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Vorwort

"Es kann mit einer ganz harmlosen Mandelentziindung anfangen.”

Sepsisforscher Prof. Dr. Konrad Reinhart

Eine Sepsis kann jeden treffen, ob alt oder jung, gesund oder krank. Eine Sepsis fangt
beispielsweise mit einer Mandelentziindung oder im Garten mit einer Verletzung wah-
rend dem Hecken schneiden an und endet in einem Bett auf einer Intensivstation. Da-
zwischen passiert viel in einem Koérper. Auf diese verschiedenen Veranderungen und
wie jedes Organ mit den anderen interagiert, faszinierte mich. Aus diesen Griinden
mdochte ich mich mit dem Thema Sepsis weiter auseinandersetzen. Als ich vor zwei
Jahren auf dem interdisziplindrem Notfallzentrum (INZ) im Kantonsspital in Baden ange-
fangen habe, wurde mir von Anfang an immer wieder gesagt, dass ein Patient' mit dem
Verdacht auf eine Sepsis die Antibiotikagabe innerhalb einer Stunde appliziert werden
sollte. Damals konnte ich mir die Zusammenhange und die Eile noch nicht erklaren.

Nach ein paar Wochen auf dem INZ lernte ich die SIRS-Kriterien (sytemic inflammatory
response syndrome) kennen. Durch diese Kriterien konnte eine Sepsis frihzeitig er-
kannt werden. Ich merkte jedoch frih, dass die SIRS-Kriterien zwar sehr sensitiv, aber
sehr unspezifisch waren.

Wahrend meines Nachdiplomstudiums wurde die Sepsis in der Schule und in der Praxis
weiter thematisiert. Wahrend des Unterrichts wurden uns die neuen SOFA-Kriterien
(Sequential [sepsis-related] Organ Failure Assessment) und der quick-SOFA (QSOFA)
erklart. Begeistert von diesen Kriterien, habe ich diese ins Notfallteam eingebracht. Lei-
der wusste niemand so genau, wie diese anzuwenden waren. Dies gab mir den ent-
scheidenden Anreiz, um diese Diplomarbeit zu schreiben. Ich méchte mit dieser Arbeit
Moglichkeiten aufzeigen, wie die neuen Kriterien des gSOFA und des SOFA-Scores auf
dem interdisziplinaren Notfallzentrum im Kantonsspital Baden implementiert werden
koénnen.

An dieser Stelle mochte ich mich fur die Unterstitzung und die Kooperation fur die ver-
schiedenen Interviews bei allen herzlich bedanken. Ebenso bedanke ich mich bei mei-
nen Kolleginnen fiir die Durchsicht und fir die Anderungsvorschlage.

! Zur Vereinfachung wird jeweils eine Form erwahnt, eingeschlossen sind mannliche und weibliche Patienten.




Abstract

Das Ziel meiner Arbeit ist es, die neue Sepsisdefinition, welche im Jahr 2016 veroffent-
licht wurde, auf dem interdisziplindren Notfallzentrum im Kantonsspital in Baden zu im-
plementieren. Dabei zeige ich mdglichst verschiedene Implementierungsschritte auf.
Zugleich gebe ich einen kurzen Uberblick (iber die bisherigen SIRS-Kriterien und erkla-
re die neue Sepsisdefinition mit dem gSOFA und dem SOFA-Score detaillierter. Weiter
gehe ich kurz auf die Therapie einer Sepsis ein.

Eine Sepsis ist bekanntlich eine interdisziplindre Herausforderung. Aus diesem Grund
madchte ich in dieser Arbeit die Zusammenarbeit vom INZ mit dem Rettungsdienst und
der Intensivstation in Bezug auf die neue Sepsisdefinition férdern. Dabei zeige ich auf,
wie diese beiden Disziplinen mit dem qSOFA und dem SOFA-Score arbeiten werden.
Schlussendlich mdchte ich eine kontinuierliche Patientenbetreuung férdern, einen unné-
tigen Zeitverlust bis zur Antibiotikagabe verringern und somit das Outcome eines septi-
schen Patienten bestmdglichst verbessern.

Fur das INZ-Team werden zwei Produkte entwickelt, welche fir die Implementierung
und als Gedankenstitze bei einem septischen Patienten jederzeit genutzt werden kon-
nen.
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1 Einleitung

In diesem Kapitel gehe ich auf die Begrindung der Themenwahl und auf die Methode
des Vorgehens ein. Anschliessend zeige ich meine Fragestellungen und Zielsetzungen
meiner Arbeit auf. Am Ende werden die verschiedenen Abgrenzungen zum Thema er-
lautert.

1.1 Begrindung der Themenwabhl

Das Thema meiner Diplomarbeit habe ich aus zwei Grinden gewahlt. Erstens hatten
wir in der Schule zum Thema Sepsis — septischer Schock Unterricht, wobei uns der
neue SOFA-Score und gSOFA erklart wurde. Der Unterricht war sehr anschaulich und
hat mich gefesselt. Daneben hatte ich wahrend eines klinischen Unterrichts einen Pati-
enten mit Legionellenpneumonie, welcher aufgrund einer Immunsuppression septisch
wurde. Diese Gelegenheit dariiber einen Kompetenznachweis? zu schreiben, konnte ich
nicht verstreichen lassen. Hierbei integrierte ich den SOFA-Score. Dabei merkte ich,
dass viele meiner Mitarbeiter/Innen noch nichts Uber den SOFA-Score wussten. Das
war erstaunlich, da wir dies in der Schule im Unterricht bereits behandelt hatten. Auf-
grund des fehlenden Wissens fur die neuen Sepsis-Definitionen, entschied ich mich fur
dieses Thema. Zudem werden der Rettungsdienst und die Intensivstation ab dem 1.
Januar 2018 mit dem gSOFA und dem SOFA-Score arbeiten, wodurch der Notfall au-
tomatisch mit dem gSOFA und dem SOFA-Score in Kontakt kommen wird. Durch diese
Arbeit kann ich das Notfallteam an das Thema heranfiihren.

Ebenso habe ich mit dieser Arbeit die Méglichkeit anhand der Literatur herauszufinden,
ob eine Implementierung des qSOFA / SOFA-Scores sinnvoll ist und ob eine Friher-
kennung einer Sepsis durch den qSOFA / SOFA-Score beschleunigt werden kann.

Die Sepsis ist bei den Infektionskrankheiten die Haupttodesursache. Jedoch wird dies in
den Statistiken selten erfasst. Der Grund dafur ist, dass die Todesursache zu den ver-
schiedenen Infektionskrankheiten zugeordnet wird, wie beispielsweise der Pneumonie
(Sepsis-Stiftung, 07.2016). Laut dem Bundesamt flr Gesundheit wurde in der Schweiz
im Jahr 2014 im Kantonsspital Baden 106 Patienten mit Sepsis behandelt. In Deutsch-
land gab es im Jahr 2013 279'530 registrierte Falle von Sepsis. Dies entspricht 335 Fal-
le pro 100°000 Einwohnern. Von diesen starben 67‘849 Menschen, welches einer Ster-
bensrate von 24.3% entspricht. Nach den Herz-Kreislaufsystemerkrankungen und den
verschiedenen onkologischen Todesursachen ist die Sepsis die dritthdufigste Todesur-
sache in Deutschland (Sepsis-Stiftung, 07.2016). Aufgrund dieser Zahlen stellte ich fest,
dass das Thema Sepsis sehr haufig fur den Tod verantwortlich ist.

Laut Schmidbauer et al. (2013) ist der Ausgang einer Sepsis von einer schnellen Diag-
nose, der primaren Therapiemassnahmen und der antibiotischen Therapie abhangig.
Dieses Handeln und unnétige Verzégerungen kdnnen die Mortalitéat senken. daraus er-
geben sich verschiedene Fragestellungen wie beispielsweise ob nun der SOFA-Score

% Kompetenznachweis: Wahrend des Nachdiplomstudiums miissen 22 Kompetenznachweise erarbeitet werden, welche die ver-
schiedenen Themen des Notfallalltags behandeln.




oder der qSOFA eine bessere Friherkennung einer Sepsis zulasst? Hat dies Konse-
guenzen auf unsere Pflege?

1.2 Methode des Vorgehens

Um diese Arbeit zu schreiben und die Fragen zu beantworten, werde ich im Internet, in
Zeitschriften, in Vortrdgen sowie in Interviews Antworten suchen. Diese Quellen sind im
Literaturverzeichnis im Anhang aufgelistet. Der Rettungsdienst und die Intensivstation
arbeiten ab 2018 mit dem qSOFA und dem SOFA-Score. Daher werde ich mit Dr.
Voney, dem arztlichen Leiter des Rettungsdienstes und mit Dr. Fontana, dem leitenden
Arzt der Intensivmedizin ein kurzes Interview fihren, um eine bestmoéglichste Betreuung
eines septischen Patienten zu gewahrleisten und die interdisziplindre Zusammenarbeit
zu fordern. Ebenso wird der Direktor und Chefarzt des INZ Dr. Schwendinger zum
Thema ,qSOFA / SOFA-Score auf der Notfallstation mir in einem Interview zur Verfi-
gung stehen. Samtliche Informationen werde ich zusammentragen und in Form meiner
Diplomarbeit dem ganzen Team zur Verfiigung stellen.

Ein erster Schritt fur die Implementierung wird im Fruhjahr 2017 von Frau Schmid und
Herr Schiffer in Form eines internen Weiterbildungstages stattfinden, in dem sie dem
Team den qSOFA und den SOFA-Score vorstellen. Im September ist ein zweiter Wei-
terbildungstag geplant, wobei voraussichtlich der gSOFA und der SOFA-Score noch-
mals Thema sein wird.

Fur die Unterstitzung ausserhalb der Schule und der Arbeitsstelle werden meine Fami-
lie und Freunde mir motivierend zur Seite stehen.

1.3 Fragestellungen

Aus diesen Uberlegungen heraus ergibt sich folgende Kernfrage:
Welche mdoglichen Schritte sind fur eine Implementierung des quick-SOFA / SOFA-
Scores auf der Notfallstation notwendig?

Die daraus resultierenden Leitfragen sind:

e Warum gibt es neue Kriterien, um einen septischen Patienten zu erkennen?

e Was sind die Unterschiede vom ,neuen qSOFA zum ,alten® SIRS?

e Welche Vorteile bringt der gSOFA fur die Triagierung auf der Notfallstation mit sich?

e Inwieweit hilft der gSOFA bei der Friherkennung eines septischen Patienten?

e Wie kann der qSOFA / SOFA-Score die interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen
dem Rettungsdienst, der Notfallstation und der Intensivstation bei einem septischen
Patienten verbessern?

1.4 Zielsetzungen

Die Ziele sind durch meine Arbeit die Implementierung des gSOFA oder des SOFA-
Scores auf der Notfallstation in die Wege zu leiten, den gSOFA und den SOFA-Score
kritisch zu betrachten und moégliche Schwierigkeiten aufzuzeigen. Ein weiteres Ziel sind
die Unterschiede von den SIRS-Kriterien und dem qSOFA / SOFA-Score in dieser Ar-
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beit zusammenzufassen. Zusétzlich mochte ich mit dieser Arbeit die interdisziplinare
Zusammenarbeit fordern, indem der Rettungsdienst, das Notfallteam und die Intensiv-
station das gleiche Assessmentinstrument fur die Betreuung eines septischen Patienten
benutzen. Dadurch wird eine kontinuierliche bestmdglichste Patientenbetreuung sicher-
gestellt. Als Endprodukte dieser Arbeit werde ich eine Pocket Card mit dem gSOFA und
ein Plakat mit einem Uberblick der pflegerischen Massnahmen und den wichtigsten As-
pekten bei einer Sepsis dem Notfallteam zur Verfiigung stellen.

1.5 Abgrenzung

Um die neuen Kriterien zur Erfassung und Einschétzung einer Sepsis richtig einzuset-
zen, werde ich in dieser Arbeit den theoretischen Rahmen mit der Pathophysiologie der
Sepsis fiullen. Dabei erlautere ich den Beginn einer Infektion beziehungsweise einer
Entzindung und was sich wahrend einer Sepsis im Koérper verandert. Zuséatzlich gebe
ich einen kurzen Uberblick tber die SIRS-Kriterien und erklare den gSOFA und den
SOFA-Score. Beim SOFA-Score gehe ich spezifischer auf die sechs Organdysfunktio-
nen wahrend einer Sepsis ein. Die anderen theoretischen Hintergrinde werden nicht
erlautert, weil dies den Rahmen dieser Arbeit sprengen wurde.




2 Theoretischer Rahmen

In diesem Kapitel gehe ich auf die Pathophysiologie der Sepsis ein und erklére die ver-
schiedenen Kriterien und Scores. Anschliessend gebe ich einen kurzen Uberblick tber
die Therapieansatze.

2.1 Pathophysiologie

In der Pathophysiologie gehe ich auf die Infektion beziehungsweise die Entziindung ein
und erlautere im nachsten Schritt die einzelnen Scores, angefangen mit den SIRS-
Kriterien Gber den Quick-SOFA und den SOFA-Score. Dabei erklare ich, was wahrend
einer Sepsis mit den sechs Organsystemen des SOFA-Scores geschieht.

