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Prävention und 
Nachsorge der Sepsis
1. Revision der S2k-Leitlinien der Deutschen 
Sepsis-Gesellschaft e.V. (DSG) und der 
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung 
für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Medizin aktuell

Die 1. Revision der S2k „Sepsisleitli-
nie“ wurde von Dezember 2007 bis 
Februar 2010 unter Beteiligung von 
Mandatsträgern aus 17 deutschen 
Fachgesellschaften entsprechend den 
Anforderungen der evidenzbasierten 
Medizin entwickelt, wie sie von der 
Arbeitsgemeinschaft wissenschaft-
lich medizinischer Fachgesellschaften 
(AWMF) und dem Ärztlichen Zentrum 
für Qualität in der Medizin (AZQ) als 
Standard definiert wurden. Die Leit-
linie berücksichtigt Aspekte der Di-
agnostik, der kausalen, supportiven 
und adjunktiven Therapie sowie Prä-
ventions- und Nachsorgemaßnah-
men. Die wichtigsten Inhalte zu Dia-
gnostik und Therapie wurden in die-
ser Zeitschrift bereits kürzlich publi-
ziert [10, 11]. Der aktuelle Beitrag 
enthält die aktuellen Empfehlungen 
zu den Präventions- und Nachsorge-
maßnahmen.

Zahlen zur Häufigkeit von Krankenhaus
infektionen, deren Vermeidbarkeit und 
hierdurch verursachter Todesfälle fin
den sich nicht nur in der medizinischen 
Fachliteratur, auch in den Medien wer
den hierzu immer wieder Zahlen präsen
tiert. Die Seriosität der Beiträge lässt sich 
mitunter nur schwer beurteilen, gerade 
polarisierende Beiträge mit hohen Zah
len zu Infektions und Todesfällen stoßen 
auf ein breites gesellschaftliches Interesse 
und verunsichern die Patienten. In einem 
kürzlich publizierten gemeinsamen Po
sitionspapier des Nationalen Referenz
zentrums für die Surveillance von noso
komialen Infektionen (NRZ), der Deut
schen SepsisGesellschaft (DSG), dem 
Aktionsbündnis Patientensicherheit und 
der Deutschen Gesellschaft für Infekti
ologie (DGI) wurde daher ein Versuch 
unternommen, das Problem nosokomi
aler Infektionen auf der Grundlage vor
liegender Daten realistischer zu beziffern 

[31]. Hier wird davon ausgegangen, dass 
von den jährlich 400.000–600.000 noso
komialen Infektionen ca. 80.000–180.000 
potenziell vermeidbar sind. Nimmt man 
bei 7500–15.000 Todesfällen wegen no
sokomialer Infektionen einen Anteil von 
20–30% vermeidbarer Fälle an, könnten 
zwischen 1500–4500 Patienten pro Jahr 
in Deutschland an einer (potenziell) ver
meidbaren nosokomialen Infektion ver
sterben.

Angesichts der Bedeutung von Maß
nahmen zur Prävention von Kranken
hausinfektionen wurde daher das Kapitel 
„Prävention“ in den Titel der revidierten 
Leitlinie aufgenommen und gegenüber 
der 1. Auflage wesentlich erweitert. Über
dies wurden Impfempfehlungen für Risi
kopatienten entlang den Empfehlungen 
der Deutschen Gesellschaft für Infektio
logie (DGI) bzw. den Empfehlungen der 
Ständigen Impfkommission (STIKO) des 
Robert KochInstituts erstellt.
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Ein erhebliches Defizit besteht in der 
Erforschung und Behandlung der Lang
zeitfolgen eines – dank der modernen In
tensivtherapie – überlebten septischen 
Multiorganversagens. Von ca. 75.000 Pa
tienten überleben in Deutschland jährlich 
ca. 35.000 eine schwere Sepsis bzw. einen 
septischen Schock [27]. Neben den Ein
schränkungen der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität [42] leiden ca. 70% die
ser Patienten unter langwierigen funkti
onellen Einschränkungen, wie Critical
illnessPolyneuropathie und Myopathie 
[8, 84], Störungen des Protein und Glu
kosemetabolismus und neurokognitiven 
Einschränkungen („posttraumatic stress 
disorder“, PTSD und Depressionen; [22, 
45]). Sepsispatienten werden zu einem 
Zeitpunkt aus der akutmedizinischen Ver
sorgung entlassen, an dem die Folgen der 
Erkrankung noch nicht überwunden sind 
(. Abb. 1). Die Langzeitfolgen einer Sep
sis sind den nachbehandelnden Ärzten in 
der Regel jedoch wenig bekannt, da die
se Diagnosen nicht in den Krankenhaus
entlassungsberichten enthalten sind. Die 
Nachsorge erfolgt nicht strukturiert [23], 
bis heute gibt es für Postsepsispatienten 
weder therapeutische Rehabilitationsstan
dards noch speziell ausgerichtete Rehabi
litationseinrichtungen.

Der Appell zur Verbesserung der post
akutstationären Nachsorge von Patienten, 
welche eine Sepsis überlebt haben, wurde 
nicht zuletzt aufgrund der wichtigen Hin
weise der Selbsthilfegruppe „Deutsche 
SepsisHilfe e.V.“ neu in die Leitlinie auf
genommen.

Empfehlungen gemäß den 
Regeln der S2k-Leitlinien

Bei der Erstellung dieser Empfehlungen 
wurden die zugrunde liegenden Studi
en von dem Expertenkomitee gesichtet 
und gemäß Oxford Centre of Evidence 
 Based Medicine in Evidenzgrade einge
teilt (. Tab. 1).

