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Abstract

In Deutschland uberleben jahrlich 85.000 Patienten eine schwere Sepsis oder einen
septischen Schock. Physische und psychische Spatfolgen schranken die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Betroffenen oftmals Uuber Monate und Jahre
ein. SMOOTH (Sepsis survivors Monitoring and cOordination in OutpatienT Health
care) ist eine randomisiert kontrollierte Interventionsstudie, die den Effekt einer
strukturierten Langzeitbegleitung fur Patienten nach schwerer Sepsis evaluiert. Die
Intervention umfasste Schulung und Monitoring der Patienten durch eine Case
Managerin (CM) sowie eine Schulung des Hausarztes und Ruckmeldung der
Monitoringergebnisse an den Hausarzt durch einen Liaisonarzt.

Um Wirkungsmechanismen der Intervention erfassen zu konnen, wurden qualitative
Interviews mit Interventionspatienten durchgefuhrt. Die Wahrnehmung der
poststationaren Versorgung durch die CM (Schulung, Monitoring) sowie der
hausarztlichen Versorgung wurde exploriert. Die gewonnenen Erkenntnisse sollen dazu
beitragen, die Sepsisnachsorge kunftig zu verbessern.

Es wurden 19 qualitative leitfadengestitzte semistrukturierte Interviews mit
Postsepsispatienten durchgefuhrt, digital aufgezeichnet, transkribiert und mittels
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Die Begleitung durch die CM wurde uUberwiegend positiv bewertet. Die
Patientenschulung (und das schriftiche Schulungsmaterial) sowie regelmalliges
Monitoring vermittelten einigen Betroffenen ein Gefuhl von Sicherheit und ermoglichten
eine hilfreiche Reflexion des eigenen Gesundheitszustandes. Teilweise konnten
unterstutzende koordinative Aufgaben durch die CM uUbernommen werden. Einige
Patienten gaben an, von der Intervention nicht profitiert zu haben: Ein Teil erinnerte die
Schulung nicht, eine Gruppe von Patienten lehnte tiefergehende Informationen zu ihrer
Erkrankung ab, einige Patienten vermissten eine weitere, handlungsrelevante
Unterstutzung durch die CM.

Die Betreuung durch den Hausarzt wurde Uberwiegend positiv erlebt, Auswirkungen der
Hausarztschulung und der Ruckmeldung der Monitoringergebnisse wurden von den
Patienten meist nicht wahrgenommen.

Ein Teil der betroffenen Sepsispatienten konnte vom Nachsorgekonzept SMOOTH
profitieren. Dennoch ist zu bedenken, dal} eine sepsisspezifische Schulung zu einer

Aktivierung von negativen Erinnerungen der Betroffenen fuhren kann.



Um einer Ablehnung von Informationen entgegenzuwirken, sollte kiinftig eruiert werden,
welche Gruppe von Erkrankten von welchen Bestandteilen der Nachsorge einen Nutzen
hat. Weiterhin ist es winschenswert, die Vernetzung zwischen CM, Liaisonarzt und
Hausarzt zu starken. Eine engere Zusammenarbeit der Akteure konnte den Patienten in

einem sepsisspezifischen Nachsorgekonzept weiter unterstutzen.



Abstract

In Germany 85 000 patients survive severe sepsis or even septic shock. However
physical and psychological late sequelae diminish the quality of life for months and
sometimes years. SMOOTH (Sepsis survivors Monitoring and cOordination in
OutpatienT Health care) is a randomized controlled intervention study which evaluates
the effect of a structured long term accompaniment after the survival of grave sepsis.
Part of the supervised intervention was tutoring of the patients by an assigned case
manager (CM) as well as training the attending physicians. The physicians were then
notified about the results of the monitoring by a liaison doctor. Qualitative interviews
were conducted to record effects of the intervention. The perception of the post —
hospitalization care applied to the patient (training and monitoring) by the CM as well as
the medical care of the attending physician were explored. The obtained findings should
help to improve the clinical aftercare of sepsis patients in the near future.

Nineteen semi - structured, digitally recorded interviews were implemented and
Mayring’s qualitative content analysis used to analyze the results.

The support of the CM was found to be helpful and valued by the patients. The patient
training (including written education materials) as well as regular monitoring conveyed a
sense of security and allowed the patient critical realistic reflection of their health
condition. In some cases coordinated tasks were handled by the CM. A few patients did
not profit from the interventions, some indicated not to recall the trainings, others
refused to cooperate and share information about their health. Some patients would
have liked to obtain more valuable information by the CM.

The supervision and individual support by the attending physician was positively
evaluated by the patients. Potential impacts of the physicians training course or the
feedback of the post clinical monitoring were not noticed by the patients.

Some patients profited from the SMOOTH clinical after care concept. However ist has to
be considered that the sepsis specific training course might lead to the renewal of
negative recollections of the passed traumatic incident.

To prevent rejection of help and refusal of information it needs to be further evaluated
for which patients and which components of SMOOTH can make a difference in the
future of sepsis survivors. Furthermore, communication between CM, attending
physician and liaison doctor needs to be improved. A closer collaboration between

these actors could advance this sepsis specific - after care program.



Einleitung

1 Einleitung

1.1 Historische Perspektive - von den Anfangen der Sepsisforschung zur
heutigen Versorgung
Der Begriff Sepsis kommt aus dem Altgriechischen und bedeutet Faulnis. Dieser
medizinische Terminus wurde bereits von Hippokrates (460-370 v. Chr.) verwendet. Bis
ins 19. Jahrhundert wurde vermutet, dass sich eine Sepsis durch schadliche
Substanzen aus der Luft (Herrmann Boerhave 1668- 1738) entwickelt. Der Gynakologe
Ignaz Semmelweis (1818-1865) vermutete erstmals einen Zusammenhang zwischen
dem haufigen Tod von Waochnerinnen an Kindbettfieber und den schlechten
hygienischen Bedingungen im Wochenbett. Die Einfuhrung der Handewaschung mit
Chlorkalklosung vor gynakologischen Untersuchungen senkte die Sterblichkeit
signifikant.” Einen weiteren Behandlungsansatz zur kausalen Therapie der Sepsis
entwickelte Louis Pasteur (1822-1895). Er vermutete, dass kleinste einzellige
Lebewesen verantwortlich fur Faulnis und Verwesung sind und somit Krankheitserreger
sein konnten. Seine bedeutende Erkenntnis war das Abtoten von Krankheitserregern
durch Sterilisation.? Robert Koch fiihrte 1887 die Idee von Joseph Lister weiter, dass
antiseptische Verfahren die Sterblichkeit nach Amputationen senken kénnen und erfand
die Dampfsterilisation. 1914 entwickelte letztlich Hugo Schottmuller (1867- 1936) eine
erste sepsisspezifische Definition: "Eine Sepsis liegt dann vor, wenn sich innerhalb des
Korpers ein Herd gebildet hat, von dem konstant oder periodisch pathogene Bakterien
in den Blutkreislauf gelangen und zwar derart, dass durch diese Invasion subjektive und

objektive Krankheitserscheinungen ausgeldst werden."

Die Einfuhrung des Penizillins
durch Fleming (1928) verringerte die Sterblichkeit und verbesserte die Behandlung von
Infektionskrankheiten.

Die Sepsis bleibt trotz aller medizinischen Neuerungen eine schwere Erkrankung, die
mit einer hohen Mortalitit einhergeht.® Die Weiterentwicklung der medizinischen
Versorgung verbessert die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei diesem schweren
Krankheitsbild. Konsekutiv steigt aber auch die Zahl der Uberlebenden und damit das
Auftreten von Folgekomplikationen der Sepsis. Die Betroffenen leiden oft noch Jahre
nach dem Krankheitsereignis an den Beeintrachtigungen, die sich als Folge der
Erkrankung und Behandlung entwickelt haben.* Daher ist es notwendig, den Focus der

Forschung vermehrt auch auf die Versorgung der Betroffenen nach der akuten Phase
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zu setzen. Es ist bekannt, dass eine strukturierte Betreuung von Patienten zu einer
Verbesserung der Langzeitversorgung im Sinne von Kostenreduktion und einer
verminderten Beanspruchung von Dienstleistungen im Gesundheitswesen fuhren

kann.®

Diese Arbeit beschaftigte sich mit der Perspektive betroffener Patienten, die im Rahmen
einer Studie eine strukturierte Sepsisnachsorge (SMOOTH) erlebten. Die einzelnen
Betreuungselemente dieser Intervention wurden durch die qualitative Befragung
eingehender erfasst. Die subjektive Sichtweise der Interviewten auf die Nachsorge kann
dazu beitragen, zuklnftig sinnvolle Nachsorgekonzepte fur Patienten mit Sepsis

entwickeln zu kbnnen.

1.2 Atiologie der Sepsis

Als Sepsis wird eine komplexe systemische inflammatorische Reaktion des Korpers auf
eine Infektion bezeichnet. Der Grad der Sepsis wird unterteilt in Sepsis, schwere Sepsis
und dem septischen Schock. Um die Diagnose Sepsis stellen zu kdnnen, mussen
bestimmte diagnostische Kriterien erfiillt werden (s. Tabelle 1).°
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Tabelle 1: Diagnosekriterien fiir Sepsis, schwere Sepsis und septischen Schock (mod. nach 7)
entsprechend den ACCP/ SCCM Konsensus-Konferenz-Kriterien 6

I. Nachweis der Infektion
Diagnose einer Infektion GUber den mikrobiologischen Nachweis oder klinische Kriterien.

Il. Systemic inflammatory host response( SIRS) (mind. 2 Kriterien)
- Fieber(= 38°C) oder Hypothermie( < 36°C) bestatigt durch eine rektale oder intravasale oder-
vesikale Messung
- Tachykardie: Herzfrequenz = 90/ min
- Tachypnoe ( Frequenz = 20/min) o. Hyperventilation (PaCO, < 4.3 kPa/ <33 mmHg)
- Leukozytose (=12.000 mm3) oder Leukopenie (s4.000/mm3) oder = 10% unreife Neutrophile
im Differentialblutbild

lll. Akute Organdysfunktion ( mind. 1 Kriterium)

- Akute Enzephalopathie: eingeschrankte Vigilanz, Desorientiertheit, Unruhe, Delirium

- Relative oder absolute Thrombozytopenie: Abfall der Thrombozyten um mehr als 30%
innerhalb von 24 Stunden oder Thrombozytenzahl < 100.000/mm?®. Eine Thrombozytopenie
durch akute Blutung oder immunologische Ursache muss ausgeschlossen sein.

- Arterielle Hypoxamie: PaO, < 10 kPa (< 75 mmHg) unter Raumluft oder ein PaO,/ FiO,-
Verhaltnis von = 33 kPa( < 250 mmHg) unter Sauerstoffapplikation. Eine manifeste Herz- oder
Lungenerkrankung muss als Ursache der Hypoxamie ausgeschlossen sein.

- Renale Dysfunktion: Eine Diurese von < 0.5 ml/kg/h fir wenigstens 2 Stunden trotz
ausreichender Volumensubstitution und/ oder ein Anstieg des Serumkreatinis >2 mal oberhalb
des lokal Ublichen Referenzbereiches.

- Metabolische Azidose: Base Excess <5 mmol/l oder eine Laktatkonzentration > 1,5 mal
oberhalb des lokal tUblichen Referenzbereiches.

Sepsis: Kriterien | und Il

Schwere Sepsis: Kriterien I, Il und Ill

Septischer Schock: Kriterien | und Il sowie fiir wenigstens 1 Stunde ein systolische arterieller
Blutdruck von < 90 mmHg bzw. ein mittlerer arterieller Blutdruck < 65 mmHg oder notwendiger
Vasopressoreinsatz, um den systolischen arteriellen Blutdruck = 90 mmHg oder den arteriellen
Mitteldruck = 65 mmHg zu halten. Die Hypotonie besteht trotz adaquater Volumengabe und ist nicht
durch andere Ursachen zu erklaren.

ACCP American College of Chest Physicians, FiO, Fraktion des inhalierten Sauerstoffs,PaCO,
arterieller Kohlensaurepartialdruck, PaO, arterieller Sauerstoffpartialdruck, SCCM Society of Critical
Care Medicine, SIRS ,systemic inflammatory host respone*®

Haufige Ursachen einer Sepsis sind Infektionsherde im Bereich des Respirationtrakts
(62.9%) und des Abdomens (25.3%). Als Dysfunktion eines Organsystems steht an
erster Stelle mit 52.0% der Atmungstrakt und an zweiter Stelle mit 42.4% eine

Funktionsstérung des renalen Systems.®

1.3 Epidemiologie der Sepsis

Die Neuerkrankungsrate von rund 75.000 Personen mit schwerer Sepsis fuhrt zu einer
Inzidenz von 110 Patienten auf einer Einwohnerzahl von 100.000. Das Geschlecht hat
vermutlich einen Einfluss auf das Auftreten der Sepsis. Die Pravalenz der Sepsis ist bei
Frauen geringer als bei mannlichen Betroffenen. Bei einem durchschnittlichen
Erkrankungsalter von 68 Jahren liegt die Sterblichkeit bei 55%. Weibliche Erkrankte
haben ein hoheres Risiko an der schweren Sepsis zu versterben.® Die Sepsis ist eine
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der Haupttodesursachen bei Patienten auf deutschen Intensivstationen. Hier tritt sie mit
einer Haufigkeit von 12.4% auf.®

1.4 Therapie der Sepsis

Die vollstandige Sanierung der moglichen septischen Infektionsquelle ist Voraussetzung
fir eine erfolgreiche Behandlung der Erkrankung.'®'" Die Dauer zwischen Auftreten
einer septischen Symptomatik und der Einleitung suffizienter Malknahmen zur
Beherrschung eines septischen Fokus bestimmt das Outcome des Patienten.'’ Eine
kausale, rasch einzuleitende Therapieoption ist die kalkulierte Gabe von Antibiotika
bzw. eine chirurgische Sanierung des Infektfokus. Die antimikrobielle Therapie sollte
nach Diagnosestellung der Sepsis innerhalb einer Stunde (,Golden hour*) erfolgen.'?
Die schnelle spezifische antimikrobielle Therapie stellt die bestmogliche Versorgung fur
den Patienten dar.™

Nicht nur die Ursache der schweren Sepsis und des septischen Schocks bedurfen einer
Behandlung, sondern es ist auch erforderlich, Kreislauf- und Organdysfunktionen im
akuten Stadium zu stabilisieren. Eine Uberbriickende maschinelle Ubernahme beim
funktionellen Ausfall von Organen, beispielsweise der Niere oder der Lunge, kann
lebensnotwendig sein. Ein akutes Lungenversagen, das eine maschinelle Beatmung
erforderlich macht, tritt bei 25-42% der Sepsispatienten auf.®'

Der Aufenthalt in einer intensivmedizinischen Abteilung ist aus der Perspektive des
Betroffenen ein sehr belastendes Ereignis und geht haufig mit bleibenden
gesundheitlichen Problemen einher.* Durch die oft erforderliche Sedierung und
Immobilitdt kommt es zu einer Atrophie der Muskulatur.” Die andauernde
Larmbelastigung durch Maschinen und Personal ist ein Stressfaktor fur den Erkrankten.
Der aufgehobene Tag-Nacht-Rhythmus und damit einhergehende Schlafstorungen
tragen aullerdem zur psychischen Belastung bei. Ein Verlust der Autonomie durch
maschinelle Beatmung oder auch die kontinuierliche intravendse Applikation von
lebensnotwendigen Medikamenten durch zahlreiche Gerate schrankt den Patienten ein
und macht ihn abhangig von Maschinen und betreuendem Personal.

1.5 Komplikationen der Sepsis
Eine Uberstandene Sepsiserkrankung fuhrt bei Langzeitiberlebenden zu
Einschriankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.®'® Darunter versteht man
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die Selbsteinschatzung von psychischen, korperlichen und sozialen Aspekten jedes
Einzelnen; also die subjektiv empfundene Gesundheit.'®

Studien haben gezeigt, dass Uberlebende einer schweren Sepsis eine signifikante und
bedeutende Reduktion der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit haben.*'” Besonders
eine verminderte korperliche Funktionsfahigkeit und eine reduzierte Vitalitdt schranken
die Betroffenen ein. Auch psychische Einschrankungen zeigen sich im Sinne einer
verminderten emotionalen Rollenfunktion und einem reduzierten psychischen
Wohlbefinden."’

Patienten, die eine schwere Sepsis Uberlebt haben, kdnnen bis zu sechs Jahre nach
ihrer Erkrankung in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt sein."’

Folgend werden sechs besonders relevante Langzeitkomplikationen beschrieben, die
Sepsispatienten in ihrer Genesungsphase betreffen konnen:

Critical illness polyneuropathy, critical illness myopathy und Schmerz

Die ,critical illness polyneuropathy“(CIP) bzw. ,critical illness myopathy® (CIM) sind
haufige Komplikationen bei Patienten nach septischem Schock und konnen deren
Leben nachhaltig beeintréichtigen.18 Eine CIP kann bei Patienten nach 72 Stunden
Intensivaufenthalt bei 76 % nachgewiesen werden; bei Patienten mit
Multiorganversagen sogar bei 100 %."°

Die critical illness polyneuropathy und die critical illness myopathy sind schwierig
voneinander abzugrenzen. Sie treten haufig parallel auf. Differentialdiagnostisch
bedient man sich elektrophysiologischer Verfahren, wie der Elektroneurographie und
Elektromygraphie. Die genannten Erkrankungen gehen mit Muskelatrophie und
Schwache einher. Auch Sensibilitatsstorungen und neuropathische Schmerzen
schranken den Patienten in seiner Lebensqualitit ein.?® Schmerzen bei Alteren
Patienten Uber 60 Jahren konnen die Lebensqualitat signifikant reduzieren und die
Mortalitat der Betroffenen erhdhen.?’ Um diesen Komplikationen entgegenzuwirken,
ware beispielsweise eine rasche physiotherapeutische Intervention bereits auf der
Intensivstation wiunschenswert. So konnen Spatfolgen mdglichst gering gehalten
werden und das Outcome des Patienten verbessern. Studien zeigten ebenso, dass ein
Manual zur Selbsthilfe bei Rehabilitation in Erganzung zur Routineversorgung die
kérperliche Funktionsfahigkeit verbessern kann.?
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Kachexie

Viele Sepsispatienten leiden an einer Kachexie. Eine Studie aus Norwegen zeigte, das
uber 50% von Patienten, die intensivmedizinisch betreut werden mussten auch nach
ihrer Erkrankung ein geringeres Gewicht aufweisen als vor dem Ereignis.23
Moglicherweise geht ein hoher Gewichtsverlust und eine verminderte Aufnahme von
Kalorien (< oder = 1500 kcal/d) mit einer erhdhten Mortalitat einher. Dies wurde bei
anderen chronisch kranken Patienten, z.B. bei Betroffenen mit Herzinsuffizienz und
Tumorerkrankungen, belegt.24 Die Kachexie bedarf daher einer erhohten
Aufmerksamkeit und das Gewicht sollte demnach durch den Hausarzt regelmallig
kontrolliert werden. Ebenso ware eine vertiefende Anamnese zum Ernahrungsverhalten
des Patienten sinnvoll. Eine Vermittlung zur Ernahrungsberatung bei Schulungsbedarf
wurde sicher helfen den Betroffenen bei seiner Sepsiskomplikation zu unterstutzen.

Posttraumatische Belastungsstorung

Die PTBS hat eine Pravalenz von 22% bei Patienten, die eine intensivpflichtige,
kritische Erkrankung Uberlebt haben.?® Im Gegensatz dazu liegt sie bei der deutschen
Aligemeinbevélkerung nur bei 8%.?° Dieses Krankheitsbild wird also haufig in der
poststationaren Betreuung beim Hausarzt auftreten. Es besteht die Gefahr, dass eine
schwere Grunderkrankung und andere physische Komplikationen bedingen, dass ein
PTBS nicht bemerkt wird, da Patienten ,ungerne” Uber psychische Belange
kommunizieren und psychischen Probleme oft aktiv erfragt werden mussen.

Ein Review von Mehlhorn et al Uber den Effekt von Rehabilitationsmallinahmen bei
Erwachsenen hat gezeigt, dass Betroffene von der Anfertigung eines Tagebuchs in der
Zeit des Intensivaufenthalts am meisten nachhaltig profitieren. Das Auftreten der PTBS

kann dadurch deutlich reduziert werden.?’

