich pro Jahr schitzungsweise 28.000 Personen an Sepsis erkranken
und 6.700 Personen daran versterben [9] [10].

In 6sterreichischen Akutkrankenanstalten wurden in den Jahren 2011 bis 2020 insgesamt
rund 93.000 Entlassungen mit Sepsis (ICD-10 A40 oder A41) als Hauptdiagnose oder Zu-
satzdiagnose dokumentiert. Im Trend (linear) zeigt sich dabei eine durchschnittliche jahrli-
che Zunahme um ca. 0,7 Prozent, wobei die Zuwachse ausschlielRlich auf Entlassungen von
Personen der Altersgruppe (iber 65 zuriickzufiihren sind. Sowohl bei Spitalspatientinnen
als auch bei Spitalspatienten der Altersgruppen null bis 19 Jahre und 20 bis 64 Jahre war
hier ein ricklaufiger Trend zu. Hierbei ist zu beachten, dass eine Entlassungsanzahl nicht

mit einer Personenanzahl gleichzusetzen ist.

Abbildung 1:
Entlassungen aus Akutkrankenanstalten Osterreichs mit dokumentierter Haupt- oder Zu-
satzdiagnose Sepsis (ICD-10 A40, A41) 2011 bis 2020 nach Altersgruppen und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2011-2020; Darstellung: GOG 2021

Von den rund 93.000 einschladgigen Spitalsentlassungen im Zeitraum 2011 bis 2020 waren

rund 26.000 mit der Entlassungsart ,,Sterbefall” dokumentiert. Dies entspricht einer Rate
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von 28 Prozent. Die geringste Rate fand sich bei unter 20-Jahrigen (4 %), die hochste in der
Altersgruppe Uber 64 Jahren (33 %). In der Altersgruppe der 20- bis 64-Jahrigen zeigte sich
eine hohere Rate bei Patienten (21 %) als bei Patientinnen (17 %; siehe Abbildung 2).

Abbildung 2:

Entlassungen aus 6sterreichischen Akutkrankenanstalten im Zeitraum 2011 bis 2020 mit
dokumentierter Haupt- oder Zusatzdiagnose Sepsis (ICD-10 A40, A41) nach Altersgruppen,
Geschlecht, Entlassungsart
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2011-2020; Darstellung: GOG 2021

Im Beobachtungszeitraum 2011 bis 2020 verzeichnet die Todesursachenstatistik der Sta-
tistik Austria [11] insgesamt 1.970 Sterbefalle mit der Todesursache Sepsis (ICD-10 A40
und A41). Dabei ist ein deutlicher Trendanstieg bis 2019 zu beobachten und ein deutlicher
Riickgang von 2019 auf 2020. Es muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass es auf-
grund der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 zu einer Datenlage kam, die nicht der Norm
entspricht.
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Abbildung 3:
Sterbefille in Osterreich mit dokumentierter Todesursache Sepsis (ICD-10 A40, A41) 2011
bis 2020 nach Altersgruppen und Geschlecht
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2011-2020; Darstellung: GOG 2021

1.4 Rechtsgrundlagen

1.4.1 Meldepflicht

GemaR § 1 Abs. 1 Z 2 des Epidemiegesetzes 1950, BGBI. Nr. 186/1950, in der Fassung
BGBI. I Nr. 21/2022 [12] unterliegen Erkrankungs- und Todesfélle an invasiven bakteriellen
Erkrankungen (Meningitiden und Sepsis) der Anzeigepflicht.

Durch Viren, Pilze und Parasiten hervorgerufene Sepsis ist gemaR den Bestimmungen des

Epidemiegesetzes nicht meldepflichtig.
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1.4.2 Dokumentation

Gesetzliche Grundlage fir das Dokumentations- und Berichtssystem in den Osterreichi-
schen Krankenanstalten ist das im Jahr 1996 beschlossene Bundesgesetz iiber die Doku-
mentation im Gesundheitswesen (BGBI. Nr. 745/1996) [13] in der jeweils geltenden Fas-
sung.

§ 1a des Bundesgesetzes lUiber die Dokumentation im Gesundheitswesen regelt die Diagno-
sen- und Leistungsdokumentation im stationaren Bereich und § 6 jene im ambulanten Be-
reich [14].

§ 1a. (1) Die Trager von Krankenanstalten haben nach der von der Weltgesund-

heitsorganisation veroffentlichten Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD), in einer von der Bundesministerin/vom Bundesminister fiir Gesundheit und
Frauen unter Anpassung an den jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft
herauszugebenden Fassung, die Diagnosen der in stationarer Behandlung befindli-

chen Patientinnen/Patienten originar zu erfassen.

§ 6. (1) Zur Erarbeitung eines fir alle leistungsanbietenden Gesundheitseinrichtun-
gen im ambulanten Bereich (Spitalsambulanzen, niedergelassener Bereich und
selbststandige Ambulatorien) praktikablen Dokumentationssystems ist spatestens
ab 1. Juli 2001 auf Grundlage von Vereinbarungen mit leistungsanbietenden Ge-
sundheitseinrichtungen eine geeignete Diagnosen- und Leistungsdokumentation in
Form von Modellversuchen zu erproben. Als Grundlage fiir die Diagnosendoku-
mentation ist der Diagnosenschliissel ICD-10 bzw. ein mit dem Diagnosenschlissel
ICD-10 kompatibler Codierschliissel, als Grundlage fiir die Leistungsdokumentation

ein praxisorientierter, leicht administrierbarer Leistungskatalog anzuwenden.

Seit 1989 ist in allen 6sterreichischen Krankenanstalten verbindlich eine Diagnosendoku-
mentation auf Grundlage der von der Weltgesundheitsorganisation veréffentlichten Inter-
nationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) in der vom zustandigen Bundesministerium

herausgegebenen Fassung durchzufihren.

Seit dem Berichtsjahr 2022 ist die ICD-10 in der Version BMSGPK 2022 zu verwenden. [13]

Darin finden sich die mit Sepsis assoziierten Codierungen.
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Sepsis allgemein

Um eine klare Struktur zu erméglichen, wurde das Konsensuspapier Sepsis in Aktionsfel-
der strukturiert. Die neun Aktionsfelder wurden sowohl fiir Neugeborene und Kinder als
auch Erwachsene entwickelt und dienen dazu, Empfehlungen zum nationalen Umgang mit
der Erkrankung Sepsis zu definieren. Sowohl politische Entscheidungstrager:innen als auch
medizinisches Personal sowie Patient:innen werden dabei angesprochen. Die Aktionsfel-
der sollen in zukiinftigen Versionen des Konsensuspapiers Sepsis entsprechend den Ent-
wicklungen der Wissenschaft erweitert werden und sind jeweils in der aktuellen Version
gliltig. Sie dienen als Entscheidungsgrundlage. Eine rechtliche Verpflichtung, die Aktions-
felder umzusetzen, besteht derzeit nicht. In einigen Fallen ist allerdings eine Abweichung

davon dennoch nicht zuldssig (siehe bspw. Aktionsfeld ,Leitlinien”).
1.1 Aktionsfeld 1 — Definition

1.1.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Die Definition der Sepsis befindet sich im stetigen Wandel und wurde rezent aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen angepasst. Dennoch finden im Kontext der Sepsis irre-

fliihrende Begriffe wie ,,Blutvergiftung” noch immer Anwendung.

Die Definition des Sepsis-3-Konsensus (The Third International Consensus Definitions for
Sepsis and Septic Shock) der Society of Intensive Care Medicine (ESICM) und der Society of
Critical Care Medicine (SCCM) [15] stellt die erste evidenz- und datenbasierte Beschrei-
bung einer Sepsis dar. Die Sepsis-3-Definition verzichtet hierbei aufgrund geringer Sensiti-
vitat und Spezifitat auf die verpflichtende Erflillung mindestens zweier SIRS-Kriterien und
empfiehlt stattdessen den Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score, der zur Er-

kennung einer Organdysfunktion verwendet werden kann.
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1.1.2 Empfehlungen

e Der Begriff ,Blutvergiftung” soll nicht in Informationsmaterialien und Aufklarungen
Uber Sepsis verwendet werden.
e Die Sepsis-3-Definition soll 6sterreichweit als Definition fir die Sepsis bzw. den

septischen Schock im nichtpéadiatrischen Bereich verwendet werden:

Eine Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion,

hervorgerufen durch eine inaddaquate Wirtsantwort auf eine Infektion.

- Veranderung des Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score um >2

Der septische Schock ist eine Auspragung der Sepsis, bei der die zugrunde
liegenden Kreislauf- und Zell-/Stoffwechselstorungen so tiefgreifend sind,
dass sie die Sterblichkeit erheblich erhéhen.

- trotz Volumentherapie persistierende arterielle Hypotension
- Notwendigkeit einer Therapie mit Vasopressoren, um einen mittleren
arteriellen Blutdruck von = 65 mmHg zu erreichen

- Laktatwert im Serum > 2 mmol/I

1.2 Aktionsfeld 2 — Datenlage

1.2.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Die Sepsis ist im Epidemiegesetz (EpiG 1950, § 1, Abs. 2) [12] als meldepflichtige Erkran-
kung angefiihrt. Die derzeit im Epidemiologischen Meldesystem (EMS) einlangenden Sep-
sismeldungen sind allerdings um ein Vielfaches geringer, als aufgrund der wissenschaftli-

chen Inzidenzerhebungen eigentlich zu erwarten waére.
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Im niedergelassenen Bereich sind keine Daten auf Bundesebene vorhanden, da keine stan-
dardisierten bundesweiten Datenerhebungen etabliert sind. Erste Projekte der Zielsteue-

rung-Gesundheit zu standardisierter Diagnosecodierung sind angelaufen.

Im akutstationadren Bereich erfolgt die bundesweite Datenerhebung unter anderem von
,Bakteriamie/Sepsis“ auf ICU im Rahmen des A-HAI-Berichts (A-HAI: Bundesweite Erfas-
sung der gesundheitssystemassoziierten Infektionen) [16]. Die daran gekoppelte Datener-
fassung ist nicht detailliert und nicht mit anderen Quellen verkniipfbar. Grund dafiir ist ei-
nerseits, dass haufig keine Surveillance stattfindet und/oder dass die technischen Voraus-

setzungen dafr fehlen.

Bei der Rehabilitation und Langzeitpflege gibt es keine zusammenhangenden Daten auf

Bundesebene, da auf dieser keine standardisierte Datenerhebung etabliert ist.

1.2.2 Empfehlungen

e Osterreichweit einheitliche Datenerhebung entlang des gesamten Versorgungspfads
durch die Einrichtung einer institutions- und bundeslanderibergreifenden Sepsis-
datenbank als erster Schritt zu einer 6sterreichischen Gesundheitsdatenbank

e EinfUhrung standardisierter Diagnosekodierung und bundesweiter Qualitdtsmes-
sung im niedergelassenen Bereich

e Digitalisierung von Einrichtungen jeder GrolRe, um strukturierte Daten aus allen re-
levanten Bereichen zu bekommen

e Datenerhebung zur Diagnose Sepsis inklusive der Fallzahlen auf Intensivstationen

und Vereinheitlichung ihres Outcomes Osterreichweit (Intensivregister)

1.3 Aktionsfeld 3 — Diagnostik

1.3.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Sepsis ist ein medizinischer Notfall und muss rasch diagnostiziert und behandelt werden.
Die Krankheitszeichen einer Sepsis kdnnen, besonders zu Beginn, unspezifisch und leicht

zu Ubersehen sein. Point-of-Care-Testsysteme zur Kldarung wesentlicher einschlagiger Para-
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meter sind nicht in allen niedergelassenen Praxen verfligbar. Essenziell fiir eine erfolgrei-
che Behandlung einer Sepsis ist ein rasch vorliegender Blutbefund, dessen Beschaffung

speziell in [andlichen Regionen oft nicht moglich ist.

1.3.2 Empfehlungen

* Bei Vorliegen einer Infektion soll bei folgenden Symptomen an eine Sepsis gedacht

und eine weiterfliihrende Diagnostik eingeleitet werden [17] [18]:

- Hyper- oder Hypothermie, Schiittelfrost

- schneller, schwacher Puls, Herzrasen (Tachykardie)
- niedriger Blutdruck (Hypotonie)

- Kurzatmigkeit, schnelle Atmung (Tachypnoe)

- Schwitzen, kalte Extremitaten

- Schwache, starkes Krankheitsgefiihl

- verminderte Urinausscheidung

- starke Schmerzen

- Verwirrtheit, Desorientiertheit

- Hautveranderungen (Petechien)

e Etablierte Scoringsysteme (SOFA-Score, NEWS) sollen in der Abklarung einer Sepsis
Anwendung finden. Eine Beschreibung der Scoringsysteme ist den Kapitel Langfas-
sung: Diagnostik (5.2) zu entnehmen.

e Bei Verdacht auf Sepsis sollen unmittelbar Blutkulturen entnommen werden.

* Die Verfligbarkeit von Blutkulturergebnissen soll sowohl im stationdren als auch

im niedergelassenen Bereich innerhalb der vorgegebenen Zeit gegeben sein.

1.4 Aktionsfeld 4 — Kiinstliche Intelligenz

1.4.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Sepsis ist ein akutes, unbehandelt lebensbedrohliches Krankheitsbild, bei dem die rasche
Behandlung einen entscheidenden prognostischen Faktor darstellt. Klinisch ist Sepsis aller-

dings schwierig zu erkennen. Dahingegen zeigen auf kiinstlicher Intelligenz (KI) basierende
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Modelle ein groRes Potenzial fiir die Friiherkennung, Diagnose und Behandlung von Sep-

sis.

1.4.2

Seite 18

Fiir die Entwicklung dieser Modelle bedarf es moglichst vieler, aber strukturierter
und somit verarbeitbarer Daten.

Aufgrund der in Osterreich noch sehr mangelhaften Datenstruktur (Datensilos in
Krankenhadusern und zwischen Gesundheitseinrichtungen) und der v. a. in kleine-
ren Krankenanstalten und im niedergelassenen Bereich noch nicht durchgangigen
Digitalisierung konnten KI-Modelle derzeit nur mit Daten von groRen Kliniken ent-
wickelt werden. Fir die breite Anwendbarkeit sind aber unbedingt auch Daten von

kleineren Einrichtungen erforderlich.

Empfehlungen

Forderung der Entwicklung von KI-Modellen zur Friiherkennung, Diagnose und
Therapie der Sepsis im Osterreichischen Gesundheitswesen

Einrichtung einer institutions- und bundeslanderiibergreifenden Sepsisdatenbank
als erster Schritt zu einer dsterreichischen Gesundheitsdatenbank

Digitalisierung auch kleinerer Einrichtungen, damit auch von diesen strukturierte
Daten in die dsterreichweite Datenbank einflieen kénnen

Datensammlung, -bereinigung und -vorbereitung fir die Erstellung von Kl-Algorith-
men sowie Entwicklung, Testung und Validierung von Software zur Entscheidungs-
unterstitzung

alternativ: Einrichtung eines Konsortiums nur der groRten Krankenanstalten Oster-
reichs unter Einbeziehung einer Technischen Hochschule (z. B. Technische Univer-

sitat Wien) analog dem Swiss Personalized Health Network https://sphn.ch

zeitgerechte und zielgerichtete Informationsoffensive mit ausgewogener Darstel-
lung der Einsatzmoglichkeiten von Kl und der begleitenden MaRnahmen zur Daten-
sicherheit (Zielgruppe: medizinisches Fachpersonal)

Aus- und Weiterbildung potenzieller Anwender:innen der kiinstlichen Intelligenz

(pra- und postgradual)
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1.5 Aktionsfeld 5 — Leitlinien

1.5.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Bei der Sepsis wird durch eine Infektion eine lebensbedrohliche Organdysfunktion ausge-
|6st. Die Verwendung einer einheitlichen Leitlinie zur Frilherkennung, treffsicheren Thera-
pie und Nachsorge der Sepsis ist ein entscheidendes Mittel, um die Mortalitat der Sepsis

zu verringern.

Generell sind einheitliche Leitlinien fiir die Pravention, Diagnostik und Therapie entschei-
dend fiir die effektive Nutzung der vorhandenen Ressourcen, fiir eine transparente Ar-

beitsweise und moderne Behandlungsansatze.

