
publiziert bei: 

 

 

AWMF-Register-Nr. 079 – 001 Klasse: S3 

Kurzfassung der S3-Leitlinie: 

Sepsis – Prävention, Diagnose, Therapie und Nachsorge – Update 2025 

AWMF-Registernummer: 079 – 001 

der Deutschen Sepsis-Gesellschaft e. V. 

und 

• Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) 

• Deutsche Gesellschaft für Chirurgie (DGCH) 

• Deutsche Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) 

• Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin e. V. (DGEM) 

• Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN) 

• Deutsche Gesellschaft für Infektiologie (DGI) 

• Deutsche Gesellschaft für Nephrologie e. V. (DGfN) 

• Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 

• Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 

• Deutsche Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) 

• Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und. Medizinische Onkologie e. V (DGHO) 

• Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie (DGMP) 

• Deutsche Sepsis Hilfe e. V. (DSH) 

• Nationales Referenzzentrum für Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) 

• Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Infektionstherapie e. V. (PEG) 

Das dieser Veröffentlichung zugrundliegende Projekt S3-Sepsis wurde mit Mitteln des Inno-

vationsausschusses beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem Förderkennzeichen 

01VSF23012 gefördert. 

Schlüsselwörter: Sepsis, septischer Schock, Infektion, Organdysfunktion, Diagnose, Therapie, 

Nachsorge, Evidenzqualität, Empfehlungen, Leitlinie, Qualitätssicherung 

Keywords: sepsis, septic shock, "Sepsis"[Mesh], "Shock, Septic"[Mesh], infection, organ dys-

function, diagnosis, therapy, follow-up, evidence quality, recommendations, guideline, qual-

ity assurance 



 
2 

 

Version: 4.0, 30.04.2025 

Herausgeber 

Federführende Fachgesellschaft: 

Deutsche Sepsis-Gesellschaft e. V. 

Waldenserstr. 2-4, 

10551 Berlin 

Autoren: 

Brunkhorst FM, Adamzik M, Axer H, Bauer M, Bode C, Bone H-G, Brenner T, Bucher M, David 

S, Dietrich M, Eckmann C, Elke G, Esser T, Felbinger T, Geffers C, Gerlach H, Grabein B, Gründ-

ling M, Günther U, Hagel S, Hecker A, Henkel S, Janusan B, John S, Jörres A, Kaasch A, Kluge S,  

Kochanek M, Lajca A, Marx G, Mayer K, Meybohm P, Mörer O, Oppert M, Patchev V, Pletz M, 

Putensen C, Rahmel T, Rosendahl J, Rossaint R, Salzberger B, Sander M, Schaller S,  

Scharf-Janssen C, Schmitt FCF, Unterberg M, Weigand M, Weimann A, Weis S, Weiß B, Wolf 

A, Zarbock A 

Bitte wie folgt zitieren: 

DSG (Deutsche Sepsis-Gesellschaft), DGAI (Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und In-

tensivmedizin), DIVI (Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin) 

et al. (2025): [AWMF-Register-Nr.: 079-001] Kurzfassung der S3-Leitlinie: Sepsis – Prävention, 

Diagnose, Therapie und Nachsorge – Update 2025. Version 4.0, Stand: 30.04.2025. URL: 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/079-001 (Zugriffsdatum: tt.mm.jjjj). 



 
3 

Inhaltsverzeichnis 

Tabellenverzeichnis .......................................................................................................... 6 

Abbildungsverzeichnis ...................................................................................................... 7 

1. Einleitung .................................................................................................................. 8 

2. Screening und Erstmassnahmen ................................................................................ 9 

2.1 Definition der Sepsis .............................................................................................................. 9 

2.2 Screening .............................................................................................................................. 10 

2.3 Initiale hämodynamische Stabilisierung .............................................................................. 11 

2.4 Flüssigkeitstherapie ............................................................................................................. 13 

3. Infektion und antimikrobielle Therapie .................................................................... 14 

3.1 Diagnose der Infektion ......................................................................................................... 14 

3.2 Beginn der antimikrobiellen Therapie ................................................................................. 15 

3.3 Wahl der antimikrobiellen Therapie .................................................................................... 16 

3.4 Dauer der antimikrobiellen Therapie ................................................................................... 20 

3.5 Deeskalation der antimikrobiellen Therapie ....................................................................... 21 

4. Kreislauftherapie ..................................................................................................... 22 

4.1 Flüssigkeitstherapie ............................................................................................................. 22 

4.2 Vasoaktive Substanzen ........................................................................................................ 23 

4.3 Inotropika ............................................................................................................................. 25 

4.4 Veno-arterielle ECMO .......................................................................................................... 26 

5. Beatmungstherapie ................................................................................................. 27 

5.1 Beatmungseinstellungen ..................................................................................................... 27 

5.2 PEEP Einstellung ................................................................................................................... 29 

5.3 Inspiratorische Sauerstoffkonzentration, FiO2 ..................................................................... 33 

5.4 Rekrutierungsmanöver ........................................................................................................ 33 

5.5 Spontanatmung.................................................................................................................... 34 

5.6 Nicht invasive Atmungsunterstützung ................................................................................. 34 

5.7 Weaning ............................................................................................................................... 35 

5.8 Bauchlagerung ..................................................................................................................... 35 

5.9 ECMO ................................................................................................................................... 36 



 
4 

6. Nierenersatztherapie ............................................................................................... 36 

6.1 Indizierung und Durchführung einer extrakorporalen Nierenersatztherapie bei 

Intensivpatienten ................................................................................................................... 37 

6.2 Start der Nierenersatztherapie bei AKI in der Intensivmedizin ........................................... 37 

6.3 Diffusion versus Konvektion ................................................................................................ 39 

6.4 Kontinuierliche versus intermittierende Nierenersatzverfahren ........................................ 39 

6.5 Regionale- und systemische Antikoagulation ...................................................................... 40 

6.6 Adäquate Dosis eines Nierenersatzverfahrens .................................................................... 41 

7. Ernährungstherapie ................................................................................................. 42 

8. Weitere Massnahmen ............................................................................................. 43 

8.1 Kortikosteroide .................................................................................................................... 43 

8.2 Blutprodukte ........................................................................................................................ 43 

8.2.1 Erythrozyten ................................................................................................................ 43 

8.2.2 Erythropoetin .............................................................................................................. 44 

8.2.3 Plasmapräparate ......................................................................................................... 44 

8.2.4 Thrombozyten ............................................................................................................. 44 

8.3 Immunglobuline ................................................................................................................... 44 

8.4 Blutreinigung ........................................................................................................................ 45 

8.4.1 Unselektive Adsorptionsverfahren.............................................................................. 45 

8.4.2 Polymyxin-B-Hämoperfusion ...................................................................................... 45 

8.4.3 Therapeutischer Plasmaaustausch / Plasmapherese .................................................. 45 

8.5 Antikoagulation und Thromboseprophylaxe ....................................................................... 46 

8.6 Delirmanagement, Analgesie, Sedierung ............................................................................. 47 

8.7 Glukosemanagement ........................................................................................................... 48 

8.8 Stressulkusprophylaxe ......................................................................................................... 48 

8.9 Vitamine ............................................................................................................................... 49 

8.10 Bikarbonat ............................................................................................................................ 49 

9. Behandlungsziele und Spätfolgen ............................................................................ 50 

9.1 Behandlungsziele und Palliativversorgung .......................................................................... 50 

9.2 Entlassmanagement und Nachsorge von Spätfolgen .......................................................... 50 

9.2.6 Entlassmanagement .................................................................................................... 50 



 
5 

10. Präventionsmaßnahmen und Impfungen ............................................................. 52 

10.1 Maßnahmen zur Infektionsprävention ................................................................................ 52 

10.2 Impfungen ............................................................................................................................ 52 

11. Literaturverzeichnis ............................................................................................. 54 

 

 

  



