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Die Sepsis wird heute als lebensbedroh-
liche Organdysfunktion, ausgel6st durch
die Wirtsantwort auf eine Infektion,
verstanden [24]. Sepsis und septischer
Schock sind weiter mit einer hohen
Mortalitdt assoziiert, die im Falle des
septischen Schocks 30-40% erreicht.
Ahnlich wie bei Polytrauma oder Herz-
infarkt kann das schnelle, strukturierte
Vorgehen in der Akutsituation die Prog-
nose entscheidend verbessern. Zentraler
Baustein dabei ist die frithe und wirksa-
me antiinfektive Therapie.

yHithard...”

Die Sepsisleitlinien [5, 24] empfehlen
die umgehende Einleitung einer in-
travendsen empirischen Therapie mit
einem Breitspektrumantibiotikum, das
alle wesentlichen infrage kommenden
Bakterien erfasst. Gegebenenfalls kon-
nen anstelle eines Breitspektrumantibio-
tikums mehrere Antibiotika appliziert
werden. Eine adiquate, wirksame empi-
rische Antibiotikatherapie fithrt zu einer
signifikanten Senkung der Gesamtmor-
talitat [12, 20, 24, 30].

Die genaue Auswahl der Substanzen
héngt wesentlich von patientenbezoge-
nen Faktoren ab, aufSerdem vom Kontext
der Behandlungssituation (8 Tab. 1). Zu
den wichtigsten patientenbezogenen
Faktoren gehoren die Art und Lokalisa-
tion der Infektion. Hierdurch wird das zu
erwartende Keimspektrum und auch die
zu erwartende Gewebekonzentration de-
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finierter Antibiotika bestimmt. Die hiu-

figsten zugrunde liegenden Infektionen

sind respiratorische Infektionen gefolgt

von Harnwegsinfektionen, intraabdo-

minellen Infektionen sowie Haut- und

Weichgewebeinfektionen  (vollstindi-

ge Inspektion des Patienten!). Weitere

patientenbezogene Faktoren sind

= Komorbidititen inklusive Begleitme-
dikation,

== Immundefizienz,

== eine bekannte Kolonisation mit
(multiresistenten?) Erregern,

== Fremdkorper,

== bekannte Allergien/Unvertriglich-
keiten,

== Voroperationen/Krankenhausaufent-
halte und

== eine antibiotische Vortherapie (vor
allem in den vorausgegangenen
3 Monaten).

» Zu den wichtigsten
patientenbezogenen Faktoren
gehoren die Art und Lokalisation
der Infektion

Zum Kontext der Behandlungssituation

gehoren

== der Ort, an dem die Infektion erwor-
ben wurde:
= ambulant/nosokomial,
= Pflegeeinrichtung,
= Reiseanamnese;

== das lokale und tiberregionale Path-
ogen- und dazugehorende Resistenz-
spektrum sowie

== die praktische Verfiigbarkeit von
Medikamenten.

Eine Kombinationstherapie bestehend
aus 2 oder mehr antimikrobiell wirk-
samen Substanzen wird in der Praxis
oft durchgefiihrt, ist aber nicht gene-
rell, sondern vor allem in speziellen
Situationen empfohlen. Diese umfassen
neben Infektionserkrankungen, bei de-
nen eine Kombinationstherapie generell
empfohlen ist, wie schwersten ambulant
erworbenen Pneumonien oder dem To-
xic-shock-Syndrom, auch den septischen
Schock [8]. Die Evidenz fiir Letzteres
ist stark limitiert, in entsprechenden
Metaanalysen dominieren auch wie-
der Patienten mit Atemwegsinfektionen
[18] - andere Metaanalysen mit ran-
domisierten, kontrollierten klinischen
Studien konnten keinen Nutzen der
Kombinationstherapie zeigen [32]. Da
eine Kombinationstherapie fiir Patienten
mit weniger schweren Verlaufsformen
moglicherweise sogar schadlich ist, muss
das Fiir und Wider im Einzelfall abgewo-
gen werden. In die Abwigungen sollten
einflielen:
== Zugrunde liegende Infektion:

= Pneumonie?