1.5.2 Empfehlungen

* Essoll bei jeder Sepsis entsprechend den Empfehlungen der aktuellen Version der
deutschen S3-Leitlinie vorgegangen werden (siehe https://www.awmf.org/leitli-
nien/detail/ll/079-001.html). Die aktuelle Version wird voraussichtlich Anfang 2025

durch eine neuere Version ersetzt werden. Sie stellt den Standard im deutschspra-

chigen Raum dar und bietet die hochstmogliche wissenschaftliche Evidenz. Die Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) e. V. ist fiir die Publikation der S3-Leitinien zustandig.

e Hintergrund: Die internationale Surviving Sepsis Campaign (SSC; siehe

https://www.sccm.org/SurvivingSepsisCampaign/Home) tagte 2009, 2016 und

2021, um internationale Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung der Sepsis zu er-
stellen. Bei einer Evaluierung im Jahr 2009 zeigte sich eine Verringerung der Mor-
talitat von Sepsis um 25 Prozent, wenn die Leitlinien der SSC angewandt wurden.

Die deutsche S3-Leitlinie baut auf den Empfehlungen dieser SSC-Leitlinie auf.
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1.6 Aktionsfeld 6 — Post-Sepsis-Versorgung

1.6.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Fiir die Langzeitfolgen nach einer Sepsis wurde ein neuer Begriff etabliert: Post-Sepsis-
Syndrom (PSS). Das PSS weist Ahnlichkeiten mit dem Post-ICU-Syndrom (PICS) und den
Langzeitfolgen nach einer COVID-19-Erkrankung auf.

Langzeitkomplikationen (z. B. kognitive Einschrankungen, psychiatrische Probleme, kor-
perliche Einschrankungen sowie ein eingeschrdanktes Immunsystem) unterstreichen die
Notwendigkeit einer angemessenen Nachbetreuung Gber Monate und oft Jahre nach der

Entlassung aus der Intensivstation.

PSS umfasst neben der Behandlung auf der Normalstation und in einer Rehabilitationsein-
richtung die langfristige ambulante Begleitung durch die Hausarztin bzw. den Hausarzt bei
bedarfsgemaBer Konsultation von Fachspezialistinnen und -spezialisten mit einem regel-

maRigen Screening auf die wichtigsten Folgeerkrankungen.

1.6.2 Empfehlungen

e Evaluierung der Infrastruktur fiir die Weiterversorgung und Rehabilitation nach In-
tensivaufenthalt bei (iberstandener Sepsis. Rehabilitationseinrichtungen sollen
auch Patient:innen mit einem Nachweis multiresistenter Erreger zur Verfliigung
stehen.

e praventive MaRnahmen wie z. B. die physiotherapeutische Friihmobilisation be-
reits auf der Intensivstation; konsequentes Delirmanagement oder das Fiihren ei-
nes Intensivaufenthalttagebuchs (,,ICU diary”“), um posttraumatische Belastungs-
storungen zu reduzieren

e strukturierte Informationsweitergabe bezliglich bestehender Defizite an die wei-
terbehandelnden Versorgungssektoren, insbesondere an die behandelnde Haus-
arztin bzw. den behandelnden Hausarzt, jene Stelle, wo die Nachsorge der Pati-
ent:innen langfristig koordiniert wird

* Die Implementierung von Inhalten der Post-Sepsis-Nachsorge in die hausarztliche

Aus- und Weiterbildung wird empfohlen.
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* regelmiaBige medizinische Kontrollen fir maximal flinf Jahre zur Diagnose insbe-
sondere neurologischer, psychischer, internistischer und kognitiver Einschrankun-
gen mit etablierten Instrumenten

e Uberweisung von Patient:innen mit dokumentierten Einschrinkungen an entspre-
chende Spezialist:innen, Organisation einer ganzheitlichen Betreuung in multipro-
fessionellen Nachsorgeambulanzen, z. B. im Rahmen bereits bestehender
Schmerzambulanzen

* Information von Patient:innen und deren Angehorigen hinsichtlich des weiteren
Prozederes, Einbindung der Angehdrigen in Entscheidungsprozesse unter Bertick-

sichtigung soziobkonomischer Aspekte (Informationspflicht)

1.7 Aktionsfeld 7 — Versorgungspfad

1.7.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Die Sicherstellung einer addquaten Versorgung von Sepsis-Patient:innen ist essenziell. Der
folgende Versorgungspfad stellt den idealen Patientenweg bei Verdacht auf eine Sepsis

und deren spaterer Diagnose dar.
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Abbildung 4: Versorgungspfad Sepsis
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Quelle: BMSGPK, 2022

1.7.2 Empfehlungen

e Alle Gesundheitsdienstleister:innen sollen sich im Umgang mit Sepsis an dem dar-
gestellten Versorgungspfad orientieren.

e Eine Checkliste fiir niedergelassene Arzt:innen der Primarversorgung in Osterreich
zur ersten Abklarung eines Sepsisverdachts soll unter Einbindung der zustandigen

Fachgesellschaften erarbeitet werden.
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Abbildung 5: Versorgungspfad Allgemeinmedizin
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Autor: Dr. Cliver Lammel, OGAM
quellen:

OGAM

Sepsis Trust bttpsy//sepsistrust argd, EbM Guidelines f. Allgemeinmedizin https:/fwoww. sbm-guidelines. at/

RISIKOFAKTOREN

Alter = 75

Immunsupression (Chemotherapie, Therapie mit Steroiden, Diabetes...)
Stattgehabtes Trauma / Operation / invasiver Eingriff / Implantate
Hautverletzung / Hautverdnderung (R&tung, Blasenbildung...)

Gehirn, Implantate

GIBT ES EINE INFEKTIONSQUELLE ? S eheiniich

Respirationstrakt, Urogenitaltrakt, Haut / Gelenke / Wunden,

"

DEMKE an andere
Diagnosen

Gibt es RED FLAGS?

Verwirrtheit

Blutdruck (syst.) <=90, Puls »=130

Atemfrequenz »=25/Minute

Sauerstoffbedarf um Sp02 »=92% zu bekommen
Hautkolorit (blass, marmoriert)

Laufende Chemotherapie

Kein Harn seit 18 Stunden (<0,5ml/kg/h bei Katheter)

SEPSISNOTFALL

144 - Notarztverstandigung
i.v. Zugang und Volumengabe
Blutkulturabnahme (wenn maglich)

i.v. Antibiose bei V.a.
Meningokokkensepsis

Weiteres Gefahrenpotential?

Immunsuppression

Traumaereignis / OP / Eingriff innerhalb der letzten
Wochen

Erhohte Atemfrequenz (21-24/Minute)
Temperatur <36°C

Klinische Zeichen einer Wundinfektion
Pulserhdhung (>100— 129)

Blutdruck (syst. >90 <100)

Weitere Abklﬁru!/ur Ort méglich?
(BB, CRP, Harn, Kreatinin...)

Erlaubt das klinische Bild eine
Betreuung im hauslichen Setting?

Bei Verschlechterung / nicht
Besserung — Stationare Einweisung

Kontrolle innerhalb von 24h7

Sprache verwaschen

Extremes Muskelzittern und Muskelschmerzen
Problerne Harn zu bilden seit 18 Stunden
Starke Atemnot

Ich glaube ich werde sterben

5o blasse, kaltschweissige Haut

MERKSPRUCH fir die sofortige Einweisung

Quelle: Lammel, OGAM, 2022

Konsensuspapier zur Pravention, Diagnostik, Behandlung und Nachbetreuung von Sepsis




1.8 Aktionsfeld 8 — Bewusstseinsbildung

1.8.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Entscheidend fir die Friiherkennung einer Sepsis ist das Bewusstsein der Bevolkerung fiir
ihre ersten Anzeichen. Nur wenn rechtzeitig qualifiziertes medizinisches Personal aufge-
sucht wird, kann eine Sepsis gut behandelt werden. Langzeitfolgen werden dadurch abge-

schwicht, und die Uberlebensrate wird deutlich erhdht.

1.8.2 Empfehlungen

* ImJahr 2012 wurde am 13. 9. erstmals der World Sepsis Day (siehe

https://www.worldsepsisday.org) abgehalten, um auf die Erkrankung aufmerksam

zu machen und einschlagige internationale Fortbildungen zu veranstalten. Am
13. 9. 2022 fand erstmalig auch in Osterreich ein World Sepsis Day Symposium
statt, das fortan jahrlich veranstaltet werden wird.

e Qualifiziertes medizinisches Personal ist bereits bestens mit der Sepsis vertraut
und kennt die diesbeziiglich gdngigen Leitlinien. Dennoch soll dieses Konsensuspa-
pier dazu dienen, die Bedeutung der regelmaBigen Weiterbildung und der Kennt-
nisse der aktuellen Leitlinien verdeutlichen.

e Essollen neben dem Fachpersonal auch Patient:innen in Spitalsambulanzen und
Ordinationswarterdaumen (Allgemeinmedizin und Padiatrie) Gber die Sepsis und de-
ren Folgen informiert werden. Die Neonatologie wird dabei ausgenommen, um zu-
satzliche Verunsicherung werdender Eltern zu verhindern.

e Allgemein muss die Health-Literacy gefordert werden, indem bereits in Schulen

medizinisches Grundwissen vermittelt wird.

1.9 Aktionsfeld 9 — Pravention

1.9.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Um eine Sepsis zu verhindern, sollte entweder die ihr zugrunde liegende Infektion verhin-

dert werden oder eine bestehende Infektion rasch behandelt werden. Daher bedarf es fiir
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die Pravention der Sepsis umfassender HygienemaRnahmen im intra- und extramuralen

Bereich.

Derzeit gibt es diverse Hygienepldne der jeweiligen Einrichtungen im Gesundheitssystem
(Krankenanstalten, medizinische Ordinationen etc.) sowie behordliche Hygienerichtlinien
[19].

1.9.2 Empfehlungen

e Das wirksamste Mittel, um sich vor einer Ubertragung von Infektionen zu schiitzen,
ist die Hindehygiene.

* |Im Rahmen der S3-Leitlinie wird empfohlen, die dazu notwendigen Materialien di-
rekt am Behandlungsort zur Verfligung zu stellen und Fortbildungen zur Infektions-
pravention fiir das gesamte Gesundheitspersonal zu etablieren [20].

e Katheter und andere Devices, die nicht mehr bendétigt werden, sollen umgehend
entfernt werden.

e Chronische Wunden sollen durch qualifiziertes Personal beobachtet und versorgt
werden. Vor allem im Bereich der hauslichen Pflege ist es notwendig, dass pfle-
gende Angehorige dabei professionell unterstiitzt werden.

* Impfungen u. a. gegen Influenza, Pneumokokken und Meningokokken verhindern

deren Ubertragung und dienen somit ebenfalls der Sepsispravention.
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Padiatrische Sepsis

Eine Sepsis ist auch bei Kindern und Jugendlichen (im Alter von vier Wochen bis zum 18.
Geburtstag) eine Notfallsituation. Wie im spateren Lebensalter kann auch in ihrem Fall im
Rahmen einer Infektion eine fehlregulierte Immunreaktion mit einem dramatischen
Krankheitsverlauf entstehen. Bleibt sie unbehandelt, liegt ein hohes Risiko fiir eine rasche
Verschlechterung vor. Wird dieser Prozess nicht gestoppt, kann sich eine lebensbedrohli-

che Herz-Kreislauf-Problematik entwickeln.

Hochfieberhafte Infekte sind ein haufiger Grund fiir Vorstellungen im extra- und intra-
muralen Bereich. Das grundsatzliche Problem der padiatrischen Sepsis ist die initial
schwierige Abgrenzbarkeit gegentiber den haufig vorkommenden viralen und/oder respi-
ratorischen Infektionen des Kindesalters. Weitere Forschung auf diesem Gebiet ist daher
notwendig, um die Sepsis besser von anderen akuten Krankheitsbildern bei Kindern und

Jugendlichen abzugrenzen [21].
2.1 Aktionsfeld 1 — Definition

2.1.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Die besondere Schwierigkeit ist hier das Fehlen eines eindeutigen Leitsymptoms, eines
diagnostischen Tests oder Laborwerts zur raschen und sicheren Diagnose einer Sepsis im
Kindesalter. Von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung sind aber
das friihzeitige Erkennen des Krankheitsbilds und der unverzigliche Start der Therapie in-
nerhalb der ersten Stunden. Dadurch entsteht ein hoher Handlungsdruck dahingehend, eine

adaquate Therapie ohne Vorliegen einer eindeutigen Diagnose unverziiglich zu beginnen.

Kinder und Jugendliche mit bestimmten Vorerkrankungen besitzen in puncto Sepsis ein

hoheres Risikopotenzial [22]:

Dazu gehdéren Patient:innen nach schwerem Trauma, nach Verbrennungen, mit angebore-

nen Herzerkrankungen, solche mit Kurzdarmsyndrom oder Fehlbildungen der Nieren und
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Harnwege, Patient:innen mit chronischen neurologischen Erkrankungen und Sduglinge im

ersten Lebensmonat.

Auch Patient:innen mit Immunschwéache (angeborene Immundefekte, schwere Unterer-

ndhrung, HIV-Infektion oder Verlust bzw. Entfernung der Milz) haben wegen der vermin-

derten Immunabwehr ein erhdhtes Risiko, an einer bakteriellen Infektion schwer zu er-

kranken. Bei Kindern mit malignen Erkrankungen (Krebspatient:innen) unter Chemothera-

pie oder nach Stammzelltransplantation ist das Risiko fiir eine Sepsis oder einen septi-
schen Schock deutlich erhéht [23] [24] [25].

Aufgrund der Spezifika Neu- und insbesondere Frithgeborener sowie der besonderen Situa-

tion einer Infektion vor oder wahrend der Geburt wird die neonatale Sepsis gesondert be-

sprochen.

2.1.2 Empfehlungen

* Im Kindesalter gilt weiterhin das Modell des Systemic Inflammatory Response Syn-
drome (SIRS) mit folgenden Kriterien [26]:

*Fieber (Korperkerntemperatur > 38,5 °C) oder Hypothermie (< 36,0 °C)
*erhohte od. erniedrigte weiRe Blutkorperchen (Leukozyten) oder unreife
Neutrophile > 10 %

erhohte Herzfrequenz

erhohte Atemfrequenz

Mindestens zwei dieser Kriterien missen erfillt sein, aber immer* ist die Ver-

anderung der Temperatur und/oder der Leukozyten erforderlich.

e Nach den Kriterien der ,International pediatric sepsis consensus conference: defi-

nitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics” von 2005 [26] werden fol-

gende Verlaufsformen unterschieden:

SIRS plus vermuteter oder nachgewiesener Infektion definiert eine Sepsis.
Eine schwere Sepsis liegt vor, wenn zusatzlich zu den Kriterien einer Sepsis
eine kardiozirkulatorische oder respiratorische Insuffizienz vorliegt oder min-
destens zwei der folgenden Organsysteme betroffen sind: Atmung, neurologi-

sche Funktion, Niere, Leber oder das hamatologische System (siehe Tabelle 1).
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- Der septische Schock ist mit einer deutlich hoheren Morbiditat und Mortalitat
verbunden. Es zeigt sich eine schwere Herz-Kreislauf-Beteiligung mit Nichtan-
sprechen auf eine Volumentherapie (= 40 ml/kg Kérpergewicht, innerhalb einer
Stunde) und der Notwendigkeit einer Katecholamintherapie.

* Man betrachtet Sepsis, schwere Sepsis und den septischen Schock als ein Konti-

nuum einer Erkrankung. Mit Fortschreiten dieses Krankheitsbilds steigt die Lebens-

gefahr.

Abbildung 6: Sepsis bis septischer Schock: Kontinuum einer Erkrankung

Zeit

i Schwere Septischer
Infektion

Sepsis Schock

Sepsis - Schwere Sepsis - Septischer Schock: Kontinuum einer Erkrankung

D uwe klingkowski

Quelle: Klingkowski, OGKJ, 2022

e Die im Erwachsenenbereich seit 2016 geltende Definition des Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) Score entspricht einer schweren Sepsis, gilt aber im pa-
diatrischen Bereich (noch) nicht. Padiatrische Adaptationen des SOFA-Score bzw.
quickSOFA-Score sind publiziert, haben allerdings noch keinen Eingang in die Gui-
delines gefunden [27] [28].

e Sonderformen sind die noch fulminanter verlaufenden Meningo- oder Pneumokok-
kensepsitiden (oft in Verbindung mit einer Meningitis) sowie das toxische Schock-

syndrom, ausgel6st durch Staphylokokken- oder Streptokokkentoxine.
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Tabelle 1: Organspezifische Funktionsstorungen

Organsystem Befund
Atmung Pa02/FiO2 < 300
oder

PaCO2 > 65 mmHg oder 20 mmHg Gber Normalwert des Kindes
oder

Notwendigkeit einer invasiven oder noninvasiven Beatmung

Neurologie Glasgow Coma Scale (GCS) <11
oder

akute Veranderung mit einer Erniedrigung des GCS um > 3 Punkte

Himatologie Thrombozytenzahl < 80.000/mm?3
oder
Thrombozyten 50 % gegenliber 3-Tage-Maximum vermindert
oder
INR>2

Niere Kreatinin > 2x Altersnorm

oder Kreatinin > 2x Ausgangswert
Leber Bilirubin (ges.) 2 4 mg/dI

oder

ALT (GPT) > 2x Altersnorm

Quelle: International pediatric sepsis consensus conference, 2005 [26]

2.2 Aktionsfeld 2 — Datenlage

2.2.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Hochrechnungen aus dem Jahr 2013 gehen von weltweit ca. 1,2 Millionen Sepsisféllen pro
Jahr bei Kindern und Jugendlichen unter 20 Jahren aus. Dazu kommen drei Millionen Sep-

sisfalle pro Jahr bei Neugeborenen [29].