 
6 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Häufig verwendete Sepsis-Screening-Tools ............................................................ 11 

Tabelle 2: Empfehlungen zu Substanzen in der kalkulierten antimikrobiellen Initialtherapie 

der Sepsis .................................................................................................................................. 17 

Tabelle 3: Risikofaktoren, die Pilzinfektion begünstigen ......................................................... 19 

Tabelle 4: ARDS Netzwerk Tabelle "lower PEEP/higher FiO2" ................................................. 29 

Tabelle 5: Individualisierte Einstellung des PEEP mit bettseitigen Methoden ........................ 31 

  



 
7 

Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: Anwendungsbeispiel für einen standardisierten Textblock von Entlassungs-

berichten bei Sepsis-Überlebenden ......................................................................................... 51 

  



 
8 

1. Einleitung 

Die Kurzfassung der „S3-Leitlinie: Sepsis – Prävention, Diagnose, Therapie und Nachsorge – 

Update 2025“ (AWMF-Register-Nr.: 079-001, Version 4.0, Stand: 30.04.2025) stellt eine Über-

sicht aller Empfehlungen der Langfassung der Leitlinie dar. Für detallierte Informationen zu 

der Leitlinie verweisen wir auf die Langfassung sowie auf die Zusatzdokumente („Update 

2025: was ist neu?“ und „Leitlinienreport“). Diese sind auf der AWMF-Website der S3-Sepsis 

Leitlinie: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/079-001 frei verfügbar. 

Die Leitlinie fasst angemessene, wissenschaftlich begründete und aktuelle Verfahren für Diag-

nostik, Therapie und Nachsorge zusammen und ergänzt diese um Maßnahmen der Sepsis-

Prävention. Die Empfehlungen der Leitlinie sollen als unterstützende Informations- und Ent-

scheidungsgrundlage für den Kliniker zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit Sepsis 

oder septischem Schock dienen. Sie ersetzen nicht die Fähigkeiten des Arztes, eine angemes-

sene Entscheidung bei der individuellen Behandlung eines Patienten nach Maßgabe der ver-

fügbaren klinischen Parameter zu treffen. 
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2. Screening und Erstmassnahmen 

2.1 Definition der Sepsis 

Definition 1 Statement 
Bestätigt 
Stand: 2025 

 Eine Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, her-

vorgerufen durch eine inadäquate Wirtsantwort auf eine Infektion. 

Für die Diagnose einer Sepsis-assoziierten Organdysfunktion ist ein 

Anstieg des Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score um ≥ 

2 Punkte zu verwenden. 

Zusätzliches DSG-Leitlinienstatement 

Literatur: 1 

 Konsensstärke: 100 % 

 

Definition 2 Statement 
Bestätigt 
Stand: 2025 

 Ein septischer Schock ist definiert als eine trotz adäquater Volumen-

therapie persistierende arterielle Hypotension mit der Notwendigkeit 

einer Therapie mit Vasopressoren, um einen mittleren arteriellen 

Blutdruck von ≥ 65 mmHg zu erreichen. Gleichzeitig muss der Laktat-

wert im Blut > 2 mmol/l betragen. 

Zusätzliches DSG-Leitlinienstatement 

Literatur: 1 

 Konsensstärke: 100 % 
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2.2 Screening 

2.1 Empfehlung  
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen Krankenhäusern ein Qualitätssicherungsprogramm 

zum Thema Sepsis, einschließlich eines Sepsis-Screenings für akut er-

krankte Hochrisikopatienten und Standardarbeitsanweisungen 

(SOPs) für die Behandlung. 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz: 

Sepsis-Screening: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

SOP: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 2, 3 

 Konsensstärke: 100 % 

 

2.2 Empfehlung  
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten außerhalb der Intensivstation, bei de-

nen der Verdacht auf eine Infektion besteht, regelmäßig ein geeigne-

tes Screeninginstrument anzuwenden, um eine Sepsis frühzeitig zu 

erkennen. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung / Aktualisierung der Evidenz 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 4 

 Konsensstärke: 100 % 
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Tabelle 1: Häufig verwendete Sepsis-Screening-Tools 

 
qSOFA SIRS MEWS NEWS/NEWS2 

Temperatur 
 

✓ ✓ ✓ 

Herzfrequenz 
 

✓ ✓ ✓ 

Blutdruck ✓ 
 

✓ ✓ 

Atemfrequenz ✓ ✓ ✓ ✓ 

GCS ✓  ✓ ✓ 

SpO2 
   

✓ 

O2-Zufuhr 
   

✓ 

Leukozyten 
 

✓ 
  

qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA), SIRS = Systemic Inflammatory Response 
Syndrome, MEWS = Modified Early Warning Score, NEWS = National Early Warning Score.  

Quelle: eigene Darstellung 

2.3 Empfehlung  
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Erwachsenen mit Verdacht auf Sepsis eine Mes-

sung des Laktats im Blut durchzuführen. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungsgrades 

Qualität der Evidenz: 

Diagnostische Genauig-
keit: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 5-7 

 Konsensstärke: 100 % 

2.3 Initiale hämodynamische Stabilisierung 

2.4 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

EK 
Sepsis und septischer Schock sind medizinische Notfälle. Wir emp-

fehlen, dass mit der Behandlung und der hämodynamischen Stabili-

sierung unverzüglich begonnen wird. 

SSC-Leitlinienadoption 

 Konsensstärke: 100 % 
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2.5 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK 
Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis-induzierter Hypoperfusion 

oder septischem Schock innerhalb der ersten 3 Stunden als Richtwert 

30 mL/kg intravenöse kristalloide Lösung zu verabreichen. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungsgrades 

Weiterführende Literatur: 8-10 

 Konsensstärke: 100 % 

 

2.6 Empfehlung  
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit septischem Schock, die Vasopresso-

ren benötigen, für den mittleren arteriellen Druck (MAP) einen an-

fänglichen Zielwert in Höhe von 65 mmHg (im Vergleich zu höheren 

Werten). 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 11 

 Konsensstärke: 100 % 

 

2.7 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

EK 
Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock, 

Vasopressoren auch periphervenös zu applizieren, um den MAP auf 

> 65 mmHg anzuheben und nicht auf die Anlage eines ZVK zu warten. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungsgrades und des 

Empfehlungstextes 

 Konsensstärke: 100 % 



 
13 

2.4 Flüssigkeitstherapie 

2.8 Empfehlung  
Modifiziert  
Stand :2025 

EK 

 

Wir empfehlen, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock, 

Flüssigkeitsgaben nach dem initialen Bolus durch wiederholte Kontrol-

len des hämodynamischen Status zu begleiten und nur fortzusetzen, 

wenn weiterhin Zeichen einer Hypoperfusion vorliegen. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 

 

2.9 Empfehlung  
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock, 

die Flüssigkeitstherapie mit dem Ziel zu steuern, eine erhöhte Laktat-

konzentration im Blut zu senken. 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 12, 13 

 Konsensstärke: 100 % 

 

2.10 Empfehlung  
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit septischem Schock die Rekapillari-

sierungszeit zur Beurteilung der Gewebeperfusion zu nutzen. 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 13 

 Konsensstärke: 100 % 
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2.11 Empfehlung  
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock, 

bevorzugt dynamische gegenüber statischen Variablen zu verwen-

den, um eine Flüssigkeitstherapie zu steuern. 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 13 

 Konsensstärke: 100 % 

 

2.12 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK 
Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

eine Echokardiographie zur Beurteilung der Herzfunktion und des 

Volumenstatus durchzuführen. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 

3. Infektion und antimikrobielle Therapie 

3.1 Diagnose der Infektion 

3.1 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock vor 

Beginn der Antibiotikatherapie mindestens 2 Blutkultur-Sets zu ent-

nehmen. Dies gilt auch für Patienten, die bereits eine antibiotische 

Vorbehandlung erhalten haben. 