Kognitive Beeintrachtigungen

Neben korperlichen Funktionsdefiziten konnen sich kognitive Beeintrachtigungen
negativ auf das Leben nach Sepsis fur den Betroffenen auswirken. Eine durchlebte
schwere Sepsis ist bei alteren Patienten mit nachhaltigen geistigen Einschrankungen
assoziiert. Eine moderate bis schwere kognitive Storung tritt bei ca. 10% der Patienten
auf, die eine schwere Sepsis Uberlebt haben. Diese ist so gravierend, dass die

betroffenen Patienten in ihrer selbstéandigen Lebensfilhrung behindert sind.?® Umso
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wichtiger ist, dieses Defizit in der Phase nach der Erkrankung zu erkennen und die

Patienten aufzuklaren und zu unterstitzen.

Depression
Postsepsispatienten leiden haufiger an Angst und Depressionen als die

Aligemeinbevélkerung.?®

Wie bei der PTBS ist das Erkennen einer psychischen
Belastung fur den Allgemeinmediziner haufig schwer. Ein offenes Ansprechen durch
den Patienten selbst geschieht selten und sollte empathisch durch den behandelnden
Arzt initiiert werden. So kann die Gefahr, dal} eine Depression oder depressive Episode
Ubersehen wird, minimiert werden. Eine Studie von Schal zeigte, dald Frauen, die 4
Tage und mehr auf einer Intensivstation verbrachten, von einer Nachbetreuung nach
Intensivaufenthalt profitiert haben. Sie litten weniger unter Depressionen als die
Kontroligruppe.*

Alle diese Langzeitkomplikationen konnen Patienten mit schwerer Sepsis und
septischem Schock nachhaltig in ihrer Lebensqualitdt einschranken. Die damit
verbundene Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sollte durch eine
sepsisspezifische Nachsorge verhindert werden. Das rechtzeitige Erkennen und
frUhzeitige Einleiten einer adaquaten Therapie soll helfen, die Folgen einer schweren

Sepsis oder eines septischen Schocks zu verringern.

1.6 Allgemeine Nachsorgekonzepte

Effektive Betreuungskonzepte fur Patienten nach einem Aufenthalt auf einer
Intensivstation sind kaum vorhanden. Mehlhorn et al identifizierten lediglich 18 Studien,
die einen Rehabilitationseffekt auf den Erwachsenen beschrieben.”” Nach der
Akutphase im Krankenhaus, besonders aber in den ersten sechs bis zwolf Monaten, ist
die Mortalitat von Patienten nach einer Uberlebten Sepsis erhoht. Dabei spielt der
Schweregrad der stattgehabten Sepsis eine Rolle fur die Einschatzung des
poststationaren Risikos an den Spétfolgen zu leiden oder friihzeitig zu versterben.®' Die
oben genannten verbleibenden Funktionsdefizite werden unter dem Begriff der
,Postintensive-Care-Syndrome* zusammengefasst.?’ Die anhaltende Morbiditat und die
Beeintrachtigungen, die daraus folgen konnen, behindern den Sepsispatienten in seiner
Autonomie und beeintrachtigen seine Lebensqualitat. Da die Mortalitat der Sepsis in
den letzten Jahren gefallen ist, Uberleben mehr Patienten diese kritische Erkrankung.
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Damit geht einher, dass mehr Patienten mit Langzeitfolgen einer Sepsis ambulant durch
Arzte betreut werden missen. Die Langzeitversorgung dieser Patientengruppe erfolgt
nach der stationaren Entlassung haufig durch ihre Hausarzte. Die weitere Versorgung
der oft vielfach beeintrachtigten Patienten muss durch ihn koordiniert werden. Der
Hausarzt kennt seine Patienten haufig lange und gut, was fur die weitere Betreuung
vorteilhaft ist.*? Allerdings ist die Weiterversorgung von Patienten mit Postintensive-
Care-Syndrom kein haufiger Beratungsanlass in der Hausarztpraxis und Kenntnisse zu
Folgeerkrankungen der Sepsis sind erst seit kurzem Teil des Medizinstudiums. Daher
ist der Hausarzt nicht immer Uber die lebenseinschrankenden Komplikationen nach
Sepsis ausreichend informiert, um neu aufgetretene Beschwerden dieser Patienten
frhzeitig zu erkennen und einzuordnen oder Komplikationen aktiv zu erfragen. Eine
schnelle Diagnose von Langzeitkomplikation der Sepsis und eine rasche Einleitung
entsprechender Therapien sind zur Versorgung der Patienten notig.

Im Anschluss an die stationare Versorgung kann eine Rehabilitation erfolgen. Diese
geschieht bis dato nicht nach einem standardisierten Konzept, welches auf die
Komplikationen der Sepsis zugeschnitten ist. Die Einfuhrung eines therapeutischen
Rehabilitationsstandards oder einer speziell auf Sepsispatienten ausgerichteten
Rehabilitationseinrichtung, welche die Langzeitfolgen nach intensivtherapeutischer
Behandlung kennt, ist wiinschenswert.*®> Es ist zu beachten, dass die poststationare
Rehabilitation nur ein Teilaspekt einer verbesserten Nachsorge sein kann. Haufig
bestehen die Langezeitkomplikationen Uber die Dauer einer Rehabilitation hinaus und
Betroffene werden dann nicht weiter strukturiert medizinisch begleitet.

In einzelnen Studien ist untersucht, ob spezialisierte Kliniker als Ansprechpartner fur
Patienten hilfreich sind, die nach einer intensivmedizinischen Behandlung nachbetreut
werden.

Laut Empfehlungen der Deutschen Sepsis-Gesellschaft sollten typische Sepsisfolgen
bereits im stationdren Bereich erfasst werden, um weiterbehandelnde Arzte im
postakuten und ambulanten Bereich Uber bestehende bzw. potenziell im
Langzeitverlauf auftretende Funktionsdefizite zu infomieren.® Damit soll einem
moglichen Informationsverlust entgegengewirkt werden, um die Genesung des
Sepsispatienten zu fordern. Bei Patienten mit Critical lllness Polyneuropathie (CIP)
konnte gezeigt werden, dass diese durch eine neurologische Rehabilitation zwar von
einem verbesserten Langzeitergebnis profitieren; ihre gesundheitsbezogene
Lebensqualitit dennoch im Vergleich zur italienischen Bevélkerung erniedrigt bleibt.>®
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Die Implementierung eines strukturierten Entlassungsmanagements konnte in Studien
bereits bei bestimmten Patientengruppen positive Effekte erzielen. Coleman und
Kollegen konnten bei alteren Patienten zeigen, dass ein strukturiertes und koordiniertes
Nachsorgeprogramm geringere Kosten fur das Gesundheitssystem erzeugt und
Rehospitalisierungsraten verringert werden.*¢%

Auch Patienten mit Depressionen kdonnen von einem strukturierten Case Managment
profitieren.*® Eine qualitative Befragung dieser Patienten hatte herausgefunden, dass
das strukturierte Management als vorteilhaft empfunden wurde.*®

Mehlhorn et al identifizierten 19 Publikationen zu 18 Studien, die sich mit Interventionen
fur Patienten nach Aufenthalt auf einer Intensivstation befassten. In Anbetracht der
steigenden Zahl an Uberlebenden ist kiinftig weitere Forschung von Néten, um die
Nachsorge zu verbessern.?’

Eine strukturierte Nachbetreuung speziell nach schwerer Sepsis oder septischem
Schock existiert trotz der gravierenden gesundheitlichen Risiken und

Versorgungsdefizite bis heute nicht.

1.7 Strukturiertes Nachsorgekonzept ,,SMOOTH*

Die SMOOTH- Studie (,Sepsis survivors Monitoring and cOordination in OutpatienT
Healthcare®) hatte daher zum Ziel, eine solche strukturierte Nachsorge bei Patienten
nach Sepsis fur den deutschsprachigen Raum zu untersuchen. Die
Patientenrekrutierung begann im Februar 2011. Sie wollte die klinischen und
psychologischen Parameter, die als Folgekomplikation der Sepsis auftreten kdnnen,
erfassen und damit ermdglichen, dass die Beschwerden erkannt und einer Therapie
zuganglich gemacht werden. Dazu zahlen die Critical lliness Polyneuropathie, die
posttraumatische Belastungsstorung, die Depression und das neurokognitive Defizit
sowie die Kachexie und der chronische Schmerz. Die genannten Komplikationen
wurden im Rahmen der SMOOTH-Studie als ,Sepsis Six“ bezeichnet.

Die Studie wurde durch das integrierte Forschungs- und Behandlungszentrum far
Sepsis und Sepsisfolgen am Klinikum der Universitat Jena (CSCC) durch das Institut fur
Allgemeinmedizin  durchgefuhrt. SMOOTH war eine zweiarmig randomisierte
Interventionsstudie. Die Stichprobe bestand aus 290 Uberlebenden einer schweren
Sepsis/eines septischen Schocks. Es handelte sich um eine multizentrische Studie, an
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der 20 Intensivstationen aus 9 Standorten teilgenommen haben. Folgende
Intensivstationen waren unter anderem beteiligt:

* Bad Berka (Zentralklinik Bad Berka)

* Berlin (Vivantes Klinikum Berlin, Charité Universitatsmedizin, Paulinen

Krankenhaus, DRK Kliniken Berlin)

* Jena (Universitatsklinikum Jena)

* Leipzig (St. Georgs Klinik Leipzig).>
Die Interventionspatienten waren 18 Jahre oder alter bei Zustand nach schwerer Sepsis
und/oder septischem Schock. Fur die Studienaufnahme waren mindestens zwei SIRS
Kriterien zu erfullen und mindestens eine infektionsbezogene Organdysfunktion muss
der Erkrankung des Patienten zugrunde gelegen haben. Die poststationare
Weiterbehandlung erfolgte durch einen Hausarzt.
Der primare Endpunkt der SMOOTH-Studie war die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat zum Zeitpunkt T2. Diese wurde mit dem SF-36 6 Monate nach dem
Aufenthalt auf der Intensivstation erhoben. Der SF-36 diente der Einschatzung des
allgemeinen Gesundheitszustands und des Befindens der Testperson in den
vorausgegangenen 4 Wochen. ,SMOOTH" untersuchte, ob eine strukturierte
Langzeitbegleitung fur Patienten nach Sepsis die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

als primare ZielgroRe verbessern kann.

1.7.1 Erhebung der Studiendaten

Die Daten fur die Interventions- als auch Kontrollgruppe wurden zu funf
Messzeitpunkten erhoben (T1- T4). Eine erste Befragung (T1) (Tabelle 2) erfolgte direkt
nach der Entlassung von der Intensivstation mit etablierten Fragebdgen zu den
haufigsten Sepsiskomplikationen. Diese und auch die folgenden Erhebungen wurden
durch ausgebildete Case Managerinnen der Universitatsinstitute der Allgemeinmedizin
in Berlin und Jena durchgefuhrt. Es folgten weitere Befragungen nach 6 (T2), 12 (T3)
und 24 (T4) Monaten - entweder telefonisch, in der betreuenden Hausarztpraxis, im
Institut oder beim Studienteilnehmer zu Hause. Retrospektiv wurden dazu Daten 3
Monate vor der Sepsis erhoben (T-1).
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Tabelle 2: Verwendete Instrumente nach Messzeitpunkt- SMOOTH*

Messinstrument T1 T1 T2 T3 T4
TICS-M (Telephone Interview of Cognitive Status) X X X X
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) X X X X X
GCPS (Graded Chronic Pain Scale) X X X X
NSS (Neuropathie-Symptom Score) X X X X
PTSS-10 (Post-Traumatic Stress Syndrome 10-Questions X X X X
Inventory
MDI (Major Depression Inventory) X X X X
SF 36 (Short Form 36 Health Survey) X X X X X
Morisky (mod. Fragebogen nach Morisky) X X X X
PACIC (Patient Assessment of Care for Chronic Conditions) | X X X X
XSMFA-D (Short musculoskeletal function) X X X X
DKB (Dresdner Korperfragebogen) X
ECR-S (Experiences in Close Relationsship Scale Short X
form)

RIS (Regensburger Insomniebogen) X X X X
ADL (instrumental) activities of daily life) X X X X
HNO (Schmeck-/Riech-/Gleichgewichtsstdérungen) X X X X X
KFM (Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch) X X X

1.7.2 Inhalte der SMOOTH-Studienintervention

Die Patienten der Interventionsgruppe erhielten eine strukturierte Nachsorge, die sich
uber insgesamt 12 Monate erstreckte. Dazu gehorte das Entlassungsmanagement, ein
intensiviertes Monitoring durch eine CM und eine Hausarzt- und Patientenschulung zum

Thema Sepsis und Sepsisfolgen.

Entlassungsmanagement

Der Dbetroffene Patient wurde durch eine CM Dbetreut. Das strukturierte
Entlassungsmanagement beinhaltete ein Telefongesprach, welches nach der Verlegung
von der Intensivstation auf eine Normalstation oder in eine Rehabilitationseinrichtung
erfolgte, um den Kontakt zum Patienten zu halten. Ein Formblatt mit Kurzhinweisen zu
den sechs Hauptkomplikationen der Sepsis wurde dem Entlassungsbrief des Patienten
beigelegt. Es bestand so auch die Moglichkeit, bereits vorhandene Therapiebedurfnisse
des Patienten durch das SMOOTH Team an den Hausarzt zu Ubermitteln.

11
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Monitoring

Weiterhin gehorte ein intensiviertes Monitoring zur Intervention durch die CM. Hier
wurde im ersten halben Jahr der Patient monatlich zu den Sepsiskomplikationen mit
entsprechendem Instrumentarium (Tabelle 2) befragt. Im zweiten Halbjahr fand die
Befragung alle 3 Monate statt. Die gewonnenen Ergebnisse der Befragungen wurden
an den Liaisonarzt weitergegeben. Dieser wiederum gab eine Therapieempfehlung bei
entsprechendem Handlungsbedarf an den Hausarzt weiter. Bei neu aufgetretenen
klinischen Auffalligkeiten fand der Informationsfluss telefonisch an den Hausarzt statt,
um Verzogerungen zu vermeiden. Auch der Patient selbst erhielt eine telefonische
Ruckmeldung seiner Fragebogenergebnisse und bei Bedarf eine Empfehlung zum
Umgang mit Beschwerden oder der Bitte um schnellstmogliche Vorstellung bei seinem

Hausarzt.

Patientenschulung

Der Interventionspatient erhielt zu Beginn der Interventionsphase eine Schulung zu
sepsisspezifischen Langzeitkomplikationen durch die CM. Diese Schulung wurde als
Prasenztermin durch die CM wahrgenommen. Es erfolgte eine Studienvorstellung und
ein erstes kurzes Monitoring, bei dem der aktuelle Gesundheitsstatus des Patienten
erfasst wurde, um bei der nachfolgenden Schulung intensiver auf schon vorhandene
Beschwerden eingehen zu konnen. Die Informationsvermittlung gliederte sich in drei
Bereiche: medizinisch, psychologisch und organisatorisch. Der medizinische Teil
umfasste u.a. Grundlagen zur Entstehung und Therapie der Sepsis,
Langzeitkomplikationen, Empfehlung zur regelmafigen Kontrolle von Vitalparametern
etc.. Der psychologische Bereich beschaftigte sich u.a. mit Verarbeitungs- und
Beschaftigungsstrategien, Schlafhygiene und Techniken zur Selbstmotivation.
AuRerdem erhielt der Patient Hinweise auf Selbsthilfegruppen und eine Ubersicht tber
Pflegedienstleistungen. Die Einbeziehung und Beratung von Angehorigen gehdrte mit in
diesen Bereich. Das Ziel war ein informierter Patient, der um seine moglichen
Langzeitkomplikationen weil3 und diese frihzeitig erkennen kann. Zusatzlich sollte eine
motivierte Haltung des Patienten ihn bei seiner Genesung unterstutzen.

Hausarztschulung
Die Schulung des Hausarztes erfolgte einmalig durch den Liaisonarzt. Anhand einer

Power-Point-Prasentation erhielt er im Rahmen eines Prasenztermins eine 1:1-

12
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Schulung. Neben medizinischen Fachinformationen beispielsweise zur Atiologie und
seltenen Sepsiskomplikationen erhielt er praktisch-technische Hinweise zur Therapie
von Postsepsispatienten. Darunter fallen u.a. leitliniengerechte neurologische
Untersuchungen, Friherkennung und Pravention von Sepsisrezidiven und Techniken
zur Gesprachsfuhrung mit Patienten, die unter einer posttraumatischen
Belastungsstorung leiden. AuRerdem erhielt er neben studienbezogener Informationen
auch ein Kompendium der Schulung und eine Kurzversion dessen fur die Kitteltasche.

1.8 Herleitung der Aufgabenstellung

Die beschriebene quantitative Datenerhebung (siehe 1.7.1 und 1.7.2) kann nicht
erfassen, wie Patienten nach Sepsis die SMOOTH-Intervention subjektiv erleben. Die
Kombination von quantitativen und qualitativen Studien kann aber ein umfassenderes
Verstandnis fur dieses Nachsorgekonzept ermoglichen. Farquhar et al. verodffentlichte
2011 eine Studie, die verdeutlichte, dass der Einsatz von ,mixed methods® komplexe
Interventionen in der palliativen Versorgung von Patienten positiv unterstiitzt.*' Die
Kombination beider Methoden half, die Versorgung in der Pflege Sterbender
weiterzuentwickeln und auch zu evaluieren. Mit der Einbeziehung qualitativer Daten
werden quantitativ erhobene Ergebnisse besser verstanden. Insbesondere wird die
subjektive Wahrnehmung der Intervention durch Betroffene erfasst und dies ermoglicht
ein besseres Verstandnis, wie entsprechende Malinahmen auf Patienten wirken. Diese
Informationen konnen fur nachfolgende Programme genutzt werden und so eine
Weiterentwicklung von quantitativen Projekten férdern.*’ Die gewonnenen Erkenntnisse
konnen dem quantitativ gefuhrten Projekt helfen, Ruckschlisse auf eigene Ergebnisse
zu ziehen und ermdglichen, die Intervention den Bedurfnissen der Betroffenen
anzupassen, die im Vorfeld nicht eruierbar waren.

Aus diesem Grund soll nun im Rahmen einer qualitativen Befragung die subjektive Sicht
der Interventionspatienten auf die strukturierte Langzeitbegleitung erfasst werden. Die
zu erwartenden  Ergebnisse  werden helfen, die  Wirkung einzelner
Interventionselemente auf den Patienten zu verstehen. Es soll herausgearbeitet
werden, welche Teile der strukturierten Nachsorge fur den Sepsispatienten hilfreich sind
und/oder in welchen Bereichen Hindernisse bestehen. Ebenso kann diese qualitative
Untersuchung einen moglichen unentdeckten Betreuungsbedarf eruieren, der von

Bedeutung ist, um zukunftige Nachsorgekonzepte patientengerecht weiterzuentwickeln.

13



Einleitung

Fur die subjektive Wahrnehmung betroffener Patienten war entsprechend die
Betreuung durch die Case Managerin und die hausarztliche Versorgung von
besonderer Relevanz, sodass diese Aspekte fur die vorliegende qualitative Befragung

vertiefend zu analysieren waren:

Case Management

Von Interesse war die Rolle der Case Managerin im SMOOTH-Nachsorgekonzept. Fur
die vorliegende Studie war von Bedeutung, wie die Schulung und die umfassende
Information zur Erkrankung mit Hilfe eines Manuals durch die CM von betreuten
Patienten erlebt wurde. Auch sollte erfasst werden, welche Funktion die CM in der
Nachsorge aus Sicht der Betroffenen eingenommen hat. Eine sepsisspezifische
Schulung der Interventionspatienten sollte diese Uber ihre Erkrankung und die
moglichen Langzeitkomplikationen informieren. Entsprechend war in der qualitativen
Befragung zu vertiefen, wie die Betroffenen die Schulung wahrnahmen und von
welchen Elementen die Befragten profitierten. Zudem war von Relevanz, ob die
strukturierte  Nachsorge inkl.  Patientenschulung  Auswirkungen auf das
Gesundheitsverhalten hatte und inwiefern die Interventionspatienten aktiv an ihrer
Genesung und Therapie mitwirken (,Self management®).

Hausarztliche Betreuung

Von weiterem Interesse war die Wahrnehmung der Rolle des Hausarztes durch den
Patienten im Rahmen der Nachsorge. Es sollte eruiert werden, welchen Stellenwert
dieser in der medizinischen Versorgung einnimmt und ob eine Vernetzung der Akteure
CM, Liaisonarzt und Hausarzt einen Benefit fur den Betroffenen erwirkt.