Ungefahr sechs bis acht Prozent aller Patientinnen und Patienten auf padiatrischen Inten-
sivstationen in den USA, Kanada, Europa, Australien und Neuseeland werden wegen einer
schweren Sepsis behandelt. Die Sterblichkeit dieser Patientinnen und Patienten liegt hier-

bei zwischen 21 Prozent und 32 Prozent [30].
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Sepsis ist flr zwei bis 17 Prozent aller Todesfalle im Kindesalter in Europa und den USA
verantwortlich [31] [32] [33].

Schweizer Daten zeigen eine Letalitat (Fallsterblichkeit) von sieben Prozent bei Neugebo-
renen und Kindern. Es wurde gezeigt, dass die Letalitdt mit dem Ausmaf’ bzw. Fortschrei-
ten der Erkrankung zunimmt (Letalitat Sepsis 1 %, Letalitdt schwere Sepsis mit Organbetei-
ligung 17 %) [34].

Haufig nachgewiesene Erreger in dieser Studie waren Escherichia coli (20 %), Staphylococ-
cus aureus (15 %), koagulasenegative Staphylokokken (11 %) und Streptococcus pneumo-
niae (10 %).

Weitere Erreger sind Pseudomonas aeruginosa, Klebsiellen, Enterokokken, Meningokok-
ken, Pneumokokken und toxinbildende Staphylokokken (toxisches Schocksyndrom) sowie

Streptokokken. Bei Neugeborenen sind B-Streptokokken von grolRer Bedeutung [35].

2.2.2 Empfehlungen

e Die Empfehlungen, die in Kapitel 2.2 definiert sind, sind auch fiir den padiatrischen

Bereich giiltig.

2.3 Aktionsfeld 3 — Diagnostik

2.3.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Es existiert kein standardisiertes Vorgehen zur Erkennung einer Sepsis oder eines septi-
schen Schocks im Rahmen der klinischen Diagnostik. Zum Beispiel ist das Manchester-
Triage-System, welches in einigen padiatrischen Notaufnahmen eingesetzt wird, fur das

rasche Erkennen einer Sepsis nicht gut geeignet [36] [37].
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2.3.2 Empfehlungen

e Early warning scores” wurden auch fir padiatrische Patient:innen entwickelt und
sollen helfen, Risikopatient:innen friiher zu identifizieren, um eine rasche Untersu-
chung und Behandlung einzuleiten [38]. Hierbei werden Vitalparameter, Labor-
werte und klinische Befunde benutzt. Dies kann in eine elektronische Patienten-
akte implementiert werden [39]. Es wird dabei angestrebt, ein kritisch krankes
Kind friihzeitig zu identifizieren und Diagnostik sowie Behandlung einzuleiten, aber
nicht die spezifische Diagnose Sepsis zu stellen.

- Spezifische Symptome oder Alarmzeichen [30] (sogenannte ,red flags”) sind

- Fieber oder niedrige Kérpertemperatur,

- erhohte Herzfrequenz,

- erhohte Atemfrequenz,

- schwache oder auffallige Pulse,

- kalte Extremitdten, marmoriertes Hautkolorit oder eine verldangerte Rekapillari-
sierungszeit,

- niedriger Blutdruck,

- eingeschrankter neurologischer Status,

- punktformige Hauteinblutungen oder Hautausschlag.

* Weitere Symptome, die auf eine Sepsis hinweisen, sind

- ein schwerkranker Zustand,

- Meningismus (Nackensteifigkeit),

- Krampfanfille,

- eine Zyanose oder erniedrigte Sauerstoffsattigung,
- Atemversagen.

e Die Aussage oder Einschatzung der Eltern ,das Kind ist ganz anders als sonst” sollte
immer ernst genommen werden.

e Umfangreiche Laboruntersuchungen sind im Verlauf der Behandlung einer Sepsis
oder eines septischen Schocks empfohlen [35].

e Die haufig angewandten Entziindungsmarker (z. B. CRP, PCT) sind als Einzelpara-
meter nicht geeignet, eine Sepsis initial sicher zu diagnostizieren oder auszuschlie-
Ben. Sie spielen aber insbesondere als Verlaufsparameter im Rahmen der weiteren
Behandlung eine wichtige Rolle [40]. Bei klinischem Verdacht sollten unauffallige
oder noch ausstehende Laborwerte den Start der Therapie nicht verzogern.

e Zur raschen Diagnosestellung kénnen eine Laktatmessung und ein Blutbild (SIRS-
Diagnostik) beitragen. Ein Serumlaktatwert > 2—4 mmol/I ist bei einem kranken

Kind ein sehr starker Hinweis auf eine Sepsis. Der optimale Grenzwert ist unklar.
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Die Normalisierung eines erhéhten Laktatwertes innerhalb von zwei bis vier Stun-
den geht mit einer Reduktion der Organfunktionsstérung einher [41].

Der Nachweis eines Erregers im Blut aus Abstrichen und Punktaten mittels Kultur
oder Polymerasekettenreaktion (PCR) bei der mikrobiologischen Diagnostik ist
entscheidend fir die spezifische antibiotische, antimykotische oder antivirale The-
rapie. Jedoch ist die Diagnostik zeitaufwendig und fir die initiale Therapieentschei-
dung i. d. R. nicht verflgbar.

Die Durchfihrung einer Blutkultur als Bestandteil des initialen Managements ist
insbesondere bei Kleinkindern und Sauglingen oftmals erschwert, da nicht immer
eine ausreichende Menge Blut aus einem peripheren Venenzugang entnommen
werden kann. Unter keinen Umstanden sollte die Gewinnung einer Blutkultur den
Beginn einer antibiotischen Therapie wesentlich verzégern [41].

Im weiteren Verlauf sind nach einer Stabilisierung die Ursache und der Fokus der
Infektion mit bildgebenden Verfahren (US, Rontgen, CT), Probegewinnung oder ge-
zielten Punktionen (Urin, Liquor, Erglisse, Bronchoskopie und Bronchiallavage, Abs-
zesse etc.) zu suchen bzw. zu sichern, um eine effiziente resistenzgerechte Thera-
pie durchzufiihren. Vor einer initialen Liquorpunktion sollte ein Hirnédem mittels
Bildgebung ausgeschlossen werden. Es ist empfohlen, sie erst nach der klinischen

Stabilisierung durchzufiihren [42].

2.4 Aktionsfeld 4 — kiinstliche Intelligenz

2.4.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Da das Aktionsfeld , kiinstliche Intelligenz” gleichermafen fir Erwachsene, Kinder und

Neugeborene gilt, wird auf Kapitel 2.4 verwiesen.

2.4.2 Empfehlungen

Die Empfehlungen, die in Kapitel 2.4 definiert sind, sind auch fiir den padiatrischen

Bereich giiltig.
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2.5 Aktionsfeld 5 — Leitlinien

2.5.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Die aktuellen Leitlinien der Surviving Sepsis Campaign beinhalten ein Vorgehen [41]:

beim septischen Schock innerhalb einer Stunde,

bei Verdacht auf Sepsis innerhalb dreier Stunden:

* intravendser oder intraossarer Zugang*
e Blutkultur

e Beginn der Antibiotikatherapie

e Laktatmessung

e Gabe eines Volumenbolus

* wenn notwendig, Beginn einer Kreislauftherapie mit Noradrenalin/Adrenalin

*Der intraossdre Zugang sollte beim instabilen, kritisch kranken Kind nach fiinf Minuten

bzw. zwei fehlgeschlagenen Versuchen eines peripheren Venenzugangs als erste Alterna-

tive zu diesem eingesetzt werden, ein entsprechendes Training dafiir ist notwendig [43].

2.5.2 Empfehlungen

* Antibiotikatherapie

Zur Antibiotikatherapie verweisen die internationalen Leitlinien auf lokale Stan-
dards.

Die AWMEF-Leitlinie von 2015 [43] erklart, es seien ,folgende Antibiotika zur
empirischen Sepsistherapie im Kindesalter (> 3 Monate) geeignet

Cefotaxim, Ceftriaxon oder Cefepim

Piperacillin-Tazobactam

Carbapeneme (z. B. Meropenem)

Diese Betalaktam-Antibiotika sollten ggf. mit weiteren Antibiotika kombiniert
werden, die einen anderen Wirkmechanismus aufweisen. Besteht der begriin-
dete Verdacht auf (oder ein deutlich erhdhtes Risiko fir) eine Infektion mit

MRSA oder mit VRE, sollten zusatzlich Antibiotika eingesetzt werden, die gegen
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diese Erreger wirksam sind, wie z. B. Vancomycin, Teicoplanin (MRSA) oder
Linezolid (MRSA, VRE).“

- Der Beginn einer antibiotischen Therapie sollte bei schwerer Sepsis und septi-
schem Schock innerhalb von ein bis drei Stunden erfolgen. Eine padiatrische
Studie zeigte eine signifikant erhdéhte Schwere der Erkrankung und der Mortali-
tat bei einer Verzogerung der Antibiotikatherapie von mehr als drei Stunden
nach der Diagnosestellung [41].

* Volumentherapie

- Es wird empfohlen, die Flissigkeitstherapie mit sogenannten Bolusgaben (Infu-
sion einer definierten Menge innerhalb einer kurzen Zeit, i. d. R. 5-15 Minuten)
in einer Dosis von 10-20 ml/kg (pro kg Kérpergewicht) zu verabreichen. In der
ersten Stunde sollten bis zu 60 ml/kg Flissigkeit infundiert werden. Idealer-
weise kommen hier spezifische Lésungen, sogenannte balancierte Kristalloide
(z. B. Ringer-Lactat-Losung) zur Anwendung. Die Gabe einer isotonischen Koch-
salzlésung (NaCl 0,9 %) ist weiterhin moglich, jedoch nur noch als Losung zwei-
ter Wahl anzusehen.

- Auch eine Flussigkeitstiberladung ist moglich und ist im weiteren Verlauf der
Behandlung zu beachten beziehungsweise — wenn notwendig — zu therapieren.
Flihrt diese Volumentherapie nicht zu einer Stabilisierung oder Verbesserung
der Herzkreislaufsituation, ist eine medikamentdse Kreislauftherapie mit sog.
vasoaktiven Medikamenten (Katecholamine: Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin
oder Dobutamin) einzuleiten [41].

- Dies geschieht durch entsprechend geschulte Arzt:innen — idealerweise auf ei-
ner padiatrischen Intensivstation.

* Intensivmedizinische Therapie

- Die weitere Versorgung der:des Patient:in mit schwerer Sepsis oder septischem
Schock beinhaltet unter anderem eine Atemunterstitzung, ggf. Intubation und
Beatmung, regelmaBige Labor- und Blutgasuntersuchungen, die Anlage eines
zentralvenosen Katheters, eine arterielle Blutdruckmessung, eine differenzierte
Katecholamintherapie, eine Echokardiografie, die Gabe von Erythrozytenkon-
zentraten, eine Hydrocortisongabe, eventuell eine Nierenersatztherapie, chi-
rurgische und intensivmedizinische Eingriffe und ggf. eine extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO) [30]. Die intensivmedizinische Therapie ist

nicht Gegenstand dieses Aktionsplans.
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Abbildung 7: Behandlungspfad der Surviving Sepsis Campaign (englisch)
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2.6 Aktionsfeld 6 — Post-Sepsis-Versorgung

2.6.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Kinder und Jugendliche haben nach einer durchgemachten Sepsis prinzipiell ein hohes Re-
generationspotenzial. Allerdings sind die Schwere der Erkrankung (Sepsis/schwere Sep-
sis/septischer Schock), die Erreger und die Grunderkrankung entscheidend fir das Out-

come und die weitere Prognose.

Das im Erwachsenenbereich ausfiihrlich beschriebene Post-Sepsis-Syndrom ist in der Padia-
trie Bereich noch nicht gut erforscht. Es ist jedoch zu vermuten, dass es dort ebenfalls ei-

nen relevanten Stellenwert besitzt [44].

2.6.2 Empfehlungen

e Vor der Entlassung aus dem Krankenhaus ist eine systematische Untersuchung auf
Organschadigungen erforderlich, insbesondere im Hinblick auf eine neurologische
Problematik. Werden diese bestatigt, ist eine spezialisierte Nachbetreuung und/o-

der RehabilitationsmaBnahme dringend empfohlen.

2.7 Aktionsfeld 7 — Versorgungspfad

2.7.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Um eine adaquate und zielgerichtete Versorgung an Sepsis erkrankter Kinder sicherzustel-
len, ist eine Zuweisung zur richtigen fachlichen Instanz essenziell, daher wird ein einschla-

giger Versorgungspfad auch fiir die Padiatrie erstellt und empfohlen.
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2.7.2 Empfehlungen

Abbildung 8: Versorgungspfad padiatrische Sepsis

Versorgungspfad Padiatrische Sepsis
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schnellef angestrengte Atmung, blasse oder marmorierte Haut, eingeschrinkte Bewusstseinslage, Fieber
Einschdtzung durch die Eltern: ,das Kind ist ganz anders als sonst*
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Quelle: Klingkowski, OGKJ, 2022

2.8 Aktionsfeld 8 — Bewusstseinsbildung

2.8.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Die Sepsis ist auch bei Kindern und Jugendlichen ein Krankheitsbild mit hoher Sterblichkeit

und einem groBen Risiko fir schwere Krankheit mit Langzeitschaden.

Von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung sind das rasche Erken-
nen einer Sepsis und der sofortige Beginn der Therapie. Dafiir sind entsprechendes Wissen
und Verstandnis fir dieses Krankheitsbild notwendig. Dementsprechend missen alle Per-

sonen, die Kinder und Jugendliche betreuen, dafiir geschult und sensibilisiert werden.
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2.8.2

Empfehlungen

Alle Mitarbeiter:innen im Gesundheitswesen (arztliches und pflegerisches Perso-
nal) missen in die Lage versetzt werden, eine Sepsis bei Kindern und Jugendlichen
zu erkennen und rasch zu behandeln.

Dazu kénnen Informations- und Aufklarungskampagnen wie zum Beispiel der
World Sepsis Day entscheidend beitragen. Auch im Bereich der ambulanten Patien-
tenversorgung sollte verstarkt Giber die Problematik und insbesondere die Notwen-
digkeit einer raschen/sofortigen Sepsisbehandlung aufgeklart werden.

Zertifizierte Fortbildungen wie die EPALS- und EPILS-Kurse des European Resuscita-
tion Counsil (ERC) bzw. des Austria Resuscitation Counsil (ARC) beinhalten bereits
ein standardisiertes Vorgehen zum Thema ,,Das Erkennen des kritisch kranken Kin-
des” [45]. Es ist aber weiterhin darauf zu achten, dieses spezifische Wissen zu Sep-
sis und septischem Schock bei Kindern und Jugendlichen im medizinischen Bereich

zu vertiefen.

2.9 Aktionsfeld 9 — Pravention

2.9.1

Problemdarstellung/Ist-Situation

Die Pravention der padiatrischen Sepsis soll durch konkrete MaBnahmen eine Vielzahl sol-

cher Félle verhindern.

2.9.2

Seite 38

Empfehlungen

Impfung: gemal den Osterreichischen Impfempfehlungen, insbesondere gegen
Meningokokken, Pneumokokken und Hamophilus influenzae [46].

Hande- und Hautdesinfektion: Eine hygienische Handedesinfektion soll konse-
guent vor Patientenkontakt und vor aseptischen Tatigkeiten sowie nach Kontami-
nation, nach Patientenkontakt und nach Kontakt mit der Patientenumgebung
durchgefiihrt werden. Die hygienische Hiandedesinfektion vor Patientenkontakt ist
die wichtigste MaRnahme zur Vermeidung der Erregerlibertragung auf die Pati-
ent:innen [47].