Wie empfehlen die Gewinnung von weiteren Probenmaterialien von 

möglichen Infektionsfoci (Abstrich, Punktat, Biopsie etc.). Diese darf 

zu keiner wesentlichen zeitlichen Verzögerung der antiinfektiven The-

rapie führen. 

Zusätzliche DGS-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 
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3.2 Beginn der antimikrobiellen Therapie 

3.2 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlenbei Patienten mit Sepsis, dass die Verabreichung von 

intravenösen Antiinfektiva so schnell wie möglich, bei Patienten mit 

einem septischen Schock idealerweise innerhalb einer Stunde erfolgt. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

Septischer Schock:  
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Sepsis ohne Schock:  
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 14-16 

 Konsensstärke: 100 % 

 

3.3 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK 
Wir schlagen vor, bei einem Verdacht auf eine Sepsis ohne Schock-

symptomatik zunächst eine zeitnahe weitere Diagnostik durchzufüh-

ren. Falls der Verdacht auf eine zugrundeliegende Infektion weiter be-

steht, sollte die Verabreichung der antiinfektiven Therapie innerhalb 

von drei Stunden erfolgen. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungsgrades 

 Konsensstärke: 100 % 
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3.3 Wahl der antimikrobiellen Therapie 

3.4 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock eine 

initiale antiinfektive Therapie mit einem Antibiotikum oder mehreren 

Antibiotika durchzuführen, um alle wesentlichen Bakterien zu erfas-

sen. 

Bemerkung: 

Die antiinfektive Therapie sollte nach dem vermuteten Infektionsfokus, 

MRE-Besiedlung und Anamnese ausgerichtet werden. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 17 

 Konsensstärke: 100 % 

 

3.5 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

ohne erhöhtes Risiko für multiresistente Erreger KEINE routinemä-

ßige, initiale Therapie mit zwei verschiedenen gegen gramnegative Er-

reger wirksamen Substanzen („double gram-negative coverage“) 

durchzuführen. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungstextes  

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 18 

 Konsensstärke: 100 % 



Tabelle 2: Empfehlungen zu Substanzen in der kalkulierten antimikrobiellen Initialtherapie der Sepsis 

 Nosokomial erworben Ambulant erworben 

Fokus septischer Schock Sepsis septischer Schock Sepsis 

Pulmonal 

Meropenem oder 
PipTaz* oder 

Cefepim  
+/-1 

Ciprofloxacin oder Levofloxacin9 

PipTaz oder 
Cefepim 

PipTaz oder 
Cefepim 

+ 
Azithromycin oder 
Moxifloxacin oder 

Levofloxacin 

Cefotaxim oder Ampicillin/Sul-
bactam 

+ 
Azithromycin oder 
Moxifloxacin oder 

Levofloxacin 

Urogenital 

PipTaz oder 
Meropenem oder Imipenem 

+/-1 
Ciprofloxacin oder 

Levofloxacin 

Cefotaxim oder 
Cefepim oder 

PipTaz 

PipTaz oder 
Meropenem oder 

Imipenem 

Cefotaxim oder 
Cefepim oder 

PipTaz 

Abdominal 

PipTaz oder 
Meropenem oder Imipenem 

+ 
Linezolid 

PipTaz 
+/-2 

Linezolid 
alternativ: 

Tigecyclin+ Ceftazidim8 

PipTaz 
+/-2, 3 

Linezolid 

Cefotaxim + Metronidazol oder 
PipTaz 

Haut/ 
Weichge-

webe5 

PipTaz oder 
Meropenem 

+ Clindamycin6 oder 
+ Linezolid 

PipTaz 
+ Clindamycin6 oder 

+ Linezolid 

PipTaz oder 
Meropenem 

+ Clindamycin6 oder 
+ Linezolid 

PipTaz 
+ Clindamycin6 

Katheter 
assoziiert 

Daptomycin7 
+ PipTaz oder 

+ Cefepim oder 
+ Meropenem 

Daptomycin7 
+/-4 

Cefepim oder 
Pip/Taz 

- - 

Unbekannt 

PipTaz oder 
Cefepim oder 
Meropenem10 

+ Linezolid oder 
+ Daptomycin 

+/-1 
Ciprofloxacin oder Levofloxacin9 

PipTaz 
+/-2 

Linezolid 

PipTaz oder 
Cefepim oder 
Meropenem10 

+/-2 
Linezolid 

+/-1 
Ciprofloxacin oder 

Levofloxacin9 

PipTaz oder 
Cefotaxim 

1: nur bei Risikofaktoren für MRGN addieren 
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2: nur bei Risikofaktoren für MRSA addieren 
3: bei Risikofaktoren für VRE addieren 
4: wenn Gramnegative Erreger erfasst werden sollen 
5: Kombinationstherapie insbesondere bei nekrotisierender Fasziitis  
6: Zur Hemmung der Proteinbiosynthese sollte Linezolid statt Clindamycin bei MRSA-Risiko oder hoher lokaler Clindamycin-Resistenzrate bei A-Streptokokken 
verwendet werden. 
7: Alternativ kann Vancomycin (mit Spiegelbestimmung) verwendet werden. 
8: Alternativ kann Eravacyclin + Ceftazidim verwendet werden. 
9: In Abhängigkeit von der lokalen epidemiologischen Situation kann Fosfomycin eine Alternative sein. 
10: Bei Risikofaktoren für 3MRGN Meropenem bevorzugen 
*PipTaz: Piperacillin-Tazobactam 

Quelle: adaptiert aus der S2k Leitlinie „Kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller Erkrankungen bei Erwachsenen“ AWMF Registernummer 082-

00619*

 

* Die Leitlinie war zum Zeitpunkt der Veröffentlichung noch nicht publiziert. 



3.6 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock mit 

einem niedrigen Risiko für eine Pilzinfektion KEINE antimykotische 

Therapie durchzuführen. 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock mit 

einem hohen Risiko für eine Pilzinfektion eine empirische antimykoti-

sche Therapie durchzuführen. 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz: 

Für empirische  
Therapie: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Für keine empirische 
Therapie: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 20-26 

 Konsensstärke: 100 % 

Tabelle 3: Risikofaktoren, die Pilzinfektion begünstigen 

Risikofaktoren für Candida-Sepsis 
Risikofaktor für invasive Schimmelpilzinfektio-

nen 

• Candida-Besiedlung an mehreren Stel-

len27, 28 

• Surrogatmarker wie der Serum-Beta-D-

Glucan-Assay27 

• Neutropenie29, 30 

• Immunsuppression31-33 

• Schwere der Erkrankung (hoher APACHE-

Score)34, 35 

• Längere Verweildauer auf der Intensiv-

station35 

• Zentrale Venenkatheter und andere in-

travaskuläre devices35, 36 

• Drogenabusus (Injektion)37 

• Vollständige parenterale Ernährung38 

• Breitbandantibiotika28, 38 

• Perforationen des Gastrointestinaltrakts 

und Anastomosenlecks38, 39 

• Gastrointestinale oder hepatobiliäre 

Notoperationen39 

• Neutropenie43, 44 

• Surrogatmarker wie Serum oder Bronchoal-

veoläre Lavage Galactomannan 

Assay45 

• Hämatopoetische Stammzelltransplanta-

tion44 

• Organtransplantation46, 47 

• Hochdosierte Kortikosteroidtherapie48 

• Immun-Modifier49, 50 

• Influenza38 

• COVID-1938 

• Moderate bis schwere HIV Infektion  

mit CD4-Zellen < 200/µl38 

• Solide Tumoren38  
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• Akutes Nierenversagen und  

Hämodialyse39 

• Schwere thermische Verletzungen40, 41 

• Vorausgegangene Operationen42 

Der Beginn einer empirischen Therapie hängt von der Anzahl der Risikofaktoren und der lokalen Epi-
demiologie ab. Die Gewichtung der Faktoren in Bezug auf das Sepsis-Risiko ist unklar.51 

Quelle: modifiziert nach Evans et al. (2021)52 

3.7 Empfehlung  
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

Beta-Laktam-Antibiotika als prolongierte oder kontinuierliche Infusion 

(nach initialem Bolus) zu verabreichen. 