Die Frage, wie der Betroffene seine strukturierte Nachbetreuung wahrnimmt sollte aus
allen Blickwinkeln beleuchtet werden: Die Betreuung durch das SMOOTH-Studienteam
durch die CM, die Betreuung durch den eigenen Hausarzt im Rahmen von SMOOTH
und seine eigene Position im Behandlungsdreieck (Abbildung 1). Der Patient wurde

zum aktiven Selbstmanagement angeleitet.
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Liaison physician
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Patient Case manager

Abbildung 1: Behandlungsdreieck. Akteure der Intervention SMOOTH*

15



Methodik

2 Methodik

2.1 Qualitative Sozialforschung

Die qualitative Sozialforschung ist zur quantitativen Forschung nicht gegensatzlich,
sondern erganzend und kann mit ihr zu einem gemeinsamen Untersuchungsdesign
verbunden werden.*? In der Regel werden diese beiden Forschungsformen nicht
miteinander kombiniert, sondern jeweils mit eigenen Datensatzen durchgefuhrt. Spater
kénnen die Forschungsergebnisse aufeinander bezogen werden.*? Qualitative Arbeiten
ermoglichen oftmals kausale Vertiefungen zu Fragestellungen, die in quantitativen
Studien durch Zusammenhange beschrieben werden.*> Entsprechend ergdnzt die
vorliegende Arbeit mit ihren qualitativen Experteninterviews die Erfassung eines Sepsis-
Nachsorgeprogramms, das mit quantitativen Erhebungsinstrumenten evaluiert wird.
Diese qualitative Art der Informationssammlung bietet die Moglichkeit, das subjektive
Krankheitserleben und die ambulante Nachsorge nach Sepsis zu erfassen. Die

Interviews werden anschlielRend mit Hilfe der Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Historische Entwicklung der qualitativen Inhaltsanalyse
Die qualitative Inhaltsanalyse ist ein Teilbereich der qualitativen Sozialforschung. Sie
entstand als Reaktion auf quantitative Verfahren zur Analyse von Texten. Die
Politologen Harald Lasswell und Paul Lazarsfeld hatten in den 1920er und 30er Jahren
in den Vereinigten Staaten von Amerika ein quantitatives Verfahren entwickelt, mit
dessen Hilfe man systematisch groRe Textmengen analysieren konnte.*> Zu diesen
Auswertungsverfahren zahlen beispielsweise Haufigkeitsanalysen. Hier werden zuvor
definierte Textbestandteile ausgezahlt und deren Vorkommen quantitativ festgehalten
(z.B. wie oft in dem Massenmedium Zeitung eine bestimmte politische Partei genannt
wird).**
Das Verwenden einer quantitativen Methode als Auswertungsverfahren von
Textinhalten rief jedoch Kritik hervor:
* Jlatente Sinnstrukturen konnen nicht erfasst werden, da der Textinhalt im
Vordergrund steht (Kracauer 1952)
» die einzelnen Texteinheiten konnen durch einen moglichen Textkontext nicht
modifiziert werden

» die Logik der Analyse ist zu wenig sprachwissenschaftlich fundiert (Fuhlau 1982)
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die Systematik und Uberprifbarkeit kann trotz Eigenanspruch nicht erflllt werden
(Rihl 1976).%°

Qualitatives Experteninterview

Bei der qualitativen Sozialforschung werden verschiedene Verfahren als
Erhebungsmethoden genutzt. Das problemzentrierte und narrative Interview, sowie die
Form der Gruppendiskussion werden auf sprachlicher Ebene ausgefuhrt; die
teiinehmende Beobachtung dahingegen ist eine Beobachtungsmethode. Beim Zugang
zum Patienten in einem Gesprach konnen subjektive Bedeutungen, die man bei reinen
Beobachtungen nicht wahrnehmen kann, erfasst werden.*® In dieser Forschungsarbeit
findet das sogenannte Leitfadeninterview Anwendung. Damit soll das subjektive
Erleben der Patienten und somit Informationen zu deren Situation nach der Sepsis und
dem personlichen Empfinden innerhalb einer strukturierten Nachbetreuung erfasst
werden. Die Durchfuhrung von qualitativen Interviews ist in der Sozialforschung weit
verbreitet. Sie bieten die Moglichkeit, sich Uber Interpretationen diskursiv mit dem
Interviewpartner zu verstandigen. Im Vergleich zu standardisierten Befragungen sind
sie in ihren Moglichkeiten weniger begrenzt. Situationen konnen gedeutet und
Handlungsmotive offen beim Gegeniiber erfragt werden.*®

Ein qualitatives Interview kann als Experteninterview gefuhrt werden. Der befragte
Patient gilt dabei als Experte fur seine personliche Situation, seine Lebensumstande
und seine subjektiv empfundene Lebensqualitat. Er verfugt Uber spezifisches Wissen,
welches im Interview fokussiert betrachtet werden soll. Allein dieses Wissen steht im
Mittelpunkt und nicht der Befragte selbst.*” Bei dieser Betrachtung ist es durchaus
moglich, einem Laien den Status als Experten oder Expertin zuzuschreiben. Dieser
Begriff signalisiert dem Patienten bei der Verabredung zum Interview, dass er uber
fachliches Sonderwissen verfugt und das Anliegen des Forschenden entsprechend
einordnen kann.*®

Die Interviewdurchfihrung als Experteninterview hatte zum Ziel, dem Forscher das
besondere Wissen des involvierten Patienten der SMOOTH-Studie zuganglich zu
machen. Nur er ist Interventionspatient und kann daher von seinem subjektiven Erleben
berichten. Ebenso ist der Befragte Spezialist fur seine Erfahrungen, die er wahrend
seiner Sepsiserkrankung gemacht hat. Die Informationsgewinnung erfordert eine
qualitative Interviewfuhrung, die genugend Raum fur die individuelle Sicht der Dinge
des Patienten bietet und seine Meinung als Experte seiner Situation erfasst.
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Die Forschungsfrage

Die Forschungsfrage zielt darauf ab, wissenschaftlich Neues und Relevantes zu
produzieren.*® Sie soll eine theoretische Wissensliicke fiillen und dem Wissensbestand
etwas hinzufugen. Die Beantwortung der Forschungsfrage hat zum Ziel, einen
Zusammenhang zwischen Bedingungen, Verlauf und Wirkungen sozialer Prozesse
aufzukldren und so Wirkungen ursachlich zu erklaren.*® Auf Grundlage dieser Merkmale
und dem zuvor erworbenen Wissen Uber den Stand der Forschung wurde die

Forschungsfrage dieser Arbeit wie folgt formuliert:

,Wie erlebt ein Sepsispatient die Zeit nach seiner Erkrankung und die Betreuung durch
ein neues sepsisspezifisches Nachsorgeprogramm (SMOOTH)?*.

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein Interviewleitfaden erstellt, dessen
Grundlage einer semistrukturierten qualitativen Befragung folgt und Interviews mit
teiinehmenden Patienten der Interventionsgruppe der SMOOTH Studie fuhrt. Die
erhaltenen digitalisierten Daten wurden nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring ausgewertet.
Aufbauend auf der Forschungsfrage entwickeln sich die Untersuchungsfragen. Diese
werden als Grundlage fur die weitere Entwicklung der einzelnen Leitfragen genutzt.
Grundsatzlich gilt: Alle Informationen aus dem Interview, die helfen die
Untersuchungsfragen zu beantworten, mussen erhoben werden und nur, was die
Untersuchungsfragen beantworten hilft, soll erhoben werden. Das heil3t, dass die
gestellten Fragen gewunschte Informationen hervorbringen und unerwinschtes und
uberflissiges Material durch eine adaquate Formulierung der Fragen unterbleibt. Zur
Untersuchungsfrage ,Wie erlebt der Patient die Zeit nach seiner Sepsis im Rahmen der
SMOQOTH-Studie?“ wurden folgende Leitfragen formuliert:
1. Unter welchen korperlichen und psychischen Beschwerden leidet der
Patient seit der Sepsiserkrankung?
Gibt es im sozialen Umfeld seit der Erkrankung Veranderungen?
Hat sich die Einstellung zur eigenen Gesundheit mit der Erkrankung
verandert?
4. Wie empfindet der Patient die Betreuung innerhalb der Studie durch das

Studienteam (Case Managerin, Liaisonarzt) und seinen Hausarzt?
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Die Leitfragen sind Handlungsanleitung bei der Datenerhebung und beim Entwerfen
des Interviewleitfadens.>
Im nachsten Schritt werden die Leitfadenfragen ausformuliert. Leitfadenfragen sollten
folgenden Grundsatzen entsprechen:
* sie sollten klar, leicht verstandlich und in einfacher Alltagssprache verfasst
werden,
» die Fragen sollen moglichst offen gestellt werden im Sinne von W-Fragen (wer,
wie, was, warum?),
» die Fragenanordnung sollte den inhaltlich zusammengehdrigen Themen
entsprechen,
* die Aufwarmfrage zu Beginn des Gesprachs sowie die Abschlussfrage soll fur
den Interviewten angenehm sein, also nicht besonders schwierig oder

unangehm.*°

2.2 Der semistrukturierte Interviewleitfaden

Mit Hilfe eines leitfadengestutzten Interviews erhalt man im Gegensatz zu einer
standardisierten Befragung ein differenzierteres und plastischeres Bild davon, wie sich
der Betroffene in seiner Situation fiihlt.”" Der Leitfaden wird in einer semistrukturierten
Form verfasst, die dem Interviewer erlaubt, frei zu entscheiden, welche Frage wann und
wie gestellt wird.>? Dadurch kann der Interviewverlauf der aktuellen Gesprachssituation
angepasst werden und ist auf den Befragten zugeschnitten; das Gesprach wird
,geleitet”. Es gibt keinen festgelegten Ablauf. Der erstellte Leitfaden gilt als Anleitung
und soll méglichst gleichartige Informationen aller Befragten zu Tage férdern.

Die Leitfadenerstellung

Zu Beginn der Leitfadenerstellung wurde Literatur zum Thema Sepsis und Sepsisfolgen
in Pubmed gesucht und gesichtet, um sich einen Eindruck davon zu verschaffen, mit
welchem Krankheitsbild und welchen Folgen ein Patient nach Sepsis konfrontiert wird.
Die Erstellung des Leitfadens erfolgte in der Zeit von Dezember 2012 bis Marz 2013.
Grundlage des spateren Leitfadens wurde eine Mind Map (Abbildung 2). Sie enthalt die
zuvor in der Literatur recherchierten relevanten Themen und theoretischen
Uberlegungen, die eine Rolle im Erleben der Sepsis und Nachsorge des Betroffenen

spielen konnten. Die schrittweise Entwicklung ist durch wochentliche Treffen von den

19



Methodik

Promovendinnen N.S. und M.B. untereinander sowie mit der Betreuerin Dr. med. S.B.
des Instituts fur Allgemeinmedizin der Charité erfolgt. Nach der Validierung der Mind
Map durch die Arbeitsgruppe wurde daraus der Leitfaden konstruiert. Dieser wurde
ebenfalls von Experten der Universitat Jena im Rahmen eines SMOOTH-Projekttreffens

im Januar 2013 begutachtet und hilfreich erganzt.
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Abbildung 2: Mind Map zur Erstellung des Interviewleitfadens Januar 2013
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Der Leitfaden Version 1.1 vom 20.01.2013 wurde bei den ersten 5 Interviews
angewandt. In der Praxis stellte sich heraus, dass eine Umformulierung einzelner
Fragen sinnvoll zu sein schien, um weiterfuhrende Antworten auf die Forschungsfrage
zu erhalten. Die Hauptfrage musste haufig aufgrund von Verstandnisschwierigkeiten
durch das Stellen der Nachfragen erlautert werden. Die Weiterentwicklung des
Leitfadens wurde innerhalb der Forschungsgruppe mehrmals uberarbeitet. Aufgrund
eines pilotierten Probeinterviews wurde der Interviewleitfaden nochmals angepasst und

enthielt folgende Bereiche:

Einleitende Frage

1. Wie geht es lhnen heute?
* Fuhlen Sie sich jetzt wieder gesund?
* Woran haben Sie das bemerkt?

Physische und psychische Veranderungen nach der Sepsis

2. Wie ist es lhnen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ergangen?
* Welche Beschwerden sind aufgetreten?
* Wie konnte eine Verbesserung der Beschwerden erreicht werden?
* Welche Erwartungen hatten Sie nach der Entlassung?
* Wie hat sich lhre mentale Belastbarkeit verandert?
* Welche Mdoglichkeit haben Sie, Ihre Beschwerden zu aulzern?
Anderung der sozialen Rolle nach der Sepsis

3. Wie hat sich Ihr Leben nach der Sepsis verandert?
* Wie hat sich das Verhaltnis zu Familie und Freunden verandert?
* Haben Sie den Eindruck, dass sich der Gesundheitszustand eines
Angehorigen/Bezugsperson aufgrund lhrer Erkrankung verandert hat?
* Sind Sie seit der Erkrankung auf Hilfe angewiesen?
* Konnen Sie lhrer Arbeit und Freizeitaktivitaten weiterhin ungehindert

nachgehen?
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Einstellung zur eigenen Gesundheit

4. Wirden Sie sagen, dass sich lhre Einstellung zu lhrer Gesundheit verandert

hat?

Wie hat sich lhr Bewusstsein fur die eigene Gesundheit seit der
Erkrankung verandert?

Was war der Grund fur die Veranderung?

Haben Sie Ihre Erkrankung als psychisch belastend empfunden?

Was tun Sie fur sich, damit es lhnen gut geht?

Fragen zur Intervention des SMOOTH Nachsorgeprogramms

5. Wie empfinden oder beurteilen Sie die Betreuung durch das Team der SMOOTH

Studie?

Wie empfinden Sie die Rahmenbedingungen, unter denen die
Befragungen stattfinden?

Wie haben Sie sich allgemein bei der Befragung gefuhlt?

Wie haben Sie die telefonische Befragung erlebt?

Wie hat das Abfragen des Fragenkatalogs auf Sie gewirkt?

Wie ist das fur Sie, dass sich neben Ihrem Hausarzt noch eine weitere
Person (Case Managerin) um lhre Gesundheit bemuht?

Gibt es Dinge, die Sie mit der Case Managerin, aber nicht mit Ihrem
Hausarzt besprechen?

Hat die Case Managerin Beschwerden, die Sie berichtet haben, an lhren

Hausarzt weitergeleitet, der daraufhin eine Behandlung eingeleitet hat?

Wissen zur Sepsis

6. Wie gut fuhlen Sie sich uber die Sepsis informiert?

Wie haben Sie die Schulung erlebt?
Was konnten Sie an Informationen, die Sie wahrend der Schulung
erhalten haben, in Ihrem Alltag umsetzten?

War die Schulung fur Sie informativ?

Fragen zur Hausarztbetreuung

7. Wie fiihlen Sie sich durch lhren Hausarzt betreut?

Hat sich I|hr Verhaltnis zu lhrem Hausarzt seit Studienteilnahme

verandert?
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* Wie zufrieden sind Sie mit der Therapie lhres Hausarztes?

* Was hat I|hr Hausarzt an Ihrer Therapie verandert? (Therapie,
Physiotherapie, Ergotherapie, Arzneimittel, Konsultationen)

* Worauf ist die veranderte Therapie Ihrer Meinung nach zuruckzufuhren?

* Welche anderen Facharzte haben Sie nach der Sepsis aufgesucht?
(Warum? / Wer hat das veranlasst? )

Fragen zur Rolle innerhalb der SMOOTH Studie
8. Wie erleben Sie die Studienteilnahme?

* Warum haben Sie sich entschlossen an der Studie teilzunehmen?

* Wie wichtig ist diese Studie fur Sie?

* Welche Emotionen/ Gefuhle verbinden Sie mit der Teilnahme an der
Studie?

* Wie wichtig finden Sie es, dass es Forschung zur Sepsis gibt?

* Haben Sie den Eindruck, dass Sie selber von der Studienteilnahme
profitieren?

Abschlussfrage

9. Gibt es etwas in der Nachbetreuung nach lhrer Erkrankung, was Sie vermisst
haben?

* Hatten Sie zusatzliche Unterstlitzung zum Gesundwerden gebraucht?

Die ,Fett® hervorgehobenen Fragen sind die Hauptfragen. Die versetzt darunter
aufgelisteten Fragen sind Nebenfragen, die nur gestellt werden, wenn die interviewte
Person auf die Hauptfrage hin keine Thematik anspricht, die auf die Beantwortung der
Forschungsfrage hinleitet.

2.3 Stichprobe

Auswahl der Interviewpartner

Fir ein gemeinsames Interview zwischen Forscher und Patient wurden Betroffene der
Interventionsgruppe der SMOOTH-Studie in die Befragung eingeschlossen. Die
Stichprobenauswahl zielte darauf ab, eine moglichst breite Variation von Teilnehmern
zu erreichen, d.h., das Kriterium der ,inneren Reprasentativitat® sollte gewahrleistet
sein.”® Das sepsisspezifische Nachsorgeprogramm SMOOTH ist eine multizentrische
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Studie, die u.a. in Jena und Berlin lauft. Aufgrund der Wohnortnahe der Forscherin
wurden zunachst Patienten fur ein Interview rekrutiert, die am Standort Berlin in die
SMOOTH-Studie eingeschlossen wurden. Um zu gewahrleisten, dass die Patienten
ausreichend Erfahrung als Interventionspatient von SMOOTH haben und aus ihrem
Erfahrungsschatz berichten kdnnen, wurden nur Patienten rekrutiert, die zum Zeitpunkt
der Kontaktaufnahme durch die Forscherin mindestens 8 Monate in der SMOOTH-
Studie betreut wurden. Fur alle rekrutierten Interviewpartner galten damit auch per se
die Ein- und Ausschlusskriterien der SMOOTH-Studie (Tabelle 3).

Tabelle 3 : Ein- und Ausschlusskriterien SMOOTH

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
- Alter 218 Jahre - bekannte oder neu aufgetretene
Demenz (FOO-F03), TICS-M = 27
- Zustand nach aktuellem Auftreten - gehorlose, hochgradig
einer schweren Sepsis oder eines sprachbehinderte und blinde
septischen Schocks ( A41/R65 Patienten
nach ICD-10)
- Erfullung von mindestens zwei - unzureichende deutsche
SIRS- Kriterien Sprachkenntnisse
- mindestens eine - gesetzliches Betreuungsverhaltnis
infektionsbezogene besteht bereits vor dem IST
Organdysfunktion Aufenthalt
- Weiterbehandlung durch einen - behandelnder Arzt betreut bereits
Hausarzt. Patienten des komplementaren
Studienarmes. **

Da insbesondere Sprachkenntnisse, kognitive Funktion und Sprachfahigkeit bereits
Gegenstand der Ausschlusskriterien der SMOOTH-Studie waren, wurden zusatzliche
weitere Ausschlusskriterien nicht als notwendig angesehen.

Nach der Beendigung der Interviewaufnahmephase wurde die Stichprobe dahingehend
uberpruft, ob Konstellationen in der Gruppe fehlten (z.B. ob nur die Befragung von
Frauen stattgefunden hat). Mit Hilfe des sog. Saturierungsprinzips wurde die
Verallgemeinbarkeit der Stichprobe und deren Aussagen Uberpriift.>® Eine Séttigung
war nach der Interviewphase in Berlin noch nicht erreicht. Es folgten Gesprache mit

Sepsispatienten in Jena.
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Gewinnung der Interviewpartner

Die CM S.K. kontaktierte einen potenziellen Interviewpartner per Telefon. Uber die CM
erhielt der Patient eine Erstinformation Uber die geplante Interviewstudie. Bei
Einverstandnis des Patienten gab die CM dessen Kontaktdaten an die Interviewerin
weiter. Es erfolgte eine Kontaktaufnahme durch die Forscherin per Telefon zur
Terminabsprache. Von den durch die Interviewerin kontaktierten Interventionspatienten
haben alle primar zugestimmt. Ein Interview konnte wegen einer akuten Erkrankung der
Patientin mit anschlielendem Rehabilitationsbedarf nicht gefihrt werden. Ein weiteres
Gesprach wurde ebenfalls nicht gefuhrt, weil ein Angehoriger der Interventionspatientin
die Zustimmung zurlckgezogen hatte.

Der Standort Berlin hatte zum Zeitpunkt der Kontaktaufnahme durch die Case
Managerin 91 eingeschlossene Patienten, von denen sich 45 in der SMOOTH-
Interventionsgruppe befanden. Von diesen 45 Patienten waren 35 mindestens 8 Monate
lang in der Studie eingeschlossen. Aus dieser Gruppe von 35 moglichen
Interviewpartnern wurde ein moglichst breites Spektrum an Teilnehmern rekrutiert
(unterschiedliche Altersgruppen, Frauen und Manner, Patienten mit und ohne
Vorerkrankungen).

Nach Beendigung der Interviewdurchfuhrung in Berlin wurde ersichtlich, dass es
notwendig ist, noch weitere Patienten zu befragen, da noch keine Saturierung erreicht
und nur eine sehr geringe Anzahl jungerer Patienten (Altersdurchschnitt 66 Jahre)
eingeschlossen war. Hierfur wurden weitere Interviews mit Interventionspatienten der
Standorte Jena und Bad Berka gefuhrt.