MafBnahmen zu Pravention der katheterassoziierten Sepsis
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* Antibiotikaprophylaxe: Trotz verschiedener Empfehlungen zur prophylaktischen
antibiotischen Therapie bei bestimmten Erkrankungen (z. B. zyanotischen Herzfeh-
lern, Asplenie, Neutropenie bei malignen Erkrankungen, Organtransplantation etc.)
kann eine generelle prophylaktische Gabe von Antibiotika derzeit nicht empfohlen
werden [42].

* Betreuung der Risikopatientinnen und -patienten gemaR den Guidelines: z. B. Pa-
tientinnen und Patienten mit Neutropenie [34], Asplenie [48], erhohtem Endokar-

ditisrisiko [49] oder solche mit Harntransportstorungen [47].
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Neonatologische Sepsis

3.1 Aktionsfeld 1 — Definition

Ein Neugeborenes wird bis zum 29. Lebenstag als solches bezeichnet. Es handelt sich um
ein Friihgeborenes, wenn das Gestationsalter (GA) bei Geburt — gerechnet vom ersten Tag
der letzten normalen Regelblutung an — kleiner ist als 37 vollendete Wochen (< 259 Tage)
[50].

Es gibt keine international konsentierte Definition der neonatalen Sepsis oder der neona-
talen bakteriellen Infektionen [51]. Eine neonatale Sepsis wird anhand klinischer Leitsymp-

tome und laborchemischer Befunde definiert [51].

Unterschiedliche Definitionen differenzieren anhand des Symptombeginns in Early-Onset-
Sepsis (EOS, innerhalb der ersten 72 Lebensstunden) und Late-Onset-Sepsis (LOS, nach
den ersten 72 Lebensstunden) oder danach, ob mit oder ohne positive Blutkultur. Bei posi-
tiver Blutkultur bildet der alleinige Nachweis von koagulasenegativen Staphylokokken eine
eigene Gruppe (CoNS). Jede LOS bei Friihgeborenen muss als nosokomiale Sepsis bewer-
tet werden [51].

3.2 Aktionsfeld 2 — Datenlage

3.2.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Es gibt keine standardisierten bundesweiten Datenerhebungen.

Viele Neonatologien in Osterreich nehmen freiwillig entweder am deutschen NEO-KISS-
oder am Osterreichischen ANISS-Netzwerk teil. Die NEO-KISS-Auswertung erlaubt nur ei-
nen Vergleich des eigenen Hauses gegeniliber dem Gesamtnetzwerk. Die Auswertungen
aus dem ANISS-Netzwerk werden in das Europadische Netzwerk fiir Surveillance von HAI
(Healthcare-associated Infections Surveillance Network) eingepflegt. Die Auswertung er-
folgt fur alle neonatologischen und padiatrischen Intensivstationen gemeinsam und be-

trifft nur LOS bzw. nosokomiale Infektionen.
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Alle Daten stammen aus der elektronischen Krankenakte der Patient:innen. Die Daten-
Ubertragung erfolgt per Hand tiber eine elektronische Eingabemaske. Es werden somit
elektronisch erfasste Daten aus einer lokalen Datenbank abgeschrieben und in eine an-
dere elektronische Datenbank (ibertragen. Keines der vorhandenen Systeme verfiigt Gber

eine entsprechende Schnittstelle.

3.2.2 Empfehlungen

e Eine verpflichtende Teilnahme an einem 6sterreichischen Surveillancenetzwerk fir
alle 6sterreichischen Neonatologien und eine gesonderte spezifische Auswertung
der Daten z. B. entsprechend dem deutschen NEO-KISS wird angeraten. Die Uber-
tragung der Daten muss dabei weitgehend selbststandig Giber entsprechende

Schnittstellen erfolgen.

3.3 Aktionsfeld 3 — Diagnostik

3.3.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Die Diagnose einer neonatalen Sepsis umfasst immer klinische und laborchemische Ge-
sichtspunkte. Laborchemisch werden die Parameter C-reaktives Protein (CRP), Interleukin-6
oder Interleukin-8 und Differenzialblutbild (I/T-Quotient) empfohlen [51]. Die Bewertung
der klinischen und laborchemischen Befunde ist nicht immer eindeutig. Einzelbefunde sind

nicht aussagekraftig.

3.3.2 Empfehlungen

e Zur Vermeidung von Fehlinterpretationen oder einer Ubertherapie soll bei klini-
schem Verdacht oder bei Vorliegen eines hohen Risikos eine standardisierte Diag-

nostik durchgefiihrt werden.
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3.4 Aktionsfeld 4 — kiinstliche Intelligenz

3.4.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Frihgeborene werden durchgehend mittels eines Vitalmonitors Gberwacht. Die daraus re-
sultierenden Daten konnen jederzeit analysiert werden. Anséatze fiir kiinstliche Intelligenz
analog den vorangegangenen Kl-Kapitel zur Friherkennung einer neonatalen Sepsis ver-
wenden am haufigsten die Herzfrequenzvariabilitat. Zusatzlich werden auch respiratori-

sche Charakteristika und Bewegungscharakteristika der Sauglinge analysiert [52].

3.4.2 Empfehlungen

* Weiterflihrende Forschung zu einschlagiger kiinstlicher Intelligenz soll analog den

vorangegangenen Kl-Kapitel geférdert werden.

3.5 Aktionsfeld 5 — Leitlinien

In der Neonatologie liegen gute Leitlinien vor. In der vorliegenden Arbeit wurden folgende

Unterlagen verwendet:

e Bakterielle Infektionen bei Neugeborenen [53]

e Empfehlungen fir die strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen Versor-
gung in Deutschland [51]

e Empfehlung zur Pravention nosokomialer Infektionen bei neonatologischen Inten-
sivpflegepatienten mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g — Mitteilung der Kom-
mission flr Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Insti-
tut [50]

e ergdanzende Empfehlung (2011) zur ,Pravention nosokomialer Infektionen bei neo-
natologischen Intensivpflegepatienten mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g“
[54]

e Praktische Umsetzung sowie krankenhaushygienische und infektionspraventive
Konsequenzen des mikrobiellen Kolonisationsscreenings bei intensivmedizinisch

behandelten Frih- und Neugeborenen [55]
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* Management der parenteralen Arzneimitteltherapie auf neonatologischen Inten-
sivstationen — Positionspapier einer interdisziplindren Arbeitsgruppe [56]

e Pravention von GefdlRkatheter-assoziierten Infektionen bei Friih- und Neugebore-
nen [57]

3.6 Aktionsfeld 6 — Post-Sepsis-Versorgung

3.6.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Eine schwere Sepsis kann zu einer dauerhaften neurologischen Beeintrachtigung fihren.

Vor allem bei Friihgeborenen besteht hier ein erhdhtes Risiko flr Entwicklungsstorungen.

Davon betroffene Frithgeborene sollen entsprechend den Empfehlungen der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde (OGKJ) bis zum Schulalter standardi-
siert entwicklungsneurologisch kontrolliert werden. Aufgrund fehlender Ressourcen kann
die empfohlene Nachsorge nicht oder nicht in vollem Umfang von allen Kliniken durchge-
fliihrt werden. Unabhéangig davon ist eine Nachsorge fir reife Neugeborene mit schwerer
Sepsis nicht vorgesehen. Darliber hinaus sind nicht alle entwicklungsneurologischen Prob-

leme bis zum Schulalter erkennbar.

Jede entwicklungsneurologische Beeintrachtigung nach neonatalen Komplikationen beein-

flusst nicht nur das Kind, sondern auch seine Familie betrachtlich.

Eine Rehabilitation fiir Familien entwicklungsneurologisch beeintrachtigter Sauglinge
wurde durch das kokon Bad Erlach etabliert, wird aber noch nicht addaquat genutzt, weil

sie zu wenig bekannt ist.

3.6.2 Empfehlungen

e Die Einfiihrung einer verpflichtenden entwicklungsneurologischen Nachsorge fiir
alle Friihgeborenen und alle Reifgeborenen mit schwerer neonataler Sepsis bis
zum mittleren Volksschulalter wird angeraten, desgleichen die Etablierung eines
Rechtsanspruchs auf Rehabilitation bei entsprechender entwicklungsneurologi-

scher Beeintrachtigung.
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3.7 Aktionsfeld 7 — Versorgungspfad

3.7.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

In Osterreich kommen nahezu alle Neugeborenen in einem klinischen bzw. im Kranken-
hausumfeld zur Welt. Nicht alle dieser Hauser verfligen 24/7 Gber eine kinderarztliche
Versorgung. Ursache dafiir ist z. B. in kleinen Hausern die fehlende Rentabilitat einer eige-
nen Kinderabteilung oder dass eine solche z. B. in Privatkliniken schlicht nicht vorgesehen
ist. Ein neonatologischer Ruf- bzw. Konsildienst kann im Notfall eine 24/7 anwesende:n

Kinderarztin bzw. einen ebensolchen Kinderarzt nicht ersetzen.

3.7.2 Empfehlungen

e Eswird zu einer verpflichtenden 24/7-Anwesenheit einer neonatologisch ausgebil-
deten Arztin bzw. eines neonatologisch ausgebildeten Arztes in Krankenanstalten

mit Geburtshilfe geraten.

3.8 Aktionsfeld 8 — Bewusstseinsbildung

3.8.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Die Awareness fiir nosokomiale Infektionen in neonatologischen Intensivstationen ist
hoch. Die Teilnahme der einzelnen Hauser — z. B. am deutschen NEO-KISS-Surveillancesys-
tem — belegt das Interesse daran. Trotzdem sind z. B. Hygienefachkrafte nicht auf jeder
Neonatologie gerne gesehene Gaste, weil sie vielerorts nur als vorwurfsvoll kontrollierend
empfunden werden. Auch haben die Hygieneabteilungen in den Krankenhausern nicht im-

mer die Ressourcen, um jemanden dauerhaft an die Neonatologie anzubinden.
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3.8.2 Empfehlungen

e Empfohlen wird die Ausarbeitung bindender Empfehlungen dafiir, dass ausgewie-
sene Hygienefachkrafte mit adaquaten Befugnissen integraler Bestandteil eines

neonatologischen Teams sein sollen.

3.9 Aktionsfeld 9 — Pravention

3.9.1 Problemdarstellung/Ist-Situation

Die Pravention der neonatologischen Sepsis umfasst neben hygienischen MaRnahmen so-
wie regelmaliigen Screeninguntersuchungen und additiven Mallnahmen wie dem Einsatz
von Pra- und Probiotika auch strukturelle, bauliche und personelle MaRnahmen (AWMF,

KRINKO). Die zuerst genannten MalRnahmen kdnnen nosokomiale Infektionen in der Neo-
natologie nur bis zu einem gewissen Punkt senken, wenn die letztgenannten MalRnahmen

ausbleiben. Diese sind jedoch nicht zwingend vorgeschrieben und kosten Geld.

Alle Frilhgeborenen miissen Uiber langere Zeitraume hinweg parenteral erndhrt werden.
Dies stellt ein bekanntes Infektionsrisiko fir sie dar [57]. Die parenterale Erndhrung wird
in Osterreich an den neonatologischen Intensivstationen zubereitet. Dies widerspricht den
diesbeziiglichen europédischen Empfehlungen, die Osterreich noch nicht umgesetzt hat.
Laut diesen soll eine komplexe parenterale Ernahrung in den Krankenhausapotheken un-

ter Reinraumbedingungen zubereitet werden.

3.9.2 Empfehlungen

e Die Erarbeitung bundesweit bindender Richtlinien zur Etablierung einer personell,
strukturell und baulich addaquaten Ausstattung neonatologischer Intensivstationen
wird ebenso empfohlen wie die Umsetzung der EU-Empfehlungen zur Zubereitung

der parenteralen Erndhrung Frithgeborener [57].
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Anhang

4.1 Langfassung: Definition

1992 wurde Sepsis im Rahmen der Konsensuskonferenz des American College of Chest
Physicians (ACCP) und der Society of Critical Care Medicine (SCCM) als Folge einer systemi-
schen Entziindungsreaktion auf eine Infektion (systemic inflammatory response syndrome
[SIRS]) definiert [58]. Hierbei wurde die Sepsis von einer ,,schweren Sepsis“ (mit Organ-
dysfunktion) und dem septischen Schock unterschieden. Fiir die Diagnose einer Sepsis
mussten mindestens zwei SIRS-Kriterien erfiillt sein und musste ein Infektionsverdacht
vorliegen. Diese Definition wurde ein Jahrzehnt spater um wegweisende Laborparameter

und mogliche Symptome erweitert [59].

Fiir das hier vorliegende Konsensuspapier zur Pravention, Diagnostik, Behandlung und
Nachbetreuung von Sepsis wird die Definition des Sepsis-3-Konsensus (The Third Internati-
onal Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock) der Society of Intensive Care Me-
dicine (ESICM) und der Society of Critical Care Medicine (SCCM) verwendet [15]. Sie stellt
die erste evidenz- und datenbasierte Beschreibung einer Sepsis dar und findet auch in der
aktuell glltigen S3-Leitlinie der Deutschen Sepsis-Gesellschaft Anwendung [60]. Die Sep-
sis-3-Definition verzichtet hierbei aufgrund geringer Sensitivitat und Spezifitat auf die ver-
pflichtende Erfillung mindestens zweier SIRS-Kriterien und empfiehlt stattdessen den Se-
guential Organ Failure Assessment (SOFA) Score, der zur Erkennung einer Organdysfunk-
tion verwendet werden kann. Der quickSOFA-Score (QSOFA) stellt eine vereinfachte Ver-
sion des SOFA-Score dar, wobei ESICM/SCCM eine Empfehlung gegen die Verwendung des

gSOFA als einziges Screeningtool aussprechen [61].

4.1.1 Sepsis

Eine Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgerufen durch eine

inadaquate Wirtsantwort auf eine Infektion.

Fiir die Diagnose einer sepsisassoziierten Organdysfunktion ist eine Veranderung des

SOFA-Score um = 2 Punkte zu verwenden (siehe Tabelle 2).
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Eine Sepsis liegt nach aktueller Definition [62] dann vor, wenn neben einer solchen sepsis-
assoziierten Organdysfunktion eine vermutete oder nachgewiesene Infektion der Blut-

bahn vorliegt.

Allerdings kann diese Definition derzeit nur flir Erwachsene herangezogen werden. Fir

Kinder ist eine andere Festlegung zu suchen.

4.1.2 Septischer Schock

Der septische Schock ist eine Auspragung der Sepsis, bei der die zugrundeliegenden Kreis-
lauf- und Zell-/Stoffwechselstorungen so tiefgreifend sind, dass sie die Sterblichkeit erheb-

lich erh6hen.

Ein septischer Schock ist definiert als eine trotz adaquater Volumentherapie persistie-
rende arterielle Hypotension mit der Notwendigkeit einer Therapie mit Vasopressoren,
um einen mittleren arteriellen Blutdruck von > 65 mmHg zu erreichen. Gleichzeitig muss

der Laktatwert im Serum > 2 mmol/I betragen.

4.2 Langfassung: Diagnostik

4.2.1 Klinische Diagnostik

Sepsis ist ein medizinischer Notfall und muss rasch diagnostiziert und behandelt werden.

Die Krankheitszeichen einer Sepsis kdnnen, besonders zu Beginn, unspezifisch sein und
leicht zu Gibersehen sein. Bei Vorliegen einer Infektion sollte bei folgenden Symptomen an

eine Sepsis gedacht werden [17] [63]:

* Hyper- oder Hypothermie, Schittelfrost

e schneller, schwacher Puls, Herzrasen (Tachykardie)
* niedriger Blutdruck (Hypotonie)

e Kurzatmigkeit, schnelle Atmung (Tachypnoe)

e Schwitzen, kalte Extremitaten

e Schwache, starkes Krankheitsgefiihl
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e verminderte Urinausscheidung
e starke Schmerzen
e Verwirrtheit, Desorientiertheit

e Hautverdnderungen (Petechien)

Feststellung einer Organfunktionsstérung mittels SOFA-Score

Tabelle 2: SOFA-Score, adaptiert

Parameter Bewertung (Punkte)

ZNS — Glasgow Coma Scale

15 0
14-13 1
12-10 2
9-6 3
<5 4

respiratorisches System (Horowitz-Index)

> 400 mmHg 0
> 300 bis <400 mmHg 1
> 200 bis <300 mmHg 2
> 100 bis £ 200 mmHg mit Beatmung 3
<100 mmHg mit Beatmung 4

Blutgerinnung (Thrombozytenkonzentration im Blut) in 103/ul

> 150 0
> 100 bis <150 1
> 50 bis <100 2
> 20 bis <50 3
<20 4

Niere (Kreatininkonzentration im Blut) in mg/d|
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<12 0

>1,2 bis<?2 1
>2 bis<3,5 2
> 3,5 bis < 5 (oder Diurese < 500 ml/dl) 3
> 5 (oder Diurese < 200 ml/dl) 4

kardiovaskulares System (arterieller Blutdruck)

keine arterielle Hypotonie (mittlerer Blutdruck > 70 mmHg) 0
mittlerer Blutdruck < 70 mmHg 1
katecholaminpflichtig fir > 1 h: Dopamin < 5 pg/kg KG oder Dobutamin 2
katecholaminpflichtig fir > 1 h: Dopamin > 5 pg/kg KG (bis < 15 ug/kg KG) oder 3

Adrenalin £ 0,1 pg/kg KG oder Noradrenalin < 0,1 pug/kg KG

katecholaminpflichtig fir > 1 h: Dopamin > 15 pg/kg KG oder Adrenalin 4
> 0,1 pug/kg KG oder Noradrenalin > 0,1 pg/kg KG

*Bei einer Veranderung von > 2 Punkten ist eine sepsisassoziierte Organdysfunktion gegeben.