2.1.1 Infektion / Entziindung

Bei einer Infektion setzt sich der Koérper mit einem krankmachenden Mikroorganismus
auseinander. Solche Mikroorganismen kdénnen Bakterien, Pilze oder Viren und deren
Toxine sein. Diese Auseinandersetzung bewirkt eine Entziindungsreaktion. Typische
Zeichen einer Entziindungsreaktion sind Fieber, Leukozytose und ein erhodhtes C-
reaktives Protein, besser bekannt als CRP. Diese Zeichen sind jedoch nicht immer ein
Beweis fur eine Infektion (Ensner, 2016).

Die Entzindungsreaktion kann durch eine Infektion hervorgerufen werden oder durch
ein Trauma wie beispielsweise bei grésseren Operationen, Verbrennungen oder Pan-
kreatitis. Somit ist die Entziindungsreaktion eine unspezifische Reaktion des Korpers
einerseits auf eine Infektion und andererseits auf einen nichtinfektiosen Zustand (Ens-
ner, 2016). Eine Entzindung hat nach Egger (2005) folgende Aufgaben zu erftllen:

e den schadigenden Einfluss zu bekampfen und zu beseitigen

e die Ausbreitung der Schadigung zu verhindern

e den entstandenen Defekt zu reparieren

Am Anfang einer Entziindung steht laut Egger (2005) ein schadigender Einfluss, wel-
cher den Schutzmechanismus der Entztindung auslost, die entzindliche Noxe. Diese
Noxe aktiviert proinflammatorische Mediatoren, welche durch Antagonisten, den Inhibi-
toren, kontrolliert werden. Bei den Mediatoren gibt es drei Hauptgruppen. Die zytogenen
Mediatoren werden im Entzindungsherd selbst gebildet oder freigesetzt und entfalten
ihre Wirkung lokal. Darunter fallen Histamin, Serotonin, Prostaglandine, Leukotrine und
Thrombozyten aktivierende Faktoren. Die zweite Gruppe der Mediatoren sind serogen.
Diese werden fernab vom Entziindungsherd gebildet und in inaktiver Form ins Blut ab-
gegeben und gelangen mit dem entziindlichen Exsudat in den Entziindungsherd, wo sie
aktiviert werden. Die dritte Gruppe sind Zytokine, welche eine Doppelrolle haben. Einer-
seits werden sie im Entziindungsherd freigesetzt, wo sie lokal wirksam sind und ande-
rerseits werden die Uberschiisse in die Blutbahn abgegeben, wo sie wichtige systemi-
sche Reaktionen in Gang setzen.

Entgegengesetzt der Mediatoren hemmen die Inhibitoren die Entzindungsreaktion
durch folgende Komponenten:

e durch Hemmung der Synthese von Mediatoren




e durch Hemmung von Mediatoren durch deren Neutralisation

e durch Hemmung von Rezeptoren fur Mediatoren

e durch direkte Hemmung von Komponenten der Entziindungsreaktion

e durch Kombinationen dieser Mdglichkeiten

Dadurch stehen die Mediatoren und die Inhibitoren bei einer Entziindung in einer
Wechselwirkung. Bei der Entzindung reagiert somit die Noxe auf den Mediator und
dieser wiederum auf einen Rezeptor, welcher mit Hilfe von drei funktionellen Kompo-
nenten der Entziindung entgegenwirken soll. Diese sind:

o die Gefassreaktion mit Vasodilatation und Exsudation

e die zellulare Reaktion mit Migration, Adh&sion und Phagozytose

e die Bindegewebsreaktion

Eine Vasodilatation im befallenen Gebiet bei den zufihrenden Arteriolen und der post-
kapillaren Venolen ist entscheidend fur die Entziindungsbekampfung. Dies hat den
Zweck, einer verstarkte Durchblutung und Blutfullung, wodurch mehr geléste Wirkstoffe
und Entziindungszellen in den Entzindungsherd eingeschwemmt werden kdnnen.
Durch diesen erhohten Blutdruck wird die Exsudation geftrdert. Als Exsudation kann
der passive Durchtritt von Blutplasma aus der Blutbahn in das umliegende Gewebe im
Bereich des Entziindungsherdes verstanden werden. Durch zwei wesentliche Verande-
rungen in der Mikrozirkulation des entziindeten Gewebsbezirkes wird die Exsudation
bestimmt. Zum einen durch die Erh6hung des lokalen Blutdruckes und damit des Filtra-
tionsdrucks und zum anderen durch die erhdohte Permeabilitatssteigerung. Aufgrund
dieser Mechanismen kann die Migration eingeleitet werden, das heisst, dass die Zelle
nun die Fahigkeit hat, sich durch aktive Bewegung zu verschieben. Dabei hilft ihr die
Adhasion. Dies gibt der Zelle die Mdglichkeit sich an Strukturen der Umgebung, an an-
deren Zellen oder an Zielobjekten der Immunitat anzuhaften. Durch diese Reaktion hef-
ten sich die Entziindungszellen an das Gefassendothel und schaffen so die Vorausset-
zung fur die Emigration. Bei der Emigration treten Leukozyten aus der Blutbahn in das
umliegende Gewebe der Venolen. Das Ziel hierbei ist die Heranfiihrung von Zellen der
unspezifischen (Granulozyten und Monozyten) und spezifischen Abwehr (lymphatische
Zellen) an den Ort ihrer Wirkung. Diese Zellen migrieren zur Quelle des entziindlichen
Reizes hin und erkennen Uber die Adh&sion die schadlichen Strukturen. Dadurch kann
die Phagozytose eingeleitet werden. Hierbei nehmen die Makrophagen und die neutro-
philen Granulozyten die schadigenden Partikel in sich auf, mit dem Ziel eine chemische
Vernichtung und Zerlegung des aufgenommenen Materials anzustreben. Sind die Parti-
kel zu gross um aufgenommen zu werden, erfolgt eine Bek&dmpfung ausserhalb der Zel-
le mit Hilfe der Abgabe der chemischen Wirkstoffe zur Zerlegung der Partikel, die soge-
nannte Degranulation. Ist der Vorgang der Bekampfung abgeschlossen, kommt die Bin-
degewebsreaktion zum Zug. Diese Reaktion verschliesst Wunden und ersetzt defekte
Areale (Egger, 2005).

Diese Entzindungsreaktion ist eine angepasste Reaktion des Korpers auf eine Infektion
oder auf einen nicht-infektidsen ,Angriff. Bei einem Gleichgewicht zwischen der Reak-
tion des Korpers und der Art der Schadigung fihrt die Entzindungsreaktion zur Wie-
derherstellung der Gesundheit (Ensner, 2016).

Laut Ensner (2016) zeigt sich eine lokale Entziindung wie beispielsweise anhand eines




Insektenstiches an folgenden klassischen Entziindungszeichen:

e Rubor: durch die vermehrte Durchblutung

e Calor: durch die vermehrte Durchblutung und aktiven Entziindungsvorgange

e Tumor: durch den Austritt von Flissigkeit, Eiweissstoffen und Zellen aus der Blut-
bahn ins Interstitium

e Dolor: der lokale Schmerzreiz.

Des Weiteren gibt es die systemische Entziindungsreaktion, welches im nachsten Kapi-

tel beschrieben wird.

2.1.2 SIRS-Sepsis-Kriterien

Falls sich die Entziindungssymptome im Gesamtorganismus ausbreiten, liegt eine sys-
temische Entzindungsreaktion vor. Dies nennt sich SIRS, systemic inflammatory
response syndrome. Den ersten Versuch SIRS, Sepsis, schwere Sepsis und septischer
Schock zu definieren, wurde 1992 auf einer internationalen Konsensuskonferenz vorge-
stellt. Die unten stehende Tabelle gibt einen Uberblick tiber diese Kriterien.

Diagnosekriterien fiir Sepsis, schwere Sepsis und septischer Schock
| Nachweis einer Infektion (mikrobiologisch oder klinisch)

| systemic inflammatory response syndrome (SIRS); mind. 2 von 4 Kriterien erfiillt:
Fieber>38°C oder Hypothermie =36 °C

Tachykardie mit Puls 290 Schlage/min

Tachypnoe (Atemfrequenz >20/min) oder Hyperventilation (paCO, s 33 mmHG)
Leukozytose (212000/pl) oder Leukopenie (s4000/pl) oder

unreife Neutrophile im Differenzialblutbild (210%)

Il akute Organdysfunktion
» Enzephalopathie: eingeschrdnkte Vigilanz, Desorientiertheit, Delir
» relative oder absolute Thrombozytopenie nach Ausschluss anderer Ursachen
> mit Abfall >30% innerhalb 24 h oder
> absolute Thrombozytenzahl =100000/pl
» Hyperbilirubindmie >4 mg/dl (268,4 pmol/l)
» arterielle Hypoxdmie:
> pa0,; s75mmHg unter Raumluft oder
> pa0,/FiO,-Verhadltnis =250 mmHg unter O,-Applikation und nach Ausschluss anderer Ursachen
» renale Dysfunktion:
> stiindliche Diurese <0,5ml/kg/h oder
> Kreatininanstieg >0,5 mq/dl (2 44,2 pmol/l)
» metabolische Dysfunktion:
& BE £-5mmol/l oder
> Laktatanstieg (1,5-facher Referenzwert)
» Gerinnungsstérung: INR >1,5 oder PTT >605s
» lleus (fehlende Darmgerdusche)
Abb. 1: Bone et al., 1992, 1644-1655.
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Gemass oben genannter Tabelle sind die SIRS-Kriterien bei einem Patienten bestatigt,
wenn mindestens zwei der Kriteriengruppe Il erfullt sind. Eine Sepsis wurde definiert,
sobald zusatzlich eine Infektion nachweisbar war (I und Il). Eine schwere Sepsis lag
vor, wenn eine durch die Sepsis bedingte Organschadigung hinzukam (I, Il und IIl). Ein




septischer Schock lag vor, sobald die Kriterien | und Il sowie fir mindestens eine Stun-
de ein systolischer Blutdruck unter 90mmHg (Millimeter-Quecksilber) beziehungsweise
ein MAP (mittlerer arterieller Druck) unter 65mmHg oder Vasopressoren zum Einsatz
kamen, um die Systole > 90mmHg oder den MAP > 65mmHg zu halten. Des Weiteren
besteht die Hypotonie trotz adaquater Volumengabe und ist nicht durch eine andere
Ursache zu erklaren (Bone et al., 1992).

Gemass Ensner (2016) ist ein SIRS eine angemessene Reaktion des Korpers auf eine
Infektion. Jedoch wird SIRS auch beobachtet bei einer nichtinfektiosen Ursache. Dabei
zahlen Polytraumata, schwere Blutungen, Verbrennungen, grosse chirurgische Eingrif-
fe, Pankreatitis, Ischamien grosser Kreislaufgebiete, internistische Krankheiten wie In-
toxikationen, Medikamenten- oder Transfusionsreaktionen.

In der Literatur gelten die SIRS-Kriterien seit langem als zu unspezifisch (Gerlach,
2016). Deshalb wurde von Levy et al. 2003 ein neuer Versuch gestartet, die Sepsis zu
definieren. Dabei entstand der PIRO-Ansatz, welcher die Patienten auf der Grundlage
von ihrer Pradisposition, der Infektion, der inflammatorischen Reaktion und der Organ-
dysfunktion nach ihrem Risiko stratifiziert, welches in Abbildung 2 veranschaulicht wird

(Werdan, Schuster, Mller, Brunkhorst, 2015).

B Tab.13 Dimensionen des PIRO-Systems in Gegenwart und Zukunft, einschlieBlich maéglicher Hintergriinde

(Levy et al. 2003)

Dimension

Pradisposition

Insult-Infek-
tion

Response/
Reaktion des
Organismus

Organdys-
funktion

Gegenwart

Vorbestehende
Krankheit mit Risiko
fur verkurzte Kurzzeit-
tuberlebensrate.
Kulturelle oder reli-
giose Einflisse, Alter,
Geschlecht.

Nachweis und Emp-
findlichkeit der fur die
Infektion verantwort-
lichen pathogenen
Agenzien.

Nachweis von
Erkrankungen, die
einer Fokuskontrolle
zuganglich sind.

SIRS, oder andere Zei-
chen einer Sepsis.
Schock.

C-reaktives Protein.

Organdysfunktion als
Anzahl der betroffe-
nen Organsysteme
oder ein entsprechend
zusammengesetzter
Score (z. B. MODS,
SOFA, LODS, PEMOD,
PELOD).

Abb. 2: Werdan et al., 2015, S. 7.

Zukunft

Genetische Polymorphismen

von Komponenten der Entziin-

dungsreaktion (z. B.TIR, TNF,
IL-1, CD14).

Verbessertes Verstandnis der
Interaktionen von pathogenen
Agenzien und Erkrankungen
des Patienten.

Nachweis mikrobieller Pro-
dukte (Endotoxin, Mannan,
bakterielle DNA).
Bestimmung des Profils der
genetischen Transkription.

Unspezifische Marker der ak-
tiverten Entzindungsreaktion
(z. B. Procalcitonin, Interleu-
kin-6) oder der beeintrachtig-
ten Reaktion des Organismus
(z. B. HLA-DR)

Nachweis von spezifischen, fur
die Therapie relevanten Fakto-
ren (z. B. Protein C, Tumor-
Nekrose-Faktor-Rezeptor,
Platelet-activating Factor)

Dynamische Messung der
zellularen Reaktion auf den In-
sult - Apoptose, zytopathische
Hypoxie, zellularer Stress.