Das „AlleoderKeinerPrinzip“ (Evi
denzgrad Ic) erlaubt die Graduierung 
von medizinischen Maßnahmen, die fes
ter Bestandteil der ärztlichen Routinever
sorgung sind, ohne dass entsprechende 
Studien vorliegen müssen, da diese aus 
ethischen Gründen nicht möglich sind 
(z. B. Sauerstoffinsufflation bei Hypoxie). 
Trotz der zunehmenden Akzeptanz von 
systematischen Übersichtsarbeiten müs
sen diese auch kritisch bewertet werden. 
So hatte eine kürzliche Metaanalyse ei
niger Studien mit kleinen Fallzahlen einen 
protektiven Effekt einer Therapie erge
ben [95], der dann durch eine große pro
spektive Studie widerlegt wurde [1]. Auch 
muss bedacht werden, dass bei Metaana
lysen eine Selektion von Studien mit posi
tiven Ergebnissen vorliegen kann (Publi
kationsbias).

Gemäß der Evidenzgrade können für 
eine bestimmte Fragestellung Empfeh
lungen mit Empfehlungsgrad ausgespro
chen werden ([77]; . Tab. 2).

Dabei wird der Evidenzgrad der Stu
die benannt, die zu dem entsprechenden 
Empfehlungsgrad geführt hat. Das Exper
tenkomitee kann per Abstimmung ent
scheiden, den Empfehlungsgrad um eine 
Stufe auf bzw. abzuwerten. Die Umwer
tung muss begründet werden (s. auch aus
führlichen Methodenreport).

Prävention

Programme zur Infektionsprä-
vention (ventilatorassoziierte 
Pneumonien, ZVK-assoziierte 
Bakteriämie, katheterassoziierte 
Harnweginfektionen)

– An das Intensivpersonal gerichtete 
Schulungsprogramme und Präventions
protokolle werden empfohlen, da diese 
nachweislich die Rate an ventilatorassozi
ierten Pneumonien [3, 18, 50, 52, 96, 78], 
ZVKassoziierten Bakteriämien [3, 4, 74, 
90, 91] und katheterassoziierten Harnweg
infektionen reduzieren [83].

→ Empfehlung Grad B (Evidenzgrad IIc 
für [3, 74])

– Es wird empfohlen, die Rate an ven
tilatorassoziierten Pneumonien (VAP) 
und ZVKassoziierten Bakteriämien re
gelmäßig zu erfassen und zu analysie
ren, um Trends zu erfassen und die Situ
ation der eigenen Intensivstation im Ver
gleich zu anderen zu beurteilen. Deshalb 
sollten einheitliche Definitionen zur Di
agnose einer VAP und ZVKassoziierten 
Bakteriämie Verwendung finden [13, 65] 
und einheitliche Raten bestimmt werden 
(Anzahl ventilatorassoziierte Pneumo
nien pro 1000 Beatmungstage und An
zahl von Bakteriämien pro 1000 ZVKTa
ge; [13, 32, 65]). Auch wird empfohlen, die 
verursachenden Erreger und deren Resis
tenzsituation regelmäßig zu erfassen und 
zu analysieren.

→ Empfehlung Grad B (Evidenzgrad IIc 
für [32])

Umgang mit „devices“

– Eine hygienische Händedesinfektion 
vor und nach Patientenkontakt wird emp-
fohlen [9, 73].

→ Empfehlung Grad A (Evidenzgrad Ia 
für [9])

Kommentar: Die hygienische Hände
desinfektion vor Patientenkontakt ist die 
wichtigste Maßnahme zur Vermeidung 
der Erregerübertragung auf die Patienten. 
Die regelmäßige hygienische Händedes
infektion nach Patientenkontakt dient v. a. 
dem Personalschutz und der Vermeidung 
der Erregerausbreitung in der unbelebten 
Patientenumwelt. In den letzten Jahren 
wurde in verschiedenen Studien gezeigt, 

Vo
r I

nt
en

si
vs

ta
tio

n Intensivstation

N
or

m
al

st
at

io
n

Kr
an

kh
ei

ts
la

st

Poststationär

Zeit

Belastung durch schwere Erkrankung

Abb. 1 8 Krankheitsbelastung im Verlauf

926 |  Der Internist 7 · 2010

Medizin aktuell



dass mit Steigerung der Compliance zur 
Händedesinfektion die Inzidenz nosoko
mialer MRSAInfektionen signifikant re
duziert werden konnte [73, 87].

– Eine aseptische Technik bei der An
lage von zentralen Venenkathetern und 
anderen vergleichbaren zentralen intra
vasalen Kathetern wird empfohlen [75].

→ Empfehlung Grad A (Evidenzgrad Ib 
für [75])

Kommentar: In einer randomisier
ten kontrollierten Studie wurde der Vor
teil der gemeinsamen Anwendung von 
sterilen Handschuhen, sterilem Kittel, 
MundNasenSchutz, Kopfhaube und 
großem Abdecktuch vs. sterile Hand
schuhe und kleinem Abdecktuch bei der 
Anlage von zentralen Venenkathetern ge
zeigt. Es gibt keine randomisierten kont
rollierten Studien, die den Beitrag der ver
schiedenen Einzelkomponenten unter
sucht haben.

– Sofern diese nicht mehr indiziert 
sind, wird die unverzügliche Entfernung 
von intravasalen und Harnwegskathetern 
empfohlen [70].

→ Empfehlung Grad A (Evidenzgrad 
Ic)

– Ein routinemäßiger Wechsel von in
travasalen und Harnwegskathetern wird 
nicht empfohlen [20].

→ Empfehlung Grad B (Evidenzgrad Ib 
für [20])

– Der Einsatz von Endotrachealtuben 
mit der Möglichkeit zur subglottischen 
Absaugung kann erwogen werden, da die
se mit geringeren Pneumonieraten assozi
iert sind [24, 63].