= Fremdkorperassoziierter Infekt?

= Neutropenie?
== Schwere der Sepsis (Schock?)
== Bekannte oder vermutete multiresis-

tente Erreger:

= Risiko einer Infektion mit methi-

cillinresistentem Staphylococcus
aureus (MRSA)?

= Pseudomonas-Besiedlung?
== Lokales Resistenzprofil mit Blick

auf die Einzelsubstanzen (insbeson-

dere Breitspektrum-[-Laktame bei

Gramnegativen?)
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Tab. 1
Patientenbezogene Faktoren

Art/Lokalisation des Infekts:
- Atemwege

- Harnwege

— Abdomen

- Haut

Komorbiditdten:

- Organinsuffizienz

- Hinweise auf Art des Infekts
— Voroperationen

- Krankenhausaufenthalte

- Antibiotische Vortherapie

Immundefizienz:
- Medikamentdse Immunsuppression
— Neutropenie

Bekannte Kolonisation/Risiko:
- MRSA
- Pseudomonas

Fremdkarper:

- Intravasale Fremdkdrper
- Katheter

- Prothesen

Unvertrdglichkeiten:
- Bekannte (schwere) Allergien
- Kontraindikationen

Wichtigste Faktoren, die die Wahl der empirischen Antibiotikatherapie beeinflussen

Umgebungsfaktoren

Ursprung des Infekts:

Ambulant erworben
Pflegeeinrichtung
Nosokomial
Reiseanamnese

Lokales Resistenzspektrum:

MRSA-Rate
Resistenzmuster bei E. coli und anderen
Gramnegativen

Uberregionales Pathogen- und Resistenzspektrum:

MRSA-Rate

Resistenzen bei Streptokokken
Verteilung von Enterokokken
Endemische Pathogene

Verfiigbarkeit Medikamente:

Engpadsse
Praktische, umgehende Verfiigbarkeit vor Ort

MRSA Methicillinresistenter Staphylococcus aureus

Tab. 2

Indikationen fiir den Einsatz von Antimykotika in der empirischen Therapie

Medikamentdse Immunsuppression, Zustand nach Transplantation

Portsysteme — vor allem, wenn zur parenteralen Erndhrung genutzt

Kirzlich erfolgte groBe chirurgische Eingriffe im Abdominalbereich

Immunsupprimierte Neutropenie

Patienten Zustand nach Chemotherapie
Diabetes mellitus

Patienten mit ldnger Hamodialyse

lleg?nden“ Zentralvenose Zugéange

GefilBzugdngen

Patienten mit abdomi-

nellen Pathologien Nekrotisierende Pankreatitis

Ahnliches gilt fiir den Einsatz von breit
wirksamen Reservesubstanzen. Wenn-
gleich haufig eingesetzt, sind sie im Falle
ambulant erworbener Infektionen bei
Patienten ohne relevante Risikofakto-
ren selten notig [23]. Reservesubstanzen
sollten daher nur zur spezifischen Er-
weiterung des Spektrums im grampositi-
ven Bereich (beispielsweise Vancomycin
bei Risikofaktoren fiir MRSA) oder
im gramnegativen Bereich (Pseudomo-
nas? Acinetobacter?) eingesetzt werden.
Antimykotika hingegen sollten in der
empirischen Therapie in erster Linie bei
Patienten mit einem erhohten Risiko

fur invasive Candida-Infektionen zum
Einsatz kommen (B Tab. 2).