Bemerkung:  

Bei einer kontinuierlichen Infusion ist auf die physikalisch-chemische 

Stabilität des Wirkstoffs zu achten. 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz und Änderung 

des Empfehlungsgrades 

Qualität der Evidenz: 

90-Tage Mortalität: 
Hoch ⊕⊕⊕⊕ 

ICU Mortalität: 
Hoch ⊕⊕⊕⊕ 

Literatur: 53 

 Konsensstärke: 100 % 

3.4 Dauer der antimikrobiellen Therapie 

3.8 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock die 

antiinfektive Therapie täglich zu evaluieren und die Therapie anzupas-

sen, sobald ein plausibler Erregernachweis geführt werden konnte, 

und die Antiinfektiva-Empfindlichkeit bekannt ist. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 
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3.9 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock eine 

Antibiotikatherapie in der Regel von 7 bis 10 Tagen durchzuführen. 

Bei nicht erfolgreicher Fokussanierung, bei bestimmten Erregern so-

wie speziellen Organinfektionen ist die Therapiedauer zu verlängern. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 94 % 

3.5 Deeskalation der antimikrobiellen Therapie 

3.10 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock die 

Messung von Serum-Procalcitonin, um die Dauer der antiinfektiven 

Therapie zu begrenzen, sofern eine adäquate Fokuskontrolle erreicht 

wurde. 

Bemerkung: 

Ausgenommen davon sind Patienten mit Infektionen, die eine längere 

Therapie erfordern (z. B. S. aureus-Bakteriämie, Endokarditis, Candidä-

mie). 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz, Änderung des 

Empfehlungstextes und Empfehlungsgrades 

Qualität der Evidenz: 

Therapiedauer (Tage): 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 54 

 Konsensstärke: 100 % 
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4. Kreislauftherapie 

4.1 Flüssigkeitstherapie 

4.1 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025  

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock ba-

lancierte Kristalloide als Flüssigkeitstherapie der ersten Wahl. 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz 

Qualität der Evidenz: 

90-Tage-Mortalität 
Hoch ⊕⊕⊕⊕ 

Literatur: 55 

 Konsensstärke: 100 % 

 

4.2 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach  

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock Al-

bumin additiv zu balancierten Kristalloiden zu verabreichen, wenn 

große Mengen an Flüssigkeit benötigt werden, um eine hämodynami-

sche Stabilität zu erreichen. 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz und Änderung 

des Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

28-Tage-Sterblichkeit 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 56 

 Konsensstärke: 89 % 

Die Empfehlung wurde bei Vorlage der Konsultationsfassung durch die Deutsche Gesellschaft 

für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) abgelehnt. Eine wissenschaftlich-fachli-

che Begründung befindet sich im Leitlinienreport (Kap. 5, Verabschiedung durch die Vorstände 

der herausgebenden Fachgesellschaften/Organisationen). 
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4.3 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock Hyd-

roxyethylstärke zur Flüssigkeitstherapie NICHT anzuwenden. 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität (> 28 Tage): 
Hoch ⊕⊕⊕⊕ 

Literatur: 57 

 Konsensstärke: 100 % 

 

4.4 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis und septischem Schock Ge-

latine NICHT anzuwenden. 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz: 

Anaphylaxie: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 58-61 

 Konsensstärke: 100 % 

Die Empfehlung wurde bei Vorlage der Konsultationsfassung durch die Deutsche Gesellschaft 

für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) abgelehnt. Eine wissenschaftlich-fachli-

che Begründung befindet sich im Leitlinienreport (Kap. 5, Verabschiedung durch die Vorstände 

der herausgebenden Fachgesellschaften/Organisationen). 
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4.2 Vasoaktive Substanzen 

4.5 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock No-

radrenalin als Vasopressor erster Wahl. 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz:  

Im Vergleich mit folgen-
den Vasopressoren: 

Dopamin: 
Hoch ⊕⊕⊕⊕ 

Vasopressin: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Epinephrin: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Selepressin: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Angiotensin II: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 62, 63 

 Konsensstärke: 100 % 

 

4.6 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit septischem Schock Vasopressin zu 

ergänzen, wenn mit Noradrenalin alleine kein ausreichender Blut-

druck erzielt werden kann. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Neuaufgetretene 
Organdysfunktion: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 64-66 

 Konsensstärke: 100 % 
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4.7 Empfehlung 
NEU 
Stand :2025 

EK 
Aufgrund der aktuellen Datenlage kann bei Patienten mit septischem 

Schock weder für noch gegen den Einsatz von Methylenblau eine 

Empfehlung ausgesprochen werden.  

Zusätzliche DSG-LeitlinienEmpfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 

 

4.8 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit septischem Schock Terlipressin 

NICHT anzuwenden. 

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 67-75 

 Konsensstärke: 100 % 

4.3 Inotropika 

4.9 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock, 

bei denen Hinweise für eine kardiale Dysfunktion mit persistierender 

Hypoperfusion trotz angemessenem Flüssigkeitsstatus und arteriellem 

Blutdruck bestehen Dobutamin zu verwenden. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 76 

 Konsensstärke: 100 % 
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4.10 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit septischem Schock Levosimendan 

NICHT einzusetzen. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 77, 78 

 Konsensstärke: 95 % 

4.4 Veno-arterielle ECMO 

4.11 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025  

EK 
Der Einsatz einer veno-arteriellen ECMO bei Patienten mit einem the-

rapierefraktären septischen Schock ohne einen zusätzlichen kardioge-

nen Schock kann NICHT empfohlen werden. 

Aufgrund der aktuellen Datenlage kann weder für noch gegen den Ein-

satz einer veno-arteriellen ECMO bei Patienten mit einem therapiere-

fraktären septischen und einem zusätzlichen kardiogenen Schock eine 

Empfehlung ausgesprochen werden. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 

 

4.12 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen bei Patienten mit septischem Schock β-Blocker zur 

Herzfrequenzsenkung NICHT routinemäßig anzuwenden. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 
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5. Beatmungstherapie 

Das folgende Kapitel ist eine Adoption der aktuellen S3-Leitlinie „Invasive Beatmung und Ein-

satz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz“79* (AWMF-Reg.-Nr.: 

001-021), sowie der S3-Leitlinie „Lagerungstherapie und Mobilisation von kritisch Erkrankten 

auf Intensivstationen”80 (AWMF-Reg.-Nr.: 001-015, Stand 25.07.2023). 

Die in der S3-Leitlinie abgegebenen Empfehlungen zu Patienten mit ARDS umfassen in der 

Mehrheit Patienten mit Sepsis, septischem Schock und/oder einer Pneumonie und erfüllen 

somit die Kriterien der Sepsis-3 Definition. Allerdings ist in diesem Kontext keine Studie be-

kannt, die sich spezifisch mit septischen Patienten befasst hat. 

Im folgenden Abschnitt werden die wesentlichen Empfehlungen der Leitlinienkommission zu 

den genannten Leitlinien zusammengefasst. Für eine detaillierte Bewertung der zugrunde lie-

genden Evidenz wird auf die Langfassungen der S3-Leitlinien verwiesen (https://regis-

ter.awmf.org/de/leitlinien/detail/001-021). 