Quelle: Pschyrembel, 2021 [64]

Der qSOFA-Score
Der von der Sepsis-3-Task-Force entwickelte quickSOFA-Score stellt eine vereinfachte Ver-
sion des SOFA-Scores dar und soll einer moglichst schnellen und einfachen Einschatzung

des Risikos fiir die Entwicklung einer Sepsis dienen [15].

Kriterien des qSOFA-Scores:
e Atemfrequenz = 22/min
e verandertes Bewusstsein (Glasgow Coma Scale < 15)

e systolischer Blutdruck < 100 mmHg

Treffen mindestens zwei Kriterien zu, sollte eine Sepsis durch weitere Diagnostik verifiziert
werden. AuBerdem sollten weitere MalRnahmen gesetzt werden, um eine Organdysfunk-
tion zu detektieren, die Therapie sollte begonnen oder eskaliert und intensivmedizinische

Betreuung und Uberwachung sichergestellt werden.
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National Early Warning Score (NEWS2)
Der National Early Warning Score (NEWS2) wurde vom Royal College of Physicians

erarbeitet. Die dort enthaltenen Kriterien zielen auf eine Beurteilung der Atmung, der Sau-

erstoffsattigung und eventueller Beatmung, des Blutdrucks, des Pulses, des Bewusstseins-

zustands und der Korpertemperatur ab. Bei mehr als fiinf Punkten empfiehlt der UK Sepsis

Trust ein Sepsis-Screening [5].

Tabelle 3: NEWS2, adaptiert

Parameter Score
3 2 1 0 1 2 3

Atemfrequenz <8 9-11 12-20 21-24 225
(pro Minute)
Sp02 (%) <91 92-93 94-95 >96
Sauerstoffzu- Sauer- keine
fuhr stoffzu- Sauer-

fuhr stoffzu-

fuhr

systolischer <90 91-100 101-110 111-219 >220
Blutdruck
(mmHg)
Puls (pro Mi- <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
nute)
Bewusstsein Alert CVPU*
Temperatur <35,0 35,1- 36,1-38,0 38,1- >39,1
(°C) 36,0 39,0

* confusion, voice, pain, unresponsive” = Verwirrtheit, Stimme (reagiert auf Ansprechen), Schmerz (reagiert

auf Schmerzreiz), keine Reaktion (auf Ansprechen oder Schmerzreiz)

Quelle: Royal College of Physicians, 2017 [65]
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4.2.2 Risikofaktoren und Infektionsquellen

Eine Sepsis kann sich aus beinahe jeder lokal begrenzten Infektion, schweren Verletzung
oder schweren nichtlibertragbaren Krankheit entwickeln. Dennoch gibt es eine Reihe von
Faktoren, welche die Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung einer Sepsis erhéhen und de-
ren Verlauf negativ beeinflussen kénnen. Konkret umfasst dies die folgenden Faktoren,
wobei Gbergeordnet ein geschwachtes Immunsystem als zentraler Risikofaktor angesehen
werden kann [66] [67] [68]:

e Alter < 1Jahr oder>75 Jahre

e Frailty

* Hospitalisierung, insbesondere auf Intensivstationen

e HIV/Aids

e Diabetes mellitus

e onkologische Erkrankungen

* Chemotherapie

e Radiotherapie

e Sichelzellandamie

* Erkrankungen der Leber (Hepatitis, Leberzirrhose)

e Nierenerkrankungen

e Autoimmunerkrankungen

* Splenektomie

e Operationen oder andere invasive Eingriffe in den vergangenen sechs Wochen

e Verletzungen der Hautintegritat (z. B. Schnitte, groRflachige Verbrennungen,
Blasen oder Hautinfektionen)

* Einnahme von Immunsuppressiva

e intravenoéser Drogenkonsum

Sepsis kann durch eine Vielzahl von Mikroorganismen wie Bakterien, Pilzen, Viren oder
Parasiten verursacht werden. In diesem Zusammenhang konnen auch saisonale Viren wie
Influenza oder SARS-CoV-2 Infektionsquellen fiir eine Sepsis darstellen. So sind beispiel-
haft bakterielle Sekundarinfektionen als Folge einer Virusinfektion (bspw. Influenzavirus)

eine bekannte Ursache fir die Entwicklung einer Sepsis [68].

Die haufigsten Ausgangspunkte fiir eine Sepsis stellen — nicht nur, aber insbesondere bei

alteren Personen — Infektionen der ableitenden Harnwege und der Atemwege — hier allen
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voran die Pneumonie — dar, gefolgt von Infektionen im Bereich des Abdomens (bspw. Ap-
pendizitis, Cholezystitis) [69].

Aber auch andere Infektionen wie solche der Haut, des zentralen Nervensystems (v. a.

Meningitis), von Knochen und Gelenken oder des Weichteilgewebes konnen fiir eine

Sepsis ursachlich sein. In manchen Fallen kann der Infektionsherd trotz umfangreicher Dia-

gnostik nicht bestimmt werden.

Abbildung 9: Ursachliche Pathogene einer Sepsis und ihre Haufigkeit

A
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B 1.00%

4.31%
2.71%
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8.12% 6.71%

Quelle: Chun et. al, 2015 [70]
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Risikofaktoren fiir Sepsis in der Schwangerschaft

Schwangere sowie Frauen, die in den vergangenen sechs Wochen einen Schwanger-
schaftsabbruch oder eine Fehl- bzw. Totgeburt hatten, weisen ein hoheres Risiko fir die
Entwicklung einer Sepsis auf. Das Risiko einer Sepsis ist flir Schwangere um ca. 50 Prozent
hoher als bei jungen nichtschwangeren Frauen [68]. Dieses Risiko erhoht sich einerseits
durch die bereits oben genannten allgemeinen Risikofaktoren, andererseits auch durch
folgende spezifisch gyndkologische bzw. schwangerschaftsassoziierte Faktoren [67] [71]
[72] [73]:

e Anamnese einer Infektion mit Gruppe-B-Streptokokken oder enger Kontakt mit
damit infizierten Personen

e Mehrlingsschwangerschaft

* Fehl- oder Totgeburt

* Frihgeburt (Geburt vor Vollendung der 37. SSW)

* invasive Eingriffe (z. B. Amniozentese, Sectio)

e Blasensprung > 18 h vor der Geburt (PROM)

e vaginale Blutungen bzw. starker vaginaler Ausfluss

e puerperale Endometritis

e Zervixcerclage

* vaginale Traumata

e haufige vaginale Untersuchungen

e kinstliche Befruchtung

* Retention von Plazentaresten

e Lochialstau

* Gestationsdiabetes

e Alter zum Zeitpunkt der Schwangerschaft > 35 Jahre

Risikofaktoren fiir Neugeborenensepsis

Insbesondere durch das noch nicht voll ausgebildete Immunsystem sind Neugeborene ei-
nem besonderen Risiko durch Erreger ausgesetzt. Infektionsquelle fiir eine Sepsis bei Neu-
geborenen ist vielfach eine Infektion in utero, wobei der Erreger zumeist aus der mutterli-
chen Vaginalflora stammt. Alternativ wird ein Erreger postnatal, allen voran im Kranken-
haus, erworben. In diesem Zusammenhang unterliegen Frith- bzw. Neugeborene, die ei-
nen langeren Krankenhausaufenthalt und ggf. invasive Eingriffe benétigen, einem hoheren

Risiko fir eine nosokomiale Infektion [74].
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Konkret stellen folgende Faktoren ein erhohtes Risiko fiir die Ausbildung einer Sepsis bei
Neugeborenen dar [67] [74] [75] [76]:

Mitterlicherseits (wdahrend der Schwangerschaft oder zum Zeitpunkt der Geburt):

* Harnwegsinfekt

* Chorioamnionitis (Infektion von Chorion, Amnion, Fruchtwasser und/oder
Plazenta)

e Infektion mit Gruppe-B-Streptokokken, Neisseria gonorrhoeae oder Herpes-
simplex-Viren

e Mehrlingsschwangerschaft

e Blasensprung > 18 h vor der Geburt im Falle einer Friihgeburt (Preterm Premature
Rupture of Membranes [PPROM])

e Blasensprung > 24 h vor Einsetzen der Wehen bei einer Geburt (Premature
Rupture of Membranes [PROM])

e Friihgeburt (Geburt vor Vollendung der 37. SSW)

e Komplikationen wahrend der Geburt (und dadurch notwendige Interventionen)
e Gruppe-B-Streptokokken: Kolonisation, Bakteriurie oder Infektion wahrend der
Schwangerschaft oder im Rahmen einer vorhergehenden Schwangerschaft
* vermutete oder bestatigte Infektion eines anderen Kindes im Falle einer Mehr-

lingsschwangerschaft

Risikofaktoren seitens des Neugeborenen:
e Infektion mit Gruppe-B-Streptokokken
* niedriges Geburtsgewicht (bei < 2,5 kg 1,42-fach erhohtes Risiko [77])
e GefdlRzugang
* endotracheale Intubation
e parenterale Erndhrung

e operative bzw. invasive Eingriffe

4.3 Langfassung: Kiinstliche Intelligenz

4.3.1 Hintergrund

Der Einsatz kinstlicher Intelligenz (KI) zeigt in verschiedensten Bereichen der medizini-

schen Versorgung vielversprechende Moglichkeiten.
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Von groRerer Bedeutung sind bereits die Bildverarbeitung und das computergestiitzte Seg-
mentieren. Digitale Bildinformationen konnen durch die Verwendung von Deep-Learning-
Algorithmen analysiert und interpretiert werden, um zu einer korrekten Diagnose zu kom-
men [78]. Daher sind KI-Methoden in den Fachgebieten der Radiologie, Pathologie oder
Dermatologie auch bereits im klinischen Einsatz, weil dort die Moglichkeiten der Bildana-
lyse besonders relevant sind. Auch fiir die klinische Mikrobiologie béte sich fiir mikrosko-
pische Analysen ein solcher Ansatz, der rasch und mit geringem Personalaufwand ein

friheres und genaueres Ergebnis in der Sepsisdiagnostik bringen kdnnte.

Durch Kl-unterstiitzte Technologien kann auch Pravention leichter durchgefiihrt werden,
weil durch die vorausschauende Kombination komplexer Faktoren mogliche pathologische
Ereignisse bereits im Vorfeld statistisch besser eingeschatzt werden kénnen. Damit kann
klinisch schneller reagiert werden, womit bereits Patientenoutcomes mit geringerer Kom-

plikation bei gleichzeitigem Kosteneinsparungspotenzial erzielt wurden [79].

Algorithmen aus dem Bereich der KI kdnnen auch in verschiedenen Stadien der Sepsis an-
gewandt werden, z. B. bei der friihzeitigen Vorhersage der Entwicklung einer Sepsis, bevor
diese klinisch deutlich auffallt, bei der Beurteilung der Prognose, bei der Vorhersage der

Mortalitat und bei der optimalen Behandlung.

Ein Beispiel dafiir ist Sepsis Watch, eine auf Deep Learning basierende Plattform zur Er-
kennung und Behandlung von Sepsis, die 2018 im klinischen Routineprozess im Duke Uni-
versity Hospital (USA) etabliert wurde [80]. Ziel von Sepsis Watch ist es, die Vorhersage
und Behandlung von Sepsis zu verbessern. Es wurde auf der Grundlage eines von einem
multidisziplindren Team erstellten Arbeitsberichts zur Qualitatsverbesserung entwickelt.
Die Ergebnisse zeigen, dass es bereits heute machbar ist, Sepsis Watch in die klinische
Routineversorgung zu integrieren, sofern dort bestimmte Dateninputs, insbesondere la-
borchemische und mikrobiologische Ergebnisse, in geeignetem Format eingespielt werden

kénnen.

4.3.2 Aktueller Forschungsstand

Friherkennung und Pravention
Wickramaratne et al. entwickelten ein Deep-Learning-Modell mit bidirektionalen Gated
Recurrent Units (GRU), das eine Vielzahl von Parametern verwendet, die mit den Vitalwer-

ten, Laborwerten und demografischen Daten von Patient:innen in Verbindung stehen, um
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Sepsis sechs Stunden vor dem Auftreten klinischer Symptome vorherzusagen [81]. Dieses
Modell erzielte einen AUROC-Wert von 0,97. Ein ebenfalls auf Deep Learning basierender
Algorithmus wurde auf der Grundlage der elektronischen Patientenakte entwickelt. Dieser
kann Sepsis ebenfalls sechs Stunden im Voraus, mit einem AUROC von 0,782, erkennen
[82].

Mit den Fortschritten des Deep Learning haben immer mehr Studien dieses Verfahren in
die klinische Entscheidungshilfe bei Sepsis eingefiihrt. Um seine Funktion zu bewerten,
wurden die Ergebnisse des Deep-Learning-Modells mit anderen Machine-Learning-Metho-
den fir die frihe Vorhersage von Sepsis verglichen, darunter drei maschinelle Lernalgo-
rithmen (Random Forest, Cox-Regression und logistische Regression) und drei Scoring-
Screening-Tools. Demografische Daten, Komorbiditaten, Vitalparameter, Medikamente
und Testergebnisse sind im Trainingsdatensatz enthalten. Am besten schnitt ein auf Deep

Learning basierendes Modell ab, das Sepsis fliinf Stunden friiher vorhersagen kann [83].

Neben dem oben erwdhnten Deep Learning entwickelten einige Forschergruppen ein K-
Modell zur frilhen Vorhersage von Sepsis auf Basis gemeinsam genutzter 6ffentlicher Da-
ten einer Intensivstation und verifizierten den Challenge-Score in einer vollstandig anony-
misierten Population [84]. Das erklarbare KI-Modell extrahierte 168 Merkmale pro Stunde
und wurde so trainiert, dass es eine Echtzeitvorhersage von Sepsis ermoglichte. Der Ein-
fluss der einzelnen Merkmale auf die Echtzeitvorhersage von Sepsis wurde eingehend er-
ortert, um ihre Interpretierbarkeit zu zeigen. Dieses Modell hatte nicht nur eine liberra-
gende Leistung bei der Einschdtzung des Sepsisrisikos in Echtzeit, sondern lieferte auch in-

terpretierbare Informationen zum Verstandnis des Sepsisrisikos.

Desautels und Kolleg:innen entwickelten einen Algorithmus zur Vorhersage des Auftretens
einer Sepsis in einer Intensivstation [85]. Das Modell verwendete Vitalparameter und Alter
und erreichte einen AUROC von 0,880. Modelle zur Vorhersage des Sepsisbeginns am sel-
ben Tag erreichten einen AUROC von 0,952, wahrend dieser Wert fiir die Vorhersage der
Sepsis am nachsten Tag bei 0,876 lag. Taneja et al. sagten den Beginn der Sepsis mit einem

Modell voraus, das auf Vitalparametern sowie einzelnen Biomarkern basiert [86].

Prognose

Dybowski et al. entwickelten einen Algorithmus zur Vorhersage der Sterblichkeit im Kran-
kenhaus bei Patient:innen mit Sepsis [87]. Eine Publikation von Jaimes et al. beschreibt ein
Modell zur Vorhersage der 28-Tage-Mortalitat. Der AUROC fiir dieses Modell betrug
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0,870. Garcia-Gallo et al. versuchten, die Ein-Jahres-Mortalitdt mit einem Modell vorher-
zusagen, das einen AUROC von 0,800 erreichte [88]. Ward und Kollegen sagten die 30-
Tage-Mortalitat fiir Patient:innen mit einer Infektion oder Sepsis voraus und erreichten
dabei einen AUROC von 0,790 [89].