Die Auswahl des Antimykotikums
sollte sich ebenso wie bei Antibioti-
ka an den lokal verbreiteten Candida-
Spezies sowie den zugehorigen Resis-
tenzprofilen orientieren. In der Regel
wird die Indikation zur Therapie mit
einem Echinocandin bei Verdacht auf
eine Candida-Sepsis jedoch grofiziigig
gestellt. Dies gilt insbesondere fiir Pati-
enten mit schweren Erkrankungen sowie
Hinweisen (etwa aus der Anamnese) auf
Nicht-C.-albicans-Arten wie C. glabrata
oder C. krusei. Azole sollten lediglich

bei stabilen Patienten ohne vorherige
Azolexposition bzw. ohne Nachweis von
Nicht-C.-albicans-Arten zum Einsatz
kommen.

Aufgrund der oben ausgefithrten
Uberlegungen ist eine einfache, breit
anwendbare Empfehlung zur empiri-
schen Antibiotikatherapie bei Sepsis -
auch in ubersichtlicher Tabellenform
- schwierig. Die Auswahl spezifischer
antimikrobieller Substanzen sollte sich
eher an den jeweiligen Empfehlungen
zur Therapie bei schwerst erkrankten
Patienten einzelner Krankheitsentititen
orientieren (B Tab. 3). Daneben sollte
iiber die Antibiotikatherapie hinaus eine
mogliche, oft chirurgische, Sanierung
des Infektionsfokus (unter anderem von
Abszessen, tiefen Weichteilinfektionen
oder Hohlorganperforation) zeitnah an-
gestrebt werden.

»ee. and early”

Die Prognose der Sepsis wird ganz we-
sentlich vom frithen Beginn einer wirksa-
men Antibiotikatherapie beeinflusst. Je-
de Stunde Verzogerung fithrt zu einem
schlechteren Outcome mit Anstieg von
Mortalitdt, Krankenhausliegedauer und
Organversagen [10, 17, 30, 31, 36]. Im
Gegensatz zum fritheren ,,3h bundle®
empfehlen die aktuellen Leitlinien [5, 24]
daher die frithe intravendse Gabe eines
Antibiotikums innerhalb der ersten Stun-
de. Aus Griinden der Praktikabilitét wird
dies innerhalb der ersten Stunde ab ,,Er-
kennen“ der Sepsis bzw. des septischen
Schocks gefordert (,,golden hour®).

In der Praxis stellt jedoch gerade das
schnelle, zuverlédssige Erkennen der Sep-
sis in verschiedenen Patientenpopulatio-
nenmitinitial oft wenigspezifischer Sym-
ptomkonstellation das grofite Problem
dar [2]. Gleichzeitig diirfte hier das grofite
Potenzial fiir organisatorische Verbesse-
rungen im Ablauf liegen. Als Teil einer
solchen Strategie konnen auch klinische
Scores bzw. ,.early warning scores, wie
das Quick Sequential Organ Failure As-
sessment (QSOFA) oder der National Ear-
ly Warning Score 2 (NEWS-2), eine wich-
tige Rolle spielen. Ahnlich wie fiir die Zeit
ab Erkennen der Sepsis zeigt sich auch
fiir jede Stunde Verzogerung der Anti-
biotikagabe ab Triage in der Notaufnah-
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me ein Anstieg der Mortalitit und Kran-
kenhaus- bzw. Intensivaufenthaltsdauer
[16, 21]. Die praktische Durchfithrbar-
keit der Antibiotikagabe innerhalb der
ersten Stunde ist immer wieder infrage
gestellt worden und bedarf grofler An-
strengungen, unter anderem in der Lo-
gistik der Notaufnahmen [11, 14], an-
dererseits diirfte sich nur iiber ambitio-
nierte Ziele eine relevante Verbesserung
in der medianen Zeit bis zur ersten An-
tibiotikagabe erreichen lassen. Selbst in
gut trainierten zentralen Notaufnahmen
grofler Krankenhiuser liegen die zurzeit
erreichten Zeiten (,,door-to-antibiotic*)
im Schnitt eher im Bereich von 2 bis 3h
[21]. Bei Aufnahmen, die nicht primir
iber die Notaufnahme laufen, liegen die
Zeiten bis zur ersten Gabe eines Anti-
biotikums oft nochmals deutlich héher

(2].

