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SOP – Sepsismanagement in der Ret-
tungsmedizin

Die Sepsis bzw. der septische Schock sind 
weiterhin mit einer hohen Sterblichkeit as-
soziiert, sodass bereits prähospital bei Ver-
dacht auf eine Sepsis ein standardisiertes 
protokollbasiertes Management eingeleitet 
werden soll.

SOP – Sepsis management in emergen-
cy medicine

Sepsis and septic shock continue to 
be associated with high mortality so that 
standardized protocol-based management 
should be initiated prehospitally when sep-
sis is suspected.

Einleitung
Die Ehefrau alarmiert wegen progredien-

ter Bewusstseinsminderung des Ehemanns 
den Rettungsdienst. Vor Ort wird ein som-
nolenter 55-jähriger Mann ohne bisherige 
Vorerkrankungen vorgefunden. Zusätzlich 
liegt eine hohe Atemfrequenz (30/min) bei 
erhaltener Oxygenierung (periphere Sau-
erstoffsättigung 92%) und eine depressive 
Kreislaufsituation (Blutdruck 90/55 mmHg, 
Herzfrequenz 110/min) sowie eine erhöh-
te Temperatur (37,6 °C) vor. Nach Anlage 
von zwei großlumigen periphervenösen 
Zugängen erfolgt eine großzügige Volumen-

substitution mittels balancierten Vollelek-
trolytlösungen. Das 12-Kanal-EKG und die 
körperliche Untersuchung sind nicht weg-
weisend. Der Patient wird mit der Arbeits-
diagnose septischer Schock in einer Akutkli-
nik vorangemeldet.

Hintergrund

Bei einer Sepsis handelt es sich um eine 
lebensbedrohliche Multiorganerkrankung 
mit einer hohen Sterblichkeitsrate, häufig 
ausgehend von einem Lokalbefund, welcher 
im Rahmen der Fokussuche frühzeitig detek-
tiert werden sollte. Obwohl sich die aktuellen 
Leitlinien [1, 2] intensiv mit der „klinischen 
Versorgung des Sepsis-Patienten“ beschäf-
tigt haben, so wurde das prähospitale Ma-
nagement der Sepsis leider nicht berück-
sichtigt. Basierend auf der Tatsache, dass 
es sich bei der Sepsis um eine dynamische 
Erkrankung mit zeitkritischem Verlauf han-
delt, sollte die Früherkennung einen hohen 
Stellenwert einnehmen. Als Screening-Inst-
rument hat sich der qSOFA-(quick sequential 
organ failure assessment-) Score (veränder-
ter mentaler Status bzw. Glasgow Coma  Scale 
< 15, systolischer Blutdruck < 100 mmHg, 
Atemfrequenz ≥  22/min) vielerorts etabliert. 
Die prähospitale Bewertung von qSOFA-Pa-
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rametern ist mit einer verkürzten Zeit bis zu 
einer gezielten Sepsistherapie assoziiert [3]. 
Die „International Guidelines for Manage-
ment of Sepsis and Septic Shock 2021“ der 
Surviving Sepsis Campaign merken an, dass 
der qSOFA-Score zur Frühkennung nicht 
alleinig angewandt werden sollte [2]. Die 
SIRS-(Systemisches  inflammatorisches res-
ponse-syndrom-) Kriterien stellen eine sinn-
volle Erweiterung für die Klinik dar. Da die 
SIRS-Kriterien (Hypo- (< 36 °C) oder Hyper-
thermie (> 38 °C), Tachykardie (> 90/min), 
Tachypnoe (> 20/min) sowie eine Leukozyto-
se > 12.000/µl oder  Leukopenie < 4.000/µl 
und/oder Linksverschiebung > 10%) prähos-
pital nur eingeschränkt (fehlende Möglich-
keit der Blutbildbestimmung) zur Verfügung 
stehen, sollte ein „erweiterter qSOFA-Score“ 
(inklusive Herzfrequenz und Temperatur) in 
der Rettungsmedizin unter Berücksichtigung 
des klinischen Kontexts als Screeninginstru-
ment angewandt werden. Zukünftig könnte 
eine Routinebestimmung des Laktatspiegels 
ebenfalls prähospital – wo möglich integriert 
in einem Sepsis-Score – erfolgen [4], was 
noch in größeren Studien überprüft werden 
muss.