Geeignete Bewertungsinstrumente, die zur Beurteilung der Sepsisprognose eingesetzt
werden kdnnen, kénnen die Genauigkeit der klinischen Entscheidungsfindung verbessern
und die Sterblichkeit verringern [90]. Mithilfe eines LSTM (long short-term memory) Deep
Neural Network kann der klinische Zustand von Patient:innen nach der Behandlung auf
der Intensivstation bewertet werden, um so die Sterblichkeitsrate innerhalb von 96 Stun-
den nach der Aufnahme vorherzusagen. Dieses LSTM-basierte Modell kénnte Arzt:innen
dabei helfen, Patient:innen mit schlechter Prognose friihzeitig zu erkennen, um die Be-

handlungspldne anzupassen.

Diagnose

Kl kann eingesetzt werden, um Erkenntnisse aus verschiedenen Datenquellen zu gewin-
nen. Algorithmen nutzen klinische Merkmale, Labormerkmale, die Patientengeschichte,
demografische Daten und den klinischen Kontext, um die gewlinschten Ergebnisse vorher-
zusagen [91]. Darliber hinaus werden zunehmend Echtzeitdatenstrome verwendet [92].
Der Wert von KI-Modellen liegt, insbesondere wenn sie nur auf Vitalparametern beruhen,
in ihrer sofortigen Verwendbarkeit. Ein Algorithmus kann in Féllen, in denen Kliniker:innen

noch nicht an eine Sepsis als Diagnose gedacht haben, Alarm schlagen.

Multiples Organversagen ist eine typische Manifestation der Sepsis und steht in engem
Zusammenhang mit deren Diagnose. Allerdings hat das multiple Organversagen selbst oft
keine typischen klinischen Symptome, was die Komplexitat der Sepsisdiagnose erhéht,
und deren Genauigkeit beeintrachtigt. Um das Dilemma der derzeitigen Sepsisdiagnose zu
I6sen, haben einige Studien automatische Diagnoseinstrumente entwickelt [93]. Kok et al.
entwickelten ein tiefes temporales Faltungsnetzwerkmodell fiir die Sepsiserkennung und
bewerteten es mit drei Verifizierungsmethoden. Das schlielSlich ausgewahlte Modell war
robust und kann als Frithdiagnoseinstrument fir Sepsis im Krankenhaus verwendet wer-
den. Die Genauigkeit und die Prazision dieses Diagnoseinstruments waren relativ héher als
bei anderen Algorithmen [94]. In einer zeitgleich veroffentlichten Studie wurde die Ent-
wicklung eines Kl-Algorithmus vorgestellt, der fur die Sepsisdiagnose verwendet werden
kann und dessen Leistung mit der Diagnosemethode auf der Grundlage des SOFA-Scores

verglichen wurde [95]. Der Algorithmus verwendete vorselektierte Merkmale und wahlte

Konsensuspapier zur Pravention, Diagnostik, Behandlung und Nachbetreuung von Sepsis Seite 57



prospektiv 106 klinische Merkmale fiir die Sepsisdiagnose aus. Die Genauigkeit der Frihdi-
agnose von Sepsis liegt in seinem Fall bei (iber 80 Prozent. Die rechtzeitige und genaue Re-
aktion dieses KlI-Algorithmus kann es Klinikerinnen und Klinikern erméglichen, geeignete
Behandlungsmethoden friiher einzusetzen, was zu niedrigeren medizinischen Kosten und
einer verbesserten Patientenprognose fiihrt, sodass das Gesundheitssystem, das medizini-

sche Personal sowie die Patient:innen davon profitieren kénnen.

Aufgrund der unspezifischen Anzeichen und Symptome bleibt die Diagnose der neonata-
len Sepsis eine Herausforderung. Herkémmliche Scoringsysteme helfen dabei, Patient:in-
nen mit Sepsis von solchen ohne Sepsis zu unterscheiden, beriicksichtigen aber nicht die
Besonderheiten jeder:jedes einzelnen Patientin:en. Es gibt ein Modell fiir neonatale Sep-
sis, das auf dem Training und der Verifizierung von Algorithmen eines kiinstlichen neuro-
nalen Netzes basiert und hauptséachlich fiir die Diagnose von friih und spat einsetzender
neonataler Sepsis eingesetzt wird [96]. Die Ergebnisse zeigen, dass die Leistung des Mo-
dells im Vergleich zu Arzt:innen, die sich auf das traditionelle Scoringsystem stiitzen, bei

Verwendung der gleichen Merkmale tiberlegen ist.

Behandlung

KI-Modelle kdnnen nachweislich die Sterblichkeit oder die Dauer des Schocks bei Pati-
ent:innentinnen und Patienten mit Sepsis verringern. Die Behandlung von Sepsispati-
ent:innen ist in den frithen Stadien der Krankheit relativ einfach, wird aber in den spate-
ren Stadien sehr viel schwieriger, insbesondere wenn die Patient:innen einen septischen

Schock entwickeln.

Komorowski et al. schufen einen ,kiinstlichen intelligenten Kliniker” mithilfe von Rein-
forcement-Learning [97] — mit dem Ziel, einen Algorithmus zu entwickeln, der Kliniker:in-
nen unterstitzt, indem er die beste Behandlung zum richtigen Zeitpunkt vorschlagt. Das
Modell wurde auf der Grundlage von Daten aus zwei grofRen Intensivstationsdatenbanken
erstellt, die online verfligbar sind. Der , Al-Kliniker” schlug die Dosierung von intravendsen
FlUssigkeiten und Vasopressoren vor. Im Durchschnitt empfahl die KI im Vergleich zu den
Kliniker:innen hohere Dosen von Vasopressoren und niedrigere Dosen von Fliissigkeiten.

Die von der KI empfohlenen Dosen korrelierten mit dem geringsten Sterberisiko.
Merouani und Kolleg:innen verwendeten Algorithmen zur Verbesserung der Absetzrate

von Vasopressoren. Die Vorschlage des KI-Modells wurden mit denen der Kliniker:innen

verglichen. Die Dauer des septischen Schocks war in der KI-Gruppe signifikant kirzer als in
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der Kontrollgruppe. Auch die Gesamtmenge der Vasopressoren wurde signifikant redu-

ziert, jedoch wurde kein signifikanter Unterschied in der Sterblichkeit beobachtet [98].

Das von Shimabukuro et al. entwickelte Insight-Modell wurde so trainiert, dass es eine
Warnmeldung an das Pflegepersonal ausgibt, wenn der Algorithmus eine Verschlechterung
des klinischen Zustands bis hin zu einer schweren Sepsis vorhersagt. Dies wiirde zu einer
anderen Behandlung gemal} den Krankenhausrichtlinien flihren. Der Einsatz des Insight-
Modells flihrte zu einem Riickgang der Sterblichkeit im Krankenhaus von 21,3 Prozent auf
8,96 Prozent. AuRerdem verringerte sich die Krankenhausaufenthaltsdauer von 13,0 auf
10,3 Tage [99].

Nachbehandlung
Eine verlangerte ICU-Verweildauer (LOS) und postakute Versorgung sind kostspielig. Risi-
komodelle zur Vorhersage einer verlangerten LOS und der Dauer der postakuten Versor-

gung sind nur begrenzt genau.

Hemant Kulkarni und Kolleg:innen arbeiteten an der Entwicklung und Validierung von Mo-
dellen unter Verwendung kiinstlicher neuronaler Netze zur Vorhersage einer verldngerten
LOS > 7 Tage und des Bedarfs an postakuter Pflege. lhr Kl-basiertes Modell sagte eine ver-
langerte LOS mit einer Genauigkeit von 88 Prozent voraus; das Modell fir die postakute

Pflege hatte eine Genauigkeit von 86 Prozent [100].

Elizabeth P. Howard konnte mit ihrem Team feststellen, dass ein KI-Modell zur Stratifizie-
rung des potenziellen Risikos von Patient:innen fir eine Riickiibernahme auf die Intensiv-
station sowie zur Bestimmung des optimalen Nachbehandlungsziels erfolgreich verwendet
werden kann. Die Modellierung mit maschinellem Lernen zeigte sich als nitzliche Strate-

gie zur Erhohung der Genauigkeit bei der Vorhersage von Krankheitsverlaufen [101].

Swiss Personalized Health Network (SPHN): Schweizer Modell als Vorbild
Das Swiss Personalized Health Network (SPHN; https://sphn.ch/) ist eine nationale Initia-

tive unter der Leitung der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften.
In Zusammenarbeit mit dem Schweizerischen Institut fir Bioinformatik tragt es zur Ent-
wicklung, Implementierung und Validierung koordinierter Dateninfrastrukturen bei, um
gesundheitsrelevante Daten fiir die Forschung in der Schweiz interoperabel und gemein-

sam nutzbar zu machen.
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Das SPHN verfolgt einen foderativen Ansatz, indem es auf bestehenden Datenquellen und
-infrastrukturen in der Schweiz aufbaut und diese unterstitzt. Um Gesundheitsdaten in-
teroperabel und fiir die Forschung zuganglich zu machen, versammelt das SPHN alle Ent-
scheidungstrager:innen der wichtigsten klinischen, Forschungs- und forschungsunterstiit-

zenden Institutionen sowie Patientenorganisationen an einem Tisch.

Im Rahmen des SPHN-Forderprogramms konnte Adrian Egli mit seinen Kolleg:innen ein
hochgradig interoperables verbundenes Netzwerk fir die Sammlung, den Austausch und
die Analyse von Daten von Patient:innen auf Intensivstationen aufbauen, um das Auftre-
ten von Sepsis und die damit verbundene Sterblichkeit vorherzusagen [102]. Alle finf Uni-
versitatsspitaler, Universitaten (Universitat Lausanne, Universitat Genf, Universitat Bern,
Universitat Brescia, Universitat Zarich, Schweizerisches Institut fiir Betriebsékonomie,
Fachhochschule Westschweiz), das Schweizerische Institut flir Bioinformatik und die ETH
Zirich sind an diesem multidisziplinaren Projekt beteiligt. Mit zwei prospektiven klinischen
Beobachtungsstudien konnte der Aufbau der Infrastruktur getestet und anschlieRend das
System schrittweise verbessert werden und konnten relevante Daten fiir die Forschung

generiert werden.

In der Schweiz war das Sepsisprojekt das Initialprojekt fiir das SPHN, welches anschlieend
ausgebaut werden konnte, indem ein Interoperabilitatsrahmen entwickelt wurde. Die Ver-
wendung von Standards zur Beschreibung der Daten, ein flexibles Datentransportsystem
und ein standardisiertes Speicherformat ermdoglichen eine bequeme Datendarstellung so-

wie die Verknlpfung der Daten.

Dieser multidisziplinare Ansatz fihrte dazu, dass das SPHN die Forschung in Bereichen wie
der molekularen und digitalen Entdeckung von Biomarkern, die Hypothesenbildung auf
der Grundlage von Datenexplorationen sowie die Zielgenauigkeit und Wirksamkeit von
Medikamenten fordern konnte. Durch ein besseres Verstiandnis der Faktoren, die sich auf
die Krankheitspravention und -behandlung auswirken, konnte damit eine Verbesserung

der Qualitat der Gesundheitsversorgung erzielt werden.

In der ersten Phase (2017-2020) wurden 58,3 Millionen Franken in Forschungsinfrastruk-

turprojekte investiert:
e 13 Infrastrukturentwicklungsprojekte: 3,7 Mio. CHF

e 11 Treiberprojekte: 21,6 Mio. CHF

e 5 Projekte zur Umsetzung der Infrastruktur an Universitatsspitdlern: 15 Mio. CHF
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Zurzeit werden unter Nutzung des etablierten SPHN-Sepsisnetzwerks Kl-basierte Algorith-
men hinsichtlich ihres Vorhersagewerts zum Erkennen einer Sepsis in ihrer Friihphase so-
wie zur Vorhersage der Uberlebenswahrscheinlichkeit von Sepsispatient:innen in einer kli-
nischen Studie iberprift. In einer weiteren Studie ist geplant, den Einsatz unterschiedli-
cher Biomarker zur Erkennung einer Sepsis sowie zur Einschatzung der diesbezliglichen

Mortalitdt zu untersuchen.

4.4 Langfassung: Leitlinien

4.4.1 Behandlung im extramuralen Bereich

Es wird empfohlen, eine rasche Einweisung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis o-

der dem Verdacht darauf in die stationare Versorgung durchzufihren.

Bei Verdacht auf Meningokokkeninfektion wird angeraten, nach Gewinnung geeigneter
Materialien fiir die mikrobiologische Diagnostik (einschliefRlich Blutkulturen) die kalku-

lierte Antibiotikatherapie so schnell wie méglich zu starten.

4.4.2 Behandlung im intramuralen Bereich

Es wird empfohlen, die aktuellen Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften Oster-
reichs, Deutschlands und der Schweiz zu beriicksichtigen. Insbesondere wird hier auf die
S3-Leitlinie ,,Sepsis — Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge” (AWMF-Register-
nummer 079 —001) [103] hingewiesen.

Sepsis und septischer Schock sind medizinische Notfélle. Es wird dazu geraten, dass mit

der Behandlung und hamodynamischen Stabilisierung unverziiglich begonnen wird [103].
Es wird empfohlen, dass geeignete Materialien fir die mikrobiologische Diagnostik (ein-

schliefRlich Blutkulturen) entnommen werden, bevor die antimikrobielle Therapie bei Per-

sonen mit Verdacht auf Sepsis oder septischen Schock begonnen wird. Dies darf zu keiner
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wesentlichen Verzogerung in Bezug auf den Beginn der antimikrobiellen Therapie fihren
[103].

Ferner wird empfohlen, dass die Verabreichung von intravendsen Antiinfektiva so schnell
wie moglich, idealerweise innerhalb einer Stunde, nach der Diagnose einer Sepsis oder ei-

nes septischen Schocks erfolgt [103].

Es wird auch empfohlen, eine empirische Breitspektrumtherapie mit einem Antibiotikum
oder mehreren Antibiotika bei Personen mit Sepsis oder septischem Schock zu beginnen,

um alle wesentlichen Bakterien zu erfassen [103].

Es wird weiters empfohlen, die Indikation einer zusatzlichen kalkulierten antimykotischen

oder antiviralen Therapie bei Risikopatient:innen zu liberprifen [103].

Nahegelegt wird auch, die kalkulierte antiinfektive Initialtherapie anzupassen, sobald ein
plausibler Erregernachweis gefiihrt werden konnte und die Antiinfektivaempfindlichkeit
bekannt ist. Bei klinischer Verbesserung der:des Patientin:en innerhalb der ersten 72 Stun-
den kann auch ohne Erregernachweis eine initiale Kombinationstherapie zu einer Mono-

therapie deeskaliert werden [103].

Es wird die Implementierung eines Antibiotic-Stewardship-Programms zur Sicherung einer

rationalen Antiinfektivaanwendung in der Krankenanstalt empfohlen [103].

Es wird auBerdem empfohlen, dass nach einem sanierbaren Fokus einschlieBlich Fremd-
materialien schnell und gezielt gesucht wird und gegebenenfalls eine operative/interventio-

nelle Fokussanierung so schnell wie medizinisch und logistisch moéglich erfolgen soll [103].

Zudem wird zum unverziglichen Entfernen intravaskularer Zugange, die einen moglichen

Ausgangspunkt flr die Sepsis oder den septischen Schock darstellen, geraten [103].
Sepsis 6 Screening Tool

Innerhalb einer Stunde sollen sechs Schritte zur effektiven Behandlung einer Sepsis erfol-

gen [5].
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4.5 Langfassung: Post-Sepsis-Versorgung

4.5.1 Empfehlungen

Die steigende Inzidenz der Sepsis und das verbesserte Uberleben im Falle einer solchen
erfordern eine Auseinandersetzung mit den Strukturen und Abldufen der Post-Sepsis-Ver-
sorgung. Die diesbeziigliche Datenerhebung ist in Osterreich unzureichend, fiir eine nihe-

rungsweise Berechnung werden meist deutsche Zahlen herangezogen.

Auch nach Uberwinden der Akutphase der Erkrankung bleibt der medizinische und pflege-
rische Aufwand erheblich, eine entsprechende Weiterbetreuung aufSerhalb von Intensiv-

stationen ist in der klinischen Routine bis dato schwierig zu organisieren.