5.1 Beatmungseinstellungen 

5.1 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, Patienten mit Sepsis oder septischem Schock und 

ARDS mit einem Tidalvolumen um 6 ml/kg IBW (4-8ml/kg IBW) zu be-

atmen. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung† 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 81, 82 

 Konsensstärke: 100 % 

 

 

* Die Leitlinie war zum Zeitpunkt der Veröffentlichung noch nicht publiziert. 
† Die Leitlinie war zum Zeitpunkt der Veröffentlichung noch nicht publiziert. 
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5.2 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, Patienten mit Sepsis oder septischem Schock ohne 

ARDS mit einem mit VT von 6-8 ml/kg IBW zu beatmen. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 81, 82 

 Konsensstärke: 100 % 

 

5.3 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei der invasiven Beatmung von Patienten mit Sep-

sis oder septischem Schock und akuter respiratorischer Insuffizienz 

den Plateaudruck (Pplat) ≤ 30 cmH2O zu halten. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 83-85 

 Konsensstärke: 100 % 

 

5.4 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei der invasiven Beatmung von Patienten mit Sep-

sis oder septischem Schock und ARDS eine inspiratorische Druckdiffe-

renz von ≤ 14 cmH2O anzustreben. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 83-85 

 Konsensstärke: 100 % 
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5.2 PEEP Einstellung 

5.5 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

und mildem ARDS eine orientierende Einstellung des PEEP mit Hilfe 

der FiO2/niedrig-PEEP Tabelle des ARDS-Netzwerks zu erwägen. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 86 

 Konsensstärke: 100 % 

Tabelle 4: ARDS Netzwerk Tabelle "lower PEEP/higher FiO2" 

FiO2 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9 1 

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24 

Quelle: DGAI et al. [2025]79 

5.6 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock und 

moderatem oder schwerem ARDS die Anwendung eines höheren 

PEEP. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Hoch ⊕⊕⊕⊕ 

Literatur: 87-89 

 Konsensstärke: 100 % 

 



 
30 

5.7 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

und moderatem oder schwerem ARDS die Einstellung des PEEP mit 

Hilfe einer in der Tabelle vorgeschlagenen bettseitigen Methoden zu 

individualisieren. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 86, 87, 90-103 

 Konsensstärke: 100 % 



Tabelle 5: Individualisierte Einstellung des PEEP mit bettseitigen Methoden 

Verfahren zur 
PEEP-Einstellung 

Zielparameter Empfohlenes Vorgehen zur PEEP-Einstellung Literatur 

PEEP/FiO2-Tabelle Oxygenierung (PaO2/FiO2-Ver-
hältnis / ersatzweise SpO2/FiO2) 

Ersteinstellung nach Niedrig-PEEP/FiO2-Tabelle, bei PaO2/FiO2-Verhältnis 
< 200 Wechsel auf Hoch-PEEP/FiO2-Tabelle. Bei klinischer Verbesserung 
(z. B. PaO2/FiO2-Anstieg > 25 mmHg) Hoch-PEEP-Strategie beibehalten, 
andernfalls PEEP-Absenkung erwägen 

Goligher et al. 201490 

Dianti et al. 202287 

Briel et al. 201086 

Quasistatische 
Druck-Volumen-
Kurve 

Globale Compliance Bestimmung der volumenabhängigen Compliance mittels quasistatischer 
Druck-Volumen-Kurve ("Low-Flow-Kurve"); Beatmung im Bereich der bes-
ten Compliance (PEEP 2 mbar oberhalb des "unteren Inflektionspunktes" 
des inspiratorischen Teils der Low-Flow-Kurve einstellen) 

Amato et al. 199891 

Villar et al. 200692 

Ranieri et al. 1999100 

Dekrementeller 
PEEP-Trial 

Globale Compliance Schrittweise Absenkung des PEEP (dekrementeller PEEP-Trial) beginnend 
bei 24 mbar (soweit hämodynamisch toleriert) bis ca. 5 mbar unter Mes-
sung der globalen Compliance des respiratorischen Systems (CRS). Absen-
kungsschritte von 2-3 mbar, kleines VT und DeltaP, PEEP-Einstellung im 
Bereich der besten Compliance (niedrigster PEEP der einen Abfall der CRS 
verhindert). 

Kacmarek et al. 201693 

Gernoth et al. 200994 

Dekrementeller 
PEEP-Trial 

Regionale Complianceänderun-
gen, ermittelt mit Elektrischer 
Impedanz-tomographie (EIT): 
Überdehnung (regionaler Com-
plianceverlust bei höherem 
PEEP) vs. Alveolarkollaps (regio-
naler Complianceverlust bei 
niedrigerem PEEP) 

Dekrementeller PEEP-Trial unter druckkontrollierter Beatmung mit kon-
stant niedrigem DeltaP (z. B. 10-12 mbar) unter Monitoring mit EIT, PEEP-
Absenkungsschritte von 2-3 mbar; Auswertung von regionaler Überdeh-
nung und Alveolarkollaps anhand regionaler Complianceänderungen. 
PEEP-Einstellung so, dass sowohl Überdehnung als auch Alveolarkollaps 
minimiert, z. B. auf den Kreuzungspunkt von Überdehnung und Kollaps. 

Zhao et al. 2019101 

Hsu et al. 2021102 

He et al. 202195 

Inkrementeller 
PEEP-Trial 

Globale Compliance PEEP ausgehend von 5 mbar in Schritten von 2 mbar erhöhen, solange 
die Compliance zunimmt. PEEP-Einstellung auf den Wert mit der höchs-
ten globalen Compliance 

Pintado et al. 201396
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Ösophagusdruck-
messung 

Endexspiratorischer transpul-
monaler Druck 

Bei negativen endexspiratorischen transpulmonalen Drücken (PTPe) 
PEEP-Erhöhung, bei positiven PTPe PEEP-Senkung, Ziel: PTPe = 0 (±2) 

Talmor et al. 200897 

Beitler et al. 201998 

Sarge et al. 202199 

Lungen-Ultraschall Reaeration Score Summations-Score aus 12 Regionen der Lungen (6 pro Thoraxhälfte). 
Score: normaler Ultraschall-Muster=0, gut abtrennbarer B-Linien=1, zu-
sammenfließende B-Linien=2, Konsolidierungsmuster=3 

Salem et al. 2020103
 

Quelle: DGAI et al. [2025]79 * 

 



5.3 Inspiratorische Sauerstoffkonzentration, FiO2 

5.8 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor bei invasiv beatmeten Patienten mit Sepsis oder sep-

tischem Schock eine SaO2 bzw. SpO2 von 92 %-96 % bzw. eine paO2 

zwischen 70-90 mmHg (9,3-12 kPa) anzustreben. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 104, 105 

 Konsensstärke: 100 % 

5.4 Rekrutierungsmanöver 

5.9 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

KEINE Durchführung von prolongierten (> 60 s) Rekrutierungsmanö-

vern. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 87, 106-113 

 Konsensstärke: 100 % 

 

5.10 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

KEINE routinemäßige Durchführung von kurzen (< 60 s) Rekrutierungs-

manövern durchzuführen. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 87, 106-113 

 Konsensstärke: 100 % 
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5.5 Spontanatmung 

5.11 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock früh-

zeitig (innerhalb der ersten 48 Stunden nach Intubation) eine unterstüt-

zende Beatmung zur Ermöglichung von Spontanatmung unabhängig von 

Ursache und Art der zugrundeliegenden respiratorischen Insuffizienz 

einzusetzen. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 80, 114-119 

 Konsensstärke: 100 % 

5.6 Nicht invasive Atmungsunterstützung 

5.12 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock und 

milder bis moderater akuter hypoxämischer respiratorischer Insuffizi-

enz (PaO2/FiO2 100-300) primär eine nichtinvasive Atmungsunterstüt-

zung (NIV, CPAP oder HFNO) anzuwenden. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Intensiv-Liegedauer: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 120-124 

 Konsensstärke: 100 % 
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5.7 Weaning 

5.13 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock, die 

länger als 24 Stunden invasiv beatmet wurden, ein Protokoll zur Ent-

wöhnung von der invasiven Beatmung (Weaning-Protokoll) anzuwen-

den, um standardisiert die Bewertung der Entwöhnungsbereitschaft 

(Readiness to Wean) zu evaluieren, die Spontanatmungsversuche 

(Spontaneous Breathing Trial) durchzuführen und die Kriterien zur Be-

endigung der invasiven Beatmung bzw. Extubation/Dekanülierung zu 

überprüfen. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Beatmungsdauer: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 121 

 Konsensstärke: 100 % 

5.8 Bauchlagerung 

5.14 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, bei invasiv beatmeten Patienten mit Sepsis oder sep-

tischem Schock und ARDS sowie Einschränkung der arteriellen Oxyge-

nierung (PaO2/FiO2 < 150 mmHg) eine Bauchlagerung durchzuführen. 