Hintergrund

Es ist bekannt, dass vorbestehende
Morbiditatsfaktoren einen Einfuss
auf die Morbiditat und Mortalitat
des entsprechend aktiven Insults
haben.

Schwerwiegende Konsequenzen
des Insults hangen von der geneti-
schen Pradisposition ab.

Spezifische Therapieverfahren, die
gegen den entsprechenden Insult
gerichtet sind, benotigen den
Nachweis und die Charakterisie-
rung des Insults.

Sowohl das Risiko der Mortalitat, als
auch die Fahigkeit auf eine Therapie
zu reagieren, sind zu bestimmen —
mittels unspezifischer Messgrof3en
des Schweregrads der Erkrankung
(z. B. Schock)

Eine spezifische auf Mediatoren
abzielende Therapie ist abhangig
von der Gegenwart oder Aktivitat
des entsprechenden Mediators

Reaktion auf eine prophylaktische
Therapie (die z. B. die Mikroorga-
nismen oder frithe Mediatoren zum
Ziel hat); dies ist nicht moglich,
wenn der Schaden bereits vorliegt.
Therapieverfahren, die die Behand-
lung der bereits vorhandenen zellu-
laren Schadigung zum Ziel haben.




Der PIRO-Ansatz unterscheidet sich nicht wesentlich zu dem ersten Versuch der Sep-
sisdefinition. Aus diesem Grund wurde nun der dritte Versuch einer systematischen De-
finition der Sepsis und ihrer Unterformen unternommen. Darum wird haufig von der
~oepsis-3“-Definition gesprochen (Gerlach, 2016). Diese Definitionen werden im nachs-
ten Kapitel dargelegt.

2.1.3 Sepsisdefinition anhand des SOFA-Scores

Um diese neuen Definitionen zu kreieren, wurden von der Scociety of Critical Care Me-
dicine und der European Society of Intensiv Care Medicine 19 Experten benannt, wel-
che gemeinsam die Definitionen entwickelten. Danach wurden diese von utber 30 inter-
nationalen Fachgesellschaften aus unterschiedlichen Bereichen der Medizin genehmigt.
Das Ziel dieser neuen Definitionen war es, eine Sepsis von einer unkomplizierten Infek-
tion zu differenzieren und gleichzeitig die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse in
die Definitionen einzubauen. Im Entwicklungsprozess wurden die SIRS-Kriterien schnell
verworfen und es wurde folgende Definition der Sepsis erstellt: Die Sepsis ist eine le-
bensbedrohliche Organdysfunktion infolge einer dysregulierten Kérperantwort auf eine
Infektion. Um die Organdysfunktion zu bestimmen, wird der SOFA-Score genutzt. In
diesem Punktesystem wird die Wahrscheinlichkeit einer Organdysfunktion mithilfe der
Atmungs-, Nieren-, Leber-, Herz-/Kreislauf-, Blut- und ZNS (zentrales Nervensystem)-
Parameter angezeigt. Bei einem Anstieg um zwei oder mehrere Punkte wéahrend einer
nachgewiesenen oder vermuteten Infektion liegt eine Sepsis vor und die Mortalitatsrate
steigt um 10% (Singer et al., 2016). Abbildung 3 zeigt dies bildlich zum besseren Ver-
standnis.

Infektion Anderung in:
SEPSIS-RELATED

-ré . + ORGAN > 2
FAILURE —
ASSESSMENT

\

I -~
‘m PaO: / FiOz N Hypotonie oder [ Rek i Thrombozyten
sy =15 Vasopressoren 69O
6CS
Bilirubin Kreatinin, Ofigurie

Abb. 3: Ensner, 2016, Skript S.5

Patienten, welche einen SOFA-Score aufgrund einer Sepsis erfillen, missen auf der
Intensivstation betreut und Uberwacht werden. Dort wird der SOFA-Score angewendet
und immer wieder Uberprift, um sofortige Therapieanderungen vornehmen zu kénnen.
Wie genau die Punkte bei den einzelnen moglichen Organdysfunktionen verteilt wer-
den, zeigt die Abbildung 4.




Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score?
Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fio,, mm Hg =400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x107/ul =150 <150 <100 <50 =20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9(20-32) 2.0-5.9(33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(umol/L)
Cardiovascular MAP =70 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine =15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
or norepinephrine <0.1°  or norepinephrine >0.1°
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
score”
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9(110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) »5.0 (440)
(umol/L)
Urine output, mL/d <500 <200
Abbreviations: FIo,, fraction of inspired oxygen: MAP, mean arterial pressure; b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.
Pa0,, partial pressure of oxygen. < Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better
2 Adapted from Vincent et al. 27 neurological function.

Abb. 4: Singer et al., 2016, S. 804.

Weiter sagen Singer et al. (2016), dass bei einem SOFA-Score von 2 Punkten eine
mehr als 10% Mortalitatsrisiko besteht. Dabei spielt es keine Rolle, ob in zwei Organ-
systemen die Punkte vergeben wurden oder nur in einem Organsystem. Nicht selten
wird laut Ensner (2016) eine unerklarliche Organdysfunktion festgestellt und erst da-
nach wird eine Infektion gesucht. Dies bedeutet, dass bei einer Organdysfunktion immer
nach einer Infektion gesucht werden sollte. Jeder Arzt ist verpflichtet, sich mit der Diag-
nose einer Sepsis nicht zufrieden zu geben. Es sollte immer spezifiziert werden wie bei-
spielsweise eine Urosepsis oder eine Sepsis bei einer Pneumonie, da sich die thera-
peutischen Massnahmen unterscheiden kdnnen. Zuséatzlich muss unterschieden wer-
den, ob ein Patient eine Sepsis hat oder im septischen Schock ist. Daflir wurde eben-
falls eine neue Definition erarbeitet.

2.1.4 Septischer Schock

Gemass Singer et al. (2016) wird der septische Schock definiert als eine Sepsis plus die
Notwendigkeit von Vasopressoren, um einen MAP von > 65mmHg aufrecht zu erhalten
und ein Serum-Laktat von > 2mmol/l, trotz einer adaquaten Volumentherapie. Die Ab-
bildung 5 zeigt dies schematisch.
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Abb. 5: Ensner, 2016, S. 7.
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Shankar-Hari et al. (2016) zeigten in ihrer Research deutlich, dass wenn ein Patient
Vasopressoren bendétigt um einen MAP von 65mmHg zu erhalten und ein Serum-Laktat
von mehr als 2 mmol/l trotzt adaquater Volumentherapie aufweist, die Mortalitat auf
Uber 40% steigt. Ebenfalls konnte eine Relevanz zwischen der Hohe des Serum-
Laktates und der Mortalitdt aufgezeigt werden. Je hoher das Serum-Laktat ist, desto
hoéher ist das Mortalitatsrisiko. Falls nur eines der beiden Kriterien, Vasopressoren oder
Serum-Laktat, vorhanden ist, betragt die Mortalitat 25-30%, welches immer noch eine
sehr hohe Zahl ist. Das Serum-Laktat weist auf eine Hypoperfusion auf der mikro- und
makrozirkulatorischen Ebene hin. Hierbei kann von einer gravierenden Zunahme vom
anaeroben Stoffwechselmechanismus mit entsprechenden Auswirkungen auf den Sau-
ren-Basen-Haushalt ausgegangen werden.

Da ausserhalb der Intensivstation das Erheben des SOFA-Scores schwierig ist und vie-
le Laborwerte benétigt werden, wurde der qSOFA in die neue Definition eingefigt (Sin-
ger et al., 2016).

2.1.5 Quick-SOFA

Der gSOFA wird als einfaches Screening-Tool fur die Praklinik, fur die Notfallstation und
fur die Bettenstation bezeichnet. Zum qSOFA z&hlen folgende Parameter:

e veranderter Bewusstseinsstatus / ein Glascow-Coma-Scale (GCS) — Abfall

e systolischer Blutdruck < 100mmHg

e Atemfrequenz = 22/min

Diese Parameter sind schnell und ohne aufwendige Laboruntersuchungen zu erheben
und geben Uber eine mogliche Sepsis rasch Auskunft. Sind zwei oder mehr Parameter
des gSOFA erflllt, sollte der SOFA-Score erhoben und nach einer Infektion gesucht
werden (Prickner & Trentzsch, 2016). Die Abbildung 6 gibt eine graphische Darstellung
des qSOFA wider.

Klinische Warnzeichen (,,quick SOFA“): falls = 2 vorhanden = erhihtes Risiko

P - IPS erwagen
/ - -
[ g‘j » Sepsis suchen
Quick f &
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ORGAN )\ 6es) . Delir
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ASSESSMENT
2 syst. 4100
Blutdruck "%

Abb. 6: Ensner, 2016, S. 6.

Shankar-Hari et al. (2016) haben herausgefunden, dass bei Fallen, wo nur ein gSOFA-
Kriterium und ein Serum-Laktat von = 2mmol/l vorliegt, die Wahrscheinlichkeit einer
Sepsis vergleichbar ist mit einem gSOFA-Score von = zwei Punkten. Daher ist es wich-
tig, das Laktat friihzeitig bei einem Sepsisverdacht zu erheben. Seymour et al. (2016)
fanden heraus, dass eine dreifach hthere Mortalitdt besteht bei einem qSOFA von zwei
Punkten. Bei einem gSOFA von drei Punkten steigt die Mortalitat auf Uber das 14-fache
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an.
Ob der gSOFA eine friihere Erkennung einer Sepsis zulasst und ob eine schnellere An-
tibiotikagabe erfolgt, muss in Zukunft in weiteren Studien untersucht werden.

2.1.6 6 Organdysfunktionen des SOFA-Scores in der Sepsis

In diesem Abschnitt gehe ich auf die einzelnen Organsysteme des SOFA-Scores ein.
Dabei erklare ich kurz, was bei einer Sepsis mit dem jeweiligen Organ geschieht und
wie dies therapiert werden konnte.

Respiration —arterieller Sauerstoffpartikeldruck (PaO2) / inspiratorische Sauerstoffkon-

zentration (FiO2)

Durch die entziindlichen Veranderungen nimmt die Permeabilitat der pulmonalen Ge-

fasse ab. Dabei tritt FlUssigkeit aus dem pulmonalen Kapillarbett in das Lungengewebe

ein und der pulmonale Surfactant wird beeintrachtigt. Daraus resultieren folgende Prob-

leme:

e ein ausgepragter Alveolarkollaps (Atelektasen)

e eine Compliance-Verminderung durch die alveolare Flissigkeitsansammlung

e eine Reduktion der funktionellen Residualkapazitat mit deutlicher Abnahme der al-
veolaren Gasaustauschflache

Es erfolgt eine regional unterschiedlich stark ausgepragte Stérung des Ventilations-

Perfusions-Verhaltnisses. Ausserdem nimmt die arterielle Hypoxamie zu und der

rechts-links-Shunt findet haufiger statt. Infolgedessen entsteht ein akutes Lungenver-

sagen. Anhand des PaO, / FiO, kann zwischen mildem, moderatem und schwerem

ARDS (= acute respiratory distress syndrome) unterschieden werden.

Um dem septischen Patienten einen sicheren adaquaten Gasaustausch und eine Ent-

lastung der Atempumpe zu gewahrleisten, schlagt die Literatur die Beatmung mit einem

erhohten PEEP (positiver endexpiratorischer Druck) vor. Zudem kann eine nichtinvasive

Beatmung in Betracht gezogen werden, wenn der pH-Wert nicht unter 7.2 ist und keine

Kontraindikationen vorliegen (Werdan et al., 2015).

Koagulation — Thrombozyten

Wegen den Bakterientoxinen und den freigesetzten Mediatoren wahrend der Sepsis
entstehen Gefassschadigungen im ganzen Korper. Das heisst, durch diese vielen klei-
nen Verletzungen entsteht die disseminierte intravasale Gerinnung, kurz DIC genannt.
Durch diese pathologische Aktivierung der intravasalen Gerinnung steigert sich die
Thrombin- und Plasminbildung. Reicht die Fibrinolyse nicht aus, Gberwiegt die Gerin-
nungsaktivierung mit Bildung von Mikrothromben und Mikrozirkulationsstérungen. Um
diese Mikrothromben aufzuldsen, entwickelt sich eine sekundare Hyperfibrinolyse. In
diesem Prozess werden viele Thrombozyten und Gerinnungsfaktoren aufgebraucht,
was zu einer verstarkten Blutungsneigung fuhrt. Infolge dieser gleichzeitigen Hypo- und
Hyperkoagulabilitdt entstehen einerseits unkontrollierbare Blutungen andererseits
Mikrothromben in den verschiedenen Organen. Bei der Sepsis uberwiegen die vaskula-
ren Thrombosen gegeniber den Blutungen, welche zu Organdysfunktionen ftihren kdn-
nen und letztendlich zum Multiorganversagen. Dies heisst, falls in der Sepsis die

11



Thrombozytenzahl féllt, dass ein DIC und die daraus resultierende Mikrothromben zu
erwarten sind. Um diesem Mechanismus entgegenzuwirken muss die Grunderkrankung
als Ausloser eliminiert werden. Bei der Sepsis ist es die Antibiotikatherapie. Zusatzlich
ist der Erhalt der Mikrozirkulation wichtig, weil ein gesundes Endothel ein wichtiger Be-
standteil der verschiedenen Regulationsmechanismen der Blutgerinnung ist. Entstehen
im Verlauf doch starkere Blutungen, ist die Substitution von Gerinnungsfaktoren,
Thrombozyten und Fibrinogen notwendig (Werdan et al., 2015).