An den Standorten Jena und Bad Berka wurden von den dort tatigen Case
Managerinnen H.K. und A.B. gezielt jungere Patienten der Interventionsgruppe (ebenso
Mindestteilnahmezeit 8 Monate) kontaktiert. Diese lagen mit einem Durchschnitt von 52
Jahren alle unterhalb des bisherigen Alters Die Kontaktaufnahme verlief analog. Es
wurden im Laufe der Interviewphase so viele Patienten rekrutiert, bis eine Saturierung

in 3 aufeinanderfolgenden Interviews erreicht wurde.

Ethikvotum

Die Studie ,Wahrnehmung eines strukturierten Nachsorgeprogramms (SMOOTH) nach
Sepsis aus der Sicht von Patienten: Qualitative Experteninterviews mit Betroffenen.”
wurde durch die Ethikkommission der Charité Universitatsmedizin am 26.04.2013
genehmigt (Aktenzeichen EA 4/023/13).
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2.4 Interviewdurchfiihrung

Rahmenbedingungen bei der Interviewfuhrung

Die geschatzte Dauer eines Gesprachs wurde den Interviewten mit ca. 60 min
angegeben. Der Ort und die Zeit konnte vom Patienten frei gewahlt werden. Es
bestanden die Optionen der Befragung im hauslichen Umfeld, in einem dafur
bereitgestellten Raum im Institut fur Allgemeinmedizin der Charité Berlin oder einer
anderen vom Patienten gewahlten Ortlichkeit, soweit praktikabel. Eine
Gesprachssituation in einer vom Befragten frei gewahlten Umgebung bietet die
Moglichkeit, ein Sicherheitsgefuhl zu vermitteln. Alle Patienten erhielten postalisch
vorab das Informationsschreiben und eine Einverstandniserklarung. Sie wurden dartber
informiert, dass die gewonnenen personenbezogenen Daten anonymisiert werden und
somit keine Ruckschlusse auf die teilnehmende Person gemacht werden kann. Vor
Beginn der Interviewaufnahme wurde Uberprift, ob die Einwilligungserklarung durch
den Interviewteilnehmer unterschrieben wurde. Die Interviewerin vergewisserte sich

vorab, ob Fragen bezlglich der Studie bestanden.

Materialgewinnung

Alle durchgefuhrten Interviews wurden mit Hilfe eines digitalen Aufnahmegerates im
Dateiformat ,.wma“ aufgenommen. Vor Beginn des Interviews holte die Interviewerin ein
erneutes mundliches Einverstandnis zur digitalen Aufzeichnung und dem Anfertigen von
schriftlichen Notizen ein.

Die Befragung folgte dem angefertigten Leitfaden. Primar wurden die Hauptfragen
gestellt. Gab der Patient keine Antwort die half, die Forschungsfrage zu beantworten,
wurden Nebenfragen gestellt. Die Anordnung der Fragen wurde flexibel gestaltet und so
dem Gesprachsverlauf angepasst. Nach Beendigung des Interviews hat die
Interviewerin in  Abwesenheit des Patienten ein Gedachtnisgesprachsprotokoll
angefertigt, um die Interviewsituation und die Atmosphare festzuhalten. Ebenso wurden
besondere Vorkommnisse, wie schwierige Passagen wahrend des Interviews,

festgehalten.
Materialverarbeitung
Das digitale Tonmaterial im WMA-Format wurde mit Hilfe der Software ,MediaHuman

Audio Converter” in MP3- Dateien umgewandelt, damit es der Transkriptionssoftware
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,f4-plus® zuganglich gemacht werden konnte. Mit Hilfe der F4- Software wurden alle 19
Interviews Wort fur Wort transkribiert. Dialekte wurden fur ein besseres Verstandnis

geglattet. Fullworter wie beispielsweise ,ah“ oder ,mhm® wurden nicht
niedergeschrieben, solange sich kein Bezug zum inhaltlichen Kontext ergab. Die
Niederschrift wurde in einem Word-Dokument gespeichert und mit durchgehenden
Zeilennummern versehen, um markante Textstellen im spateren Analyseverlauf leichter
zuordnen zu konnen. Die transkribierten Interviews wurden mit romischen Ziffern zur
Wahrung der Anonymitat durchnummeriert (0-XVIII). Tabelle 4 zeigt Sonderzeichen, die
bei der Transkription verwendet wurden, um Textstellen und deren Bedeutungen zu

unterstreichen oder naher zu erlautern.

Tabelle 4: Sonderzeichen Transkription

kurze Pause

lange Pause

Satz abgebrochen

| @

Kommentar durch Interviewer eingefugt

unverstandlicher Wortlaut

Ehepartner berichtet

Wort wird betont

befragte Person lachelt

befragte Person nickt

W Z | W m C

befragte Person schuttelt den Kopf

2.5 Anwendung qualitative Inhaltsanalyse

Die qualitative Inhaltsanalyse

Philipp Mayring hat Techniken einer qualitativen Inhaltsanalyse entwickelt (Tabelle 5).%*
Sein Verfahren zielt darauf ab, theorie- und regelgeleitet komplexe Informationen zu
analysieren. Ein Kategoriensystem wird am Material Uberpruft und abgeglichen. Bei der
Inhaltsanalyse nach Mayring werden prinzipiell drei Vorgehensweisen unterschieden

und angewendet:
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Tabelle 5: Techniken der qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring

Technik Vorgehensweise Ergebnis
Zusammenfassende Entstehung eines Zusammengefasster Text
Inhaltsanalyse Kurztextes mit wesentlichem,
liberschaubarem Inhalt**
Explizierende Unklare Textstellen werden | Unklarheiten einzelner
Inhaltsanalyse durch zusatzliches Textstellen werden
Textmaterial an anderer bereinigt**
Stelle zur Erlauterung
genutzt
Strukturierende Textmaterial wird unter Textmaterial wird immer
Inhaltsanalyse vorgelegten Kriterien eindeutig einer Kategorie
eingeschatzt und zugeordnet. Die Zuordnung
Kategorien zugeordnet entspricht einem
Querschnitt des gesamten
Materials.*

Bei der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring werden die Grundformen der
Zusammenfassung mit der induktiven Kategorienbildung, sowie die strukturierende
Inhaltsanalyse mit der deduktiven Kategorienbildung angewendet. Die Starke der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring besteht darin, dass die Analyseschritte im

t.5 Diese

Vorfeld festgelegt werden und aus einzelnen Interpretationsschritten besteh
transparente Methode ermoglicht eine Nachvollziehbarkeit und eine intersubjektive
Uberpriifbarkeit und macht es so =zur wissenschaftichen Methode.®® Die
Kategorienbildung steht im Zentrum der Inhaltsanalyse. Die Entwicklung der Kategorien
verlauft im Wechselverhaltnis zwischen der Fragestellung und dem konkreten Material.
Es gelten Konstriktions- und Zuordnungsregeln. Wahrend der Analyse wird das System
liberarbeitet und riickiiberpriift.>®

Das Ziel der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring im vorliegenden
Forschungsprojekt war es, die Interviews der Sepsispatienten als Text systematisch zu
analysieren und dabei den wissenschaftlichen Ansprichen gerecht zu werden.
Qualitative Inhaltsanalyse soll verhindern, das Textmaterial vorschnell zu quantifizieren
und stattdessen am entwickelten Kategoriensystem den Interviewinhalt theoriegeleitet

analysieren.>

Zusammenfassung mit induktiver Kategorienbildung

Bei der induktiven Kategorienbildung wird die Technik der Zusammenfassung im Sinne
der zusammenfassenden Inhaltsanalyse genutzt. Hier werden die Kategorien
schrittweise aus dem vorliegenden Material entwickelt.** Die Transkriptionen werden
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Satz fur Satz durchgegangen und im Hinblick auf die Beantwortung der
Forschungsfrage werden Textbestandteile selektiert. Eine Kategorie wird gebildet,
indem man die entsprechende Textstelle mit einem Begriff oder Satz beschreibt, der
den Inhalt moglichst nah am Ausgangsmaterial wiedergibt. Wird eine weitere Textstelle
gefunden, die dazu passend zu sein scheint, wird sie der zuvor gebildeten Kategorie
zugeordnet. Dies nennt man Subsumption.®® So entsteht Schritt fir Schritt ein
Kategoriensystem, welches nachvollziehbar ist und den Sinngehalt des Textes in einer
zusammengefassten Kategorie wiedergibt. Die Form der induktiven Kategorienbildung
wurde bei Aussagen von Patienten genutzt, die unmittelbar zur SMOOTH-Studie und
damit im Zusammenhang stehende Bereiche erwahnt hatten.

Strukturierende Inhaltsanalyse mit deduktiver Kategorienbildung

Um die strukturierende Inhaltsanalyse anwenden zu konnen, mussen definierte
Kategorien vor der Bearbeitung des transkribierten Materials erstellt werden. Die
deduktiven Kategorien wurden aus dem Interviewleitfaden heraus entwickelt und jeweils
mit einer Explikation (Fundstellenbeschreibung) versehen. Zusatzlich wurde jeder
Kategorie ein Ankerbeispiel aus einem Interview zugeordnet, welches in die
entsprechende Kategorie fallt und ein konkretes Beispiel fur andere Textstellen sein
soll, die spater in diese Kategorie einsortiert werden konnen.

Die strukturierende Inhaltsanalyse kann in vier Formen unterschieden werden: Eine
Analyse mit Hilfe der formalen, inhaltlichen, typisierenden oder skalierenden
Strukturierung.’” Hier wurde die inhaltliche Strukturierung genutzt, um das Textmaterial
zu bestimmten Themenbereichen zu extrahieren und zusammenzufassen. Welche
Aspekte das genau sind, wird im Vorfeld durch die deduktive Kategorienbildung mit der
Erstellung von Ober- und Unterkategorien definiert.”” Es folgt eine Zusammenfassung
von Paraphrasierungen pro Unterkategorie und dann pro Hauptkategorie.” Das
Ankerbeispiel wird als Textstelle, welches die Bedeutung der Kategorie am besten
wiedergegeben hat, genannt.*®

Die unterschiedlichen  Analyseverfahren der induktiven und  deduktiven
Kategorienbildung kdnnen in einer Inhaltsanalyse verwendet werden.®

Nach Abschluss der Kategorienbildung erfolgte eine Probekodierung durch die
Interviewerin und eine quantitative Uberpriifung der Interkodieriibereinstimmung. Um
die Zuverlassigkeit des qualitativen Forschungsprojektes zu sichern, wurde das

ausgewertete Material ebenso innerhalb der Forschergruppe auf seine
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Interkodierreliabilitat Gberpruft. Es wurde getestet, in welchem Umfang die Kodierung
des Datenmaterials bei wechselnden Kodierern (ibereinstimmt.*® Zu den Kodierern
gehorten die Forscherin M.B., die Betreuerin Dr. med. S.B. und eine weitere
Doktorandin L.D.. Es wurden 2 Interviews flr eine Uberpriifung ausgewahlt. Einige
wenige Textstellen wurden dem Kategoriensystem durch die Kodierer unterschiedlich
zugeordnet. In einem gemeinsamen Gesprach wurden diese besprochen und fehlende
Ubereinstimmungen naher beleuchtet. Gegebenenfalls wurden
Fundstellenbeschreibungen naher spezifiziert, um eine hdhere Ubereinstimmung bei

folgenden Analyseverfahren zu erreichen.

Teilauswertung des Fragebogens

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit wurden nur die Antworten zu den Fragen der
Punkte 5,6,7 und 9 (siehe oben) ausgewertet. Thematisch ging es dabei um das
Empfinden der Intervention des SMOOTH Nachsorgeprogramms, dem Wissen zur
Sepsis und um die Wahrnehmung zur Hausarztbetreuung. Zur Evaluierung des
SMOOTH Nachsorgekonzepts war die Fulle an Material ausreichend und konnte

ausreichend Informationen zur Auswertung hervorbringen.

3 Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Zum Zeitpunkt der vorliegenden Befragung im Februar 2013 befanden sich 45
Patienten in der Interventionsgruppe der SMOOTH Studie am Standort Berlin. Davon
wurden 23 bereits Uber mehr als 8 Monate in der Interventionsgruppe betreut. Alle
potentiellen Interviewpartner wurden durch die CM im Vorfeld der Befragung telefonisch
kontaktiert. 5 der angesprochenen 23 Patienten lehnten eine Teilnahme an der Studie
primar ab. Eine Patientin konnte aufgrund logistischer Schwierigkeiten (Entfernung des
neuen Wohnorts) nicht personlich interviewt werden. Bei Zusage zu dem Interview
vereinbarte die Autorin mit den Patienten telefonisch einen Gesprachstermin. Die
Interviewpartner  erhielten  postalisch ein  Informationsschreiben und eine
Einwilligungserklarung. Mit insgesamt 17 Patienten konnte ein konkreter
Gesprachstermin vereinbart werden. Davon konnten 2 Patienten aufgrund von

kurzfristigen Erkrankungen nicht am Gesprach teilnehmen. Bei einer Patientin wurde
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die primare Zusage durch eine Familienangehorige zurickgezogen. Sie vermuteten das
Gesprach als zu belastend fur die Betroffene.

Damit wurden 14 Patienten des SMOOTH Nachsorgeprogramms aus dem Raum Berlin
befragt.

In Jena und Bad Berka entsprachen 10 Patienten den Einschlusskriterien dieser Studie.
3 Patienten konnten von der dortigen CM im Vorfeld nicht erreicht werden; 2 Patienten
wurden durch die Forscherin nicht erreicht. Insgesamt fanden 5 Gesprache mit
Betroffenen statt.

Entsprechend wurden Februar 2013 bis September 2013 19 Interviews mit
Interventionspatienten durchgefuhrt. 12 Gesprachspartner waren mannlich, 7 weiblich.
Der jingste Patient war zum Zeitpunkt der Befragung 42 Jahre, der Alteste 82 Jahre alt.
Das durchschnittliche Alter lag bei 61 Jahren.

3.2 Begleitumstande und Dauer der Interviewgesprache

Die Durchfuhrung der Interviews fand mehrheitlich im hauslichen Umfeld statt (16
Interviews). Ein Gesprach wurde wegen der Entfernung des Wohnortes des Patienten
an seinem Arbeitsplatz (BUro) aufgenommen; ein anderes Gesprach in einer
Dialysepraxis wahrend der Behandlung. Ein weiteres fand in den Raumen des Instituts
fur Allgemeinmedizin der Charité Universitatsmedizin statt. Es herrschte Uuberwiegend
eine ruhige und entspannte Gesprachsatmosphare. Lediglich bei der Interviewfuhrung
in der Dialysepraxis konnte keine private Gesprachssituation herbeigeflihrt werden, weil
der Patient wahrend des Interviews seine Hamodialyse erhielt. Es gab bei keinem der
Gesprache terminlichen Druck. Bei einem Interview war die Ehefrau anwesend, um ggf.
bei Verstandnisschwierigkeiten wegen einer leichten Sprachstorung ihres Mannes
wahrend des Interviews zu unterstutzen. Bei einer Patientin war gelegentlich eine
Bekannte der Familie im Raum und bei einer anderen Betroffenen kam die Tochter
wahrend des Gesprachs dazu. Es wurde jedoch keine Veranderung der
Gesprachssituation durch die Anwesenheit einer weiteren Person durch die Forscherin
wahrgenommen. Bei einem der Interviews war die digitale Aufnahme nicht kontinuierlich
durchzufihren. Das Gesprach wurde kurzzeitig unterbrochen und mit Hilfe eines
Ersatzaufnahmegerates und einem anschlieRenden Gedachtnisprotokoll weitergefuhrt
(Interview Nr. [X).
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Die durchschnittliche Gesprachsdauer betrug ca. 39 min. Die Dauer des kurzesten
Interviews lag bei 18 min; das langste Gesprach hatte eine Dauer von 1 Stunde und 7

Minuten.

3.3 Patientenwahrnehmung der Intervention ,,Schulung“ durch die CM

Mit Hilfe der Interviews wurde die Wahrnehmung und der Effekt der Schulung durch die
CM beim Patienten eruiert. Die Betroffenen berichteten von unterschiedlichen
Erfahrungen und nahmen auch den Nutzen des Patientenmanuals und der

Informationen zu Sepsisfolgen fur sich personlich unterschiedlich wahr.

3.3.1 Nutzung des Patientenmanuals

Hilfreiche Unterstitzung

Eine Patientengruppe (4 Befragte) hat von dem Patientenmanual der SMOOTH-Studie
profitiert und konnte es als Nachschlagewerk nutzen (Abbildung 3).

B': ---?ich fand es doch interessant und der Ordner ist fiir mich auch sehr
wichtig. Der liegt auch immer im Wohnzimmer. Falls ich mal was nachgucken
will. Auch wenn ich mal unsicher bin. --- Ich habe das schon oft in der Hand
gehabt. (X, 619 ff.)

B: Und sie hat mich ja auch aufgekléart so mit der Sepsis und so, hat sie mir ja
auch schon ein paar Fragen gleich nach dem Krankenhaus, wo sie hier war, hat
sie mir auch schon beantwortet. (Xlll, 469 ff.)

Naja, sie hat mir so ein paar Broschliren gegeben, wo ich mich dann belesen
konnte. Wo man dann schon so ein bisschen wenigstens nachvollziehen konnte,
was da eigentlich alles bei mir passiert ist. (XIII, 545 ff.)

--- Das war schon sehr interessant, also. Wie gesagt, ich habe ja nie gewusst,

dass eine Sepsis ja eigentlich ja fast ein Todesurteil ist. (XIll, 663 ff.)

' B“entspricht der Aussage des Sepsispatienten.
2 -, ersetzt Gesagtes, welches fiir die Beantwortung der Forschungsfrage nicht

relevant ist.
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Es wurde davon berichtet, dass Informationen uber die Studie selbst im Manual als
hilfreich (XV, 459 ff.) gewertet wurden und die Menge der Daten ausreichend war.
Einige Patienten berichteten auch davon, weitergehende Medien als Informationsquelle
zusatzlich genutzt zu haben (XVIII, 371 ff., VII, 430 ff.).

Desinteresse am Patientenmanual

Eine weitere Patientengruppe (5 Interviewteilnehmer) gab an, die Informationen des
Patientenmanuals nicht als hilfreich bzw. informativ empfunden zu haben. Sie erklarten,
kein tiefergehendes Interesse daran zu haben oder bereits Uber bestehendes Wissen
zur Sepsis zu verfugen (Abbildung 3).

B: Aber ich habe: ja, das ist ein schénes Thema. Gut und habe das eben
mitgehért. Habe dann keine Aufzeichnungen gefiihrt [L] und nichts. (VIII, 734 ff.)

Ein Teilnehmer begrindete sein Desinteresse damit, jetzt gesund zu sein und es
deshalb als unnétig erachtet hat, Informationen zu erhalten.

B: --- Das hétte gar nicht sein brauchen. Weil3 ich nicht, was die damit wollen.
Keine Ahnung. --- Na, weil ich mich nicht schlecht fihle. (X, 235 ff.)

Ablehnung tiefergehender Informationen

Eine Gruppe von 4 Patienten lehnte es ab, tiefergehende Informationen Uber die Folgen
einer Sepsis zu erhalten, weil sie dies als Belastung oder zu fruh empfanden (Abbildung
3).

B: Ja, ich gucke da auch nicht rein. Weil es mir aus meiner Sicht gut geht und ich
mich mit ,Wenn und Abers ™ oder so belasten méchte. --- Aber mich nur noch
vorsehen und né, habe keine Lust drauf. Und deshalb vielleicht liegt es auch bei
mir, wenn da Information gelaufen sind und also die ich dann wieder weg getan
habe und auch die schriftlichen Dinge nicht nachgelesen habe. Dann liegt das an
mir. Hundert Prozent. (VII, 428 ff.)

B: Ja, ich habe so eine Mappe gekriegt gehabt. --- Ich hatte mal kurz, aber das

war mir dann alles zu viel. --- Weil das alles war mir dann alles irgendwie zu viel
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dann. Das werde ich jetzt mal irgendwann im Winter in Angriff nehmen, wo ich
ein bisschen ruhiger bin. --- Aber so richtig beschéftigt habe ich mich auch nicht
damit. (XIV, 526 ff.)

Zwei der vier Patienten, welche keine naheren Informationen zu ihrer Erkrankung und
deren Folgen gewulnscht hatten, hatten negative Erfahrungen in der Akutphase ihrer
Sepsis auf der Intensivstation gemacht. Sie berichteten von einem Autonomieverlust
und Angst, die sie erlebt haben.