Adoption der S3-Lagerung und Mobilisation von kritisch Erkrankter 

auf Intensivstation 

Evidenzgrad: 1 Literatur: 125-127 

 Konsensstärke: 100 % 
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5.15 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock eine 

Bauchlagerung über mindestens 12 Stunden, vorzugsweise 16 Stunden 

durchzuführen. Wir empfehlen die Bauchlagerung frühzeitig zu erwägen 

und nach Indikationsstellung unverzüglich umzusetzen. 

Adoption der S3-Lagerung und Mobilisation von kritisch Erkrankter auf 

Intensivstation 

Evidenzgrad: 1 Literatur: 127 

 Konsensstärke: 100 % 

5.9 ECMO 

5.16 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

 

Wir schlagen vor, den Einsatz einer veno-venösen ECMO bei Patienten 

mit Sepsis oder septischem Schock und schwerem ARDS nur nach Aus-

schöpfen der konservativen Therapiemaßnahmen, einschließlich der 

Durchführung einer Bauchlagerung und fortbestehender schwerer 

Gasaustauschstörung zu erwägen. 

Adoption der S3-Leitlinie Beatmung* 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 81, 128-134 

 Konsensstärke: 100 % 

6. Nierenersatztherapie 

Das folgende Kapitel ist eine Adoption der aktuellen S3-Leitlinie „Nierenersatztherapie in der 

Intensiv- und Notfallmedizin“ (AWMF-Reg.-Nr.: 040-017)135. 

Die in der S3-Leitlinie abgegebenen Empfehlungen zu Patienten in der Intensivmedizin betref-

fen erwachsene Patienten mit AKI mit und ohne Nierenersatztherapie (NET). Patienten mit 

akuter Nierenschädigung (Acute Kidney Injury – AKI) umfassen häufig auch Patienten mit Sep-

sis, septischem Schock und damit einem septischem AKI. Häufig befassen sich Studien auch 

ausschließlich mit septischem AKI als häufigste Ursache eines AKI. 
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Im folgenden Abschnitt werden einige wesentlichen Empfehlungen der Leitlinienkommission, 

die v. a. für Patienten mit Sepsis oder septischem Schock wichtig erscheinen zusammenge-

fasst. Für eine detaillierte Bewertung der zugrundeliegenden Evidenz sowie weitere Empfeh-

lungen wird auf die Langfassung der S3-Leitlinie „Nierenersatztherapie in der Intensiv- und 

Notfallmedizin“ (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/040-017) verwiesen. 

6.1 Indizierung und Durchführung einer extrakorporalen Nierenersatztherapie bei In-

tensivpatienten 

6.1 Empfehlung  
NEU 
Stand: 2025 

EK 

 

Wir empfehlen, dass extrakorporale Nierenersatzverfahren auf Inten-

sivstationen ausschließlich durch Fachärzte mit der Zusatzbezeichnung 

„Intensivmedizin“ und/oder Nephrologen indiziert und durchgeführt 

werden. 

 Konsensstärke: 100 % 

6.2 Start der Nierenersatztherapie bei AKI in der Intensivmedizin 

Absolute Indikationen Richtwerte Anmerkungen 

Hyperkaliämie > 6.0 mmol/l  therapieresistent (ohne NET) 

Azidose pH < 7,2 
therapieresistent (ohne NET) und 
durch AKI bedingt 

Volumenüberladung 
Ödeme, pulmonalvenöse 
Stauung 

Therapieresistent (ohne NET) 

Urämie Klinik u. a. Bewusstseinsstörungen 

 

6.2 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

EK 

 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock und 

lebensbedrohlichen Veränderungen des Flüssigkeits-, Säure-Basen- 

oder Elektrolythaushaltes unverzüglich mit einer Nierenersatztherapie 

zu beginnen. 

Adoption der S3-Leitlinie Nierenersatztherapie 

 Konsensstärke: 100 % 
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6.3 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock ein 

Nierenersatzverfahren ohne weiteres Zuwarten zu beginnen, wenn 

aufgrund der klinischen Situation, des Krankheitsverlaufes und/oder 

der Vorerkrankungen eine Nierenersatztherapie bei AKI zu erwarten 

ist. 

Adaptation der S3-Leitlinie Nierenersatztherapie / Erstellung von Evi-
denzprofilen (GRADE) 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität  
(nach 30 Tagen): 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Renale Erholung: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: Fayad et al. 2022136 

 Konsensstärke: 100 % 

 

6.4 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei nicht-lebensbedrohlichen Veränderungen und 

Unklarheit, ob eine Nierenersatztherapie zu erwarten ist, konservative 

Maßnahmen zur Vermeidung eines Nierenersatzverfahrens unter re-

gelmäßiger Reevaluation durchzuführen. 

Adaptation der S3-Leitlinie Nierenersatztherapie / Abweichung des 
Empfehlungsgrades und Erstellung von Evidenzprofilen (GRADE) 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Renale Erholung: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: Fayad et al 20221 

 Konsensstärke: 100 % 
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6.3 Diffusion versus Konvektion 

6.5 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit einer Sepsis und Indikation zur 

Nierenersatztherapie diffusive Nierenersatzverfahren oder konvek-

tive Verfahren bzw. eine Kombination aus diffusiven und konvekti-

ven Verfahren gleichwertig einzusetzen. 

Adaptation der S3-Leitlinie Nierenersatztherapie / Erstellung von Evi-
denzprofilen (GRADE) 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Renale Erholung: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

SAE: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: Côté et al. 2022137  

 Konsensstärke: 100 % 

6.4 Kontinuierliche versus intermittierende Nierenersatzverfahren 

6.6 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, dass zur Nierensatztherapie der AKI bei Patienten 

mit Sepsis kontinuierliche oder intermittierende Verfahren gleich-

wertig eingesetzt werden können. 

Bemerkung: 

Bei der Auswahl des Verfahrens soll jedoch die individuelle klinische 

Situation* des Patienten berücksichtigt werden, die zu einer Bevorzu-

gung eines kontinuierlichen oder intermittierenden Verfahrens führen 

kann. 

Adaptation der S3-Leitlinie Nierenersatztherapie / Erstellung von Evi-
denzprofilen (GRADE) 

Qualität der Evidenz: 

CRRT vs. IHD 
Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: Ye et al. 2021138 

 Konsensstärke: 100 % 

 

* Bei den individuellen klinischen Situationen sind insbesondere klinische Besonderheiten, wie Hirndruck, Leber-
versagen, Flüssigkeitsüberschuss, Thrombopenie und die hämodynamische Stabilität zu berücksichtigen. 
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6.7 Empfehlung  
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei hämodynamisch instabilen Patienten mit Sep-

sis und Nierenersatztherapie bei AKI ein kontinuierliches oder ver-

längert intermittierendes Verfahren einzusetzen. 

Adaptation der S3-Leitlinie Nierenersatztherapie / Erstellung von Evi-
denzprofilen (GRADE) 

Qualität der Evidenz: 

Hämodynamische  
Instabilität:  

Sehr niedrig ⊕⊕⊝⊝ 
Hypotonie:  
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: Rabindranath et al. 2007139 

 Konsensstärke: 100 % 

6.5 Regionale- und systemische Antikoagulation 

6.8 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock eine 

regionale Citrat-Antikoagulation oder eine systemische Heparin-An-

tikoagulation des extrakorporalen Blutkreislaufs gleichwertig einzuset-

zen. 