→ Empfehlung Grad C (Evidenzgrad IIb 
für [63])

Körperposition

– Es wird empfohlen, eine Oberkörper
hochlagerung so häufig wie möglich zur 
Vermeidung einer ventilatorassoziierten 
Pneumonie (VAP) bei intubierten Pati
enten durchzuführen – sofern hierfür kei
ne Kontraindikation besteht.

→ Empfehlung Grad B (Evidenzgrad IIb 
für [26])

Kommentar: Die Aspiration von bakte
riell kontaminierten Sekreten des oberen 
MagenDarmTrakts und des Pharynx 
wird allgemein als Risikofaktor und Aus
löser für die Entwicklung einer nosoko
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Zusammenfassung
Die 1. Revision der S2k-Leitlinie der Deut-
schen Sepsis-Gesellschaft in Kooperation 
mit 17 weiteren wissenschaftlichen medizi-
nischen Fachgesellschaften und einer Selbst-
hilfegruppe gibt den Stand des Wissens 
über effektive und angemessene Kranken-
versorgung zu Präventions- und Nachsorge-
maßnahmen der Sepsis zum Zeitpunkt der 
„Drucklegung“ wieder. Die Empfehlungen 
der Leitlinien können nicht unter allen Um-
ständen angemessen genutzt werden. Die 

Entscheidung darüber, ob einer bestimmten 
Empfehlung gefolgt werden soll, muss vom 
Arzt unter Berücksichtigung der beim indi-
viduellen Patienten vorliegenden Gegeben-
heiten und der verfügbaren Ressourcen ge-
troffen werden.

Schlüsselwörter
Leitlinie · Deutsche Sepsis-Gesellschaft · 
Deutsche Sepsis-Hilfe · Schwere Sepsis · Sep-
tischer Schock

Prevention and Follow-up Care of Sepsis. 1st revision of S2k 
guidelines of the German Sepsis Society (Deutsche Sepsis-
Gesellschaft e.V., DSG) and the German Interdisciplinary 
Association of Intensive Care and Emergency Medicine (Deutsche 
Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin, DIVI)

Abstract
The 1st revision of the S2k guideline on the 
prevention and follow-up care of sepsis, pro-
vided by the German Sepsis Society in col-
laboration with 17 German medical scien-
tific societies and one self-help group pro-
vides state-of-the-art information on the ef-
fective and appropriate medical care of criti-
cally ill patients with severe sepsis or sep-
tic shock. The guideline recommendations 
may not be applied under all circumstances. 

It rests with the clinician to decide whether a 
certain recommendation should be adopted 
or not, taking into consideration the unique 
set of clinical facts presented in connection 
with each individual patient as well as the 
 available resources.

Keywords
Guideline · German Sepsis Society · German 
Sepsis Aid · Severe sepsis · Septic shock
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mialen und ventilatorassoziierten Pneu
monie (VAP) angesehen. Daraus wird ge
schlossen, dass Maßnahmen, die zu einer 
Abnahme des gastroösophagealen Re
fluxes und einer Reduktion der oropha
ryngealen Sekretmenge führen, mit einer 
geringeren Inzidenz nosokomialer Pneu
monien und VAP einhergehen [19, 47, 48, 
55]. Die Effekte der Oberkörperhochlage
rung zur Prävention einer Aspiration und 
Pneumonie wurde bei orotracheal intu
bierten Patienten ohne bekannte Risiko
faktoren für einen gastroösophagealen 
Reflux, die mit einer nasogastralen Son
de versorgt waren, eine Stressulkuspro
phylaxe erhielten und bei denen der en
dotracheale Cuffdruck kontrolliert und 
über 25 cmH2O gehalten wurde, unter
sucht. Ein Teil der eingeschlossenen Pa
tienten erhielt eine enterale Ernährung. 
Bei diesen Patienten führte eine konti
nuierliche 45°Oberkörperhochlagerung 
zu einer Verzögerung des gastroösopha
gealen Refluxes und/oder zu einer Ab
nahme, aber nicht vollständigen Vermei
dung der pulmonalen Aspiration pharyn
gealer Sekrete [68, 85] und der Inzidenz 
der VAP [26] verglichen mit einer flachen 
Rückenlagerung (0°Oberkörperhochla
gerung). Die 30°Oberkörperhochlage
rung in Kombination mit der Absaugung 
subglottischer Sekrete führte nicht zu ei
ner Reduktion der Kolonisation der un
teren Atemwege verglichen mit einer fla
chen Rückenlagerung mit 0°Oberkörper
hochlagerung [34]. Obwohl die 45°Ober
körperhochlagerung in einer klinischen 
Untersuchung in der Interventionsgrup
pe angestrebt wurde, zeigten Messungen, 
dass trotz Studienbedingungen nur ei
ne Oberkörperhochlagerung von 30° er
reicht wurde. Diese Oberkörperhochla
gerung von 30° führte nicht zu einer Re

duktion der Inzidenz der VAP verglichen 
mit einer flachen Rückenlagerung mit  
10°Oberkörperhochlagerung [66].

Ernährung

– Nach einer Metaanalyse führt eine frü
he orale bzw. enterale Ernährung bei chir
urgischen Patienten mit Operationen am 
Gastrointestinaltrakt zu einer Verminde
rung von Infektionen und der Aufent
haltsdauer im Krankenhaus [62]. Eine 
frühe orale bzw. enterale Ernährung wird 
bei solchen Patienten empfohlen.

→ Empfehlung Grad B (Evidenzgrad Ia 
für [62])

Kommentar: Unter früher enteraler 
bzw. oraler Ernährung ist der Ernäh
rungsaufbau binnen 24 h postoperativ 
zu verstehen. Die Menge der zugeführten 
Ernährung hat sich nach der Toleranz des 
Patienten zu richten. Auch geringe Men
gen von Nahrungs bzw. Flüssigkeitszu
fuhr sind bereits mit einer Verbesserung 
des Verlaufs verbunden. Eine Sondener
nährung ist lediglich dann erforderlich, 
wenn der Patient nicht im Stande ist, selb
ständig zu schlucken [92].