» Nur Giber ambitionierte Ziele
dirfte sich die Zeit bis zur ersten
Antibiotikagabe verkiirzen lassen

Offensichtlicher Teil der unmittelbaren
Behandlungsstrategie muss daher auch
das Schaffen ausreichender venoser Zu-
ginge sein, um zeitnah nach Abnahme
von mindestens 2 Paar Blutkulturen oh-
ne Zeitverzug parallel zur Volumensub-
stitution mit der Antibiotikatherapie be-
ginnen zu kénnen. Gerade bei der Sep-
sis sind Blutkulturen hiufig positiv - ei-
ne Abnahme erst unter Antibiotikathe-
rapie reduziert die Trefferrate um fast
die Halfte [29]. Das Gewinnen weiterer
Proben zur mikrobiologischen Untersu-
chung, beispielsweise von Liquor bei Me-
ningitisverdacht oder von Urin bei Ver-
dachtauf Urosepsis, sollte nur abgewartet
werden, wenn dies keine nennenswerte
weitere Verzogerung bedeutet. Ebenso
muss die antibiotische Therapie umge-
hend nach Erkennen vor Ort, beispiels-
weise auf Station oder in der Notaufnah-
me, begonnen werden - ein ,Verlagern®
auf die Intensivstation fiihrt zu einer sig-
nifikant hoheren Sterblichkeit [12].

Die naheliegende Frage, ob zum wei-
teren Zeitgewinn die Erstgabe des An-
tibiotikums nicht bereits priklinisch, et-
wa im Rettungsdienst, erfolgen sollte,
ist nicht eindeutig zu beantworten. Ei-
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ne grofle randomisierte Studie in den
Niederlanden [1] konnte trotz deutlich
fritherer Antibiotikagabe keinen Uber-
lebensvorteil zeigen. Ob dies auch fiir
schwerer erkrankte Patienten auflerhalb
von Ballungsrdumen mit lingerer An-
fahrt bzw. schlechter ausgebauten Not-
aufnahmeeinrichtungen gilt, ist offen.

Steuerung der Therapie

Pharmakokinetische und
-dynamische Aspekte

Bei der Fortfithrung der initial begonne-
nen Antibiotikatherapie sollten die spe-
zielle Pharmakokinetik und -dynamik in
der Sepsis beriicksichtigt werden. Sofern
verfiigbar, was fiir die meisten Substan-
zen im Alltag leider nicht der Fall ist,
kann ein therapeutisches Drug Moni-
toring helfen. Auf Patientenseite spie-
len veranderte Ausscheidungskinetiken
(beispielsweise durch Nieren- und/oder
Leberinsuffizienz) und veridnderte Ver-
teilungsvolumina (beispielsweise durch
Anstieg der extrazelluldren Fliissigkeit)
die grofite Rolle. Abhéngig von der zum
Einsatz kommenden Substanzklasse soll-
ten dabei unterschiedliche Punkte beach-
tet werden [5, 24]:
== Bei f-Laktam-Antibiotika dominiert
die Zeit iiber der minimalen Hemm-
konzentration der jeweiligen Anti-
biotika/Pathogen-Kombination [26].
Kritisch kranke Patienten profitieren
am ehesten von einer verlangerten
Infusionsdauer (oder sogar Dauer-
infusion [26]) von B-Laktamen. Um
gleichzeitig schnell therapeutische
Konzentrationen zu erreichen und
eine kontinuierliche Unterdosierung
zu vermeiden, ist in der Praxis eine
initiale Bolusgabe (,,loading dose®)
sinnvoll.
== Bei der Dosierung von Vancomycin
wird im Vergleich zu frither ein
hoherer Talspiegel von 15 bis 20 mg/1
empfohlen (Monitoring vor der
néchsten Dosis; [27]). Die géngige
Aufsittigungsdosis von 1g i.v. ist oft
nicht ausreichend. Um friih optimale
Konzentrationen zu erreichen, wird
eine initiale Gabe (,,loading dose®)
von 15 bis 30 mg/kg eigentliches
Korpergewicht empfohlen.