Adaptation der S3-Leitlinie Nierenersatztherapie / Erstellung von Evi-

denzprofilen (GRADE) 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität140: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Filterstandzeiten140: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Blutungsrate141: 

Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Transfusionen141: 

Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: Jacobs et al. 2023141, Tsujimoto et al. 2020140 

 Konsensstärke: 100 % 
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6.6 Adäquate Dosis eines Nierenersatzverfahrens 

1) Kontinuierliche venovenöse Hämofiltration (CVVH): Hier ist die Konvektion der zugrundeliegende 

Mechanismus für die Elimination der gelösten Substanzen. Es wird eine Substituatlösung verwendet, 

um das filtrierte Volumen zu ersetzen. Das Substituat kann vor dem Filter (Prädilution) sowie nach 

dem Filter (Postdilution) gegeben werden. 

Dosis (ml/kg/h) = (Substituatmenge + ggf. Citratflüssigkeit) + Volumenentzug/kgKG 

2) Kontinuierliche venovenöse Hämodialyse (CVVHD): Hier ist die Diffusion der zugrundeliegende 

Mechanismus. Hier wird keine Substituat-Lösung verwendet.  

Dosis (ml/kg/h) = (Dialysatfluss + Volumenentzug)/kgKG 

3) Kontinuierliche venovenöse Hämodiafiltration (CVVHDF): Hier besteht der zugrundeliegende Me-

chanismus sowohl aus Konvektion als auch aus Diffusion, so dass sich die Dosis folgendermaßen be-

rechnet.  

Dosis (ml/kg/h) = ((Substituatmenge + ggf. Citratflüssigkeit) + Dialysatfluss + Volumenent-

zug)/kgKG 

Dosisbegriff bei kontinuierlichen Nierenersatzverfahren 

Standarddosis: 20-30 ml/kg/h Filtrat/Dialysatmenge plus Ultrafiltratmenge 

Hohe Dosis: 30-50 ml/kg/h Filtrat/Dialysatmenge plus Ultrafiltratmenge 

Hochvolumen Dosis (in der Literatur als high-volume CRRT beschrieben): > 50 ml/kg/h Filtrat-

menge/Dialysatmenge plus Ultrafiltratmenge. 

Dosisbegriffe bei intermittierenden Nierenersatzverfahren 

Dialysen/Woche: täglich, 3 Dialysen/Woche 

Kt/V: Harnstoffclearance (K) * Behandlungszeit (t) / Verteilungsvolumen Harnstoff (V) 

Urea Reduction Rate (URR): Abnahme des Harnstoffs über die Dialysesitzung 

6.9 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock für 

ein kontinuierliches Nierenersatzverfahren eine mittlere Dosis von 20-

25 ml/kg/h über die geplante Behandlungsdauer zu verabreichen. 

Adaptation der S3-Leitlinie Nierenersatztherapie / Erstellung von Evi-

denzprofilen (GRADE) 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität (30 Tage) 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Renale Erholung: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: Fayad et al. 2016142 

 Konsensstärke: 100 % 
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6.10 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

eine kontinuierliche hochvolumige (high-volume) Hämofiltration 

NICHT anzuwenden.  

Adaptation der S3-Leitlinie Nierenersatztherapie / Erstellung von Evi-

denzprofilen (GRADE) 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität (ICU) 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Mortalität (28-Tage) 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: Borthwick et al. 2017143 

 Konsensstärke: 100 % 

7. Ernährungstherapie 

7.1 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock nach 

hämodynamischer Stabilisierung, eine frühe enterale oder parenterale 

Ernährung unter Monitoring der gastrointestinalen und metabolischen 

Toleranz durchzuführen. 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz und Änderung des 

Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 144 

 Konsensstärke: 100 % 
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8. Weitere Massnahmen 

8.1 Kortikosteroide 

8.1 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, Hydrokortison mit oder ohne Fludrokortison bei Pati-

enten mit septischem Schock mit anhaltendem Vasopressorbedarf trotz 

ausreichender Volumengabe einzusetzen. 

Bemerkungen:  

− Die empfohlene Dosierung für Hydrokortison beträgt 200 mg/d 

i.v., für Fludrokortison 1 x 50 µg/d enteral. 

− Als „anhaltender Vasopressorbedarf“ wird die Gabe von Norad-

renalin ≥ 0,25 µg∙kg-1min-1 über mindestens vier Stunden be-

zeichnet. 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz und Änderung des 
Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

Kurzzeit-Mortalität  
(28-30 Tage): 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Langzeit-Mortalität  
(90-180 Tage): 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 145 

 Konsensstärke: 100 % 

8.2 Blutprodukte 

8.2.1 Erythrozyten 

8.2 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock die In-

dikation zur Gabe von Erythrozytenkonzentraten bei einem Hb-Wert 

von < 4,34 mmol/L (< 7.0 g/dl) oder beim Vorliegen physiologischer 

Transfusionskriterien zu stellen. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität (30 Tage): 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Mortalität (90 Tage):  
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 146 

 Konsensstärke: 100 % 
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8.2.2 Erythropoetin 

8.2.3 Plasmapräparate 

8.3 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK Wir empfehlen, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock thera-

peutisches Plasma NICHT zur Behandlung eines Volumenmangels, son-

dern ausschließlich entsprechend den Indikationen der „Querschnitts-

Leitlinien zur Therapie mit Blut-komponenten und Plasmaderivaten“ 

der BÄK147 einzusetzen. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 

8.2.4 Thrombozyten 

8.4 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK 
Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

KEINE Thrombozytentransfusion durchzuführen, es sei denn, es liegt 

eine relevante Blutung oder eine schwere Thrombozytopenie vor (< 

10.000/µl). Vor operativen Eingriffen, zentralvenösen Punktionen bzw. 

Zugängen oder Liquorpunktion soll die Gabe nach Vorgaben der „Quer-

schnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderi-

vaten“ der BÄK147 erfolgen. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 

8.3 Immunglobuline 

8.5 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock in-

travenöse Immunglobuline NICHT anzuwenden. 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität:  
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 148 

 Konsensstärke: 100 % 
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8.4 Blutreinigung 

8.4.1 Unselektive Adsorptionsverfahren 

8.6 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, dass bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

unselektive Adsorptionsverfahren NICHT eingesetzt werden. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung / Aktualisierung der Evidenz 

Qualität der Evidenz: 

Mortalität oXiris®: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Mortalität CytoSorb®: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Mortalität CPFA: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Mortalität HA 330: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 149 

 Konsensstärke: 100 % 

8.4.2 Polymyxin-B-Hämoperfusion 

8.7 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

EK Wir können bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock weder 

für noch gegen den Einsatz einer Polymyxin-B-Hämoperfusion eine 

Empfehlung aussprechen.  