Immunonutrition

– Der perioperative bzw. postoperative 
Einsatz von immunmodulierenden Son
dennahrungen (Arginin, ω3Fettsäuren, 
Nukleotide) bei elektiven chirurgischen 
Patienten mit gastrointestinalen Tumo
ren oder Polytraumapatienten, die ente
ral ernährt werden können, wird empfoh-
len, da derartige Sondennahrungen mit 
einer Verminderung der Aufenthaltsdau
er im Krankenhaus und einer Reduktion 
nosokomialer Infektionen assoziiert sind 
[41, 43].

→ Empfehlung Grad A (Evidenzgrad Ia 
für [43])

Insulintherapie

– Die routinemäßige Anwendung einer 
intensivierten intravenösen Insulinthera
pie mit dem Ziel der Wiederherstellung 
einer Normoglykämie (4,4–6,1 mmol/l 
(80–110 mg/dl) kann bei Intensivpati
enten außerhalb klinischer Studien nicht 
empfohlen werden.

→ Empfehlung Grad A (Evidenzgrad Ia 
für [93])

Kommentar: Eine kontinuierliche in
travenöse Verabreichung von Insulin mit 
dem Ziel der Wiederherstellung einer 
Normoglykämie (4,4–6,1 mmol/l bzw. 
80–110 mg/dl) bei Intensivpatienten war 
nach der bisher vorliegenden Datenlage 
eine Maßnahme, welche septische Kom
plikationen bei postoperativen und me
chanisch beatmeten, überwiegend kardio
chirurgischen Patienten verhindert (Prä
vention einer schweren Sepsis) und damit 
zu einer Senkung der Letalität und Mor
bidität beitragen könnte [6, 57]. Dieses 
ist jedoch nur in einer monozentrischen 
randomisierten Studie gezeigt worden; ei
ne konfirmative Studie stand bisher aus. 
In einer weiteren Studie konnte bei in
ternistischen Intensivpatienten weder ei
ne Reduktion septischer Komplikationen 
noch ein Überlebensvorteil nachgewie
sen werden, bei einer gleichzeitigen Stei
gerung der Rate schwerer Hypoglykämien 
(<40 mg/dl bzw. 2,2 mmol/l) um den Fak
tor 5–6 [5]. In einer 2008 publizierten Me
taanalyse [93], in der die Ergebnisse von 
29 randomisierten Studien mit insgesamt 
8432 eingeschlossenen Patienten analy
siert wurden, zeigte sich kein Unterschied 
in der Krankenhaussterblichkeit zwischen 

Tab. 1  Evidenzgrade

Evidenzgrad Studien

Ia
Ib
Ic

Systematische Übersicht über randomisierte kontrollierte Studien (RCT)
Ein RCT (mit engem Konfidenzintervall)
Alle-oder-Keiner-Prinzip

IIa
IIb
IIc

Systematische Übersicht gut geplanter Kohortenstudien
Eine gut geplante Kohortenstudie oder ein RCT minderer Qualität
Outcomestudien, ökologische Studien

IIIa
IIIb

Systematische Übersicht über Fallkontrollstudien
Eine Fallkontrollstudie

IV Fallserien oder Kohorten- bzw. Fallkontrollstudien minderer Qualität

V Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der Evidenz oder basierend auf phy-
siologischen Modellen bzw. Laborforschung

Tab. 2  Empfehlungsgrade

Empfeh-
lungsgrad

Studienlage

A Mindestens 2 Studien mit Evi-
denzgrad I

B Eine Studie mit Evidenzgrad I 
oder Ic

C Nur Studien mit Evidenzgrad II

D Mindestens 2 Studien mit Evi-
denzgrad III

E Level IV oder Evidenzgrad V
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Patienten, welche mit oder ohne eine „tight 
glycemic control“ (TGC), d. h. mit einer 
intensivierten intravenösen Insulinthera
pie (Zielwerte 80–110 mg/dl) oder einer 
moderaten Kontrolle der Hyperglykämie 
(Zielwerte <150 mg/dl) behandelt wurden 
(23% vs. 25,2%; RR 0,90; 95% CI 0,77–1,04; 
bzw. 17,3% vs. 18,0%; RR 0,99; 95% CI 0,83–
1,18). Weder auf rein chirurgischen Inten
sivstationen (8,8% vs. 10,8%; RR 0,88; 95% 
CI 0,63–1,22), noch rein internistischen 
(26,9% vs. 29,7%; RR 0,92; 95% CI 0,82–
1,04) oder internistischchirurgischen In
tensivstationen (26,1% vs. 27,0%; RR 0,95; 
95% CI 0,80–1,13) zeigte sich ein Überle
bensvorteil durch TGC. Die intensivierte 
intravenöse Insulintherapie reduzierte 
nicht die Rate eines nierenersatzpflich
tigen akuten Nierenversagens (11,2% vs. 
12,1%; RR 0,96; 95% CI 0,76–1,20), jedoch 
die „Sepsisrate“ (10,9% vs. 13,4%; RR 0,76; 
95% CI 0,59–0,97). Allerdings war dieser 
Unterschied auf chirurgische Intensivpa
tienten beschränkt. Zudem wiesen diese 
Patienten eine – im Vergleich zu Patienten 
mit schwerer Sepsis – ungewöhnlich ge
ringe Sterblichkeit auf. Eine TGC erhöhte 
das Risiko schwerer Hypoglykämien (Glu
kose: ≤40 mg/dl; bzw. 2,2 mmol/l) signifi
kant (13,7% vs. 2,5%; RR 5,13; 95% CI 4,09–
6,43). Die Ergebnisse der NICESUGAR
Studie aus dem Jahre 2009 [29] und eine 
nachfolgende neuere Metaanalyse unter 
Einbeziehung dieser Studie [37] haben be
stätigt, dass eine intensivierte intravenöse 
Insulintherapie mit dem Ziel der Wieder
herstellung einer Normoglykämie nicht in 
der klinischen Routine durchgeführt wer
den sollte.