Leber — Bilirubin

Infolge der systemischen Entziindungsreaktion konnen bei der Sepsis haufig hepatozel-
lularen Funktionsstérungen auftreten. Neben den Aufgaben als Immunorgan, Filteror-
gan und Stoffwechselorgan ist die Exkretionsleistung der Leber ein wichtiger Aspekt.
Dabei spielt die Ausscheidung des Bilirubins eine wichtige Rolle. Wenn das Bilirubin im
Blut erhéht ist, kann von einer Organdysfunktion der Leber ausgegangen werden. Diese
Organdysfunktion wird durch die Minderperfusion und die damit verbundene Verminde-
rung des Sauerstoffangebotes zusatzlich noch unterstitzt.

Um eine Leberdysfunktion zu verhindern oder einzudammen, ist eine adaquate Antibio-
tikatherapie und eine Fokussanierung unerlasslich. Ebenso ist eine rasche und adaqua-
te Volumen- und Kreislauftherapie entscheidend, mit dem Ziel die Durchblutung und die
Sauerstoffversorgung der Leber aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellen (Werdan et
al., 2015).

Kardiovaskular — MAP

Bei der Sepsis besteht ein Kapillarleck aufgrund der Bakterientoxine und den freigesetz-
ten Mediatoren. Dabei gelangt die Flussigkeit von intravasal nach interstitiell, wo sich
Odeme bilden. Aus diesem Grund fehlt die Flissigkeit intravasal, was zu einer Hy-
povolamie, einer Hypotonie und einer Abnahme des Herzzeitvolumens (HZV) flhrt.
Zeitgleich zeigen sich eine Vasoplegie und ein Verlust der vaskularen Fahigkeit, durch
eine Vasokonstriktion dem arteriellen Blutdruckabfall entgegenzuwirken. Somit kann
eine Normalisierung nur durch Steigerung des HZV erzielt werden.

Eine Steigerung des HZV wird mithilfe von Volumengabe erreicht. In der Literatur wer-
den Kristalloide wie Ringeracetat empfohlen. Unterstiitzend kann der Einsatz von Va-
sopressoren wie Noradrenalin in Betracht gezogen werden. Das Ziel sollte ein MAP von
= 65 mmHg sein, wodurch eine adaquate Organperfusion gewahrleistet werden kann,
um somit das Risiko einer Organdysfunktion durch Minderperfusion zu minimieren
(Werdan et al., 2015).

Zentrales Nervensystem — GCS

Aufgrund der erh6hten Permeabilitat der Kapillargefasse konnen die Erreger sowie die
Schadstoffe, welche Uber die Niere oder die Leber nicht mehr abgebaut werden kon-
nen, die Blut-Hirn-Schranke Uberwinden und zu Hirnfunktionsstérungen fihren. Dies
zeigt sich anfangs meistens durch einen deliranten Patienten. Somit kann das Delir als
ein Symptom einer beginnenden septischen Enzephalopathie verstanden werden. Je-
doch sollten andere mogliche Ursachen fir ein Delir erst ausgeschlossen werden. Hau-
fig bilden sich die Delirsymptome wie Unruhe, Agitiertheit, Vigilanz- und Bewusstseins-
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stérungen im Verlauf zurlck.

Eine Beruhigung des Patienten sollte zuerst durch eine Reizabschirmung versucht wer-
den. Bei Persistenz der Symptome kann durch kurz wirksame Sedative wie Benzodia-
zepine ein Unterbruch oder eine Uberbriickung bis zum Abklingen der Symptome erzielt
werden (Werdan et al., 2015).

Niere — Kreatinin und Ausscheidung

Das akute Nierenversagen ist ein dynamischer Prozess. Es kann von einer leichten Re-
duktion der glomerularen Filtrationsrate bis hin zum Funktionsverlust der Niere reichen.
Die Ursache ist meistens eine Ischamie oder eine toxische Schadigung der Niere. Aller-
dings ist die genaue Pathophysiologie des akuten Nierenversagens in der Sepsis noch
unbekannt. Die Ischamie konnte auf die Hypoperfusion zurtickzufihren sein, was zu
einer akuten Tubulusnekrose fiilhren kénnte. Dem entgegensetzt gibt es jedoch auch
ein akutes Nierenversagen bei einer guten Perfusion. Daneben kdnnte eine interstitielle
Odembildung intrarenal den Druck erhdhen und somit eine Verschlechterung des glo-
meruléren Filtrationsdruckes erzielen und schlussendlich die Nierenfunktion verschlech-
tern. Mit dem Serumkreatinin und der Urinausscheidung wird versucht, die Nierenfunk-
tion messbar zu machen. Das Serumkreatinin zeigt den Funktionsverlust und nicht die
Nierenschadigung an. Zusatzlich ist der Wert stark abhangig vom Alter, Geschlecht,
Muskelmasse und Hydratationszustand des Patienten und steigt meistens langsam und
spat an. Die Urinausscheidung zu messen, ist ein zuverlassiger Parameter der Nieren-
funktion. Bei Abnahme des Urinflusses kann von einer Schadigung der Niere ausge-
gangen werden. Jedoch muss dies immer im Zusammenhang mit den verabreichten
Medikamenten wie beispielsweise Diuretika gesehen werden, welche den Wert erheb-
lich verfalschen koénnen.

Um die Nierenfunktion in der Sepsis aufrechtzuerhalten oder zu verbessern, empfiehlt
die Literatur eine rasche Volumentherapie mit Kristalloiden, eine Herstellung eines hin-
reichenden Perfusionsdruckes (MAP = 65mmHg) und eine Meidung von nephrotoxi-
schen Substanzen wie Medikamente oder Kontrastmittel (Werdan et al., 2015).

2.2 Therapie der Sepsis

Laut Ensner (2016) wurde in den letzten Jahren klar, dass eine rasche Therapie nicht
nur bei Schwerverletzten und Schockpatienten entscheidend ist, sondern auch bei der
Sepsis. Um das Ausmass der Organdysfunktion zu limitieren und die Mortalitat zu ver-
bessern, ist eine frihe Sepsis-Diagnose und eine rasche, aggressive Akutbehandlung
elementar. Je friher die Therapie einsetzt, desto besser ist die Prognose. Dies wird in
der Literatur mehrmals betont. Um bei der Sepsis an alles zu denken, gibt es das soge-
nannte VIP-PS als Gedankenstitze. Die einzelne Bedeutung jedes Buchstabens wird
folgend kurz erklart. Eine grobe Ubersicht bietet die nachfolgende Abbildung.
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1) V  Ventilation Atemweg / O, / Beatmung

2) 1 Infusion Volumengabe

3) P Pressoren/Pumpfunktion Katecholamine

4) P  Pharmaka Antibiotika

5) §  Spezifische Massnahmen Blutkulturen, Fokussuche, Herdsanierung

Abb. 7: Ensner, 2016, S. 16.

2.2.1 V =Ventilation

Nach Werdan et al. (2015) ist eine ausreichende zellulare Sauerstoffversorgung bei ei-
nem septischen Patienten von entscheidender Bedeutung. Dazu braucht es eine genu-
gende Sauerstoffzufuhr und eine intakte Mikrozirkulation. Das heisst fur die Pflege,
dass die Sauerstoffgabe via Nasenbrille oder Sauerstoffmaske mit Reservoir eines der
ersten Massnahmen bei einem septischen Patienten ist. In der Literatur ist die Rede
von mindestens = 70% zentralvendser Sauerstoffsattigung, weshalb frihzeitig tUber ei-
nen zentralen Venenkatheter gesprochen werden muss. Ebenso bendtigt es einen arte-
riellen Zugang, um die respiratorische Lage in Form von wiederholten arteriellen Blut-
gasanalysen beurteilen zu kdnnen. Eine Intubation sollte grossztigig bei zunehmender
Atemnot, akuter respiratorischer Insuffizienz oder bei einem hohen Atemantrieb erfol-
gen (Ensner, 2016).

2.2.2 1 =Infusion

Infolge der ausgepragten Vasodilatation und die Umverteilung von Flussigkeit durch das
Kapillarleck, besteht ein relativer und absoluter Volumenmangel. Der Preload ist herab-
gesetzt, wodurch das Herzzeitvolumen tief ist und somit kein ausreichendes Sauerstoff-
angebot besteht. Daher ist in der primaren Stabilisierungsphase der Patienten wichtig,
durch vermehrte Volumenzufuhr den Preload zu erh6hen, das Herzzeitvolumen zu stei-
gern und somit ein erhéhtes O,-Angebot zu ermdglichen. Wie hoch diese Volumengabe
sein soll, wird in der Literatur sehr kontrovers diskutiert. Einig sind sich viele Autoren
Uber die Gabe von kristallinen Flissigkeiten anstatt von kolloidalen Flissigkeiten. Neue-
re Literatur tendiert fir den Gebrauch von Ringer-Acetat, weil dies leberunabh&ngig me-
tabolisiert wird und deutlich weniger Sauerstoff verbraucht (Werdan et al., 2015). Falls
der Patient in der ersten Stunde gut auf das Volumen anspricht, das heisst, mit einer
Erhéhung des MAP antwortet, kann die Volumengabe zurlickhaltender erfolgen. Bei
persistierender Hypotonie trotz Volumengabe von mindestens zwei Liter Fllssigkeit in-
nerhalb der ersten Stunde muss ein Vasopressor eingesetzt werden. Hierbei eignet sich
am besten Noradrenalin (Ensner, 2016).

2.2.3 P =Pressoren / Pumpfunktion

Die Sepsis ist in erster Linie ein Geschehen auf der Ebene der Mikrozirkulation. Um
sich der Mikrozirkulation zu widmen, muss die Makrozirkulation (Preload, Inotropie und
Afterload) gewahrleistet sein. Um dies zu erreichen, kommen Katecholamine zum Ein-
satz. Welche dies sind, ist abhangig von deren Effekte auf Herz, Kreislauf und Organ-
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perfusion und muss je nach Patientenvorgeschichte und Patientensituation individuell
angepasst werden (Werdan et al., 2015). Bei einer schweren und persistierenden Hypo-
tonie wird die Gabe von Noradrenalin empfohlen. Noradrenalin fiihrt zu einer arteriola-
ren Vasokonstriktion, hebt den Afterload, und bewirkt eine Vasokonstriktion der grossen
ventsen Kapazitatsgefasse, welches den Preload erhoht. Bei einem friihen Einsatz
kann somit Volumen eingespart werden (Ensner, 2016).

Bei einer haufig vorliegenden septischen Kardiomyopathie ist eine p;-mimetische Sub-
stanz sinnvoll. Hierbei wird das Mittel Dobutamin gewahlt. Dies wirkt sich positiv auf die
Inotropie aus. Wenn mit diesen beiden Kathecholaminen keine ausreichende Stabilisie-
rung des Kreislaufes erreicht werden kann, sollte Adrenalin einbezogen werden. Im
Sinne einer Ultima Ratio bei hamodynamisch nicht zu stabilisierenden Patienten kann
auf Vasopressin zurtckgegriffen werden, wobei die Dosierung so niedrig wie méglich
gewahlt werden sollte (Werdan et al., 2015).

2.2.4 P =Pharmaka

Wie bereits in der Arbeit erwahnt wurde, ist eine antibiotische Therapie das ,A und O
bei der Behandlung einer Sepsis. Wenn die Sepsis-Diagnose gestellt wurde, sollte in-
nerhalb einer Stunde die Antibiotikagabe erfolgen. Vor der Antibiotikagabe sollte das
gesamte mikrobiologische Sampling erfolgen, um die Resultate durch die Antibiotika
nicht zu verfalschen (Ensner, 2016). Die antibiotische Therapie wird immer schwieriger
durch die rasanten Resistenzentwicklungen. Bis die Resultate der mikrobiologischen
Entnahmen vorliegen, kdnnen bis zu 36 Stunden vergehen. Daher wird initial mit einem
Breitbandantibiotikum gestartet und anschliessend bei Bedarf spezifiziert. Wie lange
das Antibiotikum eingesetzt wird, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Bevorzugt
wird eine Therapiedauer von 10-14 Tagen, um eine sichere Elimination der Erreger si-
cherzustellen. Dem entgegengesetzt beglnstigt sich die Resistenzentstehung von Er-
regern signifikant bei einer langeren Anwendung von 10 Tagen. Dadurch ist das Abset-
zen einer Antibiotikatherapie eine Gratwanderung und ein schwieriger Entscheidung
des Arztes (Werdan et al., 2015).

2.2.5 S = Spezifische Massnahmen

Zu den spezifischen Massnahmen z&hlen die Fokussuche und die Herdsanierung. Die
funf haufigsten Infektherde sind die Lungen mit 41%, das Abdomen mit 32%, der Uro-
genitaltrakt mit 11%, die Haut oder Wunden mit 5% und intravasale Katheter mit 5%.
Um den Fokus zu finden und entsprechende Antibiotika geben zu kénnen, missen alle
notwendigen mikrobiologische Proben (mindestens 2x2 Blutkulturen, Urin, Liquor,
Sputum) abgenommen werden und gegebenfalls zusatzliche radiologische Diagnostik
(Sonographie, Rontgenbild, Computertomographie) durchgefuhrt worden sein.