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 

8.4.3 Therapeutischer Plasmaaustausch / Plasmapherese 

8.8 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

EK Wir können bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock weder 

für noch gegen den Einsatz einer Plasmapherese eine Empfehlung aus-

sprechen. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 
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8.5 Antikoagulation und Thromboseprophylaxe 

8.9 Empfehlung  
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock eine 

pharmakologische Prophylaxe einer venösen Thromboembolie (VTE) 

mittels niedermolekularen Heparins (NMH). 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz und Änderung 

des Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

Tiefe BVT: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

LAE: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 150 

 Konsensstärke: 100 % 

 

8.10 Empfehlung  
NEU 
Stand: 2025 

EK Wir schlagen vor, bei hochgradig eingeschränkter Nierenfunktion 

und/oder septischem Schock mit hohem Vasopressorbedarf entweder 

niedermolekulares Heparin (NMH) unter engmaschigen anti-Xa Kon-

trollen oder unfraktioniertes Heparin (UFH) einzusetzen. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 
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8.11 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Schwach 

Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock, 

eine intermittierende pneumatische Kompression als VTE-Prophylaxe 

einzusetzen, wenn eine pharmakologische VTE-Prophylaxe kontrain-

diziert ist. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

Qualität der Evidenz: 

Inzidenz venöser 
Thromboembolien: 
Sehr niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Inzidenz tiefer  
Venenthrombosen: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Inzidenz von  
Lungenembolien: 
Niedrig ⊕⊕⊝⊝ 

Literatur: 151 

 Konsensstärke: 100 % 

8.6 Delirmanagement, Analgesie, Sedierung 

8.12 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock be-

züglich der Analgesie und Sedierung den Empfehlungen der DAS-Leit-

linie114 zu folgen. 

Literatur: 114 

 Konsensstärke: 100 % 
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8.7 Glukosemanagement 

8.13 Empfehlung  
Modifiziert 
Stand: 2025  

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock den 

Beginn einer Insulintherapie bei einem oberen Blutzuckerspiegel von 

≥ 180 mg/dl (≥ 10 mmol/l).  

SSC-Leitlinienadoption 

Qualität der Evidenz:  

Hypoglykämie  
(110-144 mg/dl vgl. 
144-180 mg/dl): 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 152 

 Konsensstärke: 100 % 

8.8 Stressulkusprophylaxe 

8.14 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, dass Patienten mit Sepsis oder septischem Schock nur 

bei vorliegenden Risikofaktoren für gastrointestinale (GI) Blutungen 

eine Stressulkusprophylaxe erhalten. 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz und Änderung 
des Empfehlungsgrades  

Qualität der Evidenz:  

Klinisch relevante  
obere GI-Blutungen: 
Hoch ⊕⊕⊕⊕ 

Literatur: 153 

 Konsensstärke: 100 % 

 

8.15 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, dass Patienten mit Sepsis oder septischem Schock mit 

vorliegenden Risikofaktoren für gastrointestinale (GI) Blutungen eine 

Stressulkusprophylaxe mit Protonenpumpeninhibitoren erhalten. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung / Aktualisierung der Evidenz 

Qualität der Evidenz:  

Klinisch relevante obere 
GI-Blutungen: 
Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

Literatur: 154 

 Konsensstärke: 100 % 
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8.9 Vitamine 

8.16 Empfehlung  
NEU 
Stand: 2025 

Empfehlungsgrad: 

Stark 

Wir empfehlen, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock 

hochdosiertes Vitamin C – weder als Monotherapie noch als Kombina-

tionstherapie mit Hydrocortison und hochdosiertem Vitamin B1 (Thia-

min) – NICHT zu verwenden. 

SSC-Leitlinienadaptation / Aktualisierung der Evidenz und Änderung 

des Empfehlungstextes 

Qualität der Evidenz: 

HAT155: 
90d-Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Monotherapie Vitamin 

C156: 
30d-Mortalität: 
Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

Literatur: 155, 156 

 Konsensstärke: 100 % 

8.10 Bikarbonat 

8.17 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK Wir schlagen vor, bei Patienten mit septischem Schock Natriumbicar-

bonat alleinig zum Zwecke einer Verbesserung der Hämodynamik 

NICHT zu verwenden. 

SSC-Leitlinienadaption / Änderung des Empfehlungsgrades und Emp-

fehlungstextes 

 Konsensstärke: 100 % 
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9. Behandlungsziele und Spätfolgen 

9.1 Behandlungsziele und Palliativversorgung 

9.1 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen, dass die Behandlungsziele und die Prognose mit den 

Patienten bzw. deren Angehörigen/Betreuern besprochen werden. 

SSC-Leitlinienadoption 

 Konsensstärke: 100 % 

 

9.2 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

EK 
Wir schlagen vor, bei Patienten mit Sepsis oder septischem Schock, 

die Behandlungsziele möglichst früh (innerhalb von 72 Stunden) fest-

zulegen.  

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungsgrades 

 Konsensstärke: 100 % 

9.2 Entlassmanagement und Nachsorge von Spätfolgen 

9.2.6 Entlassmanagement 

9.3 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen, dass Sepsis-Überlebende und deren Angehörige über 

das Beratungsangebot von Selbsthilfe-Gruppen informiert werden. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungsgrades 

 Konsensstärke: 100 % 
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9.4 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen, dass bei Sepsis-Überlebenden im Entlassbericht auf 

die Möglichkeit der Entwicklung eines Post-Intensive-Care-Syndrom 

(PICS) hingewiesen wird. 

SSC-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungsgrades und 

Empfehlungstextes 

 Konsensstärke: 100 % 

Abbildung 1: Anwendungsbeispiel für einen standardisierten Textblock von Entlassungs-

berichten bei Sepsis-Überlebenden 

«Hinweis für die nachbehandelnden Ärztinnen und Ärzte: Ihr Patient litt an einer Sepsis mit 
schwerem Verlauf, der eine Intensivtherapie erforderlich machte. Obwohl die Akutphase 
der Erkrankung überstanden ist, besteht das Risiko der Entwicklung eines sogenanntes 
Post Intensive Care Syndrom (PICS), oft auch mit großer Verzögerung. Ein PICS kann vielfäl-
tige Probleme auslösen: physisch (Anhaltende Schwäche, Müdigkeit, Schmerzen), kognitiv 
(Gedächtnis- und Konzentrationsprobleme) und psychisch (Posttraumatische Belastungs-
störung. Angststörungen. Depression). Bitte weisen sie ihren Patienten auf die Möglichkeit 
der Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen hin (Deutsche Sepsis-Hilfe e. V.: https://sep-
sis-hilfe.org).» 

Erkrankung ICD-10-GM-2024 

Kognitive Dysfunktion U51.- 

Posttraumatische Belastungsstörung F43.1 

Polymyopathie/Polyneuropathie G72.80, G62.80 

Energie- und Eiweissmangelernährung E43 

Quelle: eigene Darstellung 
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10. Präventionsmaßnahmen und Impfungen 

10.1 Maßnahmen zur Infektionsprävention 

10.1 Empfehlung 
Bestätigt 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen die Implementierung eines Antimicrobial Stewardship 

(AMS)-Programms zur Sicherung einer rationalen Antiinfektiva-An-

wendung im Krankenhaus. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

 Konsensstärke: 100 % 

 

10.2 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen, multimodale Strategien zur Implementierung von In-

fektionspräventionsmaßnahmen (z. B. bei intravasalen Kathetern) ein-

zusetzen. 

WHO-Leitlinienadaptation / Änderung des Empfehlungsgrades 

 Konsensstärke: 100 % 

10.2 Impfungen 

10.3 Empfehlung 
Modifiziert 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen die Umsetzung der Empfehlungen der Ständigen Impf-

kommission (STIKO) am Robert Koch-Institut, insbesondere die Imp-

fungen gegen Influenza, COVID-19, RSV (Respiratory Syncytialvirus), 

Pneumokokken, Meningokokken und Haemophilus influenzae B.  

Wir empfehlen für das medizinische Personal die jährliche Impfung 

gegen Influenza und COVID-19, um Patienten vor nosokomialen respi-

ratorischen Infektionen und konsekutiver Sepsis zu schützen. 

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

Literatur: 157 

 Konsensstärke: 100 % 
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10.4 Empfehlung 
NEU 
Stand: 2025 

EK 
Wir empfehlen, dass Patienten mit Asplenie gemäß STIKO-Empfeh-

lungen geimpft, mit einem entsprechenden Notfallpass und mit einer 

Antibiotika-Standby Prophylaxe ausgestattet werden.  

Zusätzliche DSG-Leitlinienempfehlung 

Literatur: 157 

 Konsensstärke: 100 % 
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