– Eine intravenöse moderate Insulin
therapie zur Senkung erhöhter Glukose
spiegel (Schwellenwert von >150 mg/dl 
bzw. >8,3 mmol/l) kann bei Intensivpati
enten erwogen werden 1.

→ Empfehlung: Grad E (Evidenzgrad V: 
Expertenmeinung)

Kommentar: Ob eine moderatere Ein
stellung der Blutglukose vorteilhaft ist, ist 
derzeit nicht durch Studien belegt. Bei er
höhten Blutzuckerwerten sollte zunächst 

1   Aufgrund der – nach Abschluss des Kon-
sentierungsverfahrens der vorliegenden Leit-
linie – publizierten Ergebnisse im Kontrollarm 
der NICE-SUGAR-Studie hat die Surviving Sepsis 
Campaign vor Kurzem einen Schwellenwert von 
>180 mg/dl (10,0 mmol/l) vorgeschlagen.

die parenteral zugeführte Glukosemen
ge reduziert und die Indikation einer evtl. 
bestehenden Medikation mit Glukokorti
kosteroiden überprüft werden. Bei älteren 
Patienten (>60 Jahre), bei internistischen 
Patienten und bei Patienten mit ansonsten 
hoher Krankheitsschwere besteht ein er
höhtes Risiko für eine Hypoglykämie bei 
der Anwendung einer Insulintherapie in 
der Intensivmedizin. Vermutlich ist das 
Risiko schwerer Hypoglykämien durch 
eine moderate intravenöse Insulinthera
pie geringer. Eine engmaschige (initial 1 
bis 2stündliche) bettseitige Kontrolle der 
Blutglukose ist jedoch auch hier zwin
gend erforderlich. Die Messung der Glu
kosekonzentration im Vollblut gehört u. a. 
wegen ihrer Abhängigkeit vom aktuellen 
Hämatokrit zu den komplexesten Labor
bestimmungen bei intensivmedizinischen 
Patienten [12]. Aufgrund der mangelnden 
Präzision (Variationskoeffizient bis >20%) 
und geringen Sensitivität im hypoglykä
mischen Messbereich der gegenwärtig 
verfügbaren Messgeräte zur Bestimmung 
der Glukosekonzentration im Vollblut 
sollten nur Geräte zur Anwendung kom
men, welche die sichere und frühzeitige 
Detektion einer Hypoglykämie gewähr
leisten [17].

Selektive Darmdekontamination

Vorbemerkung. In zahlreichen Studi
en konnte nachgewiesen werden, dass 
durch eine selektive Darmdekontamina
tion (SDD) die Rate an nosokomialen In
fektionen – v. a. Pneumonien und Bakte
riämien – bei Intensivpatienten reduziert 
werden kann [58, 64, 81]. Darüber hinaus 
zeigten 4 unabhängige prospektive, ran
domisierte klinische Studien, dass durch 
SDD die Letalität von beatmeten Inten
sivpatienten reduziert wird. Die selektive 
Darmdekontamination besteht aus einer 
2 bis 4tägigen intravenösen Antibiotika
gabe, meist Cefotaxim (sofern nicht ohne
hin bereits Antibiotika gegeben werden) 
und der topischen Applikation von nicht
resorbierbaren Antibiotika in den Mund
RachenRaum und über eine Magenson
de während der gesamten Intubations
dauer. In einzelnen Studien konnte eine 
Reduktion der PneumonieInzidenz auch 
durch alleinige selektive orale Dekontami
nation (SOD, ohne intravenöse oder gas

trale Gabe) erreicht werden [7]. Eine Stu
die zeigte bezüglich der Letalitätsreduk
tion eine ähnlich gute Wirksamkeit von 
SOD im Vergleich zu SDD [82].
– Es wird empfohlen, die selektive (orale) 
Darmdekontamination bei Patienten mit 
voraussichtlich längerer Beatmungsdauer 
(>48 h) zur Prophylaxe von Infektionen 
anzuwenden.

→ Empfehlung Grad A (Evidenzgrad Ia 
für [82])

Kommentar: In einer Publikation wur
de bei insgesamt 934 Patienten eine ver
ringerte Sterblichkeit auf der Intensivsta
tion (15 vs. 23%; p<0,002) und im Kran
kenhaus (24 vs. 31%, p<0,02) bei kritisch 
kranken Patienten durch Verwendung 
der SDD nachgewiesen. Allerdings han
delte es sich bei dieser Studie nicht um ei
ne patienten sondern stationsbezogene 
randomisierte Studie [53]. In einer bizent
rischen, prospektiven, randomisierten, 
placebokontrollierten Doppelblindstudie 
an 546 chirurgischtraumatologischen 
Intensivpatienten war die Überlebensra
te während des gesamten stationären Auf
enthalts und nach 60 Tagen in der SDD
Gruppe mit initialem APACHEIIScore 
von 20–29 signifikant verbessert [58]. In 
einer weiteren prospektiven, randomisier
ten, placebokontrollierten Doppelblind
studie an insgesamt 107 schwer brandver
letzten Patienten war die intensivstatio
näre Letalität signifikant reduziert (9,4% 
vs. 27,8%; RR 0,25; 95% CI 0,10–0,80; [59]) 
Zwei Langzeitstudien zeigten keine rele
vanten Resistenzprobleme nach mehr
jähriger Anwendung von SDD [40, 61]. 
Voraussetzung für die Verwendung von 
SDD sollte das regelmäßige Führen von 
Resistenzstatistiken sein, um ein gehäuf
tes Auftreten von multiresistenten Erre
gern rechtzeitig zu erkennen. Der Vorteil 
von SDD bei hoher Prävalenz von methi
cillinresistenten Staphylokokken ist nicht 
bewiesen [53].