Fur eine erfolgreiche Sepsisbehandlung ist eine schnellstmégliche und vollstandige
Herdsanierung elementar. Hierzu zéhlen beispielsweise Abszesse zu drainieren, Kathe-
ter zu entfernen, infiziertes Gewebe abzutragen oder operative Massnahmen zur Ver-
sorgung von Perforationen im Abdomen (Ensner, 2016).
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3 Implementierung auf der Notfallstation

In diesem Kapitel gehe ich vermehrt auf meine Fragestellungen ein. Ich versuche diese
anhand der gesammelten Informationen zu beantworten.

3.1 SIRS vs. quick-SOFA / SOFA-Score: Wer gewinnt bei der Sepsis-
Erkennung / -Behandlung?

Wie bereits erwahnt wurde, gelten die SIRS-Kriterien als zu unspezifisch bei der Erken-
nung und Behandlung einer Sepsis (Gerlach, 2016). Dr. Fontana ausserte im Interview,
dass die SIRS-Kriterien sehr breit gefachert sind. Das heisst, dass ein kardiogener
Schock oder eine Reanimation die SIRS-Kriterien erfiillen, aber keine Sepsis der Er-
krankung zugrunde liegt. Dagegen erfullen nicht alle Patienten mit einer schweren Sep-
sis die SIRS-Kriterien. Singer et al. (2016) beschrieben dies ebenso in ihrer Studie,
dass die SIRS-Kriterien bei vielen Patienten ohne Infektionen und nachfolgende Kom-
plikationen erfullt werden. Hingegen erflillen viele Patienten auf der Intensivstation mit
Infektion und Organdysfunktionen die SIRS-Kriterien nicht. Dazu haben Seymour et al.
(2016) eine Studie durchgefuhrt. Sie wollten herausfinden, welche klinischen Kriterien
oder Scores am besten geeignet sind, um Patienten mit einer Infektion zu identifizieren,
welche das Risiko haben eine Sepsis zu entwickeln. Dazu hat die Studie 148907 Pati-
enten in 12 verschiedenen Krankenhausern in den USA einbezogen. Die Forscher
wendeten die SIRS-Kriterien, den SOFA-Score und den gSOFA-Score an. Es zeigte
sich, dass auf einer Intensivstation der SOFA-Score eine signifikant bessere Einschat-
zung der Mortalitat zeigte als die SIRS-Kriterien. Der qSOFA-Score wies eine ordentli-
che Ubereinstimmung mit dem SOFA-Score auf. Ausserhalb der Intensivstation prasen-
tierte sich der gSOFA-Score als signifikant besseres Erkennungssystem fir eine Sepsis
als die SIRS-Kriterien und der SOFA-Score. Im Interview mit Dr. Voney sieht er beim
gSOFA gegenuber den SIRS-Kriterien ebenso einen Vorteil, weil dieser Score keine
Laborwerte bendtigt, um den Patienten einschatzen zu kénnen.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die SIRS-Kriterien schlechter abgeschnit-
ten haben im Hinblick auf die untersuchten Punkte als der SOFA-Score und der gSO-
FA-Score. Am Schluss ausserten sich die Autoren fiir den Gebrauch des qSOFA-
Scores ausserhalb und den SOFA-Score innerhalb der Intensivstation.

Als negativen Punkt wurde in der Studie beschrieben, dass die korrekte Einschatzung
bei Patienten mit beispielsweise einer bekannten Niereninsuffizienz oder einer Demenz
sich als schwierig erwiesen hat (Seymour et al., 2016).

Prickner und Trentzsch (2016) weisen in ihrem Beitrag darauf hin, dass noch weitere
prospektive Studien nétig sind, um aufzuzeigen, ob die neuen Sepsis-Definitionen eine
verbesserte Diagnosestellung darstellen oder nicht.
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3.2 Quick-SOFA vs. SOFA-Score, was macht auf der Notfallstation
mehr Sinn?

Um diese Frage beantworten zu kdnnen, werde ich auf zwei Bereiche einer diplomier-
ten Notfallexpertin® eingehen. Ein Bereich ist die Triagierung und der andere bezieht
sich auf die Behandlung eines septischen Patienten.

3.2.1 Bei der Triagierung

Die Triagierung ist ein wichtiger Aufgabenbereich einer diplomierten Notfallexpertin. Alle
Patienten, welche sich bei der Notfallpforte anmelden, werden von der Notfallexpertin
abgeholt und angehoért. Dies kdnnen bis zu 100 Patientengeschichten in einer Schicht
sein. Um in der kurzen Zeit einen Uberblick der Symptome und der Leidensgeschichte
des Patienten zu erhalten, helfen verschiedene Instrumente. Bis anhin hat das Instru-
ment der SIRS-Kriterien versucht, die Patienten zu erkennen, welche eine Sepsis ha-
ben konnten. Durch die Praxiserfahrungen und verschiedenen Studien werden die
SIRS-Kriterien als zu unspezifisch beschrieben, um eine Sepsis friihzeitig zu erkennen.
Dies wurde in dieser Arbeit bereits mehrmals erwahnt. Wie sich bei der Literaturrecher-
che und den Interviews herauskristallisiert hat, wiirden sich die gSOFA-Kriterien bei der
Triagierung eines Patienten als ein geeignetes Instrument anbieten. Der gSOFA kann
innerhalb einer Minute und ohne Laborwerte erhoben werden und der Patient kann zi-
giger an den geeigneten Ort auf der Notfallstation platziert werden. Die Triagefachfrau
kann mit kurzen Worten die Patientengeschichte der zustandigen Pflegefachfrau und
Arztin erlautern und den Verdacht einer Sepsis mit dem gSOFA-Score begriinden. Der
Patient profitiert somit von einem raschen mikrobiologischem Sampling und einer friihen
Antibiotikagabe, was sich positiv auf die Schwere der Sepsis auswirken kann und eine
Senkung der Mortalitat herbeifiihren kann.

Das heisst, dass der gSOFA bei der Triagierung besser geeignet ist als die SIRS-
Kriterien. Mit Herr Schiffer wurde besprochen, dass die Triagefachfrau den gSOFA-
Score auf dem Triagezettel notieren soll, damit es schriftlich dokumentiert ist.

3.2.2 Bei der weiteren Behandlung eines septischen Patienten

Bei der Behandlung eines septischen Patienten, sei dieser vom Rettungsdienst oder
von der Triagefachfrau mit beispielsweise einem gSOFA von zwei Punkten gebracht
worden, sieht es anders aus. Bei diesem Patienten sollte méglichst rasch das mikrobio-
logische Sampling abgeschlossen und mit der Antibiotikatherapie angefangen werden.
Bei der vendsen Blutentnahme gehdren die SOFA-Score-Marker wie das Bilirubin, das
Kreatinin und die Thrombozyten dazu. Das GCS, der Blutdruck und die Atemfrequenz
wurden durch den gSOFA schon erhoben. Diese missen neu eingeschéatzt werden.
Den PaO2 und den FiO2 werden mittels arterieller Blutgasanalyse erhoben. Dr. Hart-
mann, Oberarzt auf dem INZ, hat darauf hingewiesen, dass es schwierig ist, den FiO,
exakt zu erheben. Bei einer Sauerstoffgabe Uber die Nasenbrille oder Gber eine Sauer-
stoffmaske konne nicht die exakte inspiratorische Sauerstoffkonzentration ausfindig

% Zur Vereinfachung wird die weibliche Form benutzt, diese schliesst die mannliche Bezeichnung ein.
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gemacht werden. Dies kann nur bei einem intubierten und beatmeten Patienten korrekt
ermittelt werden. Ob nun eine arterielle Blutgasanalyse auf dem Notfall gemacht werden
soll, wird noch diskutiert.

Mit allen gewonnen Werten kann der Arzt den SOFA-Score berechnen und die Schwere
der Sepsis anhand der Organdysfunktionen benennen. Wie Dr. Fontana im Interview
erwahnte, kann dies die Entscheidung erleichtern, ob ein Patient auf die Normalstation,
die Uberwachungsstation oder auf die Intensivstation verlegt werden muss. Dr.
Schwendinger erwédhnt dies ebenfalls im Interview. Bei zeitlichen Ressourcen sollen
moglichst alle Werte des SOFA-Scores erfasst werden, damit ein Anfangswert vorhan-
den ist und sich eine Dynamik abzeichnen kann.

Bei der Behandlung eines septischen Patienten bekommt der SOFA-Score eine hdhere
Bedeutung als der qSOFA-Score. Die Dokumentation des SOFA-Scores wird laut Herr
Schiffer auf dem Pflegebereicht in der Rubrik ,erweitere Dokumentation® festgehalten.
Falls sich ein Patient wahrend des Aufenthaltes auf dem Notfall verschlechtert, darf je-
derzeit auf den gSOFA zurtickgegriffen werden und soll auch dokumentiert werden.

Um die Titelfrage zusammenfassend kurz zu beantworten, kommen beide Instrumente
auf dem Notfall zum Einsatz. Der qSOFA wird bei der Triagierung angewendet. Die
Werte des SOFA-Scores werden bei personellen und zeitlichen Ressourcen bei der
weiteren Behandlung eines septischen Patienten auf der Notfallstation erhoben. Der
SOFA-Score hilft bei der Entscheidung den Patienten auf die geeignetste Station zu
verlegen.

3.3 Zusammenarbeit bei einem septischen Patienten mit...

In diesem Kapitel méchte ich die Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst und der In-
tensivstation bei einem septischen Patienten aufzeigen und zugleich férdern. Dazu ha-
be ich mit Dr. Voney und Dr. Fontana Interviews gefuhrt. Mein Ziel ist es, einen schnel-
leren Ablauf bei der Behandlung eines septischen Patienten zu lancieren und somit das
Outcome einer Sepsis zu verbessern. Die wichtigsten Punkte fasse ich in den beiden
nachfolgenden Unterkapiteln kurz zusammen. Die detaillierten Interviews sind im An-
hang hinterlegt.

3.3.1 ... dem Rettungsdienst

Dr. Voney erhofft sich vom neuen qSOFA-Instrument eine schnellere Erkennung einer
Sepsis durch den Rettungsdienst. Dabei kann der Rettungsdienst praklinisch schneller
mit einer Volumentherapie starten und somit das Ausmass der Sepsis verringern.
Prickner und Trentzsch (2016) belegen dies in einem Beitrag in der Intensiv-News-
Zeitschrift. Die Patienten, welche vom Rettungsdienst in die Notaufnahme kommen,
zeigen einen fortgeschrittenen Krankheitsverlauf und ein héheres Mortalitéatsrisiko. Da-
bei zeigte dieselbe Studie auf, dass eine préaklinische Volumentherapie und die Sauer-
stoffgabe das Mortalitatsrisiko bei Patienten mit einem septischen Schock um das 3-
fache senken konnte. Dies deckt sich mit der Aussage von Dr. Voney, dass durch eine
praklinische Volumentherapie ein besseres Outcome erwartet werden kann.

Um die neuen Kriterien zu implementieren, hat Dr. Voney ein Merkblatt zusammenge-
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stellt, welches er via E-Mall an alle Mitarbeiter gesendet hat. Zusatzlich wird eine Wel-
terbildung fiir den Rettungsdienst, das INZ und die Anésthesie durchgefihrt, wobei alle
Mitarbeiter Gber die neuen Kriterien informiert werden.

Ab dem 1. Mai 2017 wird der gSOFA im Rettungsdienst bei allen Patienten angewen-
det. Dazu wird ein neues Rettungsdienstprotokoll erstellt, wobei der gSOFA-Score ein
einzelnes Feld einnimmt. Bis das neue Protokoll einsatzbereit ist, wird der gSOFA-
Score im Feld bei den Bemerkungen notiert.

Dr. Voney wiinscht sich bei der Zusammenarbeit, dass der Rapport zligig gemacht wird,
was voraussetzt, dass eine Arztin und eine Pflegende vor Ort sein miissen. Zusatzlich
kann der Rettungsdienst anhand des qSOFA den Patienten gezielter auf der Notfallsta-
tion anmelden. Damit kann der Notfall genligend personelle Ressourcen zur Verfiigung
stellen, um das Sampling und die Fokussuche schneller durchzufiihren und die empiri-
sche Antibiotikatherapie schnellst moglichst eingeleitet werden kann.

3.3.2 ... der Intensivstation

Von den neuen Kriterien erhofft sich Dr. Fontana eine bessere und schnellere Vorher-
sage der Organdysfunktionen und somit eine bessere Aussage Uber die Mortalitat eines
septischen Patienten. Daneben profitiert der Patient von einer schnelleren Antibiotika-
therapie, wobei die Organdysfunktionen und die Mortalitat gesenkt und das Outcome
des Patienten verbessert werden kann.

Um dies umzusetzen, wird im KISIM* der SOFA-Score online hinterlegt. Wer die Erhe-
bung des SOFA-Scores durchfuhrt und dokumentiert, ist noch nicht detailliert geklart.
Ab dem 1. Januar 2018 wird die Intensivstation mit dem neuen SOFA-Score arbeiten
und die erhobenen Daten an die Fachgesellschaft der Intensivmedizin weiterschicken.
Dies hat zur Folge, dass die Zertifizierung der Intensivstation im Kantonsspital Baden
weiterhin gultig sein wird.