Die Rate der Komplikationen und fortwahrender Beeintrachtigung im Alltag nach (iberstan-
dener Sepsis ist — unabhangig davon, ob eine intensivmedizinische Behandlung notwendig
war — hoch. In einer umfassenden Auswertung von Sepsispatient:innen aus Deutschland
erhielten etwa drei Viertel der Uberlebenden innerhalb eines Jahres nach der Sepsis eine
neue Diagnose, etwa ein Drittel der Uberlebenden, die zuvor keinen Pflegebedarf gehabt
hatten, waren nach der Sepsis pflegebediirftig [8]. Die korperlichen, psychischen und kog-
nitiven Symptome lassen sich analog dem Post-ICU-Syndrom im neu etablierten Begriff
des Post-Sepsis-Syndroms [86] zusammenfassen, dass auch allerlei Ahnlichkeit mit den
Langzeitfolgen nach einer COVID-19-Erkrankung aufweist (siehe auch Abbildung 10). Fur
Deutschland werden fiir die Behandlung der Sepsisfolgen jahrliche Kosten von knapp sie-
ben Milliarden Euro kalkuliert [8]. Obwohl es mittlerweile vermehrt Studien zu diesem
Thema gibt, sind konkrete Empfehlungen fiir spezifische Interventionen, die strukturelle
Organisation der optimalen Betreuung und Belege fiir eine positive Beeinflussung des
langfristigen Krankheitsverlaufs rar. Hier besteht noch hoher Forschungsbedarf, zu dessen

Deckung auch 6sterreichische Kliniken und Einrichtungen beitragen kdnnen.

Empfehlungen
Fiir einige der Problemstellungen bzw. Langzeitkomplikationen sind mdégliche Interventio-
nen respektive Empfehlungen — wenn auch teilweise generell fiir das Post-ICU-Syndrom

und nicht spezifisch fiir Sepsis — beschrieben:

Konsensuspapier zur Pravention, Diagnostik, Behandlung und Nachbetreuung von Sepsis Seite 63



Seite 64

Ein Ausbau der Zahl von Intermediate-Care-Betten bzw. spezialisierten Rehabilita-
tionseinrichtungen fiir die Weiterversorgung nach einem sepsisbedingten Intensiv-
aufenthalt ist erforderlich. Auch eine Anbindung an bereits bestehende Long-COVID-
Einheiten ware moglich.

Die Prognose vieler Sepsisfolgen lasst sich bereits auf der Intensivstation verbes-
sern, etwa durch friihzeitige physiotherapeutische Mobilisation [104] oder das
Flihren eines Intensivaufenthaltstagebuchs, um posttraumatische Belastungssto-
rungen zu reduzieren (,,ICU diary”) [105]

Typische Sepsisfolgen wie z. B. kognitive Einschrankungen, psychiatrische Probleme
oder korperliche Einschrankungen sollten bereits im akutmedizinischen Bereich
strukturiert erfasst und durch entsprechende Diagnosen an weiterbehandelnde Ein-
heiten kommuniziert werden [103], Stichwort transsektorale Informationsweiter-
gabe, , lifetime diagnosis“. Eine Ubersicht fiir die wichtigsten Folgeerkrankungen
und geeignete Instrumente zu deren Erfassung findet sich in Abbildung 10.

Flr Patient:innen, die bei der Entlassung aus der stationdren Behandlung/Pflege
bereits dokumentierte Einschrankungen haben, sollte schon eine Weiterbehand-
lung bei entsprechenden Spezialist:innen angebahnt werden [61].

Die Koordination der ambulanten Therapie sollte der:dem Hausarzt:in obliegen, je-
ner Stelle, wo die meisten Patient:innen langfristig behandelt werden [106]. Hier
erscheint ein regelmaRiges und strukturiertes Screening auf die wichtigsten Folge-
erkrankungen (s. 0.) sinnvoll — spatestens drei Monate nach der Entlassung aus der
Intensivstation.

Die Implementierung von Inhalten der Post-ICU-Nachsorge in die hausarztliche
Aus- und Weiterbildung wird empfohlen.

Vorstellbar ware parallel auch eine umfassende Betreuung im Rahmen bereits be-
stehender Schmerzambulanzen. Die Patient:innen kdnnten bereits wahrend des
Aufenthalts im Akutkrankenhaus dort vorgestellt werden [107].

Patient:innen und deren Angehérigen sollten Informationen hinsichtlich der Er-
krankung und des weiteren Prozederes zuganglich gemacht werden, z. B. jene auf

https://selpers.com/kurs/betreuung-auf-der-intensivstation. Generell sollten An-

gehorige in die Entscheidungsprozesse eingebunden werden [61] und die sozio-
okonomischen Aspekte bei der Entlassung bericksichtig werden (siehe auch Bun-
desqualitatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement [108].

Die Datenerhebung zur Diagnose Sepsis inklusive der Sepsisfallzahlen auf Intensiv-
stationen und ihres Outcome sollte Osterreichweit vereinheitlicht werden, Stich-

wort Intensivregister.
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4.5.2 Hintergrund

Bei — vor allem demografisch bedingt — steigender Inzidenz und gleichzeitig sinkender pri-
marer Mortalitat wird das Gesundheitssystem mit immer mehr Sepsisiberlebenden und
den damit einhergehenden Herausforderungen und Komplikationen konfrontiert [8], denn
nur etwa die Halfte der Uberlebenden erfihrt eine weitgehende Genesung. Etwa ein Drit-
tel der Uberlebenden verstirbt innerhalb eines Jahres an den Folgen der Sepsis, und etwa
17 Prozent haben weiterhin starke korperliche, psychische und kognitive Einschrankungen
(siehe Abbildung 10) [1].

Um diese Patient:innen angemessen sichtbar zu machen (im Sinne der relevanten Infor-
mationsweitergabe fir eine Nachbetreuung bzw. Weiterbetreuung bei zukiinftigen medi-
zinischen Kontakten) und analog dem Post-ICU-Syndrom wurde fiir Sepsisiiberlebende der
Begriff des Post-Sepsis-Syndroms eingefiihrt [109]. Das Krankheitsbild kann sehr multipel
auftreten und ist oft schwer von anderen Grunderkrankungen abzugrenzen. Fast alle Or-
gansysteme konnen dabei betroffen sein. Erschwert wird eine effektive Behandlung zu-
satzlich durch eine fehlende Informationsweitergabe zwischen den Versorgungssektoren
[106].

Haufige Symptome umfassen unter anderem kognitive Einschrankungen, psychiatrische
Probleme (Angststorung, posttraumatische Belastungsstorung, Depression), korperliche
Einschrankungen (Neuro- und Myopathien, Versteifung der Gelenke, Schluckstérungen,
Folgen einer etwaigen Tracheotomie, chronische Schmerzen) sowie ein eingeschranktes

Immunsystem (siehe Abbildung 10)

In den letzten Jahren sind auch kardiovaskulare Folgen nach einer Sepsis in den Fokus ge-
riickt. In einer systematischen Ubersichtsarbeit wurde ein sepsisbedingtes erhéhtes Risiko

fiir Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall gefunden [110].

In weiterer Folge leidet die Lebensqualitadt Sepsisiiberlebender oft tiber Jahre [111], und
es kommt bei ihnen zu haufigem erneutem medizinischem Kontakt und auch stationarer
Behandlung [112]. Patient:innen nach septischem Schock, Sepsis oder schweren Infektio-
nen werden innerhalb eines Jahres nach der Entlassung aus dem Krankenhaus im Durch-
schnitt mit etwa sieben neuen klinischen Diagnosen konfrontiert. In Summe fiihrt dies zu
einer deutlichen Belastung des Gesundheitssystems [113] und aufgrund der haufig zusatz-

lichen Arbeitsunfahigkeit auch der Gesamtgesellschaft [114].
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Abbildung 10: Hauptsymptome des Post-Sepsis-Syndroms

WOoRLD Sepsis DAY INFOGRAPHICS

Post-Sepsis SYmpTOMS
Sepsis Does Not End at Hospital Discharge

Sadness Difficulty Swallowing Muscle Weakness

Clouded Thinking Difficulty Sleeping Poor Memory

.- '. .

Difficulty Concentrating Fatigue Anxiety

Glob?l www.worldsepsisday.org September{W
Sepsis i ' 1

\ /@, : : ;
Nee2Z | Alliance  www.global-sepsis-alliance.org 2020|Day

Quelle: Global Sepsis Alliance, 2022 [2]

Die mittlerweile besser verstandenen und wahrgenommenen Langzeitkomplikationen un-
terstreichen die Notwendigkeit einer regelmafligen und dauerhaften Nachbetreuung
[107].

Das wachsende Verstandnis fiir die langfristigen Auswirkungen des Krankheitsbilds im
Akutsetting tragt maligeblich zu einer verbesserten Versorgung bei. Erschwerend fir die
Situation in Osterreich kommt jedoch hinzu, dass die Erfassung von Sepsen nicht einheit-

lich erfolgt und dementsprechend keine genauen Daten zu Sepsis und ihren Langzeitfol-
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gen vorhanden sind. Oft wird deshalb zur Orientierung auf Zahlen aus Deutschland zuriick-
gegriffen. Um eine bessere Steuerung zu ermoglichen, sollte ein einheitliches System zur
Erfassung des Krankheitsbilds konzipiert und etabliert werden, das auch die Nachsorge be-

inhalten sollte, um Bedarf und Erfolg liberwachen zu kdnnen.

Der Verlauf vieler Folgeerkrankungen lasst sich bereits positiv durch MaBnahmen auf der
Intensivstation beeinflussen, die unter dem Akronym ABCDE-Bundle zusammengefasst
wurden [115]:

o A Pravention und effektive Therapie von Schmerzen

e B: Unterstltzung spontanen Erwachens und spontaner Atmung
e C/D: Vermeidung von Delir durch geeignete Sedierung/Analgesie
e E: friihzeitige Mobilisation und Bewegung

e F: Unterstitzung und Einbeziehung der Familie

Zusatzlich wirkt sich das Flihren eines Tagebuchs auf der Intensivstation praventiv auf die

Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstorung aus [116].

4.5.3 Unmittelbare Betreuung nach der Intensivstation

Das Intensivbett als wertvolle Ressource im Rahmen der Krankenhausversorgung stellt im-
mer wieder einen Engpass in der Patientenversorgung dar. Auch nach dem Uberwinden

der Akutphase bleibt der pflegerische bzw. arztliche Betreuungsaufwand erheblich, sodass
die betreffenden Patient:innen haufig fiir langere Zeit auf Intensivstationen weiterbetreut

werden.

An einer allgemeinen Befragung in puncto Versorgung, Verlegungspraktiken und Nach-
sorge bei Intensivpatient:innen in Osterreich haben insgesamt 78 Intensivstationen unter-

schiedlicher Fachrichtungen teilgenommen [117].

Darin oft gewiinschtes Optimierungspotenzial gibt es hinsichtlich fehlender Intermediate-
Care-Kapazitdten unter intensivmedizinischer Filhrung, um ein ,,continuum of care” fiir die
Patient:innen sicherzustellen. Mit einem Stepdown-Modell kénnte die Ressource Intensiv-
bett entlastet und gleichzeitig eine hochwertige Versorgung sichergestellt werden. Damit
konnte dem erhohten arztlichen bzw. pflegerischen Aufwand Rechnung getragen werden,

ohne dabei Ressourcen der Maximalversorgung, die nach Uberwinden der Akutphase oft

Konsensuspapier zur Pravention, Diagnostik, Behandlung und Nachbetreuung von Sepsis Seite 67



nicht mehr notwendig sind, zu binden. Laut der Befragung kénnten 37 Prozent der teilneh-
menden Intensivstationen bei entsprechender Verfligbarkeit von Stepdown-Einheiten
eine Verlegung drei und mehr Tage friher durchfiihren. Weitere 32 Prozent noch immer-

hin zwei Tage und weitere 23 Prozent zumindest einen Tag friiher.

4.5.4 AuBerklinische Weiterbetreuung und Rehabilitation

Bei persistierenden Beschwerden nach lberlebter Sepsis und Intensivaufenthalt stellt sich
im weiteren Verlauf die Frage der optimalen Weiterbetreuung bzw. Anbindung an das Ge-
sundheitssystem. Die Moglichkeiten der generellen Remobilisation bzw. Rehabilitation
sind 6sterreichweit unterschiedlich geldst und damit nicht einheitlich zu beschreiben.
Wiinschenswert ware eine routinemaRige Anbahnung der spezifischen Rehabilitation und
eine Vereinheitlichung der Strukturen, wie sie nach z. B. Schlaganfall oder Herzinfarkt be-
reits etabliert ist [105]. Dabei kbnnte eine unmittelbar an den Krankenhausaufenthalt an-
geschlossene organisierte stationare Betreuung die Belastung fiir die Zentren der Akutver-
sorgung reduzieren und gezielt auf die Bediirfnisse und Beschwerden der Patient:innen
ausgerichtet werden. Auch eine Anbindung an bereits bestehende Post-COVID-Einheiten

ware moglich.

Hinsichtlich Forschung und Qualitatssicherung liegt es nahe, ein ambulantes Betreuungs-
konzept an Akutversorgungszentren bzw. universitdren Zentren zu etablieren. Hierfiir be-
steht noch hoher Forschungsbedarf in Bezug auf die Pathophysiologie und geeignete In-
terventionen, bei dem sich auch 6sterreichische Einrichtungen und Kliniken einbringen

konnen.

Ein Leitgedanke sollte die optimale ,,Steuerung” der Patient:innen nach einer Sepsis durch
das Gesundheitssystem sein, da in ihrem Fall entsprechend den neu aufgetretenen Komor-
biditaten ein haufiger weiterer Kontakt mit dem Gesundheitssystem zu erwarten ist. Die

Hausarztin bzw. der Hausarzt kdnnte hier eine Lotsenfunktion Gbernehmen.
Um den komplexen Leidensgeschichten der Sepsispatient:innen Rechnung zu tragen, er-
fordert die Betreuung eine Interdisziplinaritat, wie sie z. B. im Rahmen von Schmerzambu-

lanzen gelebte Praxis ist:

e ,Leiten” der Patient:innen

e Physiotherapie
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e Sozialarbeit

e Diatologie

* neurologische Verlaufskontrolle
e Schmerztherapie

e psychologische Betreuung

Ein weiterer Aspekt ist die Etablierung einer Feedbackschleife hinsichtlich der weiteren
Krankengeschichte der aus der Intensivstation entlassenen Patient:innen fiir das medizini-
sche Personal — einerseits um die eingangs erwdhnte Qualitatssicherung zu unterstiitzen,
andererseits um Moglichkeiten zur Reduktion der psychischen Belastung des Intensivper-

sonals zu finden.

Um das Feedback sowohl fiir betreuendes pflegerisches als auch fir arztliches Intensivper-
sonal zu erhéhen und auch im Sinne des ,,continuum of care” wird an manchen Zentren
die Nachbetreuung durch das gleiche Personal vorgenommen, das auch routinemaRig die
Betreuung auf der Intensivstation durchfiihrt. Dies scheint auch hinsichtlich der Komplexi-

tat der Patient:innen sinnvoll zu sein.

In der angelsachsischen Welt sind solche spezifischen poststationdren Einrichtungen be-
reits seit Giber 30 Jahren als sogenannte ,,ICU follow-up clinics” etabliert, auch in Deutsch-
land bestehen erste diesbeziigliche Anséatze [118]. ,,Die Verstetigung dieser Ambulanzen
scheint jedoch problematisch: Als Barrieren fiir eine weitere Ausweitung werden fehlende
Finanzierungsmodelle, ungeniligend ausgebildetes Personal und die logistisch schwierige
Zuweisung der auf eine Normalstation oder in eine Rehaklinik verlegten Patienten angege-
ben. SchlieBlich ergab sich fur ICU follow-up-Ambulanzen in randomisiert-kontrollierten
Studien bislang keine eindeutige Evidenz zu Wirksamkeit, Kosteneffizienz, Frequenz der
Konsultationen, Definition der genauen Zielgruppe sowie Intensitat und Auswahl geeigne-
ter Interventionen [119].“ [120].