In einer 3armigen, prospektiven, of
fenen Studie in 13 Intensivstationen mit 
randomisiertem halbjährlichem Wech
sel zwischen SDD, SOD oder keiner die
ser Maßnahmen („cluster randomised de
sign“) an über 6000 Patienten zeigte sich 
zunächst kein Benefit durch SDD oder 
SOD bezüglich der 28TageLetalität [82]. 
Allerdings waren die Studiengruppen be
züglich begleitender Risikofaktoren nicht 
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ausgewogen verteilt, zum Nachteil der 
beiden Behandlungsgruppen. Eine logis
tische Regressionsanalyse ergab einen si
gnifikanten Überlebensvorteil für die Pa
tienten der SDDGruppe, wenn die Fak
toren Alter >65 Jahre und APACHE
Score >20 rechnerisch ausgeglichen wur
den. Nach Einbeziehen weiterer Faktoren 
zeigte sich für SOD ebenfalls ein signifi
kanter Überlebensvorteil. Es überrascht 
nicht, dass das Weglassen der gastralen 
Antibiotikagabe keinen wesentlichen 
Einfluss hat, da die Notwendigkeit dieser 
Maßnahme in der gesamten SDDLitera
tur am wenigsten belegt ist und die oral 
applizierten Antibiotika ohnehin in den 
Magen gelangen. Ob die intravenöse An
tibiotikagabe tatsächlich entbehrlich ist, 
lässt sich nicht eindeutig beantworten, da 
in allen SDDStudien die Mehrheit der 
Patienten – auch in den Kontrollgruppen 
– intravenöse Antibiotika bekamen und 
in den SDDGruppen in den meisten Stu
dienprotokollen auf die zusätzliche Gabe 
von Cefotaxim verzichtet wurde, wenn 
die Patienten Antibiotika aus klinischer 
Indikation bekamen. In der Arbeit von de 
Smet et al. war trotz Routinegabe von Ce
fotaxim der Gesamtverbrauch an i.v.An
tibiotika in der SDDGruppe am niedrigs

ten und in der Standardgruppe am höchs
ten (. Tab. 32).

Orale Antiseptika zur Mundpflege

– Es wird empfohlen, orale Antiseptika 
zur Prophylaxe von Infektionen anzu
wenden.

→ Empfehlung Grad A (Evidenzgrad Ia 
für [16])

Kommentar: Mehrere Arbeiten zeigen, 
dass die VAPInzidenz reduziert werden 
kann, wenn orale Antiseptika (meist 0,12–
0,2% Chlorhexidin) zur Mundpflegelö
sung und zum Zähneputzen bei Inten
sivpatienten hinzugefügt werden [14, 16, 
54, 80]. In einer Metaanalyse an 1650 Pa

2   Nach Konsentierung sind weitere Daten 
zur Resistenz unter o. g. 3-armiger Studie online 
publiziert worden [67]. In respiratorischem 
Sekret wurden anfänglich ceftazidim-, tobramy-
cin- bzw. ciprofloxacinresistente Bakterien bei 
10%, 10% bzw. 14% der Patienten gefunden. 
Unter SDD oder SOD fiel der Nachweis signi-
fikant auf 4%, 6% bzw. 5% und stieg danach 
wieder signifikant auf das Ausgangsniveau an 
(10%, 12% bzw. 12%). In Rektalabstrichen wur-
de gleichermaßen eine signifikante Suppressi-
on von tobramycin- und ciprofloxacinresisten-
ten Bakterien während SDD nachgewiesen, im 
Vergleich zum Zeitraum vor und nach Anwen-
dung von SDD, während SOD keinen Einfluss 
hatte. Im Mittel blieb die Prävalenz ceftazidim-
resistenter Bakterien vor und während Anwen-
dung von SDD gleich (Nachweis bei 6% bzw. 5% 
der Patienten), stieg aber nach Anwendung von 
SDD signifikant auf 15% an. Die Daten bestäti-
gen frühere Publikationen, in denen während 
Anwendung von SDD sogar weniger resisten-
te Bakterien nachgewiesen wurden, der postin-
terventionelle Anstieg der Ceftazidimresistenz 
in Rektalabstrichen unterstreicht aber nochmals 
die Notwendigkeit zum Führen von Resistenz-
statistiken.

tienten zeichnete sich dadurch aber kein 
Überlebensvorteil ab [16].

Präemptive antimykotische 
Behandlung

– Effektivität und Sicherheit einer prä
emptiven antimykotischen Behandlung 
bei Intensivpatienten sind nicht ausrei
chend untersucht [44, 72], eine derartige 
Intervention wird daher nicht empfohlen.

→ Empfehlung Grad E (Evidenzgrad V: 
Expertenmeinung)

Imprägnierte Gefäßkatheter

– Wenn die Infektionsraten trotz inten
siver Kontrollanstrengungen hoch blei
ben [33, 51, 86, 89], wird die Anwendung 
von mit Antiseptika imprägnierten Kathe
tern empfohlen.

→ Empfehlung Grad E (Evidenzgrad V: 
Expertenmeinung)

Kommentar: Antibiotikaimprägnierte 
Katheter reduzieren die Infektionsraten 
[28], es ist aber ungeklärt, wie sich ihre 
routinemäßige Anwendung in Bezug auf 
die Resistenzraten auswirkt.

Personalausstattung

– Eine qualitativ und quantitativ ausrei
chende Personalausstattung von Intensiv
stationen wird empfohlen [2, 25, 30, 38, 39, 
46, 71, 76, 38, 39, 46].