Bei der Zusammenarbeit mit dem Notfallteam hat Dr. Fontana keine Erwartungen be-
zuglich eines septischen Patienten. Von Vorteil sei, wenn die verschiedenen Parameter
des SOFA-Scores abgenommen sind. Zusatzlich wird der Ablauf beschleunigt, wenn
das mikrobiologische Sampling gemacht ist, wodurch der Infektionsherd sich eventuell
herauskristallisiert und die antibiotische Behandlung in die Wege geleitet wurde. Laut
Dr. Fontana sei der SOFA-Score ein gutes Instrument bei der Beurteilung des Schwe-
regrades einer Sepsis. Je nach Organdysfunktionen ist der Patient intensivpflichtig oder
nicht. Dies erleichtert die Entscheidung, wo der Patient am besten betreut werden kann.

3.4 Mogliche Schritte der Implementierung des quick-SOFA und SO-
FA-Scores auf der Notfallstation

In diesem Abschnitt mochte ich auf meine Kernfrage eingehen und mdogliche Schritte
zur Implementierung der gSOFA / SOFA-Scores aufzeigen. Eine Implementierung von
einem neuen Instrument kann auf viele verschiedene Wege durchgeftihrt werden. In der
Literatur wird stark betont, dass es am Wichtigsten ist, dass neue Instrumente bis zur
Abschliessung der Implementierung immer wieder angewendet werden missen. Eine

* KISIM: Software fr Patientendaten im Kantonsspital in Baden
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Verinnerlichung wird dadurch bei den Mitarbeitern erzielt. Zudem sollte ein Terminplan
entworfen werden, indem die einzelnen Teilabschnitte vom Start bis zum Abschluss
aufgezeigt werden. Mit dieser Hilfe kdnnen die Fortschritte und der aktuelle Stand stetig
Uberprift werden und der Vorgang wird transparent gemacht (Karavul, 2017). Ein Ter-
minplan kann beispielsweise wie folgt aussehen:

Datum Wer? Was

interner Weiterbildungstag: Vorstellen

Frahjahr 2017 | Fr. Schmid, Hr. Schiffer des gSOFA und SOFA-Score

Marz 2017 Dr. Hartmann Weisung im Informer® aufgeschaltet

theoretischer Input an der Teamsitzung,

25.04.2017 Fr. Schmid, Hr. Schiffer |\, ellen des gSOFA und SOFA-Score

Gefass fur Rettungsdienst, Notfallteam
und Anasthesie; Vorstellung des qSOFA
und des SOFA-Scores und deren An-
wendungen

Dr. Voney, Dr. Hart-
27.04.2017 mann, Dr. Schwendin-
ger

Einfuhrung und Anwendung des qSOFA

1.05.2017 Notfallteam und SOFA-Score auf dem Notfall

Plakat im Schockraumregister und in
Juni 2017 Fr. Schmid, Hr. Schiffer | den Triageraumen platzieren als Ge-
dankenstitze

Teamsitzung, bisherige Erfahrungen
austauschen, Verbesserungsvorschla-
ge, Wiederholung der Vorstellung des
gSOFA und des SOFA-Scores

Juli 2017 Fr. Schmid, Hr. Schiffer

Teamsitzung, bisherige Erfahrungen
September : . austauschen, Verbesserungsvorschla-
2017 Fr. Schmid, Hr. Schiffer ge, Wiederholung der Vorstellung des
gSOFA und des SOFA-Scores

zweiter interner Fortbildungstag mit Fes-

Oktober 2017 | Fr. Schmid, Hr. Schiffer tigung des qSOFA und SOFA-Scores

Teamsitzung, letzte Fragen und Anre-

November : : gungen der Teammitglieder und noch-

2017 Fr. Schmid, Hr. Schiffer malige kurze Wiederholung des qSOFA
und SOFA-Scores

Dezember . Abschluss der Implementierung des

2017 Fr. Schmid gSOFA und SOFA-Scores

® Intranet des Kantonsspitals Baden, wo alle Mitarbeiter Zugriff haben
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In der Tabelle sind die einzelnen Schritte bis und mit dem 1. Mai 2017 in die Praxis um-
gesetzt worden. Wie ein weiterer Verlauf bis zur kompletten Implementierung aussehen
kann, wurde versucht darzustellen. Aufgrund dieser méglichen Auflistung der Imple-
mentierung des gSOFA und SOFA-Scores kann entnommen werden, welche Moglich-
keiten fir eine Implementierung eines neuen Instrumentes zur Verfigung stehen kon-
nen. Anschliessend werden die einzelnen Mdglichkeiten genauer erlautert, wobei die
Liste nicht komplett sein wird.

Interner Weiterbildungstag

An diesem Tag werden Mitarbeiter des INZ eingeladen. Dort werden Neuerungen erlau-
tert, Wissen verfestigt und allfallige Fragen geklart. Bei der Implementierung eines neu-
en Instruments wie den gSOFA und den SOFA-Score kdnnte zuerst ein Theorieinput
durch einen Arzt oder einen Mitarbeiter stattfinden, welcher sich mit dem Thema ausei-
nandergesetzt hat. Anschliessend kdnnten einige Fallbeispiele als Veranschaulichung
prasentiert werden. Um das neue Instrument in der Theorie kennenzulernen, ware ein
Postenlauf mit Gruppenarbeiten gleichermassen eine gute Ubungsvariante. Ebenso
kénnten an solchen Tagen Teammitglieder bestimmt werden, welche im Team das
neue Instrument immer wieder zur Sprache bringen und in der Praxis auch anwenden.
Dies konnten beispielsweise die Teamleiter des Notfallteams sein. Diese fungieren als
Ansprechpersonen fir die anderen Teammitglieder und kénnen so das Wissen an alle
weitergeben.

An einem zweiten Weiterbildungstag kann erneut ein Theorieinput erfolgen und allfallige
Fragen und aufgetauchte Schwierigkeiten behandelt werden. Durch diese Gelegenheit
wird festgestellt, was dem Team noch fehlt oder wo noch Wissenslicken und Fragen
aufgetaucht sind. Gegebenenfalls kbnnen ein oder mehrere Weiterbildungstage not-
wendig sein.

Weisungen / Richtlinien / Standards

Fur die Teammitglieder ist es wichtig, wenn sie Neuerungen oder Theorieinputs von
neuen Instrumenten jederzeit auf der Arbeit nachschauen kénnen. Daher wére es sinn-
voll, wenn zum Beispiel im Intranet des Spitals eine schriftiche Dokumentation des
neuen Instrumentes und deren Hintergriinde bereitgestellt werden. Somit hat jeder Mit-
arbeiter die Chance jederzeit die aktuellsten Weisungen nachzulesen und in der Praxis
anzuwenden.

Teamsitzung

An Teamsitzungen sind alle verfigbaren Teammitglieder anwesend. Dies deckt meis-
tens mehr als die Halfte des gesamten Teams ab. Daher ist es eine gute Gelegenheit,
neue Instrumente dort vorzustellen und durch kleine Fallbeispiele anschaulich zu pra-
sentieren. Dadurch kdénnen die Teammitglieder dies in der Praxis anwenden und tben.
Es ist wichtig, dem Team zu kommunizieren, dass unter Anderem eine Weisung uber
den qSOFA und den SOFA-Score im Intranet aufgeschaltet ist und dass beispielsweise
die Teamleiter fur Fragen und Unklarheiten Ansprechpartner sind. Ebenso hilfreich ist
das Protokoll der Teamsitzungen, in welchem alle Teammitglieder tber die aktuellen
Informationen und Erneuerungen informiert werden.
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An weiteren Teamsitzungen sollte das neue Instrument bis zum Abschluss der Imple-
mentierung immer wieder thematisiert werden, um allfallige Fragen, Unklarheiten und
Schwierigkeiten zu klaren. Dabei setzen sich die Teammitglieder mit dem neuen In-
strument auseinander und wenden dieses in der Praxis an.

Gefass zwischen Rettungsdienst, Notfallteam und Anasthesie

Austauschgefasse zwischen interdisziplinaren Diensten sind eine gute Gelegenheiten
andere Sichtweisen zu einem Thema aufzuzeigen. Die interdisziplindre Zusammenar-
beit wird somit geférdert und ein Austausch findet statt. Dabei kdnnen allféallige Schwie-
rigkeiten angegangen und eventuell klare Bestimmungen getroffen werden. Um neue
Instrumente zu implementieren, kénnen solche Gefasse von Nutzen sein, weil die ver-
schiedenen Dienste alle gleichzeitig dieselben Informationen erlangen. Somit kann eine
falsche Auffassung korrigiert werden.

Pocketcard fur die Triagierung der Patienten

Um bei der Triagierung von den SIRS-Kriterien wegzukommen und auf den gSOFA
umzustellen, ist es hilfreich, eine kurze Ubersicht der neuen Kriterien jederzeit zur Hand
zu haben. Dies kann durch eine Pocketcard erreicht werden. Dadurch hat die Triage-
fachfrau jederzeit die Moglichkeit, die Pocketcard als Gedankenstitze zu benttzen und
verinnerlicht die neuen Kriterien bei jedem Gebrauch. Wie diese Pocketcard aussehen
kann, wird im Anhang D veranschaulicht und hinterlegt.

Plakat fur Schockraumregister

Wenn ein Patient mit einem qSOFA von drei Punkten von der Rettung angemeldet wird,
muss die weitere Behandlung schnell gehen. Durch diese Stresssituationen ist die Ge-
fahr gross, dass die beteiligten Personen in die ,alten Muster“ zurlckfallen. Dafur ware
ein Plakat, welches den qSOFA und die pflegerischen Massnahmen enthalten, eine
gute Gedankenstiutze. Dieses Plakat ist schnell zur Hand und enthalt die wichtigsten
Informationen. Dadurch kénnen in diesen Stresssituationen strukturiert vorgegangen
und alle wichtigen Informationen gesammelt werden. Im Anhang E ist eine Moglichkeit
eines solchen Plakates hinterlegt.

Einarbeitung neuer Mitarbeiter

Auf einer Notfallstation werden fortlaufend neue Mitarbeiter angestellt und eingearbeitet.
Dadurch werden alle Instrumente der Notfallstation weitergegeben. Im Kantonsspital
Baden wurde hierfir ein kleines Startblchlein errichtet, welches alle nétigen Informatio-
nen beinhalten. Der gSOFA und der SOFA-Score mussten mit den SIRS-Kriterien aus-
getauscht werden. Dieses Buchlein hat den Nachteil, immer wieder lberarbeitet werden
Zu mussen, da es immer wieder Verdnderungen gibt. Anhand meiner eigenen Erfah-
rung mit diesem Buchlein wurde mir der Start in den Notfallalltag erleichtert. Wie und ob
dies weiterhin eingesetzt wird, steht noch offen.

Die Mitarbeiter, welche die neuen Mitarbeiter einarbeiten, kommen immer wieder in Be-
rahrung mit diesen neuen Instrumenten. Dies macht sie zu kompetenten Mitarbeitern fur
das ganze Team, weil sie dadurch fir jeden zum Ansprechpartner werden.
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4. Schlussfolgerungen
4.1 Beantwortungen der Fragestellungen

Welche moglichen Schritte sind fir eine Implementierung des qSOFA / SOFA-Scores
auf der Notfallstation notwendig?

Eine Implementierung eines neuen Instrumentes kann auf verschiedene Weisen statt-
finden. Einige Mdglichkeiten wurden erwahnt und néaher erlautert. Am Wichtigsten ist ein
Terminplan aufzustellen, wodurch der aktuelle Stand transparent gemacht wird. Ebenso
wichtig ist die standige Wiederholung der Theorie des qSOFA und des SOFA-Scores,
damit die Mitarbeiter dies verinnerlichen kénnen. Dabei sollten der gSOFA und der SO-
FA-Score immer wieder anhand von Fallbeispielen trainiert werden. Um den Start mit
dem gSOFA und dem SOFA-Score zu vereinfachen, sind das Pocketcard und das Pla-
kat eine gute Mdglichkeit.

Warum gibt es neue Kriterien um einen septischen Patienten zu erkennen?

Die SIRS-Kriterien werden in der Literatur schon lange als zu sensitiv und zu unspezi-
fisch beschrieben. Daher haben Seymour et al. (2016) in ihrer Studie von 2008 bis 2013
insgesamt 148907 Patienten einbezogen und wendeten verschiedene Scores an. Da-
bei wurde ersichtlich, dass die SIRS-Kriterien bei der Ersteinschatzung und bei der
nachfolgenden Behandlung die Sepsis nicht adéaquat reprasentierten. Diese Studie
macht den Vorschlag, den gSOFA ausserhalb der Intensivstation, also auf der Normal-
station, der Notfallstation und im Rettungsdienst anzuwenden und auf der Intensivstati-
on mit dem SOFA-Score zu arbeiten. Diese beiden Scores konnten die Sepsis am bes-
ten einschatzen.

Was sind die Unterschiede vom ,neuen” qSOFA zum ,alten“ SIRS?