B: Naja, ich denke nicht gerne daran, aber jetzt natiirlich sehr distanziert. Puhhh,
weild ich nicht. Es war im Nachhinein und war furchtbar. Es war sehr furchtbar.
Es sind noch in der Zeit sind noch Zwei verstorben da, was man so
mitbekommen hat. Die wurden dann rausgeschoben und das allerschlimmste
damals dann, dal3 die irgendeine Schwester. Hab [U] irgendeine Schwester hat
gesagt: na das wird wohl der néchste sein. Ja, die hat mich sicher nicht gemeint
oder vielleicht doch gemeint. Weil3 ich nicht [B]. Jedenfalls das war fiir mich das
allerschlimmste Erlebnis. --- die Zeit selbst habe ich, ich mbchte sie einfach nicht
mehr erleben wollen. Soviel dariiber reden. Ah, ne, das méchte ich auch nicht
mehr. Weil auch bestimmte Dinge véllig weg sind. Ja, die habe ich vielleicht alle
So verdréngt, das ich da nichts mehr. Ne. [U] War schlimm genug. (VII, 161 ff.)

B: --- Das war auf Deutsch gesagt widerlich --- Weil man eben nichts machen
konnte. Man war so, denn danach so tot und das und wie gesagt, das war auf
der Kippe. (VIII, 39 ff.)

Die anderen beiden Befragten, die ebenfalls keine Informationen wunschten,
berichteten nicht Uber negative Erfahrungen wahrend des Krankenhausaufenthaltes,
jedoch von einer starken Belastung durch die Pflege von eigenen Angehorigen.

B: Weil, er war ja dann plétzlich von einem Tag auf den anderen (iberfordert,
dass er alleine da stand und musste nun machen. Ja. Und da merkte ich total, er
hat ja Uberhaupt nichts auf die Reihe gebracht. Ja, egal was ich von ihm gesagt
habe, was er mitbringen soll, hat er ja nicht geschafft. ... Nein, ich hatte keine Zeit
um praktisch um mich zu kiimmern, weil ich gleichzeitig mit ihm. (X1, 754 ff.)
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I: Schwierige Zeit, ja. Ok. [Ehefrau weint fast wieder] --- Und dann kommt friih die
Diakonie und macht ihn mir fertig, setzt in den Rollstuhl und ich mache dann den
Rest des Tages dann alles, wenn ich von Arbeit komme. (XVI, 233 ff.)

Informationen hilfreich

Intervention Schulung  p— Patientenmanual Informationen nicht hilfreich

Informationen nicht gewollt

Abbildung 3: Kategoriensystem der Schulungsintervention durch die CM

3.3.2 Schulungsvorgang durch die Case Managerin

Fehlende Erinnerung an die Schulungssituation

Die Schulung selbst wurde nur von wenigen Befragten (5 Patienten) als solche
wahrgenommen. Der Erhalt des Patientenmanuals und die damit verbundenen

Informationen konnten von vielen nicht als Schulung erinnert werden (Abbildung 4).

PP: Wurden Sie von jemandem aus der SMOOTH Studie geschult zur Sepsis bzw.
zu den Folgeerkrankungen, die daraus entstehen?
B: Nein. (XIV, 520 ff.)

B: Von welcher Schulung? ... Aber ich bin einfach so. Und sie wird mir, sie hat
mir eine Menge Zeug gegeben. Ich habe eine schéne Mappe von ihr bekommen.
(VIl, 417 ff.)

3 I entspricht der Frage der Interviewerin.
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I: Gab es denn noch andere Situationen, wo lhnen etwas erzéhlt wurde liber die
Sepsis, wo Sie informiert wurden?
B: 442: Nein. ... Ja. Boah, ich weil3 es nicht mehr. (XlIl, 442 ff.)

Wenige Patienten konnten von der Schulung durch den CM berichten; einer von diesen
konnte sich an die Schulungssituation erinnern, aber nicht mehr an dessen Inhalt (VIlI,
732 ff.)

I: Ich wirde gerne noch einmal kurz zu dieser Schulung zuriickgehen
beziehungsweise die, ich weild nicht inwiefern die [CM] mit Ihnen besprochen hat,
was Sepsis ist, was sie flr Folgen nach sich ziehen kann?
B: Ja, das hatte sie gesagt. Und ich habe auch der Unterlagen. Einen ganzen
Hefter. Hatte sie mir zur Verfliigung gestellt. (XV, 448 ff.)
Zwei weitere Betroffene konnten keine konkrete Aussage dazu machen, dass die
Schulung erinnerlich war. Sie berichteten jedoch von einem Effekt auf das eigene
Gesundheitsverhalten, was darauf schlielen lasst, dass die Schulung als solche
wahrgenommen wurde. (XVI, 695 ff., X, 247 ff.)

3.3.3 Schulungseffekt fiir den Sepsispatienten

Personlicher Profit

Eine weitere Fragestellung, die es mit Hilfe der semistrukturierten Interviews zu
beantworten galt, war der Effekt der Schulung durch die CM auf das
Gesundheitsverhalten des Interventionspatienten. Fir einen grof3en Teil der Gruppe
war die Schulung nicht erinnerlich (5 Patienten). Von den Patienten, die sich an die
Schulungssituation erinnern konnten (3 Befragte), konnte keiner Informationen der

Schulung im Alltag umsetzen (Abbildung 4).

B: Mehr oder weniger. ... Nein [L] kbénnte ich jetzt nicht auf Anhieb etwas sagen.
(XV, 466 ff.)

Zwei der Befragten berichteten von einem Effekt auf ihr Gesundheitsverhalten durch die
Schulung durch die CM. Einer habe sein Ernahrungsverhalten aufgrund des

Informationsgewinns aus der Schulung verandert.
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I: Konnten Sie denn selbst davon profitieren, dass Sie mitgemacht haben?

B: Der Hinsicht, sage ich jetzt mal, sind manche Sachen eben doch
riibergekommen, wo ich dann auch erst wieder angefangen habe mich wieder
aufzubauen, auch gerade was das Essen angeht, wo das geschmacklich nicht so
in Ordnung war. ... Was soll ich da grol8 sagen? Da isst du eben 5 Mahlzeiten. Ja
dann isst du 5 Mahlzeiten. Ok. (XVI, 695 ft.)

Ein anderer Patient berichtet davon, seit der Schulung vermehrt auf die regelmafige

Einnahme seiner Medikamente zu achten.

I: Wie haben Sie denn, haben Sie denn fiir sich Informationen aus dieser
Schulung, die Frau K.* mit Ihnen gemacht hat, mitnehmen kénnen?

B: Ja, dass man regelméallig die Medikamente nimmt oder genommen hat.
Morgens zwei, abends zwei. Ja, na sonst. (X, 247 ff.)

Die Patienten, die einen Effekt der Schulung auf ihr Gesundheitsverhalten verzeichnen
konnten, waren beides Befragte, die sich korperlich in ihrer Freizeit betatigen und sich
selbst nicht als krank bezeichneten. Sie waren beide aus subjektiv volliger Gesundheit

heraus an einer Sepsis erkrankt.

B: Das Umfeld sagt immer wieder: Ich bin krank. Ich sage: Die Krankheit hat man
mir eigentlich rausgeschnitten. Also bin ich nicht mehr krank. Ich bin kérperlich

beeintrachtigt. Das ist wichtig wegen Kopf. (XVI, 75 ff.)

* Frau K. entspricht der Case Managerin aus Berlin.
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Schulung nicht erinnerlich
Intervention Schulung ) Ernahrungsverhalten
Schulungseffekt

Medikamenteneinnahme

Abbildung 4: Kategoriensystem des Effekts der Schulung durch die CM

3.4 Wahrnehmung der Intervention ,,Befragung“ durch die CM

Die Intervention bestand weiterhin darin, ein intensiviertes Monitoring nach Entlassung
bei den Sepsispatienten durchzufihren. Das Monitoring beinhaltete die telefonische
Kontaktaufnahme und die standardisierte Befragung zu den sechs Hauptkomplikationen
der Sepsis sowie die schriftiche Rickmeldung an den Hausarzt anhand einer nach
Dringlichkeit geordneten Risikoeinschatzung mit Hilfe eines Ampel-Schemas.®® Das
Monitoring durch die CM wurde von den Interventionspatienten unterschiedlich
wahrgenommen (Abbildung 5).

3.4.1 Positives zur Befragungssituation
Ein Teilaspekt der Intervention war die Befragung durch die CM. Sie wurde von der
Mehrheit der Patienten (14 Interviewpatienten) positiv bewertet (Abbildung 5).

Angenehmes Gesprach
Auf Nachfrage, wie die Befragung durch die CM empfunden wurde, wurde sie als nette
Unterbrechung beschrieben.

B: Also, das war eine schéne, war eine schéne Unterbrechung. (V, 162 ff.)

Zuwendung erlebt
Die Gesprachssituation wurde als angenehm beschrieben und als abwechslungsreich
empfunden. Die Befragten gaben an, Zuwendung durch die CM erlebt zu haben.
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B: Naja. Wie ist das sonst. Wie ich schon sagte. Ist schon, irgendwo war schon
angenehm, wo ich noch zu Hause war, war ich ja noch krankgeschrieben, wo sie
dann angerufen hat und gefragt hat, ob ich mal eine halbe Stunde Zeit hétte. Das

war schon, na ja, irgendwie schén. Sage ich mal. (Xlll, 629 ff.)

B: Das war sehr interessant. Ich meine, ich komme ja nun nicht mehr sehr viel

raus und so nun und da war das sehr angenehm, wiirde ich sagen. (XV, 272 ff.)

Eine Patientin beschrieb es als wichtig, mit jemandem zu sprechen, der nicht
unmittelbar in das personliche Geschehen involviert sei.

B: Ach naja, das war schon wichtig. Wie soll ich das sagen. Mit anderen vielleicht

auch mal driiber zu sprechen, mit AuBenstehenden. (XV, 514 ff.)

Gesprach uber Gesundheitszustand

Einige Interviewte &ulerten sich positiv darliber, dass ein echtes Interesse am
Gesundheitszustand seitens der CM bestanden hatte. Sie beschrieben es als
angenehm, von jemandem befragt zu werden, der fachlich kompetent sei und Uber

medizinisches Wissen verfugen wurde.

B: Ach, das war schon in Ordnung. Ich fand das ganz gut. Irgendwie hatte man
das Gefuhl, da ist einer, der interessiert sich so ein bisschen fiir deine
Wehwehchens. Ja. Das ist ja nicht immer so. (I, 620 ff.)

B: Ich finde die schon wichtig fiir mich. --- Na, dal8 mal jemand nachfragt, wie es
mir geht und so. --- Und auch eben fachlich und nicht irgendwie Bekannte: wie
geht's? Das interessiert die ja eh nicht. Wenn jemand fragt: wie geht es dir? Es
interessiert eigentlich keinen und dann sag ich: nimm dir zwei Stunden Zeit und
dann erz&hle ich es dir. Ja. (XlII, 620 ff.)

Vermittlung von Sicherheit

Ein zentraler Aspekt, der von vielen Patienten genannt wurde, war die Vermittlung von

Sicherheit. Es wurde als beruhigendes Gefuhl beschrieben, dass die CM bei Bedarf
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kontaktiert werden konne und immer als Ansprechpartner fur die Patienten zur
Verflgung stinde.

B: Also, Frau K. war immer sehr interessiert an meinem Zustand. Kérperlich wie
auch psychisch. Wie es mir gegangen ist. Welche Fortschritte ich mache. Was
fur Hilfen vor allem war immer wieder das Thema. Wenn ich irgendetwas
brauche. Wenn ich irgendwie einen Rat oder eine Frage habe, soll ich mich
melden und da wére sie immer fiir mich da. (I, 405 ff.)

B: Das war jetzt beruhigender flir mich. Das war jetzt beruhigender --- Dann flihle
ich mich schon gut aufgehoben. (I, 462 ff.)

B: Und ich finde das schon mal ganz gut, dass man da auch einmal weil3, wie
und was und sie haben ja auch gesagt immer von Jena, wenn mal irgendetwas
ist soll ich sagen, das sie uns da auch Hilfe anbieten. Bis jetzt brauchte ich es
noch nicht in Angriff nehmen. Aber man weil3 es ja immer nicht. (XIV, 384 ff.)

B: Das war auch angenehm. --- Nein, mir hat das so gereicht. Aber ich héatte ja
jederzeit anrufen kénnen. (XV, 308 ff.)

Ein Patient stellte die persdnliche Komponente in den Vordergrund. Auch wenn es das
Internet als Informationsquelle gebe, wirde er den personlichen Kontakt zur CM

bevorzugen.

B: --- Ich habe sie ja nicht weggeschmissen, die Karte [L]. Ist so, man hat immer
einen. Zur Not immer [(B] einen da, der. --- Und da wiirde ich natirlich jetzt nicht
aufs Internet zurtickgreifen und da machen. Dann wiirde ich schon persénlich.
Ist dann schon ein bisschen anders. Nicht? (XIII, 753 ff.)

Auf die Interviewfrage, wie es denn fur sie sei, dass sich noch jemand anderes um ihre
Gesundheit bemuhe, aullerte eine Patientin, dass sie es gut fande. So habe sie die
Moglichkeit, Nachfragen zu stellen, die sie bei ihnrem Hausarzt vergessen habe.

B: Finde ich gut. Ja. Und dann manchmal wenn ich dann denke, hast du bei Frau
Doktor auch alles gefragt, weil ich mir schon immer einen Zettel mache und
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manchmal fallt einem dann doch was ein, ja, was ich jetzt auf Anhieb nicht sagen
kénnte und dann denke ich, ach das ist ja schén, dass sie gerade anruft, dann
kannst du gleich mal fragen. --- Man geht in die Sprechstunde und sagt das und
das wolltest du fragen und dann hat man doch irgendeine Sache bestimmt
vergessen. (IX, 779 ff.)

B: --- auch wenn ich mich dartiber unterhalte und ich sage, vielleicht habe ich
auch manchmal ein Problem gehabt, was mir jetzt aber nicht so gleich einféllt,
dass ich das mit ihr besprechen konnte. --- Nein, doch ich finde das sehr gut. Ja.
[..] Ich wiirde sowas immer machen. Beflirworte ich auch. [...] [Bléttert im Buch]
Wie sollte sonst die Nachwelt davon profitieren. (IX, 1106 ff.)

Die Ehefrau eines Teilnehmers empfand es als beruhigend, eine medizinische

Zweitmeinung bei Bedarf in Anspruch nehmen zu kdnnen.

B: Ich finde das nicht schlecht, weil da hat man immer mal zwei Seiten. Wo man
mal sagen kann: ich frage erst mal Jena, wie und was und wenn, dann kann ich
immer noch mal meine Arztin fragen, was sie dazu sagen wiirde. Also es ist
immer mal ganz gut, wenn du mal zwei Seiten héren tust. Als wie nur eine Seite
und dich dann drauf versteifen tust. (XIV, 446 ff.)

Reflexion des eigenen Gesundheitszustandes
Die Reflexion des eigenen Gesundheitszustandes durch die Befragung der CM wurde

von mehreren Patienten als positiv bewertet.

B: Dann konnte man auch selber mal reflektieren eigentlich, wie es mir geht. Das
war von daher, war es eigentlich gar nicht schlecht [U] um den Abstdanden rum
hatte. --- Ja, auf jeden Fall. Also, ich habe es als hilfreich empfunden. Jetzt fiir
mich als Patienten. (XVIII, 294 ff.)

B: Na im Sinne von Informationen fiir mich selber, das ich mich damit befasst
habe zum einen oder auch mit eben durch die Umfragen da monatlich oder
zweimonatlich. Dall man mal selber so reflektiert, wie einem wirklich geht und so.
Also habe ich schon profitiert auch davon. (XVIII, 459, ff.)
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B: Das war gut. --- Das sind ja immer so Sachen, die einen ja selbst auch
interessieren, wenn irgendwas dann mal da zur Sprache kommt. (VI, 311 ff.)

B: Nein, es ist immer ganz interessant, weil, die haben ja dann auch immer die
Ergebnisse vom letzten Mal noch so da liegen. Wenn man da eine kleine
Steigerung dann schon hért, wo sie sagen: oh, das ist aber besser geworden wie
das letzte Mal und so. Da merkt man ja doch. Es hat sich ja doch was veréndert.
(XIV, 779 ff.)

Ein Patient beschrieb, dass er seinen Lebensalltag anpasste, sofern er eine
entsprechende Ruckmeldung durch die CM und die Ergebnisse der Befragung hatte.

B: Und dann dementsprechend auch mich ein bisschen vorsichtiger bewegte und
auch alles ein bisschen langsamer angehen liel3. (VIl, 109 ff.)

Die Intervention wurde von einer Patientin als Ansporn genutzt, um die eigene

Genesung voranzutreiben und positiv zurickzublicken.

B: Ja, ich hatte ja schon gesagt. Man wird ja angespornt, das man noch positiver
den ndchsten Monat oder die ndchsten zwei Monate von sich sagen kann es hat
sich gebessert. Es ist schéner und besser geworden. Ich finde, das war Ansporn
auch mit, das man eben selber versucht. (XV, 537 ff.)

3.4.2 Negatives zur Befragungssituation

Auffrischung belastender Erinnerungen

Eine Gruppe der Patienten (4 Befragte) von SMOOTH-Experteninterview hat die
Befragung im Rahmen der Intervention der CM als negativ empfunden. Die sich
wiederholenden Befragungen wurden als unangenehm beschrieben, weil die Thematik
der Sepsis und die damit verbundenen Erlebnisse erneut aufgefrischt wurden
(Abbildung 5).

B: Weil, man will ja abschliel3en --- Also, das wurde immer so aufgefrischt, hatte
ich das Gefiihl. --- Wie gesagt, ich war blol3 manchmal so genervt, nicht von der
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Frau, sondern weil man nicht mehr so dariiber reden wollte. Aber irgendwo, klar,
ich habe zugesagt, dass ich in diese Studie gehe. Nun ist ja klar, dass Sie auch
Ihre Fragen stellen. (Xlll, 456 ft.)

B: Es kommt natiirlich jetzt wieder alles so, jetzt auch durch eure Fragerei alles
um die Zeit wieder, kocht alles natlrlich auch wieder méchtig hoch. Gerade auch
diese Fragen, die dann kommen zur Intensivstation und so. Aber normalerweise
will ich nicht mehr dran denken. (XVI, 162 ff.)

Ein Patient auBerte bei der ersten Befragung im Krankenhaus Angstgefuhle gehabt zu
haben, weil er durch seine Sprachstérungen nach der Komaphase in seiner Artikulation
behindert war.

B: --- Sprachstérungen hatte. Ich konnte keinen Satz sagen. Gar nichts. Ich
konnte nur so einzelne Worte ausstoBen. --- Und ich war ziemlich von den
Socken und é&ngstlich, dass das jetzt irgendwie so bleibt. --- Und das war dann-
gottseidank- nach zwei Tagen war das dann weg. Ja. Und ich glaube das war
das erste Interview, was ich mit ihr gefiihrt habe in diesem Zustand. Und das war
natdrlich. Und das war dann natlirlich besonders schwierig [L]. (Ill, 505 ff.)

Die Frage, wie die Patienten die telefonische Befragung empfunden haben, wurde von
zwei Teilnehmern als storend beschrieben. Ein Patient hat die Kontaktierung als
belastigend empfunden; eine andere Patientin wiederum beschrieb den Zeitpunkt als
unpassend, zu denen die CM angerufen hat, weil sie bereits wieder arbeitstatig war und
sich am Arbeitsplatz gestort fuhlte.

B: --- Es gab mal eine kurze Zeit, da war mir das einfach lastig. Ja. Sagen wir
das mal beim richtigen Namen. Es war mir I4stig. Ja? (I, 593 ff.)

B: Und manchmal hat sie so eine unglinstige Zeit, weil ich dann auch schon auf
Arbeit war. Und dann musste ich auch schon sagen: sorry, ich kann jetzt nicht,
ich bin auf Arbeit. Wann kann ich mich dann wieder melden? Melden Sie sich

abends. Dann war ich manchmal schon so genervt. (Xlll, 451 ff.)
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Das fing ja blo3 an, als ich dann arbeiten war und sie dann anrief. Weil3 ich, ich
hatte gerade etwas zu tun, da klingelte das Telefon: oh Gott, denke ich. Das ist
eben das Dumme. (Xlll, 634 ff.)