→ Empfehlung Grad C (Evidenzgrad IIb 
für [46])

Kommentar: In der Vergangenheit 
konnte im Rahmen von Ausbruchsepiso
den wiederholt gezeigt werden, dass die 
Ausbruchsereignisse mit Personalman
gelsituationen assoziiert waren. Kürzlich 
wurde auch für endemische Situationen 
gezeigt, dass Personalmangel mit einer 
hohen Sepsisinzidenz assoziiert war [46].

Impfungen

– Bei Patienten mit anatomischer oder 
funktioneller Asplenie wird unabhängig 
von der Grunderkrankung vor (falls mög
lich) oder während des stationären Auf
enthalts nach Splenektomie eine Impfung 
gegen Pneumokokken empfohlen. Bei äl
teren Kindern (ab 5 Jahren) und Erwach
senen wird die Polysaccharidvakzine emp-

Tab. 3  Regime zur Darmdekontamination. (Nach [82])

  Selektive Darmdekontamination Selektive orale Darm-
dekontamination

Oral Alle 6 h bis zur Entlassung: 2% Paste mit Polymyxin E, Tobramycin und Amphoteri-
cin B, im Mund verteilt

Gastral 10 ml Suspension mit 100 mg Polymyxin E, 80 mg Tobra-
mycin und 500 mg Amphotericin B

–

Intravenös In den ersten 4 Tagen: 4-mal 1 g Cefotaxim oder bei Allergie 
2-mal 400 mg Ciprofloxacin. Ausnahme: bereits bestehen-
de Therapie mit Carbapenemen, Fluorchinolonen, Ceftazi-
dim oder Piperacillin/Tazobactam

–

Modifizierte Form: Nach der Mundpflege und nach oralem Absaugen kann mit einer Spritze 4-mal täglich 
10 ml einer orale Suspension nach folgender Rezeptur gegeben werden: 1,0 g Polymyxin E = Colistin (oder 
alternativ 0,5 g Polymyxin B), 800 mg Tobramycin, 2,5 g Amphotericin B ad 100 ml Aqua dest.
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fohlen, eine Wiederimpfung (mit Polysac
charidvakzine) sollte alle 5–6 Jahre erfol
gen.

→ Empfehlung: Grad B (Evidenzgrad 
IIa für [94])

Kommentar: Patienten mit Splenekto
mie aufgrund einer hämatologischen Tu
morerkrankung haben ein höheres Risi
ko einer unzureichenden Impfantwort 
und ein höheres Risiko für ein Impf
versagen [15, 60]. Aufklärung der Pati
enten, Angehörigen und primär betreu
enden Ärzte, Aushändigen eines entspre
chenden Ausweises und Dokumentati
on der Impfungen sind daher wesentlich. 
Eine dauerhafte Antibiotikaprophylaxe 
(mit Oralpenizillin oder niedrig dosier
tem Erythromycin) wird von einigen Ge
sellschaften zusätzlich zur Impfung emp
fohlen [21, 94]. Die Bestimmung von An
tikörpertitern nach Impfung zur Indika
tionsstellung für eine vorzeitige Wieder
impfung bzw. Antibiotikaprophylaxe ist 
umstritten [60]. Patienten mit Asplenie 
haben auch ein höheres Risiko für schwer 
verlaufende Infektionen nach Bissverlet
zung, bei Malaria und Babesiose, mögli
cherweise auch bei anderen Erregern. Die 
verfügbaren Pneumokokkenkonjugatvak
zine sind bislang nur im pädiatrischen Be
reich zugelassen.

– Bei Patienten mit anatomischer oder 
funktioneller Asplenie, die bisher nicht 
geimpft sind, werden unabhängig von 
der Grunderkrankung vor (falls mög
lich) oder 2 Wochen nach Splenektomie 
die einmalige Impfung gegen Haemophi
lus Typ B sowie die Impfung gegen Me
ningokokken der Serogruppe C (Konju
gatvakzine) und nachfolgend (Abstand 
6 Monate) die Impfung mit 4valentem 
Meningokokkenpolysaccharidimpfstoff 
empfohlen. Die Impfungen gegen Pneu
mokokken und Meningokokken werden –  
analog zur Empfehlung bei Asplenie – 
auch empfohlen bei Patienten mit medi
kamentöser Immunsuppression bzw. mit 
andersartigen Immundefekten, bei denen 
von einer T und/oder Bzellulären Rest
funktion ausgegangen werden kann.

→ Empfehlung: Grad E (Evidenzgrad V 
für [21, 94])

– Bei Patienten mit chronischen 
Krankheiten (Herz, Kreislauf, Atmungs
organe, Diabetes mellitus, Niere, zen
trales Nervensystem inkl. Liquorfistel) 

sowie bei Patienten (unabhängig von ei
ner Grunderkrankung), die 60 Jahre oder 
älter sind, wird ebenfalls eine Impfung 
gegen Pneumokokken empfohlen. Bei äl
teren Kindern (ab 5 Jahren) und Erwach
senen wird die Polysaccharidvakzine emp-
fohlen. Die verfügbaren Pneumokokken
konjugatvakzine sind bislang nur im pädi
atrischen Bereich zugelassen. Die Wieder
impfung mit Pneumokokkenpolysaccha
ridvakzine wird bei diesen Patienten in
zwischen nicht mehr empfohlen3 (Ausnah
me: nephrotisches Syndrom).

→ Empfehlung: Grad C (Evidenzgrad 
IIb für [49, 88].