Der grosste Unterschied zeigt die Studie von Seymour et al. (2016). Durch den gSOFA
konnte die Sepsis schneller erkannt werden und die Therapie hat fruher erfolgen kon-
nen. Ein weiterer Unterschied zu den SIRS-Kriterien ist, dass der gSOFA innerhalb ei-
ner Minute erhoben werden kann, wobei bei den SIRS-Kriterien auf die Laborwerte ge-
wartet werden muss. Zusatzlich kann bei den SIRS-Kriterien eine Tachykardie durch
Betablocker nicht erkannt werden. Ebenso gab es bei der Hyperthermie oder Hypo-
thermie in den SIRS-Kriterien Kritik. Die Hyperthermie und Hypothermie entwickelt sich
bei alteren Menschen langsamer und in geringerem Ausmass als bei jungen. Zusétzlich
ausserte Dr. Fontana im Interview, dass es viele septische Schocks gibt, welche keine
Hyper- oder Hypothermie aufweisen. Dies erschwert die Friiheinschatzung anhand der
SIRS-Kriterien erheblich. Dadurch wird die Antibiotikagabe verzdgert verabreicht und
das Mortalitatsrisiko steigt.

Beim gSOFA wurden die obengenannten Kriterien fallen gelassen. Einziges gemeinsa-
mes Kriterium ist die Atemfrequenz. Dies erklare ich mir, dass eine erhéhte Atemfre-
guenz eines der ersten Anzeichen einer Sepsis ist. Durch eine gesteigerte Atemfre-
guenz versucht der Korper gentigend Sauerstoff zu den Zellen zu transportieren, um
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den Stoffwechsel aufrecht zu erhalten. Warum der veranderte Bewusstseinsstatus be-
ziehungsweise ein GCS-Abfall und die Hypotonie in den qSOFA einbezogen wurden,
erklare ich mir aufgrund der Erhebung ohne auf Laborwerte zu warten. Diese Parameter
kénnen klinisch erhoben werden und definieren einen Hochrisikopatienten. Durch die
schnelle Erkennung einer Sepsis kann der Prozess bis zur Antibiotikagabe beschleunigt
werden.

Ob der gSOFA schlussendlich das beste Instrument bei der Friiherkennung einer Sep-
sis ist, muss in zuklnftigen Studien bewiesen werden.

Welche Vorteile bringt der gSOFA fir die Triagierung auf der Notfallstation mit sich?

Bei der Triagierung ist der gSOFA ein schnelles und einfaches Instrument. Innerhalb
einer Minute kann der gSOFA-Score erhoben werden, um das Risiko einer Sepsis ein-
zuschatzen. Zusatzlich hilft es der Triagefachfrau, wo genau der Patient am besten
platziert wird. Gegenluber den SIRS-Kriterien bendtigt es keine Laborwerte, auf welche
gewartet werden mussen, was eine schnellere Antibiotikagabe bedeutet und das Out-
come des Patienten verbessert.

Inwieweit hilft der gSOFA bei der Friiherkennung eines septischen Patienten?

In der Studie von Seymour et al. (2016) hat der gSOFA bei der Friherkennung einer
Sepsis am besten abgeschnitten. Er ist ein einfaches Instrument in der Anwendung. Ein
weiterer Vorteil ist, dass die erforderlichen Daten schnell erhoben werden kénnen und
es keine Laborwerte bendétigt, auf welche gewartet werden muss. Die Autoren schlagen
vor, den qSOFA-Score auf der Normalstation, auf der Notfallstation und im Rettungs-
dienst anzuwenden.

Wie kann der qSOFA / SOFA-Score die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
dem Rettungsdienst, der Notfallstation und der Intensivstation bei einem septischen
Patienten verbessern?

Mit dieser Arbeit mochte ich zusatzlich die Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst
und der Intensivstation verbessern. Dies mochte ich erreichen, indem alle Beteiligten
bei einem septischen Patienten am gleichen Strang ziehen. Dies fangt bereits im Ret-
tungsdienst mit der Ersteinschatzung anhand des qSOFA an. Damit kann der Ret-
tungsdienst den Patienten adaquat auf der Notfallstation anmelden, wodurch das Not-
fallteam sich auf den Patienten einstellen kann, um notwendige Vorkehrungen treffen zu
kénnen. Dadurch wird der Zeitverlust minimiert und die Antibiotikagabe kann schneller
erfolgen, was sich positiv auf die Schwere der Sepsis auswirken kann. Daneben kénnen
alle Parameter des SOFA-Scores auf der Notfallstation erhoben werden. Die Intensiv-
station hat dadurch einen leichteren Start und mehr Zeit fir die weitere Behandlung.
Durch diese effizienteren Ablaufe in der Theorie profitiert der Patient in der Praxis von
einem positiveren Verlauf der Sepsis. Dies mdchte ich mit dieser Arbeit erreichen.
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4.2 Fazit fur die Praxis

Das Fazit meiner Arbeit ist, dass die Friherkennung einer Sepsis sehr schwierig ist,
weil die Sepsis sich sehr unterschiedlich zeigt. Ob die Sepsis mit dem gSOFA eher er-
kannt werden kann, wird sich in der Praxis und in weiteren Studien zeigen. Gleich ver-
halt es sich mit dem SOFA-Score bei der Einschatzung der Mortalitéat und der weiteren
Behandlungen. Durch meine Diplomarbeit ist mir nochmals aufgezeigt worden, dass der
Zeitpunkt der Antibiotikagabe entscheidend fur die Schwere des Verlaufs ist. Zugleich
ist mir aufgefallen, dass eine Sepsis eine Herausforderung fur das medizinische Fach-
personal bleiben wird.

Die Implementierung eines neuen Instrumentes kann vielseitig sein. Durch meine Arbeit
konnte ich verschiedene Wege aufzeigen. Aber wie genau die komplette Implementie-
rung auf der Notfallstation im Kantonsspital in Baden im Endeffekt aussieht, bleibt ab-
zuwarten.

4.3 Reflexion

4.3.1 Schwierigkeiten

Ich merkte schnell, wie spannend und umfangreich das Krankheitsbild der Sepsis ist.
Durch die verschiedenen Interviews und der Literaturrecherche bekam ich viele span-
nende Inputs. Die erste Schwierigkeit bestand darin, mich einzugrenzen und mich auf
die wesentlichen Aspekte der Sepsis, welche ich fur diese Arbeit benétigte, zu konzent-
rieren. Eine weitere Herausforderung war die verschiedenen Informationen von den
verschiedenen Quellen zusammenzufihren und den roten Faden nicht zu verlieren. Die
Implementierungsmaoglichkeiten herauszuarbeiten, wobei mir Dr. Schwendinger und
Herr Schiffer eine grosse Hilfe waren, fand ich sehr spannend, aber auch eine grosse
Herausforderung. Das Kantonsspital Baden hat zu einer Implementierung eines neuen
Instrumentes kein Konzept. Dies héatte meine Arbeit vielleicht erleichtern oder erschwe-
ren. Einerseits hétte ich anhand des vorgegebenen Rahmens arbeiten kénnen, ande-
rerseits hatte ich nicht so eine freie Hand gehabt.

4.3.2 Reflexion des Prozesses und Produktes

Diese Arbeit zu schreiben erforderte viel Zeit und Aufwand. Diese beiden Aspekte habe
ich ein wenig unterschétzt. Beim nachsten Mal versuche ich friher mit dem Schreiben
zu beginnen und die Interviews friher zu terminieren und durchzufuhren, da diese viele
Informationen enthalten. Diese Informationen zusammenzutragen war zeitintensiver als
gedacht. Zudem hatte ich bei einer friheren Startphase der Arbeit vermehrt mit meiner
Bezugsperson Herr Schiffer zusammensitzen kénnen, um den Ablauf der Arbeit genau-
er festzulegen.

Ebenso verhélt es sich mit meinen beiden Produkten. Durch eine friihere Entwicklung
dieser beiden Produkte, hatte ich mehr Zeit gehabt, diese ausfuhrlicher mit den zustan-
digen Leitungspositionen zu besprechen und anzupassen.
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4.3.3 Personlicher Lernprozess und eigene Rolle

Durch das Schreiben dieser Arbeit habe ich mein Wissen Uber die Sepsis, im speziellen
Uber die Diagnose und die Behandlung vertiefen und meine Fachkompetenz erweitern
kénnen. Ebenso habe ich mein Wissen uber die beiden Instrumente ausgebaut. Ich ha-
be versucht, den gSOFA in der Praxis anzuwenden, damit ich getbter bei der Einschéat-
zung einer Sepsis werde. Das Umdenken von den SIRS-Kriterien zum qSOFA braucht
am Anfang eine Uberwindung, aber mit der Thematisierung, Sensibilisierung und der
Ubung gelang mir dies gut. Ich erhoffe mir, dieses Wissen an mein Team weitergeben
zu konnen und dass ich eine Stutze fur mein Team sein kann. Zuséatzlich erhoffe ich
mir, dass durch diese Arbeit den Lesern die Wichtigkeit einer schnellen Antibiotikagabe
aufgezeigt wird und dass durch diese Sensibilisierung die Mortalitatsrate im Endeffekt
gesenkt werden kann.
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Anhang A: Interview mit Dr. Voney Gaston

arztlicher Leiter des Rettungsdienstes im KSB, 2. Méarz 2017

1. Was erhoffen sie sich von den neuen Sepsis-Kriterien?

Mit dem neuen Quick-SOFA gibt es ein neues einfaches Instrument, womit die Patien-
ten mit einer Sepsis vom Rettungsdienst erfasst werden kdnnen. Mit der schnelleren
Erfassung kann mit einer aggressiven Volumentherapie, mit Ringeracetat, schon prakli-
nisch gestartet werden. Bei den SIRS-Kriterien konnten préklinisch nicht alle Daten er-
hoben werden, was den Verdacht einer Sepsis erschwerte.

2. Wie kann nach ihrer Meinung der Patient von den neuen Kriterien profitieren?

Der Patient profitiert von einer schnelleren Erfassung einer Sepsis und von einer
schnelleren Einleitung der Volumentherapie mit Ringeracetat, wobei ggf. Vasopresso-
ren zum Einsatz kommen, um den Mitteldruck aufrechtzuerhalten. Auf der Notfallstation
profitiert der Patient von einer schnelleren Fokussuche und einem schnelleren Ablauf
beim Sampling, um dann rascher mit der empirischen Antibiotikatherapie beginnen zu
kénnen. Je schneller mit der Antibiotikatherapie gestartet werden kann, desto besseres
Outcome hat der Patient.

3. Warum méchten/*miissen” sie die neuen Kriterien beim Rettungsdienst einfiihren?

Vorlagen fur den Rettungsdienst, ob der Quick-SOFA-Score implementiert werden
muss, gibt es nicht. Dr. Voney findet es ein gutes Konzept, um praklinisch, tber den
Notfall und bis zur Intensivstation an einem Strang ziehen zu kdnnen. Dadurch erhofft
sich Dr. Voney ein besseres Outcome des Patienten, weil die Sepsis immer noch eine
hohe Mortalitatsrate von fast 50% aufweist.

4. Welche Aspekte der neuen Kriterien wird der Rettungsdienst benitzen?

Der Quick-SOFA wird auf dem Rettungsdienst implementiert.

5. Wie gestaltet sich die Implementation der neuen Kriterien im Rettungsdienst?

Das Rettungsdienstprotokoll wird angepasst, wobei der Quick-SOFA-Score ein einzel-
ner Platz erhalt. Bis die neuen Protokolle zum Einsatz kommen, wir der Quick-SOFA-
Score im Feld bei den Bemerkungen notiert.

Am 27.4.17 wird ein neues Gefass zwischen Rettung, Notfall und Anasthesie geschaf-
fen, wobei die Interdisziplinaritat gefordert werden soll. Hierbei wird der Quick-SOFA
vorgestellt und ab 1.5.17 wird dieser auch angewendet.

6. Was sind ihre Erwartungen / Erwartungen der Rettungssanitater an das Notfallteam
bezlglich der neuen Kriterien?

Die Erwartungen von Dr. Voney sind, dass der Rettungsdienst von der Notfallpflege
ernst genommen wird und dass der Rapport zlgig gemacht werden kann, wobei ein
Arzt und eine Pflegende vor Ort sein missen. Zusatzlich kann der Rettungsdienst an-
hand des Quick-SOFAs den Patienten gezielter auf der Notfallstation anmelden, damit
der Notfall geniigend personelle Ressourcen zur Verfugung stellen kann, um das
Sampling und die Fokussuche schneller durchzufiihren und die empirische Antibiotika-
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therapie eher einzuleiten.

7. Andert sich etwas bei der Betreuung / der Pflege eines Patienten bei der Implemen-
tierung der neuen Kriterien im Rettungsdienst?

Zwei Sachen sind Dr. Voney wichtig, erstens das Erkennen einer Sepsis und zweitens
eine aggressive Volumentherapie einleitet, um zu schauen, ob eine Besserung des
Blutdrucks mit Volumen erreicht werden kann oder nicht.

8. Wo sehen sie Vor-/Nachteile beim Quick-SOFA/SOFA-Score gegen Uber den SIRS-
Kriterien?

Vortell ist beim Quick-SOFA gegenlber den SIRS-Kriterien, dass es keine Laborwerte
braucht. Zudem kann der Quick-SOFA-Score innerhalb einer Minute festgelegt werden.
Das Aufwendigste ist die Atemfrequenz auszuzahlen, dies ist man als Rettungssanitater
nicht mehr so gewohnt. Zu diesem Thema muss eine Sensibilisierung stattfinden.
Ebenso soll der Patient klinisch angeschaut werden und nicht von falschen Werten, vor
allem bei der Atemfrequenz, ausgegangen werden, weil die Atemfrequenz je nach
Handlung am Patienten stark variieren kann.