Unterbrechung

Befragungssituation positiv

erlebt Zuwendung erlebt

Befragungssituation

Befragungssituation negativ

erlebt Sicherheit erlebt

Abbildung 5: Kategoriensystem der Befragungssituation durch die Case Managerin

3.5 Wahrnehmung der Betreuung auBerhalb von Patientenschulung und
Befragung durch die Case Managerin

Mit Hilfe des Leitfadeninterviews sollte die Frage beantwortet werden, wie der

Interventionspatient die Betreuung durch das Team der SMOOTH-Studie beurteilt oder

empfindet. Es war von Interesse, welche Hilfestellung die CM aulderhalb von

Patientenschulung und Befragung leisten konnte und ob diese als Betreuung

wahrgenommen wurde (Abbildung 6).

3.5.1 Hilfreiche Betreuung wahrgenommen

Unterstiutzende Gesprachsfuhrung

Mehrere Sepsispatienten haben die Intervention der CM als Betreuung
wahrgenommen. Sie erlebten eine unterstitzende Funktion im Sinne von

Gesprachsfiihrung und die Ubernahme von koordinativen Aufgaben durch die CM.
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Ein Teil der Patienten konnte von einem unterstitzenden Gesprach mit der CM
profitieren. Sie erwahnten gesundheitliche Probleme, zu denen sich die CM mit
Ratschlagen einbringen konnte (Abbildung 6).

B: Ja. Ich hatte mal mit Frau K. besprochen jetzt, dass ich so Probleme habe,
immer so ein Brennen auf der Zunge und auf den Lippen --- und da sagte sie: Na,
wenn lhnen keiner helfen kann, vielleicht mal zum Homdopathen oder so. (IV,
263 ff.)

B: --- Also, ich hatte eher auch immer so gesagt, dass ich mich immer selbst
tuberwinde kleine Spaziergdnge. Ja, sagt sie. Machen Sie das. Immer ganz
langsam. Mich immer so beraten. Uberstiirzen Sie nichts und Sie wissen, Sie
waren sehr krank und so. Also, sie hat immer so schén beraten, hat sie eigentlich

immer gut gemacht. Also, das war schon, doch war super. (Xlll, 687 ff.)

Andere nutzten das Gesprach, um sich Belastungen von der Seele zu sprechen und

somit Erleichterung zu verschaffen.

B: Das war auch angenehm, dass man mal mit jemand anders noch sprechen
kann, weil man auch vielleicht mal so, wie vor Weihnachten, wenn man vielleicht
doch mal so in eine wie depressive Phase féllt. Das man noch mal jemanden hat.
Das hat mir gut getan. (XV, 308 ff.)

B: Na ja. Ich habe schon nachgedacht ja, was mit mir (berhaupt passierte und wie
es weitergehen soll und ja. Na ja. Manchmal war ich schon verzweifelt,
dahingehend, dass ich in die Schweiz wollte und mir eine Pille holen. Soweit war
ich schon. Das habe ich Frau K. ja auch gesagt. Also, da war ich schon am
Boden. (VI, 130 ff.)

B: Na, in der Art habe mit meiner Hausérztin das auch nicht besprochen so
detailliert sozusagen. Den psychischen Zustand und so weiter. Also kann man
schon sagen: ja, habe ich mit ihr Dinge besprochen, die ich mit der Hauséarztin in
der Form jedenfalls nicht besprochen habe. (XVIII, 334 ff.)

46



Ergebnisse

Eine andere Patientin empfand die Betreuung als aufschlussreich, weil die CM eine
aufklarende Funktion bei Fragen zur Sepsis Ubernommen hat.

B: Und sie hat mich ja auch aufgeklart so mit der Sepsis und so, hat sie mir ja
auch schon ein paar Fragen gleich nach dem Krankenhaus, wo sie hier war, hat
sie mir auch schon beantwortet. --- Und ja ich meine, dass ich (iberlebt habe, da
war sie ja nicht flr zusténdig, aber auch um zu erfahren, warum das lberhaupt so
ist. Das war schon sehr interessant, also. Wie gesagt, ich habe ja nie gewusst,

dass eine Sepsis ja eigentlich ja fast ein Todesurteil ist. (XIII, 469 ff.)

Praktische Hilfestellung durch Ubernahme koordinativer Aufgaben durch die CM

Die CM konnte einige Sepsispatienten in koordinativen Belangen unterstutzen. Eine
Patientin berichtete davon, dass es ihr ermoglicht wurde, die Intensivstation, auf der sie
lange Zeit stationar war, zu besuchen und somit einen Teil ihrer Krankheitsgeschichte

zu verarbeiten.

B: Tatsé&chlich da noch einmal zu Besuch auf der Intensivstation. Habe mir das
Zimmer angeguckt und die Station. ... Frau K. hat dann dem behandelnden Arzt
dann Bescheid gegeben, dass wir vorbei kommen und so. Und der hat sich

tatséchlich ein paar Minuten fiir uns genommen. (ll, 335 ff.)

Sie berichtete aulerdem davon, dass das SMOOTH Studienteam durch ein verfasstes
Schreiben fur die Krankenkasse sie bei Schwierigkeiten mit der bestehenden

Arbeitsunfahigkeit konkret unterstitzen konnte.

B: Da habe ich mich einmal an sie gewandt mit einer Frage wegen der
Krankschreibung eben. --- Ja, und dann hat sie auch gleich Bereitschaft erklért,
auch von der Charitéseite irgendwie ein Schreiben und ein Bericht verfasst wird,
dass es eben nur so Sinn noch macht, dass es so gemacht wird und nicht
anders. Also, da habe ich sehr viel Hilfestellung erfahren. (I, 409 ff.)

Bei einem weiteren Betroffenen konnte die zustandige CM einen Behandlungsplatz in
einer Tagesklinik fur psychiatrische Erkrankungen vermitteln und so dem Patienten eine
konkrete Hilfestellung bieten.
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B: Fr. H.K®° hat sich auch gekiimmert damals, wo das mit der Psychologin war,
weil es schwierig ist, einen Termin zu kriegen und hatten dann in der Klinik halt,
in der Tagesklinik auch einen Termin da fiir mich ausgemacht. --- War froh, dass
ich Uberhaupt erstmal irgendeine Moglichkeit hatte und haben sich gut
gekimmert muss ich sagen. (XVIII, 284 ff.)

B: Wie gesagt, einfach schon, das sie sich da um die Tagesklinik da auch
gekiimmert hat oder einfach auch psychologische Betreuung. Da war fir mich
jetzt so das, wo es mir am hilfreichsten war im konkreten Fall. Mal abgesehen
davon, dass ich es auch halt ganz gut fand, immer mal da driiber zu sprechen,
dass man auch selber mal eigentlich Gedanken da driiber macht, wie ist der
Zustand jetzt. ( XVIII, 344 ff.)

3.5.2 Keine Betreuung wahrgenommen

Viele der interviewten Patienten (10 Patienten) gaben bei Nachfrage an, wie sie sich
durch die SMOOTH Studie betreut fuhlten. Haufig hatten sie keine Betreuung
wahrgenommen. Eine telefonische Befragung durch die CM wurde nicht als Betreuung

vom Sepsispatienten verstanden (Abbildung 6).

B: Ja, na ja, da waren ja auch nur die Fragen. Eine Betreuung habe ich ja in dem
Sinne nicht. Ich weil3 nicht, was Sie meinen damit, denn sie hatte mich ja auch
nur gefragt. Da aus ihrer Unterlage. Fragebogen und so weiter. Und da habe ich
geantwortet. (VI, 303 ff.)

B: Na, was ist denn da flir eine Betreuung. [..] Ja. Die zweimal oder dreimal, die
wir uns gesehen haben, abgesehen noch von zwei oder drei Telefonaten. Habe
ich von der Betreuung nichts gemerkt. Um es mal so burschikos auszudriicken.
(VIl, 337 ff.)

B: N6. Was ist da betreut? Sie hat mir Fragen gestellt, so wie Sie jetzt und von
Betreuung kann von lhrer Seite nicht die Rede sein. Aus meiner Sicht. Und die
Betreuung von damals auch nicht. (VII, 376 ft.)

® Frau H.K.“ entspricht einer Case Managerin aus Jena.
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B: Na, das ist ja nichts. Na, da wird ein bisschen gefragt am Telefon. Na, da ist
keine Betreuung. Das ist fir die was fir die Akten oder was weil3 ich, was die
damit auswerten. Nein. (X, 172 ff.)

B: Mhm. Ja, kann ich eigentlich so gar nichts richtig zu sagen aul3er, sie stellt mir
Ja nun blo8 immer nur Fragen und ich antworte ja nur immer blol3 mit Ja oder
Nein. (XI, 289 ft.)

B: Naja, die haben ihre Fragen gestellt und eigentlich weiter nichts. Und die
haben dann scheinbar festgestellt, wie es ist, ob es aufwérts geht oder abwarts.
Ich weils ja nicht. --- Na, das wiisste ich. Eigentlich nicht. --- Oder doch? Ich weil3
es nicht. (XVII, 195 ff.)

Einige Patienten erklarten, dass fur sie eine Betreuung auch eine korperliche
Untersuchung umfassen sollte. Eine alleinige telefonische Kontaktierung nahmen sie

nicht als Betreuung fur sich wahr.

B: Naja, also ich persénlich sage, naja gut, ich gebe mein Statement ab dazu. ---.
Sie horchen da nicht ab oder so Sachen oder machen Sie mal das. --- Das ist es
ja nicht. Ist rein so vom Gedankengang her. Nicht, wie geht es Ihnen
psychologisch. (VIII, 462 ft.)

B: Diese Abfragen: wie geht es Ihnen, was ist das, was ist das. Alles gut und
schén. Aber ich habe bezliglich einer &rztlichen Behandlung diesbeziiglich nichts
so mitbekommen. (XVI, 410 ff.)

3.5.3 Keine Hilfestellung trotz Bedarf erfahren

Zwei der befragten Patienten gaben an, dass sie sich eine konkrete Hilfestellung vom
SMOOTH-Studienteam gewtnscht hatten, jedoch keine erhalten haben. Der Bedarf
wurde in beiden Fallen der CM mitgeteilt (Abbildung 6).

B: Helfen kann sie mir ja auch nicht. Wie jetzt gesagt, ich hatte ihr das ja auch

gesagt mit dem Léhmungserscheinungen und so. Da sind ihr ja auch die Hande
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praktisch gebunden. --- Ja, wenn er nicht nur Fragen stellen darf oder was weil3
ich, sondern auch irgendwo mal, dass er einem weiterhelfen kénnte. --- Da musste
sich erst mein Arbeitgeber einschalten, weil ihn meine Gesundheit interessiert hat.
(X1, 292 ft.)

B: Frau, da von der Studie, konntest du ja sagen: H6r mal zu, ich habe hier
seitdem ein Problem, ja. Und die hat das weitergeleitet und ich habe gesagt: Mir

tut die Hiifte weh. Hat das weitergeleitet schon. Aber gemacht wurde nichts [L].

(XIV, 554 ff.)
Unterstutzende
Gesprachsfuhrung
Betreuung konkrete Hilfestellung
wahrgenommen erfahren
Betreuung Koordination
Betreuung nicht keine Hilfestellung
wahrgenommen trotz Bedarf erfahren

Abbildung 6: Kategoriensystem der Wahrnehmung der strukturierten Betreuung auBerhalb von
Patientenschulung und Befragung durch die CM

3.6 Wahrnehmung der Betreuung durch den Hausarzt aus Patientensicht

Ein weiteres Thema des Leitfadeninterviews war die Versorgung durch den Hausarzt
aus der Sicht der Patienten. So wurde zunachst die Wahrnehmung der Arzt-Patienten-
Beziehung erfragt.

Die Betreuung durch den Hausarzt wurde unterschiedlich wahrgenommen. Positiv
bewertet wurden unter anderem die Bereitschaft zu Hausbesuchen und die kompetente

Versorgung durch den Arzt. Negativ wurden von anderen Gesprachspartnern die
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fenlenden Hausbesuche und zu schnelle Uberweisungen zu Facharzten genannt
(Abbildung 7).

3.6.1 Positive Bewertung der Arzt-Patienten-Beziehung
Dreizehn der befragten Patienten bewerteten die Versorgung und Betreuung durch den

eigenen Hausarzt positiv (Abbildung 7).

Kompetente Versorgung

Einige erwahnten, kompetent durch ihren Hausarzt betreut zu werden. Die langjahrige
Tatigkeit und Erfahrung schaffe Vertrauen. Eine schnelle Versorgung ohne viel
Wartezeit wurde positiv gesehen.

B: Also, meine Hausérztin ist eine sehr gute Arztin. Eine &ltere Dame mit sehr
viel Erfahrung, und &h, wirklich mit guter Einschétzung so wie ich sie erlebt habe
die letzten zwei Jahre. Also, da wird nicht herumgedoktert und versucht mal da
und da. Sondern konkret gesagt: Na, jetzt geht es ins Krankenhaus. Ne, zum
Beispiel oder zum Spezialisten und da hat sie meine volle Wertschétzung. (ll,
463 ff.)

B: Und dann ist ja der Doktor, der mich jetzt betreut. Der ist ja sehr kompetent,
wenn irgendwas ist. --- Ja, doch der ist nett. (XV, 317 ff.)

B: Sehr gut muss ich sagen. --- Nicht lange Warterei. Es wird sofort gemacht.
Fertig. (XIV, 593 ff.)

Ebenso positiv wurde hervorgehoben, dass der entsprechende Hausarzt die
Krankengeschichte kenne und ggf. die Familie schon Uber Generationen hinweg

medizinisch versorgen wurde.

B: --- Also, das ist natlirlich immer wieder kann ich kommen und sie kennt mich ja
schon uns weil3, worum es geht bei der ganzen Sache und macht da wirklich
alles, um das einfacher zu gestalten. (Il, 482 ff.)
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B: Sehr gut. --- Ja ehrlich. Also, der hat auch schon meine Kinder mitbetreut. Und
die gehen alle dahin, obwohl sie ja jetzt auch schon woanders wohnen. Also. Ne
also, das ist ein sehr guter Arzt. (0, 322 ff.)

B: Sehr gut. --- Mein Hausarzt hat ja immer meinen Blutdruck gemessen und
meine Blutwerte gemessen und so. --- Da sind wir schon, wir wohnen da schon
tber 50 Jahre ---. Er war auch im Krankenhaus téatig. Da Moabiter Krankenhaus.
Dann hat er die Praxis Ubernommen und da sind wir sehr gut, ja, sehr gut
betreut. (VI, 419 ft.)

Unter kompetenter Betreuung wurde auch die Verordnung mit Hilfsmitteln und
weitergehende Therapie zur Genesung des Patienten verstanden.

B: Doch. Wenn was ist: ein Anruf und dann steht sie hier auf der Matte. Also, da
kann ich gar nichts sagen. --- Ja, sie hat gleich Ergo gemacht, Ergotherapie,
Logopédie. Die kiimmert sich eigentlich immer gleich drum, wenn irgendwie,
wenn ich irgendwie Rezepte brauche. --- Rollstuhl oder so. Wenn ich irgendwie
Jetzt Hilfsmittel brauche oder so, ohne Weiteres verschreibt sie mir das. Geht
ohne Weiteres. (XIV, 597 ff.)

B: Also von der Hausérztin bin ich auch super betreut eigentlich. Das ist, das war
auch eine Frage in der Studie an sich. Also das hat gut geklappt alles. Sei es
Verschreibung von Physiotherapie und anderen Sachen, also, da bin ich in guten
Hénden bei meiner Hausérztin. (XVIII, 310 ff.)

B: Nein. Ansonsten, also alles was Sport und Physiotherapie und so weiter habe
ich bekommen (XVIII, 492 ff.)

Zwei Patienten gaben bei der Frage, wie sie sich durch ihren Hausarzt betreut fuhlten,
an, zufrieden zu sein, ohne nahere Angaben zu machen. (XVIl, 250 ff., Xll, 294 ff.)

Gesprachsbereitschaft
Ein Patient hob die Gesprachsbereitschaft seiner Hausarztin hervor und konnte dies mit

einer positiven Betreuung verknupfen.
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B: Ja. Auch mit der kann ich auch offen und ehrlich reden (liber alles. Die hat
auch meinen Bruder in Pflege, in Behandlung gehabt. (XIV, 635 ff.)

Bereitschaft zur Durchfuhrung von Hausbesuchen
Mehrere Betroffene empfanden die Versorgung durch ihren Hausarzt positiv, weil dieser
durch Hausbesuche die Genesung unterstutzte und der Patient auf die medizinische

Versorgung vertrauen konnte.

B:. Also, wenn irgendwas ist, macht sie oder kommt auch her oder wie auch. Im

Krankenhaus kam sie gleich her und so. (VIlI, 538 ff.)

B: Das hat meine Hausérztin. Die ist auch ins Haus gekommen. --- Dann kam sie
auch gleich an. Muss ich wirklich sagen. Dass sie gesagt hat: ob ich Feierabend
habe oder nicht. Das ist uninteressant. (IX, 224 ff.)

B: Das war schon immer ein sehr gutes Verhéltnis, muss ich dazu sagen. (IX,
732 ff.)

B: Er macht ja hier noch Hausbesuche, weil ich bisher noch nicht in die Praxis
gegangen bin und seit Mai, Ende Mai bin ich schwer zuckerkrank. (XV, 331 ff.)

Zeit nehmen
Ein Patient beschrieb, dass sein Hausarzt Zeit fur gemeinsame Gesprache zur Klarung
von Einzelfragen hatte.

B: Aber heute nimmt er sich die Zeit und unterhélt sich mit mir, auch itiber meine

[hustet] Befiirchtungen oder er beantwortet meine Fragen. (V, 251 ff.)

3.6.2 Negative Bewertung der Arzt-Patienten-Beziehung

Mehrere interviewte Patienten (6 Befragte) bewerteten die Beziehung zu ihrem
Hausarzt negativ. Sie bemangelten eine zu schnelle Uberweisung an Fachéarzte, die
scheinbar hohe Arbeitsbelastung des Hausarztes mit daraus resultierender
mangelhafter Betreuung und die fehlende Bereitschaft der Durchfihrung von
Hausbesuchen.
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Zu schnelle Uberweisung an Fachirzte und Budgetierung

Auf die Frage, wie sich der Patient im Allgemeinen durch seinen Hausarzt betreut fuhle,
wurde von einem Befragten ein Desinteresse betont und von einem anderen erwahnt,
dass sich der behandelnde Arzt zu schnell nicht mehr fur die Belange zustandig fuhlen

wuirde und den Patienten an Facharzte weiterleite.

B: Uberhaupt nicht. Ja, der ist so desinteressiert an allem. --- Also, ich finde, ich
fiihle mich von den Arzten mittlerweile (iberall verarscht, weil immer einer den
anderen irgendwo hinschiebt nur. Ja, es ist wirklich heute so, dass man zum Arzt
geht und man sagt denen, man hat das und das: Ja, ich schreibe lhnen eine
Uberweisung. Gehen Sie mal da hin. (XI, 374 ff.)

B: Der Hausarzt weil3 heute noch nicht so richtig, was ich eigentlich habe. Der
will mich jetzt zum Lungenfacharzt schicken. Naja. Das hat mir mal wieder nicht
geschmeckt, wa? (I, 612 ff.)

B: Und da habe ich den Arzt nachgefragt und da sagte er dann mit einmal zu mir,
er ist eigentlich mehr der Allgemeinmediziner und jetzt kein Lungenfachmann.

Ich soll doch dann einen Lungenarzt aufsuchen. (I, 708 ff.)

AuBerdem erwahnte ein Patient Unmut darlber, dass das Rezeptieren von
Medikamenten nur unzureichend erfolge und aufgrund der vermuteten

Budgetbegrenzung des Arztes nicht ausreichend ware.

B: --- Wir haben Ihnen schon das verschrieben. Und das geht nicht und das geht
nicht. --- muss téaglich von einer Sorte muss ich zwei Tabletten nehmen und
bekomme 100 verschrieben und die sollen fiir ein Vierteljahr reichen. Es geht
schon von den Tagen her nicht. Kbnnen Sie nicht den anderen Arzt fragen, dass
sich der beteiligt. --- Aber sie kann nicht, weil ihr Budget sicher ausgeschopft ist.
--- Ist sehr schwierig. (VII, 440 ff.)

Zwei Patienten berichteten, dass die Sepsiserkrankung selbst sowie die Folge mit einer
Depression von ihren Hausarzten nicht ausreichend Beachtung gefunden hatten.
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B: Nein, ich habe erstmal, warte mal wie lange. Wie lange hat denn mein Arzt.
Ich sage mein [B] Arzt, ist ein. Der hat mir, glaube ich, sechs Wochen ein Attest
gegeben. Dal3 ich nicht voll belastbar bin. Dieses Attest durfte ich auch noch
bezahlen. Das ist wirklich so ein [formt mit den Lippen "A..."]. (XI, 574 ff.)