Wien klin Mag 2020 - 23:268-273
https://doi.org/10.1007/500740-020-00373-x
© Der/die Autor(en) 2020

F.Hanses

Antiinfektive Therapie.
Therapiestrategien bei Sepsis
und septischem Schock

Zusammenfassung

Sepsis und septischer Schock sind

weiter mit einer hohen Mortalitat und
Morbiditat verbunden. Ein entscheidender
Faktor fiir die Verbesserung des
Outcomes ist die schnelle Einleitung

einer wirksamen Antibiotikatherapie.

Das friihe Erkennen einer Sepsis
innerhalb der ersten Stunde stellt dabei
eine der groBten Herausforderungen

dar. Zu einer wirksamen empirischen
Therapie gehoren gezielt ausgewdhlte
Breitspektrumantibiotika, in speziellen
Situationen auch Kombinationstherapien
bzw. Antimykotika. Deeskalationsstrategien
zur Verschmélerung bzw. Verkiirzung

der Therapie sind sicher und kdnnen
Nebenwirkungen begrenzen.

Schliisselworter

Prognose der Sepsis - Antibiotika -
Antimykotika - Kombinationstherapie -
Mikrobielle Antibiotikaresistenz

Anti-infective treatment.
Treatment strategies for
sepsis and septic shock

Abstract

Sepsis and septic shock are still associated
with a high mortality and morbidity. A
decisive factor for improvement of the
outcome is the prompt initiation of an
effective antibiotic treatment. The early
recognition of sepsis within the first hour is
here one of the biggest challenges. Effective
empirical treatment comprises purposefully
selected broad-spectrum antibiotics and
also combination treatment or antimycotics
in special situations. De-escalation strategies
to narrow down or shorten the treatment
are safe and can limit the side effects.

Keywords

Sepsis prognosis - Antibacterial agents -
Antifungal agents - Combination treatment -
Drug resistance, microbial
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Tab.3 Empirische Initialtherapie abhangig von der zugrunde liegenden Infektionserkrankung
Ambulant erworbene Pneumonie (,community-acquired pneumonia“ [CAP])

Piperacillin/Tazobactam

oder Cephalosporin der dritten Generation jeweils

plus Makrolid

Alternativ:
Levofloxacin/Moxifloxacin (nicht zur Mono-
therapie des septischen Schocks)

Nosokomiale Pneumonien (Risiko multiresistenter Erreger abwagen)

Gegen Pseudomonas wirksames Betalaktam
(Piperacillin/Tazobactam, Ceftazidim, Cefepim,
Meropenem, Imipenem) plus

gegen Pseudomonas wirksames Fluorchinolon
(Ciprofloxacin/Levofloxacin)

Urosepsis (anatomische Komplikationen?)

Piperacillin/Tazobactam
(cave: Resistenzen gegen Cephalosporine der
dritten Generation teilweise verbreitet!)

Alternativ:

1. Gegen Pseudomonas wirksames 3-Laktam
plus Aminoglykosid (Gentamicin, Tobramy-
cin, Amikacin)

2. Bei MRSA-Verdacht plus Glykopeptid oder
Oxazolidinon

Alternativ:
Cephalosporin/BLI oder Carbapenem

Sekundare Peritonitis (Perforation des Gastrointestinaltrakts; Herdsanierung!)