Anhang B: Interview mit Dr. Fontana Francois

arztlicher Leiter der Intensivstation im KSB, 22. Februar 2017
1. Was erhoffen sie sich von den neuen Sepsis-Kriterien?

Es ist mit den SIRS-Kriterien nicht klar definiert ist, ab wann eine Sepsis definiert ist.
Die Organdysfunktion ist kein Teil dieser Kriterien. Hingegen beim SOFA-Score sind
dies valide hinterlegt und man kann somit bessere Aussagen machen Uber die Mortali-
tat. Die Intensivstation hat die Pflicht, den SOFA-Score zu erheben, ab nachstem Jahr
ist dies obligatorisch fur die Statistik und die Fachgesellschaft Intensivmedizin, wohin
die Daten gesendet werden.

2. Wie kann nach ihrer Meinung der Patient von den neuen Kriterien profitieren?

Wenn der Rettungsdienst ein Patient mit Quick-SOFA von 3 Punkten anmeldet und das
Notfallteam schnell das mikrobiologische Sampling abnehmen kann und somit nach
kurzer Zeit schon mit der antibiotischen Behandlung angefangen werden kann, gewinnt
der Patient sicherlich wertvolle Zeit und die Mortalitatswahrscheinlichkeit kann sinken.

3. Warum méchten/“miissen” sie die neuen Kriterien auf der Intensivstation einfihren?

Die Intensivstation hat die Pflicht, den SOFA-Score zu erheben. Nur so kann eine In-
tensivstation eine zertifizierte Intensivstation blieben. Ob neue Kriterien implementiert
werden oder nicht, entscheidet die Fachgesellschaft Intensivmedizin, welche die Vorga-
ben gibt und wenn man eine zertifizierte Intensivstation bleiben will, muss man die neu-
en Kriterien implementieren um somit die Erhebung gewéhrleisten zu kénnen.

4. Welche Aspekte der neuen Kriterien wird die Intensivstation benttzen?

Quick-SOFA st fur den Rettungsdienst, die Notfallstation und die Normalstationen ge-
dacht, der SOFA-Score findet in der Intensivstation Anwendung. Der SOFA-Score mo-
nitorisiert die Organdysfunktionen des Patienten.

5. Wie gestaltet sich die Implementation der neuen Kriterien auf der Intensivstation?

Sobald der SOFA-Score online im KISIM hinterlegt ist, startet die Intensivstation mit der
Erhebung der Kriterien. Diese Kriterien werden einmal pro Tag erhoben, jedoch ist noch
nicht klar ob von den Arzten oder der Pflege. Dies muss noch definiert werden. Die Er-
hebung findet bei jedem Patienten statt, welcher die Intensivstation betritt. Dies macht
Sinn insofern, weil der SOFA-Score die Organdysfunktion in den Vordergrund stellt und
monitorisiert. Im Hintergrund mit der Sepsis findet eine Umkehrung statt. Friher war
zuerst der Infekt im Fokus, wodurch erst spater die Organfunktionen Uberprift wurden
und mit dem SOFA-Score kommt zuerst die Organdysfunktionen zum Vorschein und
erst dann geht man auf eine Infektsuche und dadurch wird dann eine Sepsis als Diag-
nose gestellt oder nicht. Dadurch gewichtet man die Organdysfunktionen viel schwerer,
weil diese auf der Intensivstation die meisten Probleme macht. Dadurch kann eine Dys-
funktion eher erkennt werden und schneller behandelt werden.




6. Was sind ihre Erwartungen / Erwartungen des Intensivieams an das Notfallteam
bezlglich der neuen Kriterien?

Erwartungen hat die Intensivstation keine an das Notfallteam. Was sicherlich von Vorteil
ist, wenn die verschiedenen Parameter schon abgenommen sind. Auf der Intensivstati-
on wird der schlechtester Wert innerhalb der ersten 24h in den SOFA-Score aufge-
nommen. Das heisst, dass beispielsweise Blutgase oder auch andere Parameter ein
zweites Mal abgenommen werden, je nach Verschlechterung des Patientenzustandes.
Zusétzlich kann der SOFA-Score bei der Beurteilung des Schweregrades einer Sepsis
aussagekraftig sein. Je nach Organdysfunktionen ist der Patient intensivpflichtig oder
nicht. Dies kann die Entscheidung erleichtern, wo der Patient am besten aufgehoben
ist.

Was immer von Vorteil ist, ist wenn das mikrobiologische Sampling schon gemacht ist
und somit sich evtl. der Infektherd herauskristallisiert und die antibiotische Behandlung
schon in die Wege geleitet wurde.

7. Andert sich etwas bei der Betreuung / der Pflege eines Patienten bei der Implemen-
tierung der neuen Kriterien auf der Intensivstation?

Wenn die Implementation des Quick-SOFAs / SOFA-Scores abgeschlossen ist, und der
Rettungsdienst, die Notfallstation und die Intensivstation die Diagnose Sepsis schneller
stellen kann, verbessert sich der Ablauf und der Zeitverlust wird kirzer bis das entspre-
chende Antibiotikum appliziert ist. Das wiederum senkt die Organdysfunktion und somit
ebenso die Mortalitat der Sepsis-Patienten.

8. Wo sehen sie Vor-/Nachteile beim Quick-SOFA/SOFA-Score gegenlber den SIRS-
Kriterien?

Die SIRS-Kriterien sind sehr breitgefachert. Ein kardiogener Schock kann die SIRS-
Kriterien erfiillen oder nach einer Reanimation sind die SIRS-Kriterien erfullt. Dagegen
gibt es viele schwere Sepsis-Patienten, welche die SIRS-Kriterien Gberhaupt nicht erful-
len. Bei diesen Patienten wird die Diagnose Sepsis zu spat gestellt und die Mortalitat ist
dementsprechend viel hoher. Weil die Organdysfunktionen beim SOFA-Score im Vor-
dergrund stehen, reagiert man schneller und die Diagnose kann eher gestellt werden
und somit die antibiotische Behandlung friiher angefangen werden, was wiederum die
Mortalitat senkt.

Der Quick-SOFA ist der ,kleine Bruder” vom SOFA-Score. Mit diesem Score kdnnen die
typischen und die meisten Organdysfunktionen aufgrund eines Infektes erhoben wer-
den. Dadurch ist man sensibilisierter und die Diagnose Sepsis kann eher gestellt wer-
den und die Behandlung kann schneller begonnen werden.




Anhang C: Interview mit Dr. Schwendinger Markus

Direktor und Chefarzt des interdisziplindren Notfallzentrums im KSB, 21. April 2017
1. Was erhoffen sie sich von den neuen Sepsis-Kriterien?

Dr. Schwendinger erhofft sich, dass mit dem gSOFA die Hochrisikopatienten erfasst
werden und eine Prozessverbesserung stattfindet. Es wird ein Register neu erarbeitet,
wo die Sepsispatienten erfasst werden und die zeitlichen Daten wie Eintrittszeit, Antibio-
tikagabe festgehalten werden. Sein Ziel wére es, unter einer Stunde oder noch besser
unter einer halben Stunde das Antibiotika zu applizieren. Dieses Register wird dann mit
anderen Krankenh&usern verglichen und er erhofft sich dann, eine Besserung zu se-
hen. Zusammengefasst mochte Dr. Schwendinger den Prozess beschleunigen und so-
mit die Mortalitatsrate zu senken. Zudem méchte Dr. Schwendinger eng mit dem Ret-
tungsdienst und der Intensivstation zusammenzuarbeiten.

2. Wie kann nach ihrer Meinung der Patient von den neuen Kriterien profitieren?

Der Patient profitiert von einer Prozessbeschleunigung und von einer friheren Antibio-
tikagabe, was sich auf das Outcome des Patienten stark auswirkt.

3. Warum moéchten/“miissen” wir die neuen Kriterien im INZ einfiihren?

Einerseits mdchte er mit dem Rettungsdienst und der Intensivstation zusammenarbei-
ten und an einem Strang ziehen und andererseits mochte er den Prozess beschleuni-
gen und die Antibiotikagabe vorziehen. Davon profitiert schlussendlich der Patient mit
einem besseren Outcome.

4. Welche Aspekte der neuen Kriterien wird das INZ benutzen?

Bei der Triagierung arbeiten wir mit dem qSOFA.

Den SOFA-Score kdnnen wir je nach zeitlichen Ressourcen ebenfalls erheben, aber ob
dies ein fixer Bestandteil des Notfallteams sein wird, ist noch nicht festgelegt. Ebenso
steht die Frage noch offen, wer den Score erheben soll, der Arzt oder die Pflege. Ein
Vorteil dieser Erhebung war es fur die Intensivstation, weil man damit den Verlauf der
Werte feststellen kann und somit weiss, in welche Richtung sich der Patient entwickelt.
Die Aufgaben des Notfallteams sind primar die Erkennung und Diagnostik einer Sepsis
und die Antibiotikagabe. Zusatzlich muss der Patient mit Volumen und eventuell mit Ka-
techolaminen stabilisiert werden.

5. Ab wann soll das INZ mit den neuen Kriterien arbeiten?

Vorzugsweise ab dem 01. Mai 2017. Der Rettungsdienst fangt ebenfalls dann an und
die Intensivstation wird dann nachziehen, sobald im Kisim das Erfassungsprogramm




steht. Dr. Schwendinger hat das Ziel, dass bis am 1.1.2018 die SIRS-Kriterien in den
Hintergrund verband sind und mit dem gSOFA und SOFA-Score gearbeitet wird. Das
heisst, dass bis dahin nun das Notfallteam Zeit hat, sich umzugewdhnen und den qSO-
FA und SOFA-Score zu verinnerlichen.

6. Wo sehen sie Vor-/Nachteile beim Quick-SOFA/SOFA-Score gegenuber den SIRS-
Kriterien?

Ein Vorteil des qSOFA ist seine Einfachheit. Die klinische Erhebung dauert etwa eine
Minute, also weniger zeitaufwendig als die SIRS-Kriterien. Der gSOFA ist genauer bei
der Erkennung der Hochrisikopatienten. Diese Aspekte beschleunigen den Prozess,
was dem Patienten zu Gute kommt. Ein Nachteil des qSOFA ist die Umgewohnung, vor
allem die Erhebung der Atemfrequenz wird Zeit brauchen.

Der Vorteil der SIRS-Kriterien ist seine Sensitivitat. Der Nachtelil ist die Unspezifizitat.

7. Wie gestaltet sich die Implementierung der neuen Kriterien unter den Arzten?

Mit der Implementierung des qSOFA und SOFA-Score wurde schon letzten Herbst an-
gefangen. Bei diesem Weiterbildungstag wurde der gSOFA und der SOFA-Score vor-
gestellt anhand einer Power-Point-Prasentation. Das Thema wurde immer wieder in
Fortbildungstagen wiederholt und vertieft. Die zuséatzlichen Erinnerungsmails dienten
der Thematisierung und der Sensibilisierung. Zusatzlich wurde im Mérz eine Weisung
herausgegeben, welche mit dem Rettungsdienst und der Intensivstation abgesprochen
worden war. Aufgrund der vielen Wechseln und Neueinstellungen der Arzte wird man
um kurze Weiterbildungstage nicht drum herum kommen.

8. Implementierung in die Pflege. Was halten sie von einer Aufhahme des Bilirubins in
den Notfallstatus?

Da das Bilirubin nur bei Lebererkrankungen und bei der Sepsis eine Rolle spielt, brau-
chen wir den Wert zu wenig, um ihn standartmassig zu erheben. Das Bilirubin kann je-
doch im AQT-Geréat im kleinen Eingriff innerhalb von 10 Minuten erhoben werden. Dazu
muss aber das Losungsmittel wieder eingefiihrt werden. Diesen Prozess ist noch im
Entwicklungsstadium. Von einer Aufnahme in den Notfallstatus rat Dr. Schwendinger
ab. Bei einer Sepsis réat Dr. Schwendinger das Bilirubin neben dem Notfallstatus eben-
falls anzukreuzen, dann hat die Intensivstation schon einen Vorwert und kann eine Dy-
namik sehen.

9. Implementierung in die Pflege. Wie stehen sie zu einem Merkblatt im Register im
Schockraum mit dem SOFA-Score und einem Merkblatt in den beiden Triagerau-
men mit dem Quick-SOFA als Gedankenstitze?

Dr. Schwendinger unterstitzt ein einfaches Merkblatt im Register im Schockraum bei
den Medikamenten mit den wichtigsten Schritten. Dazu eine kurze Ubersicht des gqSO-




FA als laminiertes Pocketcard fur die beiden TriagerAume wirde den Einstieg erleich-
tern bis die neuen Kriterien verinnerlicht sind.




Anhang D: Plakat flr Triageraum
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Anhang E: Plakat fur Schockraumregister
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Pflegerische Massnahmen:

e BD messen

e GCS uberwachen

e Atemfrequenz erfassen

e Labor mit NFS, Bilirubin und VBGA wegen Laktat

e Mikrobiologisches Sampling (2x2 BK, UST, evtl. Sputum, Abszess-Punktion)

Eintrittszeit: erfassen

Antibiotikagabe: erfassen
% innerhalb 1. Stunde