B: Ja. Es ist ein bisschen schwierig manchmal mit ihm. So ein bisschen ja. Ja, er
ist halt ein Internist [L]. Und er fiihlt sich immer dann wohl, wenn er irgendwie ein
Ultraschallbild von einem angucken kann. --- Also mit meiner Depression, das
konnte er irgendwie ganz und gar nicht verstehen. Ahm, weil ja er der Ansicht
war, es mluisste mir doch eigentlich ganz blendend gehen --- Ich hab dariiber
auch mit ihm nicht so ausfihrlich dann mehr geredet, weil ich merkte, das hat gar
keinen Sinn. (I, 587 ft.)

Arbeitsuberlastung

Teilweise wurde die Arbeitsiberlastung des Mediziners ursachlich als Grund fur ein
negatives Verhaltnis beschrieben. Die Uberlastung zeige sich darin, dass die
Terminfindung langwierig sei und die Betreuung teilweise an Schwestern der Praxis

delegiert werden wurde.

B: Es gab ein Problem mit meinem Hausarzt. Ich war der Meinung und bin auch
heute noch der Meinung: er ist (berlastet. Und ich war der Meinung, dass er
vielleicht auch nicht alles so richtig macht, wie es ein Arzt macht, der sich
angemessen intensiv um den Patienten kiimmert, ja? Das hangt wohl mit der
Uberlastung zusammen. --- Wenn ich fiir einen Termin zwei Wochen warten
muss und dann eigentlich nur ein Rezept bekomme fiir ein Gesprdch beim
Spezialisten, was dann vier Wochen dauert, muss ich dauernd mit meiner

Baustelle weiterleben. Ja? Also, das ist fiir mich unangenehm. (V, 180 ff.)

B: Na, nicht so direkt. Nicht so dolle jetzt --- Was ich bei der nicht schén finde,
mein alter Hausarzt war immer so, wenn man zu ihm hinging auf alle Félle jedes
Quartal. Der hat erstmal den Puls gemessen und dann hat er abgehért. Und das
hat die Neue noch nie gemacht. --- Und wenn ich jetzt irgendwie sage, man
musste ja mal hier meinen Blutdruck messen und so weiter, dann machen die
Schwestern. Nicht, also sie macht das nicht. (IV, 284 ff.)

55



Ergebnisse

Eine Patientin berichtete, dass die Diagnostik ihrer Beschwerden nicht ausreichend

erfolgt sei und sie den Arzt zu einer weiteren Abklarung (der Grunderkrankung) drangen

musste.

B: Ja, das ist eine interessante Arztin. --- Also, ich hatte eine starke Bronchitis
und hatte dann hier oben solche Schmerzen beim Husten ---Sagte sie: Sie haben
wieder eine Bronchitis. Miissen Sie wieder Antibiotika nhehmen. Sage ich: ich
wirde gerne mal meine Lunge réntgen lassen. Da sagte sie: --- Das brauchen
wir nicht. Ich sage: Ich méchte jetzt sofort eine Uberweisung zum Lunge réntgen.
Also ich musste richtig Druck machen. --- Die haben ja gleich dieses Karzinom
gesehen. (XIII, 555 ft.)

Fehlende Hausbesuche

Ein Patient war bereit, die Hausbesuche durch seinen Hausarzt privat zu finanzieren,

weil er gesundheitlich nicht in der Lage war, die Praxis personlich aufzusuchen.

3.6.3

B: Die machen einfach keine Hausbesuche. Mir ging es wirklich nicht gut. Naja,
dann habe ich mit ihm selber verhandelt und dann kam er dann. Ja. Habe ich
ihm gesagt: Ich sage, naja sage ich. Wenn Sie der Meinung sind, dass das zu
teuer ist, wenn Sie lhre Zeit hier opfern fiir so einen Hausbesuch und das kostet
auch noch Sprit. Sehe ich alles ein. Dann schicken Sie mir eine Rechnung. Dann
bezahle ich das eben privat. Und da hat er dann abgewinkt. Na, wir kennen uns

ja nun auch schon Ewigkeiten. (I, 646 ff.)

Wahrgenommene Vernetzung des Hausarztes im Betreuungsmanagement
SMOOTH

Neben der hausarztlichen Betreuung war der Informationsaustausch innerhalb des

Dreiecks ,Patient - Case Managerin - Hausarzt” von Bedeutung. Entsprechend wurde

erfragt, ob diese vernetzende hausarztliche Betreuung auch von betroffenen Patienten

wahrgenommen wurde. Dabei wurde konkret erfragt, ob der betreuende Hausarzt dem

Patienten zu seinen SMOOTH Daten eine Ruckmeldung erteilt und dies ggf. eine

Auswirkung auf die weitere Therapie des Betroffenen hatte.
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Informationsaustausch zwischen Patient und Hausarzt
Ein Patient berichtete davon, dass seine Hausarztin mit ihm Uber koordinative Probleme
mit dem SMOOTH-Studienteam kommuniziert hatte. Uber eine Riickmeldung zu seinen

Daten sei mit ihm nicht gesprochen worden. (IV, 323 ff.)

B: Ja, ja. Die haben mit ihm telefoniert und er hat dann auch dann diese
SMOOQOTH-Studie rumliegen. Ich war jetzt die Woche, war ich jetzt noch einmal
bei ihm. Da habe ich das gesehen, das Papier. (lll, 605 ff.)

B: Nein. Kann ich eigentlich nicht sagen. --- Ja. Er, er erzdhlt mir das eventuell
Frau K. oder ein Kollege da war. Und dann lacht er sich tot lber die vielen
Fragen [L]). (0, 345 ff.)

Bei einigen Hausarzten haben die Patienten wahrgenommen, dass eine Kommunikation
postalisch (XII 710 ff.) durch Unterlagen oder telefonisch (IX, 1084 ff.) zwischen Arzt
und dem SMOOTH-Studienteam stattgefunden habe. Weitergehende Informationen

seien aber nicht ausgetauscht worden.

Teilweise wurden mit den Sepsispatienten Gesprache uber SMOOTH gefuhrt, die sich
jedoch nicht auf die spezielle Auswertung der Fragebdgen und den Patienten selbst

bezogen, sondern bei denen allgemein Uber die Studie gesprochen wurde.

B: --- ja sie hatte mir das mal gesagt meine Hauséarztin und sagte: Ja, ja --- Da
hat jemand angerufen. Sie wusste jetzt den Namen nicht und da sagt sie: Ja,
dartiber bin ich informiert. (XIV, 467 ff.)

B: Irgendwo muss mal was gewesen sein. Aber so. Nur unterschwellig kam was.
Nur unterschwellig kam was. (XVI, 515 ff.)

Konkrete Riickmeldung an Patient erfolgt

Nur einzelne Patienten berichteten Uber Ruckmeldungen von Monitoringergebnissen an
den Hausarzt. Uberwiegend wurde die Interaktion zwischen dem behandelnden
Hausarzt und dem SMOOTH-Studienteam nicht von den betroffenen Patienten

wahrgenommen.
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Ein Patient erwahnte, dass sein Hausarzt die Auswertungsbdogen der SMOOTH-
Befragungen erhalten habe und er dadurch das weitere Vorgehen der Behandlung mit
ihm besprach.

B: Der hat immer gekriegt die ganzen Unterlagen und hat mich dann daraufhin
befragt, ob ich noch was méchte oder so. Ja. Ja. Das hat er immer. (XV, 326 ff.)

Ein anderer Patient beschrieb, dass seine Hausarztin zwar mitgeteilt habe, dass sie
Ruckmeldung Uber die Studie habe, aber kein Handlungsbedarf bestinde, weil bei ihm

soweit alles in Ordnung sei.

B: Sie hat halt immer, wenn ich da war, hat sie immer gesagt: Ja, ist wieder
gekommen und es war ja eigentlich so in Ordnung. Waren ja keine Punkte, wo
jetzt irgendwas das Ergebnis nahe gelegt hétte, dass man irgendwas
unternehmen muss. (XVIll, 307 ff.)

Ein Patient erwahnte, dass sein Hausarzt versucht habe, mit ihm Gber die Studie und
die Ergebnisse der Befragung durch die CM zu sprechen. Dieser lehnte es jedoch ab.

B: Nein. Er hat blo3 gesagt. Ich sage: brauche ich nicht, wenn Sie das wissen,
dann reicht mir das. ... Ja, wollte er. Ich sage: ist ja unnétig. Und wenn die Praxis
voll ist, dann ist ja viel besser, wenn er da fiir Patienten da. (X, 288 ff.)

Teilweise beschrankte sich der Informationsfluss darauf, dass der behandelnde Arzt
oberflachlich erwahnte, dass ihn Informationen Uber den Patienten von SMOOTH
erreicht haben.

3.6.4 Keine Wahrnehmung des Betreuungsmanagements SMOOTH
Die Mehrheit der Interviewpartner berichtete, keine Interaktion zwischen dem
SMOQOTH-Studienteam und dem Hausarzt wahrgenommen zu haben.
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Kein Gesprach gefiuhrt
Die meisten Befragten berichteten, keinerlei Informationen zu Ergebnissen erhalten zu
haben. Ebenso anderweitige Ruckmeldungen zur SMOOTH-Studie seien gar nicht oder

nur begrenzt zu den Patienten vorgedrungen. (XI, 479 ff.)

B: Ich habe ein einziges Mal mit ihm (ber die Studie gesprochen --- Und da hatte
er mir nur gesagt, dass er Daten weitergegeben hat und dann habe ich gesagt:
das ist in Ordnung. Aber lber Sinn und Zweck und Ergebnisse und Zeitplan und
Betroffene und Umfang und so weiter haben wir nicht gesprochen. Das weil3 er
auch gar nicht oder weil3 ich nichts. (V, 267 ft.)

B: Nein. Gab es nicht. Dazu ist es nie gekommen. AulBer Fragebogen und
Fragen am Telefon ist nichts gekommen. (VII, 396 ff.)

B: Wie gesagt, wenn sie eingewirkt hat, wenn sie eingewirkt hat von hinten durch
irgendwelche Berichte, die da weiter gegeben wurden und aber dann hat meine
Diabetologin, meine Hausé&rztin, dann haben die nicht reagiert. Oder mir nicht
gesagt: passen Sie mal auf, wir haben hier eine Anreqgung bekommen und wir

wollen mal versuchen. (VII, 528 ff.)

Dieser Befragte aulRerte auf Nachfrage, er habe keine Weitergabe von Informationen

erlebt.

B: Uberhaupt nicht. Nein, iiberhaupt nicht. (VII, 528 ff.)

B: Diese Riickmeldung und diese Empfehlung, nach denen Sie eben gefragt
haben. --- Ich habe nichts Negatives, nichts Positives. Ich habe nichts gemerkt.
Ich hétte gerne gemerkt, dass mir das eine oder andere. (VII, 545 ff.)

Ein Interviewpartner relativierte die fehlende Weitergabe der Daten damit, dass er
selbst nicht nachgefragt habe, weil er aufgrund seiner gesundheitlichen Lage keinen

Bedarf gesehen habe und keine Zeit des Arztes in Anspruch nehmen wollte.

B: Nein, nein. Ich habe auch selber nicht gefragt, denn einmal ist sowas

gewesen. Ach Mensch, haben mehr zu tun. Ja, nun wollte ich nicht so drauf.
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Wenn sie jetzt gesagt hétte: Ach, war das und das. Nun was, das wusste ich
nicht. Ich denke: Ach, lass das sein. (VIII, 585 ff.)

Eine Patientin hatte sich dennoch gewunscht, mehr Informationen zu erhalten und

aullerte dies bei ihrer Hausarztin. Diese ging aber nicht auf den Patientenwunsch ein.

B: Da sage ich: Und? Was wurde besprochen? Ach, alles was ich schon weils.
Also unmoéglich eigentlich. Aber mir hat sie gar nichts gesagt. (Xlll, 596 ff.)

Zufriedenheit mit der
Betreuung

Arzt-Patienten-Verhaltnis

Unzufriedenheit mit der

Betreuung
Hausarztversorgung

Informationsaustausch

wahrgenommen

Management
wahrgenommen

Betreuungsmanagement ‘ Konkrete Riickmeldung

SMOOTH an Patient erfolgt

Management nicht
wahrgenommen

Abbildung 7: Kategoriensystem des Arzt-Patienten-Verhaltnisses und der Vernetzung der

Hausarztbetreuung im SMOOTH Betreuungsmanagement
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der qualitativen Herangehensweise

Die sehr unterschiedlichen und teils unerwarteten Informationen uber das Erleben der
Sepsis und der strukturierten Nachsorge sowie das breite Spektrum an Kategorien,
welche gebildet werden konnte, zeigt, dass die gewahlte Methodik der qualitativen
Befragung zielfUhrend war. Das subjektive Empfinden der Patienten im strukturierten
Sepsisnachsorgeprogramm konnte erfasst werden und das Interview konnte Themen
zu Tage fordern, die sonst nicht aufgegriffen worden waren. Beispielsweise die
mogliche psychische Belastung einer Schulung durch Erinnern negativer Erlebnisse auf
der Intensivstation ware mit einer reinen quantitativen Befragung im SMOOTH
Nachsorgekonzept nicht erfasst worden.

4.2 Einordnung der Studienpopulation

4.2.1 Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden 19 Betroffene im Alter von 42 bis 82 Jahren befragt. Die Gruppe der
Interviewteilnehmer setzte sich aus 7 weiblichen und 12 mannlichen Befragten
zusammen. Diese ungleiche Geschlechterverteilung lasst sich nicht auf eine Selektion
der Teilnehmer bei der Rekrutierung zu dieser Forschungsarbeit zurtckfuhren, sondern
begrundet sich damit, dass die Interventionsgruppe als auch die Kontrollgruppe der
SMOOTH-Studie einen hoheren Anteil mannlicher Patienten aufweist und sich dies
dementsprechend in der Geschlechtsverteilung dieser Arbeit niederschlagt.

Ein Erklarungsansatz dafur ist, dass eine Sepsis moglicherweise bei Mannern haufiger
als bei Frauen auftritt. Werdan et al. konnte klinisch und auch tierexperimentell
nachweisen, dass die Immunantwort von Mannern und Frauen zum Vorteil des
weibliches ~Geschlechts ausfallt’' 2013 verdffentlichten Sakr et al. die
Datenanalyseergebnisse einer prospektiven, multizentrischen Studie, in die 3902
Betroffene eingeschlossen wurden. Diese italienische Studie erforschte den Einfluss
des Geschlechts auf die Epidemiologie und das Outcome der schweren Sepsis. Sie
ergab, dass die Pravalenz der Sepsis auf Intensivstationen bei Frauen geringer als bei
Mannern war; weibliche Betroffene jedoch ein hoheres Risiko hatten, an einer schweren
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Sepsis zu versterben.’ Demnach tritt die schwere Sepsis bei Mannern haufiger auf und

konnte erklaren, warum die Anzahl an interviewten Patienten Uberwiegend mannlich ist.

4.2.2 Rekrutierung

Der Standort Berlin hatte zum Zeitpunkt der Rekrutierung der Interviewpartner 35
Interventionspatienten, die den Einschlusskriterien von SMOOTH-Experteninterview
entsprachen. Aus dieser Gruppe konnte mit 14 Patienten ein Interview gefuhrt werden.
Im Verlauf der Rekrutierung wurde stets darauf geachtet, ein moglichst breites
Spektrum an Patienten (z.B. Alter, Vorerkrankungen) zu befragen. Dadurch wurde
ermoglicht, dass die Gruppe der Falle eine mdglichst breite Variation aufzeigte und
Gegenhorizonte (z.B. jung-alt) gebildet werden konnten.>®

Da bei den in Berlin rekrutierten Interviewpartnern nur 4 Personen junger als 60 Jahre
waren, wurde bei der Auswahl der zusatzlichen Interviewpatienten in Jena und Bad
Berka darauf geachtet, jungere Betroffene einzuschliel3en. Von den Standorten Jena
und Bad Berka kamen 5 Interviews hinzu. Insgesamt wurden 19 Gesprache gefuhrt.
Damit konnten junge (min. 43 Jahre) sowie altere Patienten (max. 82 Jahre) erreicht
werden. Das durchschnittliche Alter lag bei 62 Jahren. Bei den Interventionspatienten
der SMOOTH Studie betrug das mittlere Alter 61,6 Jahre.*® Eine Studie von Engel et al.
aus dem Jahr 2006 erfasste auf 454 Intensivstationen 3877 Patienten und untersuchte
diese auf Pravalenz und Mortalitat der Sepsis. Das mediane Alter der Studienpopulation
hier betrug 68 Jahre.® Der Altersunterschied der Interventionspatienten von SMOOTH
und diesem Experteninterview im Vergleich zu den epidemiologischen Zahlen der
Sepsis in Deutschland lasst sich dadurch erklaren, dass ein Ausschlusskriterium von
SMOQOTH dementielle Erkrankungen war.

Das Alter der Befragten bei SMOOTH Experteninterview entsprach dem medianen Alter
der Interventionsgruppe von SMOOTH und annahernd der Epidemiologie der Sepsis in
Deutschland.

Die theoretische Sattigung war limitierend fur die Anzahl der gefuhrten Interviews. Sie
besagt, dass die Stichprobe grol3 genug ist, wenn durch Befragung neu rekrutierter
Patienten kein neuer Beitrag fur die Beantwortung der Forschungsfrage gewonnen
werden wiirde (Kvale 1996).%"

Insgesamt spiegelte die Interviewgruppe ein breites Abbild der Interventionspatienten
von SMOOTH wieder.
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4.2.3 Nicht-Teilnehmer

Die Frage, warum einige Sepsispatienten schon bei Erstkontakt mit der CM eine
Teilnahme an einem Gesprach ablehnten, kann bei einer Patientin nachvollzogen
werden. Die Angehodrigen beflrchteten eine zu hohe psychische Belastung durch die
Gesprachssituation. Moglicherweise litt die Betroffene bereits unter einer PTBS. Es ist
ein immer ein Balanceakt zwischen dem zu schnellen Akzeptieren der Absage durch
den Interviewpartner und dem Uberreden zu einem Gesprach, bei dem letztlich keine
wirkliche positive Einstellung zu einem produktiven und ergiebigen Interview verhilft.>
Glaser und Laudel berichten davon, dass Forschung das Leben von Menschen
verandern kann, indem diese in Untersuchungen mit einbezogen und gewonnene
Ergebnisse verdffentlicht werden.®? Das oberste Gebot sei, dass die Befragten keinen
Schaden aus der Untersuchung erfahren und das die Teilnahme freiwillig ist. Der
Interviewte muss uber die Untersuchung voll informiert und sich Uber seine personliche
Mitwirkung bewusst sein.®? Interviewabsagen wurden durch die CM als auch durch die
Forscherin zu jeder Zeit akzeptiert.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

Mit der strukturierten SMOOTH-Studie (Sepsis survivors Monitoring and cOordination in
OutpatienT Health care) wurde erstmals in Deutschland der Effekt eines strukturierten
Sepsis-Nachsorgeprogramms untersucht.

Die Strukturierung einer ambulanten Nachsorge gewinnt auch bei anderen komplexen
Erkrankungen zunehmend an Bedeutung. Yu et al. beschrieb 2005 in seiner Studie,
dass altere Patienten mit Herzversagen, die sich in einem Disease Management
Programm befanden, von der Versorgung durch ein breit gefachertes fachkompetentes
Team profitieren. Die Studie untersuchte, welche Anteile eines Disease Management
Programms (DMP) die Mortalitat und die Wiedereinweisung von Betroffenen mit
Herzinsuffizienz senken kdonnen. Herauskam, dass ein DMP dann am wirksamsten ist,
wenn es vielschichtig ist. Die begleitende Betreuung in allen Abschnitten der
Erkrankung, wie die Zeit im Krankenhaus wahrend der Akutphase, eine intensive
Patientenaufklarung, Selbstmanagement und die aktive Beteiligung einer entsprechend
ausgebildeten Krankenschwester und eines Kardiologen konnen die Nachsorge von

herzkranken Patienten verbessern.®®> SMOOTH-Experteninterview zeigt ebenfalls, dass
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eine Beratung und Betreuung gerne von Sepsispatienten angenommen wird und sie
hilfreich in der Zeit nach der Erkrankung unterstutzt.

Bei dieser qualitativen Forschungsarbeit zur Evaluation des SMOOTH-
Nachsorgekonzepts konnte auch gezeigt werden, dass ein Patientenmanual und eine
sepsisspezifische Schulung den Interventionspatienten helfen kdnnen. Voraussetzung
dafur ist eine psychische Stabilitat und Aufnahmefahigkeit des Betroffenen. Auch in
einer anderen Studie profitierten intensivmedizinische betreute Patienten davon,
Handbuch zur Selbsthilfe und ein kontinuierliches Rehabilitationsprogramm Uber 6
Wochen erhalten zu haben. Die Betroffenen erleben eine schnellere korperliche
Genesung.?? Das bestatigt, dass Aufklarung und Schulung Betroffene unterstiitzen

konnen.