Im Falle der Arbeitsdiagnose einer Sepsis 
sollte frühzeitig eine entsprechende Akut-
diagnostik und Therapie eingeleitet werden. 
In einem eigenen Kapitel „Initial Resuscita-
tion“ wird auf die unverzügliche Einleitung 
von Diagnostik und Therapie hingewiesen, 
welche zum Teil auch auf die prähospitale 
Phase übertragen werden kann [2]. Bei Pa-
tienten mit Sepsis soll eine Volumensubsti-
tution mit balancierten kristalloiden Infusi-
onslösungen (30 ml/kg) innerhalb der ersten 
3 Stunden durchgeführt werden, im Falle 
eines septischen Schocks innerhalb von ei-
ner Stunde („Golden hour“). Im Rahmen der 
körperlichen Untersuchung soll zudem die 

Rekapillarisierungszeit bestimmt werden, 
an der u. a. die Volumentherapie gesteuert 
werden kann. Ob bereits prähospital eine 
kalkulierte antiinfektive Therapie begonnen 
werden soll, was natürlich die sachgerechte 
Abnahme von Blutkulturen voraussetzt, ist 
Gegenstand aktueller Diskussionen [5, 6]. 
Während diese Maßnahme im Rahmen der 
Patientenversorgung in suburbanen bzw. 
ländlichen Regionen mit langen Fahrtzei-
ten bis zur nächstgelegenen Klinik sinnvoll 
erscheint, so ist eine prähospitale Antibio-
tikagabe in urbanen Regionen aus Sicht der 
Autoren derzeit nicht zwingend erforderlich.

SOP – Sepsis für die 
 Rettungsmedizin

Im Sinne des Qualitätsmanagements 
wird eine einheitliche Prozessgestaltung 
bzw. praktische Umsetzung von SOPs (Stan-
dard operating procedures) befürwortet. 
Des Weiteren wird neben der Prozessqua-
lität eine entsprechende Strukturqualität 
durch entsprechende Teamfortbildungen 
vorausgesetzt. Zudem sollten im Rahmen 
der Ergebnisqualität idealerweise die Ergeb-
nisse des prähospitalen Behandlungsprozes-
ses durch Erfassung von Überlebensraten 
systematisch in einem regionalen Register 
erfasst werden.

Nachdem in unserem Fall die Arbeits-
diagnose eines septischen Schocks gestellt 
und die Rettungsleitstelle informiert wur-
de, erfolgte nach vorheriger telefonischer 
Vorankündigung im Akutkrankenhaus die 
Vorstellung des Patienten über den Nicht-
Trauma-Schockraum der Zentralen Notauf-
nahme. Entsprechend dem sog. „1-hour 
Bundle“ wurden alle notwendigen Maßnah-
men fortgeführt (Volumenmanagement) 
bzw. eingeleitet (Bestimmung des Laktats, 
Abnahme von Blutkulturen, Antibiotikagabe, 
zusätzliche pharmakologische Kreislaufun-
terstützung durch die Gabe von Noradrena-
lin, Notfallsonographie und anschließende 
Computertomographie mit Kontrastmittel 
im Rahmen der Fokussuche). In der fokus-
sierten Notfallsonographie zeigte sich das 
Bild einer chronischen Cholezystitis mit Ver-
dacht auf Perforation, welche in der CT-Un-
tersuchung bestätigt werden konnte.

Fazit für die Praxis
 – Bei der Sepsis handelt es sich um eine lebensbedrohliche Multi-

organerkrankung mit einer weiterhin hohen Sterblichkeitsrate.
 – Die Früherkennung und die frühzeitige Akutdiagnostik/-thera-

pie sollten idealerweise bereits in der prähospitalen Phase ini-
tiiert werden.

 – Die Einführung einer SOP zum prähospitalen Sepsismanage-
ment setzt neben der Prozessqualität eine entsprechende 
Strukturqualität im Rettungsteam voraus.

Die Früherken-
nung der Sepsis 
sollte prähospital 
im Vordergrund 
stehen
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Die hier vorgestellte SOP soll dazu anre-
gen, die Prozesse zum Sepsismanagement 
auf die prähospitale Patientenversorgung zu 
übertragen (Abb. 1).

Einhaltung ethischer  Richtlinien

Für diesen Beitrag wurden von den Auto-
ren keine Studien an Menschen oder Tieren 
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schen Richtlinien.
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Abb. 1. Mögliche SOP für Patienten mit klinischem Verdacht auf eine Sepsis. MAP = mittlerer arterieller Blutdruck; 
O2 = Sauerstoff; qSOFA = quick-Sequential Organ Failure Assessment; RRsyst. = systolischer Blutdruck; SIRS = Systemisches 
Inflammatorisches Response- Syndrom; SpO2 = periphere Sauerstoffsättigung; VT = Tidalvolumen; ZNA = Zentrale Notauf-
nahme.

Das Management 
der Sepsis stellt 
eine prähospitale 
und klinische 
Herausforderung 
dar
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