Piperacillin/Tazobactam

Alternativ:

Carbapenem, je nach Risiko multiresis-
tenter Erreger (nosokomial?) auch neue
Cephalosporin/BLI-Kombinationen oder
Kombinationstherapien

Tertidre Peritonitis (Peritonitis nach chirurgischer Sanierung einer sekundaren Peritonitis)

Carbapenem (Meropenem, Imipenem)
plus Antimykotikum
ggf. plus Linezolid

Nekrotisierende Fasziitis

Piperacillin/Tazobactam plus Inhibitor der Prote-

inbiosynthese (Clindamycin, Linezolid)
ggf. plus Penicillin G i.v.

Meningitis
Cephalosporine der dritten Generation
plus Ampicillin

Alternativ: Ceftolozan/Tazobactam
oder Ceftazidim/Avibactam

plus Metronidazol

(plus Linezolid)

Alternativ:

Carbapenem plus Clindamycin/Linezolid
bei MRSA-Verdacht auch Vancomycin mog-
lich

Alternativ:

nosokomial/Shunt

Vancomycin plus Meropenem

oder

Vancomycin plus Ceftazidim/Cefepim

Detaillierte Diskussionen der einzelnen Entitdten mit Berticksichtigung der jeweiligen Sonderfdlle
finden sich in den einschldgigen Leitlinien und Ubersichtsarbeiten [4, 7,9, 22, 33]
BLI B-Laktamase-Inhibitor, MRSA methicillinresistenter Staphylococcus aureus

== Bei Aminoglykosiden (sofern noch
eingesetzt) steht die Optimierung
des Spitzenspiegels im Vordergrund.
Eine 1-mal tdgliche Dosierung (im
Falle von Gentamicin 5-7 mg/kg
eigentliches Korpergewicht) fiihrt zu
hohen Spitzenspiegeln bei gleichzeitig
ausreichend niedrigen Talspiegeln,
um Nebenwirkungen, vor allem die
renale Toxizitit, zu minimieren [3].

Therapiedeeskalation

Generell sollte die zundchst kalkulierte
antiinfektive Therapie angepasst werden,
sobald entweder ein plausibler Erreger-

nachweis gelungen ist oder die zugrunde
liegende Infektion klar ist. In beiden Fl-
len ist eine gezielte Anpassung an das
vorliegende (oder erwartete) Resistenz-
profil moglich und sinnvoll. Meist ist in
diesem Rahmen nicht nur eine weniger
breite, sondern oft auch eine wirksamere
Antibiotikatherapie mit weniger Neben-
wirkungen moglich, beispielsweise bei
Nachweis penicillinsensibler Streptokok-
ken. Liegt kein Erregernachweis vor, was
bei der Sepsis mit bis zu einem Drittel
der Fille leider immer noch haufig ist,
ist bei klinischem Ansprechen und Bes-
serung des Patienten eine Deeskalation

nach spitestens 72h in aller Regel eben-
falls moglich.

Den allgemeinen Prinzipien zur An-
tibiotikatherapie folgend, sollte die The-
rapie so kurz wie moglich sein, um we-
der der Verbreitung von Resistenzen Vor-
schub zu leisten noch den Patienten ei-
nem zusitzlichen individuellen Morbi-
dititsrisiko auszusetzen. Die Uberlegun-
gen zur Behandlungsdauer kénnen sich
an der generellen Empfehlung von 7 bis
10 Tagen orientieren [5, 24]. Eine Anti-
biotikatherapie fiir 7 Tage hat sich auch
fiir schwere oder nosokomial erworbe-
ne Pneumonien als ausreichend erwiesen
6, 15].