Langfristig werden die meisten Patient:innen nach einer Sepsis in der Hausarztpraxis ver-
sorgt, ,,wie es bei den meisten chronisch Erkrankten der Fall ist. Durch die langjahrige Arzt-
Patient-Beziehung besteht in der Hausarztmedizin oft ein ausgepragtes Vertrauensverhalt-
nis mit tiefem Verstandnis der klinischen Verldufe und der psychosozialen Biografie der
Patienten. Somit kommt dem Hausarzt eine Schlisselrolle in der Sepsisnachsorge zu. [...]
Identifikation und Zuordnung der Sepsisfolgen sind nicht trivial, da sich die Symptome oft

mit denen weiterer chronischer Erkrankungen multimorbider Patienten iberschneiden: So
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kdnnen die polyneuropathische[n] Symptome einer CIP auch der diabetischen Polyneuro-
pathie eines Diabetikers zugeordnet werden, der Kognitionsverlust durch die septische En-
zephalopathie einer beginnenden Alzheimer-Demenz. [...] Erschwerend hinzu kommt die
haufig fragmentierte Versorgung dieser Patienten zwischen Intensiv-, Rehabilitations- und
Primarmedizin. Viele Informationen gehen bei der Uber- und Einweisung zwischen den
Versorgungssektoren verloren.” [120]. Hier werden eine strukturierte Informationsweiter-
gabe Uber die Versorgungssektoren hinweg sowie die Implementierung von Inhalten der
Post-ICU-Nachsorge in die hausarztliche Aus- und Fortbildung dringend empfohlen.

Sowohl fiir die primarmedizinische als auch die poststationdare Nachsorge wird ein regel-
maRiges, strukturiertes Screening auf die wichtigsten Sepsiskomplikationen empfohlen,
spatestens zwei bis drei Monate nach der Entlassung aus der Intensivstation [1]. Hierzu
stehen verschiedene etablierte Instrumente zur Verfligung, die in Abbildung 9 exempla-
risch dargestellt sind. Besondere Bedeutung kommt dem aktiven Abfragen posttraumati-
scher Symptome zu, da diese aufgrund des krankheitsbedingten Vermeidungsverhaltens

der betroffenen Patient:innen selten aktiv angegeben werden.

Abbildung 11: Wichtige Planungsschritte nach Entlassung von Sepsispatient:innen aus ICU
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Eine wachsende Anzahl von Internetressourcen (siehe z. B. hier: https://bmcprimcare.bio-
medcentral.com/articles/10.1186/s12875-021-01464-2/tables/2) kann dabei unterstiitzen,

einen aktuellen Uberblick zu behalten (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Internetressourcen zur Post-Intensivstation-Nachsorge

L. Ziel- .
Organisation Fokus Link
gruppe
www.improvelTO.com
. ) ) . ZielgroRen nach kriti- . .
Johns Hopkins University Pulmonary & Criti- https://www.hopkinsmedi-
o ) scher Erkrankung ]
cal Care Medicine, Baltimore, MD cine.org/pulmonary/rese-
(OACIS) L
medizi- arch/outcomes-after-critical-ill-
nische Ness index.html
Fach- https://www.upto-
Wolters Kluwer, berufe date.com/contents/post-inten-
The Netherlands sive-care-syndrome-
pics#H457093
National Institute for Health and Care Excel- Rehabilitation nach https://www.nice.org.uk/guid-
kritisch
lence (NICE), UK ritischer ance/cg83
Erkrankung
Intensive care patient support charity .
pati.  https://www.icusteps.org
(ICUsteps), London, UK
. . . ent:in
Society of Critical Care Medicine (SCCM), g https://www.sccm.org/MyICU-
un
Chicago, IL Care/Home
Ange-
Critical Iliness, Brain Dysfunction, and Survi- . héri ) .
Delirium Orige  https://www.icudelirium.org

vorship Center (CIBS), Nashville, TN

Quelle: Schmidt et. al, 2021 [122]
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4.6 Langfassung: Pravention

Seite 72

Es wird empfohlen, sowohl bei der Bevélkerung als auch bei allen im Gesundheits-
wesen beschéaftigten Personen Impfungen gemalk den Empfehlungen des nationa-
len Impfgremiums durchzufihren. ,Impfung des Personals in medizinischen Ein-
richtungen” gegen Influenza, Pneumokokken und gegen Meningokokken erweisen
sich als effektiv gegen nosokomiale Infektionen [123].

- Hohes Risiko besteht bei allen Berufsgruppen, die in ihren Arbeitsbereichen re-
gelmaBigen Kontakt mit immunkompromittierten Patient:innen haben: Trans-
plantation, Himatologie/Onkologie, Neonatologie, Infektionsstationen, ICUs,
IMCUs, Isolierbereiche, Geburtshilfe, Endoskopieeinheiten, Dialyse, Strahlenthe-
rapie, ambulante Intensivpflegedienste

- Mittleres Risiko besteht bei direktem Kontakt bei drztlichen und pflegerischen
oder therapeutischen MalRnahmen sowie bei regelmaRigen Patientenkontak-
ten in Zusammenhang mit anderen Tatigkeiten, bei denen es zu Kontakt mit
Blut, Sekreten, Exkreten, Probenmaterial oder kontaminierten Oberflachen/Ge-
raten kommen kann. Dies betrifft Arbeitsbereiche in Normalstationen, Notfall-
aufnahmen, Rettungsstellen, Operationsbereichen, Praxen, Palliativstatio-
nen/Hospizen und ambulanten Pflegediensten.

— Fir beide Risikogruppen ist zum Patientenschutz eine Impfung gegen Masern,
Mumps und Roteln (MMR) erforderlich. Ebenso besteht eine Empfehlung fiir
eine Impfung gegen Influenza und Pertussis. Bei Varizellen ist eine konkrete Ri-
sikobewertung anzustellen.

- Besteht kein direkter Patientenkontakt und kein Kontakt zu Blut, Sekreten, Ex-
kreten, Probenmaterial oder kontaminierten Oberflichen/Geréaten — d. h. wenn
keine der Voraussetzungen fir hohes oder mittleres Risiko vorliegt —, besteht
ein geringes Risiko einer Ubertragung von Krankheitserregern von Personal auf
Patient:innen oder einer sonstigen Gefahrdung des Personals. Eine Impfung ge-
gen Masern zum Schutz der Patient:innen wird dennoch empfohlen [124].

Ein Infektionspraventionsprogramm mit aktuellen Zielen sollte in jeder Organisa-

tion festgelegt werden, und die Standards der Infektionspravention sollten evalu-

iert werden. Ein regelmaRiges Monitoring ermoglicht es, Feedback an die Einheiten

zu geben, um die Compliance des Personals zu erhéhen [123].

Die Handedesinfektion ist ein wichtiger Meilenstein in der Sepsispravention

(,,5 Momente der Handedesinfektion” [WHO]). Die exakte Durchfiihrung der Han-

dedesinfektionsmalnahme und die Verbesserung der Compliance durch ein hohes
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4.6.1

4.6.2

Angebot an Desinfektionsmittelspendern in Patientennahe tragen wesentlich dazu
bei [125].

Die Schulungsprogramme zur Prophylaxe gegen nosokomiale Infektionen inklusive
multiresistenter Erreger sollten ein Fixpunkt im Fortbildungsprogramm sein und
nach Moglichkeit ein Simulationstraining enthalten. (BasishygienemaRnahmen =
hygienische Handedesinfektion, situationsbedingter Einsatz von BarrieremaRnah-
men, sichere Injektions- und Infusionstechnik, ordnungsgemaRe Aufbereitung von
Medizinprodukten, addquate Reinigung und Desinfektion der Patientenumgebung)
[126]

Zur Infektionskontrolle ist es von Vorteil, ein stations- bzw. einrichtungsbezogenes
Surveillancesystem zu etablieren. Diese WHO-Empfehlung stiitzt sich auf 13 Stu-
dien, die zum Ergebnis kommen, dass ein Krankenhaussurveillancesystem eine Re-
duktion der nosokomialen Infektionen bewirken kann.

Der effektive, sichere Einsatz von Antibiotika in Krankenanstalten durch Antibiotic-
Stewardship-Programme wird in der AWMF-S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherung
rationaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus” empfohlen [127].

Sobald wie moglich sollte auch eine Reduktion invasiver MaRnahmen/Techniken
erfolgen: z. B. Early Weaning, frihe enterale Erndhrung, invasive Zugange)

Delirpravention

MafRnahmen im extramuralen Bereich

Es wird empfohlen, eine rasche Einweisung von Patientinnen und Patienten mit
dem Verdacht auf Sepsis in die stationdre Versorgung durchzufihren.

Bei Verdacht auf Meningokokkeninfektion wird empfohlen, nach Gewinnung der
Proben fir eine mikrobiologische Diagnostik die kalkulierte Antibiotikatherapie so

schnell wie moglich zu starten.

MafRnahmen im intramuralen Bereich

Es wird empfohlen, die aktuellen Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften
Osterreichs, Deutschlands und der Schweiz zu berticksichtigen. Insbesondere wird
auf die S3-Leitlinie , Sepsis — Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge”
(AWMF-Registernummer 079 — 001) hingewiesen [103].

Eine sofortige Suche nach einem sanierbaren Infektionsfokus und die Sanierung

der Infektionsquelle werden empfohlen.
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* Es wird des Weiteren empfohlen, Fortbildungen auf dem Gebiet der Infektionspra-
vention fir alle Mitarbeiter:innen in allen Krankenanstalten zu etablieren. Diese
Fortbildungen sollten ein Training am Krankenbett bzw. ein Simulationstraining
einschlieRen [103].

4.6.3 Studienteilnahme

Im internationalen Studienregister ClinicalTrials.gov der U.S. National Library of Medicine

(https://clinicaltrials.gov) finden sich seit Etablierung des Registers im Jahre 2000 lediglich

47 registrierte Studien bei Sepsispatient:innen aus Osterreich. An der 6ffentlich geférder-
ten internationalen Studienplattform REMAP-CAP (A Randomised, Embedded, Multi-facto-
rial, Adaptive Platform Trial for Community-Acquired Pneumonia)

(https://www.remapcap.org), welche Patient:innen mit ambulant erworbener Pneumonie

und Sepsis bzw. schwerer COVID-19-Erkrankung in klinische Studien einschliel3t, nimmt
Osterreich bisher nicht teil. Hier sind zusatzliche Anstrengungen erforderlich. Gerade bei
nichteinwilligungsfihigen Patient:innen mit Sepsis gibt es in Osterreich viele Probleme in

der Einholung eines ,informed conse

4.7 Internationale Zusammenarbeit

4.7.1 World Health Organization (WHO)

Die WHO hat im Jahr 2017 die ,,Resolution WHA70.7 on Improving the prevention, diagno-

sis and clinical management of sepsis” verabschiedet, die u. a. die Eckpunkte

* WHO-Guidance bezliglich Pravention und Management, o6ffentliche Aufmerksam-
keit auf das Thema,

e Unterstitzung der Mitgliedstaaten bei der Definition und Implementierung von
Leitlinien, Standards, Laborkapazitdten, Strategien und

*  Werkzeuge zur Bekampfung von Sepsis, nationale und internationale Zusammenar-
beit beinhaltet.
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Zudem haben sich zur Pravention und Weiterentwicklung der Behandlungsstrategien der
Sepsis in den letzten Jahren verschiedene internationale Forschungsgruppen sowie Fach-
gesellschaften gebildet. Im Folgenden werden zentrale Gesellschaften in diesem Bereich

vorgestellt und bisherige Ergebnisse prasentiert.

4.7.2 Fachgesellschaften

Internationale Gesellschaften haben es sich zur Aufgabe gemacht, tiber Landergrenzen
hinweg an Planen zur Bekdampfung der Folgen der Sepsiserkrankungen zu arbeiten. Die

nachfolgend angefiihrten Gesellschaften haben eine Osterreichische Beteiligung.

European Sepsis Alliance (ESA)

Die European Sepsis Alliance ist eine europaische Fachgesellschaft, die als internationale
Hilfsorganisation durch den damaligen EU-Kommissar fir Gesundheit und Lebensmittelsi-
cherheit Vytenis Andriukaitis im Jahr 2018 gegriindet wurde. Sie ist Teil der Global Sepsis
Alliance und wird durch die nationalen Fachgesellschaften der Mitgliedstaaten, die mit
dem Thema Sepsis betraut sind, gebildet. Osterreich ist durch die OGARI, die Osterreichi-
sche Gesellschaft fir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin, und durch die
OGIAIN, die Osterreichische Gesellschaft fiir Internistische und Allgemeine Intensivmedizin
und Notfallmedizin, seit der Griindung der ESA in dieser vertreten [128]. Das ESA-Komitee
setzt sich aus neun gewadhlten Vertreter:innen und drei direkten Mitgliedern zusammen.
Es gibt eine direkte Kooperation mit der Europdischen Union (EU) und der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). Gemeinsames Ziel ist ein Europa ohne Sepsis [129]. Im ersten
Bericht der ESA (September 2021) wurde vorwiegend auf die COVID-19-Pandemie einge-
gangen und besonders hervorgehoben, dass Sepsis die haufigste Todesursache COVID-19-
Infizierter sei. So erflillten 78 Prozent der wegen COVID-19 auf Intensivstationen behan-
delten Patientinnen und Patienten sowie 34 Prozent der an COVID-19 Verstorbenen Sep-
siskriterien (Multiorganversagen, ARDS etc.). Sepsis betreffe global 49 Millionen Men-
schen pro Jahr, elf Millionen von ihnen verstirben. Post-Sepsis-Symptome seien vergleich-
bar mit dem Long-COVID-Syndrom und kénnen zu psychischen und neurologischen Er-

krankungen fihren [130].
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Abbildung 12: European and Global Sepsis Alliance
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Quellen: Global Sepsis Alliance, 2022 [129] [2]

Global Sepsis Alliance (GSA)

Die Global Sepsis Alliance ist die Dachgesellschaft der regionalen Organisationen African
Sepsis Alliance (ASA), Asia Pacific Sepsis Alliance (APSA), Eastern Mediterranean Sepsis Al-
liance (EMSA), European Sepsis Alliance (ESA), Latin American Sepsis Institute (LASI) und
North American Sepsis Alliance (NASA). Der Weltsepsistag findet jahrlich am 13. Septem-
ber statt, um Missstdande in der Sepsispravention, -diagnostik, -therapie und -rehabilita-
tion aufzuzeigen. Alle Weltverbande sind gemeinsam daran beteiligt. Das GSA Advance
Program fordert Wissenschaftler:innen und Institutionen, die sich mit der Entwicklung von
Strategien gegen Sepsiserkrankungen beschéftigen. Es gibt dabei Einrichtungen fiir Trai-
neeprogramme, eine Pflege- und eine Padiatrieplattform. Mitglieder konnen Forschungs-
inhalte mit anderen teilen und werden in das GSA-Komitee bestellt, sodass ein internatio-

naler Austausch vereinfacht wird [2].

International Sepsis Forum (ISF)

Die internationale Organisation International Sepsis Forum tagt jahrlich und beschéftigt
sich ausschlieRlich mit der Behandlung von Sepsis. |hr Ziel ist ein internationaler Konsens
zu Behandlungsstrategien gegen Sepsis. Die Leitlinien, die dabei entstehen, werden jéhr-
lich aktualisiert und um neueste Forschungserkenntnisse erganzt. 20 renommierte Exper-
tinnen und Experten der Sepsisforschung beraten auch unterjahrig im ISF-Rat und vertre-
ten dabei einerseits die Anliegen ihrer Region, andererseits ihren Fachbereich. Bisher gab
es im Rat des ISF keine Osterreichische Beteiligung, allerdings werden trotzdem &sterrei-
chische Problemfelder im Rahmen der Tatigkeiten des ISF behandelt [131] [132].
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Abbildung 13: Surviving Sepsis Campaign
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Quelle: Surviving Sepsis Campaign, 2022 [133]

Surviving Sepsis Campaign (SSC)

Die Surviving Sepsis Campaign (SSC) wurde 2002 von der Europdischen Gesellschaft fiir In-
tensivmedizin (ESICM), dem Internationalen Sepsis Forum (ISF) und der Gesellschaft fiir
Notfallmedizin (SCCM) gegriindet. Die SSC hat die ersten offiziellen, internationalen Leitli-
nien zur Behandlung von Sepsis bei Erwachsenen im Jahr 2009 publiziert und sie 2016 und
2021 aktualisiert. Diese Leitlinien werden weltweit als Basis fiir die Sepsistherapie heran-
gezogen und gelten allgemein als Standard [133] [134].
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NEWS2 National Early Warning Score

OACIS Outcomes After Critical lliness and Surgery
PCT Procalcitonin

PICS Post-ICU-Syndrom

PROM premature rupture of membranes

PSS Post-Sepsis-Syndrom

gSOFA quick sepsis-related organ failure assessment score
s. 0. siehe oben

SARS-CoV-2 severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
SCCM Society of Critical Care Medicine

SIRS systemic inflammatory response syndrome
SOFA sequential organ failure assessment

SSC Surviving Sepsis Campaign

SSW Schwangerschaftswoche

TN Tennessee

u.s. United States (of America)

UK United Kingdom

us Ultraschall

usSw. und so weiter

V. a. vor allem

VRE Vancomycin-resistente Enterokokken
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z. B. zum Beispiel
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