Kommentar: Man rechnet in Deutsch
land jährlich mit ca. 10.000 Todesfällen 
durch Pneumokokkeninfektionen. Haupt
betroffene sind Menschen über 60 Jah
ren. Anhand der Kapselpolysaccharide 
werden 90 Pneumokokkenserotypen un
terschieden. Die verfügbaren 23valenten 
Pneumokokkenimpfstoffe erfassen 90% 
der Serotypen, die für Pneumokokkener
krankungen ursächlich sind. Sie reduzie
ren das Bakteriämierisiko um 40–50% 
und verhindern Pneumonietodesfälle. In
wieweit Patienten in dieser Altersgruppe, 
die kürzlich wegen einer Pneumonie sta
tionär behandelt werden, von einer Imp
fung profitieren, ist nicht klar [69].

Nachsorge und Rehabilitation

Vorbemerkung:. Neben den im Rahmen 
validierter Testinstrumente (z. B. SF36) 
erfassten Einschränkungen der gesund
heitsbezogenen Lebensqualität [36, 42, 
56] leiden eine Vielzahl von ehemaligen 
Sepsispatienten unter funktionellen Ein
schränkungen, die unter den Begriffen 
Critical Illness Polyneuropathy (CIP) bzw. 
Critical Illness Myopathy (CIM) seit mehr 
als 2 Jahrzehnten bekannt sind [8]. Mehr 
als 70% der Patienten mit septischem 
Schock und mehr als 60% der mecha
nisch beatmeten Patienten sowie der Pa
tienten mit einer schweren Sepsis zeigen 
signifikante elektrophysiologische Verän
derungen bereits 3 Tage nach Aufnahme 
auf die Intensivstation [84]. Assoziationen 

3   Siehe auch „Empfehlungen der Ständigen 
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Insti-
tut/Stand: Juli 2009“. Quelle: Epidemiologisches 
Bulletin 2009; 30:279–299.

mit myopathischen oder neuropathischen 
Veränderungen zeigen neben der Sepsis 
und der Beatmung auch das Multiorgan
versagen, das „acute respiratory distress 
syndrom“ ARDS, systemische Inflamma
tion, Kortikosteroide, Störungen des Glu
kosemetabolismus und die Liegedauer auf 
der Intensivstation. In der Summe wer
den bei Patienten mit CIP/CIM häufiger 
Schwierigkeiten bei der Entwöhnung vom 
Ventilator („weaning failure“) und prolon
gierte Phasen der posthospitalen Rehabi
litation beobachtet [84]. Zunehmend in 
den Blickpunkt geraten im Zusammen
hang der perihospitalen funktionellen 
Entwicklung auch das Delirium während 
der Intensivtherapie sowie anhaltende 
neurokognitive Einschränkungen, post
traumatischer Distress (PTSD) und De
pressionen [22, 79]. Der Grad der durch 
eine Sepsis resultierenden Funktionsde
fizite und somit die tatsächliche Lebens
qualität der Betroffenen kann jedoch 
durch eine geeignete Rehabilitationsmaß
nahme durchaus beeinflussbar sein. Al
lerdings gibt es bis heute weder therapeu
tische Rehabilitationsstandards noch auf 
diese Patienten ausgerichtete Rehabilita
tionseinrichtungen, da die Langzeitfol
gen einer Sepsis nach intensivtherapeu
tischer Behandlung den nachbehandeln
den Ärzten in der Regel wenig bekannt 
sind. Bis zur Einführung der DRGs wur
den Sepsispatienten bis zu ihrer „Entlas
sungsfähigkeit“ in der Regel im Akutkran
kenhaus versorgt, welches jedoch im All
gemeinen nicht über entsprechende reha
bilitationsmedizinische Ressourcen ver
fügt. Mit Einführung der DRGs sehen sich 
diese Patienten jedoch mit einem weiteren 
Problem konfrontiert. Aufgrund zukünf
tig fehlender Abrechnungsgrundlagen ist 
das Akutkrankenhaus an einer vorzeitigen 
Entlassung des Patienten interessiert, um 
das pro Behandlungsfall zur Verfügung 
stehende Budget nicht über Gebühr zu 
überschreiten. Das Ergebnis ist, dass Sep
sispatienten nun noch früher aus der akut
medizinischen Versorgung entlassen wer
den. Gezielte Untersuchungen sind not
wendig, um unser Verständnis der häu
fig lang andauernden neurokognitiven 
und motorischfunktionellen Beeinträch
tigungen dieser Patientengruppe zu ver
bessern und mögliche Präventions bzw. 
Therapieansätze aufzuzeigen [35].
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– Es wird empfohlen, typische Sepsisfol
gen – sofern möglich – bereits im akut
medizinischen Bereich zu erfassen und 
die nachbehandelnden Ärzte im Postakut 
und ambulanten Bereich über diesbezüg
lich bestehende bzw. potenziell im Lang
zeitverlauf auftretende Funktionsdefizite 
hinzuweisen.

→ Empfehlung Grad E (Evidenzgrad V: 
Expertenmeinung)

Kommentar: Die Deutsche Sepsis
Gesellschaft e.V. hat gemeinsam mit der 
Selbsthilfegruppe Deutsche SepsisHil
fe e.V. eine Informationsbroschüre (Sep
sisInformationen für Patienten und An
gehörige, 3. Auflage 2009. Deutsche Sep
sisHilfe e.V., www.sepsishilfe.org) zu 
Sepsisfolgen herausgegeben, welche Pati
enten, Angehörigen und nachbehandeln
den Ärzten kostenlos zur Verfügung ge
stellt wird.

Anmerkung
Leitlinien gelten für Standardsituationen und berück-
sichtigen die aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse. Durch die Leitlinien soll die Methodenfreiheit 
des Arztes nicht eingeschränkt werden. Die Leitlinien 
wurden von den Autoren mit größter Sorgfalt erarbei-
tet, dennoch kann für die Richtigkeit – insbesondere 
von Dosierungsangaben – keine Verantwortung über-
nommen werden.
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