» Uberlegungen zur
Behandlungsdauer kénnen sich
an der Empfehlung von 7 bis
10 Tagen orientieren

Regelhaft ist eine lingere Therapiedau-
er nur bei ausgewihlten Erkrankungen
notwendig, hierzu gehoéren die Staphylo-
coccus-aureus-Bakteridmie (14 Tage), die
Endokarditis und einige Fremdkorper-
bzw. Knocheninfektionen (jeweils im Be-
reich von 4 bis 6 Wochen). Beziiglich
der Therapiedauer kann nach unten ab-
gewichen werden, wenn der Patient ei-
ne besonders rasche klinische Besserung
zeigt, nach effektiver (in der Regel chir-
urgischer) Fokuskontrolle (etwa bei in-
traabdominellem Fokus [28]) oder bei
Urosepsis mit unkomplizierter Pyelone-
phritis [8]. Analog dazu wird eine ldngere
Therapiedauer bei Patienten mit protra-
hiertem klinischem Ansprechen, unkon-
trolliertem Fokus, schwer zu behandeln-
den Infektionen (manche Pilze oder Vi-
ren) und lingerer Immundefizienz not-
wendig sein.

Das effektivste Konzept ist eine tig-
liche Beurteilung zur antimikrobiellen
Deeskalation [34]. Dariiber hinaus kon-
nen serielle Messungen von Prokalzito-
nin (PCT) helfen, die Dauer der Antibio-
tikatherapie bei Patienten mit Sepsis zu
verkiirzen. Auch wenn biomarkergesteu-
erte Algorithmen immer nur erginzend
zum Einsatz kommen sollten und sich
bislang kein allgemein ,,gtltiger* PCT-
gesteuerter Algorithmus etabliert hat, ha-
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bendochmehrere Studien einereduzierte
Behandlungsdauer durch PCT-gesteuer-
te Strategien bei gleicher und im Einzel-
fall sogar niedrigerer Mortalitit gezeigt
[13, 35]. Zusammenfassend sind Dees-
kalationsstrategien sicher und zumindest
mit keiner erhohten Mortalitdt fiir den

Patienten verbunden [19].

Antibiotic Stewardship

Sinnvolle Unterstiitzung in der Entwick-
lung von Behandlungsstrategien und
bei der Reduktion des Selektionsdrucks
durch Antibiotika konnen Antibiotic-
Stewardship-Programme bieten. Bei der
Wahl einer bestmoglich lokal angepass-
ten empirischen Therapie hilft — sofern
verfiigbar — die Beratung durch speziali-
sierte Infektiologen. Gerade fiir schwere
Infektionen, die mit einer hohen Mor-
talitdt assoziiert sind, wie die S.-aureus-
Bakteridmie, zeigt sich hierdurch ein

Uberlebensvorteil [25].

Fazit fiir die Praxis

== Die schnelle Einleitung einer wirk-
samen intravenosen Antibiotika-
therapie ist entscheidend fiir die
Prognoseverbesserung bei Sepsis.

== Der Begriff ,wirksam” umfasst die
zu erwartenden Erreger. Generelle
Empfehlungen sind nicht maglich,
bei der Wahl der Substanzen sollten
umgebungs- und patientenspezi-
fische Faktoren beachtet werden.
Zu den wichtigsten gehoren die
(mutmaBlich) zugrunde liegenden
Infektionen.

== Mittel der Wahl sind meist Breitspek-

trumantibiotika. Antimykotika und
Reservesubstanzen sind Sondersi-
tuationen vorbehalten, auch eine
Kombinationstherapie wird nicht
generell empfohlen.

== ,Schnell” heiBt innerhalb der ersten
Stunde unmittelbar nach Abnahme
von Blutkulturen. Um eine Sepsis
hinreichend sicher friih erkennen
zu konnen, sind organisatorische
Anstrengungen notwendig.

== Bei der Fortfiihrung der Therapie soll-

ten Pharmakodynamik und -kinetik

beikritisch Kranken beachtet werden;

oft ist eine ausreichend hohe ,load-
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ing dose” sinnvoll. Die Therapiedauer
liegt in der Regel in einem Bereich
von 7 bis 10 Tagen; Ausnahmen sind
zu beachten. Eine Deeskalation ist
bei klinischem Ansprechen und/oder
biomarkerbasierter Steuerung sicher.
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