4.3.1 Sepsisnachsorge: Relevanz des- Manuals

Nutzung des Patientenmanuals ist hilfreich

Im Kontext anderer (chronischer) Erkrankungen wurde gezeigt, dass eine schriftliche
Information alleine positive Effekte auf Patienten haben kann.

Lee et al. (2014) untersuchte die Effektivitat verschiedener Moglichkeiten, betroffene
Patienten zum Umgang mit krebsinduziertem Schmerz zu schulen. Die Ubersichtsarbeit
ergab, dass die meist genutzte Methode fur die Vermittlung von krankheitsbezogenen
Informationen und dem Umgang mit krebsinduziertem Schmerz die Verwendung einer
Informationsbroschure ist. Diese krankheitsbezogene Aufklarung kann Schmerzen von
Krebspatienten reduzieren.®

Von Sepisispatienten ist bekannt, dass ihnen haufig Informationen zum
Krankheitsgeschehen fehlen. Gallop et al. befragten mit semistrukturierten Interviews
Patienten und deren Angehdrige, die an einer schweren Sepsis erkrankt waren. Sie
wollten die Erfahrungen der Betroffenen mit der Erkrankung eruieren. Unter anderem
fanden sie heraus, dass die Krankheit wenig bewusst ist und das ein fehlendes

Verstandnis vorherrscht.®®

Far den Umgang mit der eigenen Erkrankung ist es demnach
wichtig, Uber sie informiert zu sein. Dies kann durch eine Informationsbroschure erreicht
werden.

Das Patientenmanual, das als Informationsbroschire im Rahmen der
Patientenschulung an die Patienten ausgehandigt wurde, wurde tatsachlich von
mehreren der Betroffenen als unterstutzend erlebt. Das Handbuch konnte Sicherheit

bieten, indem es bei aufkommenden Fragen als Nachschlagewerk genutzt wurde (siehe
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3.3.1). Ebenfalls wurde die aufklarende Funktion des Manuals Uber Sepsis positiv
bewertet.

Die Gruppe an Patienten, die kein Interesse am Manual zeigte, machte Angaben dazu,
bereits Uber bestehendes Wissen zu verfugen oder sich nicht als krank zu bezeichnen
und deshalb keinen Bedarf an Sepsisinformationen zu haben. Patienten, die sich
demnach bereits gut informiert fuhlten oder auch ihren Alltag ohne Fixierung auf die
zuruckliegende Erkrankung erleben wollten, konnten vom Manual nicht mehr zusatzlich
profitieren. Entweder haben diese Patienten tatsachlich keinen Informationsbedarf mehr
und bendtigen keine Patientenschulung oder sie mochten ihre Erkrankung verdrangen.
Dann ware es sinnvoll, fur diese Patientengruppen Konzepte zu entwerfen, die trotz
einer ersten Abwehrhaltung Interesse entwickeln und bei denen die Betroffenen
motiviert sind, wichtige Informationen zu ihrer Erkrankung zu erhalten. (z.B.

Motivierende Gesprachsfuhrung)

Patientenmanual trifft auf Ablehnung

4 der Befragten auferten, dass Informationsmaterialien explizit unerwinscht waren.
Zwei der Betroffenen gaben zudem an, gleichzeitig negative Erfahrungen in der
Akutphase ihrer Sepsis auf der Intensivstation gemacht zu haben. Demnach ware es
denkbar, dass Patienten, die an einer PTBS leiden, nicht von dem Erhalt eines
Patientenmanuals profitieren kdnnen, weil sie mit weiteren Informationen Uberfordert
sind. Zu vermuten ist, dass hierbei die Erinnerung an die zurickliegenden Belastungen
ursachlich ist. Dies wird von einigen dieser Patienten explizit beschrieben. Eine
posttraumatische Belastungsstorung wird haufig nach einer Sepsiserkrankung
beschrieben.® Rosendahl et al. hat 2013 eine Studie zur physischen und mentalen
Gesundheit von Patienten und deren Angehorigen veroffentlicht, die an einer schweren
Sepsis erkrankt waren und intensivpflichtig behandlungsbedirftig waren.®® Sie
befragten 55 Erkrankte und deren Ehepartner in einer prospektiven Studie und fanden
heraus, dass 2/3 der Befragten klinisch relevante Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstorung zeigten. Limitierend ist zu erwahnen, dass die durchgefuhrte Studie
ausschlieRlich Patienten und deren Angehorige befragte, die sich bei der Hotline der
Deutschen Sepsis Hilfe telefonisch bereits einmal gemeldet hatten und deren Daten
registriert waren. Somit besteht die Moglichkeit, dass eine besonders belastete
Untergruppe untersucht wurde, da Patienten mit wenigen oder keinen Probleme sich
vermutlich weniger haufig bei der Deutschen Sepsis Hilfe melden.
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Damit ist zu vermuten, dass diese haufige Langzeitfolge der Sepsis bei einigen
Patienten dazu fuhrt, dass die Intervention bei ihnen nicht wirkt. Da sie Informationen
ablehnen bzw. sie psychisch nicht stabil genug sind, um sich mit der Erkrankung
tiefergehend auseinanderzusetzen, werden sie auch ihr Gesundheitsverhalten nicht
entsprechend den Schulungsinhalten andern konnen. Sie deuten ihre Beschwerden
nicht als Sepsisfolgen und kommunizieren dies dementsprechend nicht mit ihrem Arzt.
Um auch diesen Patienten einen Nutzen der Schulung und des Patientenmanuals zu
ermoglichen, mussen psychische Stérungen erkannt und behandelt werden. Es ist
wunschenswert, dass bei Abzeichnung einer PTBS bei Auswertung des
Ampekschemas der Hausarzt diese Komplikation offen anspricht und die Mdglichkeit
hat, des Patienten moglichst schnell einer spezifischen Intervention durch Fachpersonal
zukommen zu lassen.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass betroffene Sepsispatienten, die Interesse am
Manual zeigten, dies hilfreich als Nachschlagewerk nutzen konnten und vom
Informationsgehalt des Handbuches profitierten. Das Nachlesen von Informationen
kann Sicherheit vermitteln. Es ist davon auszugehen, dass Betroffene, die die Zeit ihrer
Erkrankung in schlechter Erinnerung haben und moglicherweise unter einer PTBS
leiden, nicht von einem sepsisspezifischen Patientenmanual profitieren. Umso wichtiger
ist es daher im Rahmen der poststationaren Nachsorge eine psychische Belastung
aufzudecken und zu behandeln und so den Betroffenen in seiner Genesung zu

unterstitzen.

4.3.2 Sepsisnachsorge: Relevanz der Schulung

Wahrnehmung der Patientenschulung durch die Case Managerin

Die Patientenschulung war der Mehrheit der Befragten nicht erinnerlich. Teilweise
haben sich die Befragten zwar an die Schulungssituation erinnert, aber nicht an dessen
Inhalt. Das Forscherteam von Hohuis et al. hat die Beeinflussung der schweren Sepsis
auf die Lebensqualitat mittels des SF-36 Fragebogens untersucht und fand heraus,
dass 6 Monate nach einem Aufenthalt auf der Intensivstation die geistige Gesundheit
einen leichten Riuckgang zeigte, sich im Laufe der 6 Monate nach ITS Aufenthalt jedoch
wieder annahernd normalisierte.®” Auch Iwashyna et al. publizierte 2010 eine Arbeit, die
eine Langzeitbeeintrachtigung der Kognition bei Uberlebenden der schweren Sepsis

beschreibt.?® Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass auch Interventionspatienten von
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SMOOTH unter neurokognitiven Einschrankungen leiden und so in ihrem
Erinnerungsvermogen beeintrachtigt sein konnten. Folglich ist zu prufen, ob
Schulungen zu einem spateren Zeitpunkt nach der Akutphase einer Sepsis zu einer
Verbesserung der Erinnerung fuhren konnen. Vielleicht ware auch eine komplette
Auffrischung der Schulungsinhalte im Verlauf empfehlenswert, um die strukturierte
Nachsorge zu verbessern.

Einige Sepsispatienten konnten personlich von der Schulung profitieren, wie die
korrekte und regelmalige Einnahme von Medikamenten und ein verandertes
Ernahrungsverhalten. Das vorliegende Ergebnis belegt, dass eine Schulung mit
hilfreichen Informationen zu positiven Effekten fuhren kann. So beschreibt Gensichen et
al. in einer randomisierten Kontrollstudie mit 626 Depressionspatienten, dass diese von
einem Case Management profitierten. Die eingeschlossenen Patienten erhielten zuvor
eine Casemanagementintervention angelehnt an das Chronic Care Model von Ed
Wagner et al.®® Hier wurde der Erkrankte angeleitet und in seiner Rolle als Patient
geschult und gestérkt. Er sollte sein sogenanntes Empowerment® verbessern und so
das Selbstbeobachten von klinischen Ergebnissen erlernen und aktiv am
Selbstmanagement teilnehmen.®® Bezogen auf SMOOTH lasst sich sagen, dass eine
sepsisspezifische Schulung einen positiven Einfluss auf das Outcome einzelner
Patienten haben kann. Der Betroffene kann durch die strukturierte Nachsorge durch die
Schulung zum Selbstmanagement angehalten und so sein Gesundheitsverhalten
gefordert werden. Viele standen den Sepsisinfomationen ablehnend gegenuber; sei es
durch die psychische Belastung oder kognitive Beeintrachtigung. Daher kann das
SMOOTH Nachsorgekonzept nur begrenzt wirken.

Der Wunsch, mdglichst viele Sepsispatienten mit den Informationen der Schulung zu
erreichen, besteht. Es stellt sich nun die Frage, ob dies unbedingt winschenswert ist.
Die qualitativen Ergebnisse zeigen, dass einige der Betroffenen kein Interesse an
Informationen zu ihrer Erkrankung haben. Es ist von Bedeutung, in zukinftigen Studien
zu stratifizieren, welche Gruppe von Patienten fur sepsisspezifische Informationen

zuganglich ist und damit am Ende profitiert. Sepsispatienten, die kein Interesse zeigen

® Unter Empowerment versteht man hier die Ubertragung von Verantwortung fiir die

eigene Genesung.
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oder moglicherweise an einer PTBS leiden, profitieren nicht von einer spezifizierten
Patientenschulung durch einen Case Manager.

4.3.3 Sepsisnachsorge: Relevanz der Befragung und Betreuung

Wahrnehmung der Befragung durch die Case Managerin

Sicherheit

Die Befragung mit Hilfe der standardisierten Fragebogen durch die CM wurde von den
Sepsispatienten unterschiedlich bewertet. Mehrheitlich haben sie sich positiv geaul3ert.

Ein Teil der Befragten erlebte ein Gefuhl von Sicherheit.

Reflexion des eigenen Gesundheitszustandes

Nicht nur ein Sicherheitsgefuhl, sondern auch die angestol3ene Reflexion des eigenen
Gesundheitszustands haben die Sepsispatienten die Befragung positiv bewerten
lassen. Ahnliches berichteten Patienten in einer qualitativen Studie von Gensichen et al.
Hier wurde die Perspektive von Depressionspatienten erforscht, die an einem
allgemeinmedizinisch gefilhrten Case Management Programm teilnahmen.* Die
erkrankten Patienten wurden durch einen CM, der vom behandelnden Hausarzt gestellt
wurde, Uber 12 Monate telefonisch kontaktiert und zu ihrem Befinden mit Hilfe eines
strukturierten Fragebogens interviewt. Die Teilnehmer berichteten von der strukturierten
Betreuung profitiert zu haben: Das Bewusstmachen der eigenen Erkrankung
ermoglichte es ihnen, besser mit ihrer Depression umzugehen und besser gegen das
reale Leben mit ihrer Erkrankung geriistet zu sein.® Es ist daher davon auszugehen,
dass eine regelmalige Befragung und eine damit verbundene Reflexion des eigenen
Gesundheitszustands den Sepsispatienten helfen kann, ihre Krankheit zu verstehen
und zu verarbeiten. Eine standardisierte Befragung kann den eigenen gesundheitlichen
Zustand reflektieren. Dem Betroffenen wird so eine Ruckmeldung gegeben, an
welchem Punkt er im Verlauf seiner Genesung steht. Er wird motiviert, weiterhin

Selbstmanagement zu betreiben und seinen Weg zu verfolgen.

Zuwendung
Ein weiterer Aspekt war die wahrgenommene Zuwendung durch die CM. Es wurde von

einigen Befragten erwahnt, dass sie es als angenehm empfunden haben, dass sich die
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CM fur ihre Gesundheit Zeit genommen hat. Auch dieses Patientenempfinden wurde in
der zuvor beschriebenen qualitativen Studie von Patienten mit Depressionen ahnlich
geaulert. Sie empfanden die Betreuung als unterstiutzend und nahmen die
professionelle Begleitung wahrend ihrer Krankheitsphase ernst.>®

Wie im Vorfeld bei der Nutzung der Patienteninformation durch die Sepsispatienten
beschrieben, gab es auch hier eine Gruppe von Betroffenen, die sich negativ zur
Befragung durch die CM geaulert hat. Sie erwahnten eine Auffrischung negativer
Erlebnisse durch die wiederholte Kontaktierung. Zeitweise wurde diese auch als lastig
empfunden. Gensichen et al. beschrieb in seiner qualitativen Studie ebenfalls negative
AuRerungen von Befragten zur Betreuung. Einige beschrieben das Verhélinis als
,mechanisch® und wenig empathisch.®® Nicht nur der Kontakt selbst ist wichtig fur die
Wahrnehmung der Betreuung, sondern auch die Qualitit.’® Dazu zahlt auch das
individuelle Eingehen der CM auf den Sepsispatienten bei der Befragung. In den hier
durchgefuhrten Interviews berichteten die Patienten davon, dass sie die Fragen der
standardisierten Fragebogen teilweise als ,Quatsch” empfanden.

Es ist gut moglich, dass das standardisierte Abfragen zu den haufigsten
Sepsiskomplikationen von einigen Betroffenen als wenig individualisiert angesehen
wurde.

Far zukdnftige Projekte ware es wunschenswert, eine Befragung durch die CM
moglichst individuell zu gestalten. Moglicherweise ist es hilfreich, die Patienten im
Vorfeld ausreichend daruber aufzuklaren, dass es sich bei den Fragebdgen um
standardisierte Verfahren handelt, die nicht individuell zugeschnitten werden konnen.
Weiterhin sollte dem Befragten angeboten werden, sich im Anschluss an das Gesprach
noch einmal individuell zu duern, um Probleme oder Fragen, die nicht wahrend des
standardisierten Interviews geklart werden konnten, noch anzusprechen. Damit wird
ihm ein Gefuhl von Sicherheit und Verstandnis vermittelt und den zuvor
eingeschrankten Antwortmoglichkeiten wieder etwas mehr Raum gegeben. Das

Gesprach kann individualisiert werden und erscheint weniger mechanisch.

Wahrnehmung einer strukturierten Betreuung durch die Case Managerin

Die Betreuung durch die Casemanagerin wurde von einigen Patienten auch als
praktische Unterstitzung wahrgenommen. Sie erlebten eine hilfreiche Betreuung im
Sinne einer unterstitzenden Gesprachsfuhrung. Teilweise konnte die CM den
Sepsispatienten auch eine konkrete Hilfestellung anbieten. In einer 2014
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veroffentlichten Interviewstudie befragte Sandberg et al. altere, gebrechliche Patienten,
die in einem Casemanagementprogramm betreut wurden. Die qualitative Studie wollte
Barrieren und positive Aspekte der Betreuung identifizieren und erfahren, was ein

.9 Auch in dieser Studie

Casemanagement erfolgreich macht und was hinderlich is
berichteten die Betroffenen davon, die Betreuung durch den CM als unterstitzend zu
erleben. Sie empfanden den sozialen Kontakt als angenehm und profitierten von der
positiven und gelassenen Einstellung des CMs. Er motivierte die Teilnehmer und konnte
diese ermutigen.”

Mehrere Sepsispatienten hatten allerdings die telefonische Befragung nicht als
Betreuung empfunden. Ihnen fehlte beispielsweise eine konkrete Hilfestellung bei
Bedarf, wie die Vermittlung von zeithahen Facharztterminen oder eine korperliche
Untersuchung. Ahnliche Aspekte wurden auch bei COPD Patienten in einem DMP
gefunden. Diese Patienten wurden in einer Studie von Wodskou et al. qualitativ befragt.
Es fanden Focusgruppeninterviews und Einzelinterviews statt. Die Patienten sollten
berichten, wie sie sich allgemein in einem Disease Management Programm betreut
fuhlen.”" Auch diese Gruppe von chronisch Erkrankten erwdhnte den Wunsch, bei
Bedarf einen leichteren Zugang zu fachkompetenter medizinischer Betreuung zu haben;
beispielsweise bei einer Exazerbation ihrer Erkrankung oder Symptomen, die
Unbehagen in ihnen ausldsten.”” AuRerdem klagten auch diese iiber sehr lange
Wartezeiten fur einen Termin bei einem Spezialisten und auch das 6 monatige Intervall
fiir eine Wiedervorstellung erschien ihnen zu lang. Das rief Unsicherheit hervor.”

Die fehlende Interventionsmoglichkeit fur die CM bei SMOOTH ist ein Grund fur die
Sepsispatienten, die Begleitung nicht als Betreuung zu empfinden.

Ein moglicher LOsungsansatz ware, als weiteres Element der strukturierten Nachsorge
ein Netzwerk an kooperierenden Facharzten aufzubauen, die sich bei Bedarf zu einer
zeitnahen Behandlung der Patienten bereit erklaren wurden. Ein solches Netzwerk an
medizinischer Fachkompetenz wirde den betroffenen Patienten Sicherheit vermitteln
und der CM ein Werkzeug Uberlassen, mit dem sie Patienten hilfreich unterstitzen
konnte.

Ebenso scheint die reine telefonische Befragung den Befragten nicht ausreichend zu
sein, um die CM als betreuende medizinische Fachkompetenz zu empfinden. Studien
haben gezeigt, dass dies fur das Verhaltnis forderlich ist und der CM die Moglichkeit
bietet, die realen Lebensbedingungen des Patienten zu betrachten und so die
Nachsorge individueller zu gestalten. Yu et al. hat eine systematische Ubersichtsarbeit
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erstellt, die den Effekt von Disease Management Programmen bei Patienten mit
Herzinsuffizienz zusammengefasst hat. Dieses Review zeigte, dass ein personlicher
Besuch durch professionelles medizinisches Personal erfolgreicher bei der
Verhinderung von einer Dekompensation der Herzinsuffizienz zu sein scheint, als ein
reines telefonisches Gesprach. Die Forschergruppe unterstrich die Annahme damit,
dass die CM die Alltagsumgebung des Patienten vor Ort besser beurteilen kann und
anhand dessen mogliche Hindernisse fur eine adaquate Selbstversorgung beachten
kann. Auch hat sie herausgefunden, dass das alleinige Telefoninterview von
betroffenen Patienten weniger erfolgreich zu sein scheint, als eine Kombination aus
telefonischer  Kontaktierung und persénlichem Treffen.®> Daher ware es
wunschenswert, eher den personlichen Kontakt zwischen CM und Sepsispatienten zu
ermoglichen. Eine weitere Moglichkeit fur eine noch engere Zusammenarbeit der
Akteure  (CM,Hausarzt,Patient) konnte die Anwesendheit des CM bei
Nachsorgeterminen des Betroffenen bei seinem Hausarzt sein. So ware eine
unmittelbare  personliche Komponente geschaffen. Dem Patient wird die
Zusammenarbeit der Akteure visualisiert. Er erkennt eine unmittelbare Zusammenarbeit
der Akteure. Die Ergebnisse der Befragung und LoOsungstrategien konnten zeitnah
besprochen werden.

4.3.4 Rolle des Hausarztes in der strukturierten Nachbetreuung nach Sepsis
Wahrnehmung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses

In dem vorliegenden Forschungsprojekt gaben die Interviewten an, Uberwiegend ein
positives Verhaltnis zu ihrem Arzt zu haben. Meist ist der erste Weg nach einer
Entlassung aus dem Krankenhaus der Besuch beim Hausarzt. Bei ihm flieBen alle
Informationen zusammen und er kennt seinen Patienten und seine Krankengeschichte
gut. 90% der gesetzlich versicherten Patienten werden nach eigenen Angaben

hausarztlich betreut.”?

Die uberwiegend positive Wahrnehmung der Hausarztbetreuung
durch den Patienten bekraftigt eine Einbeziehung des Hausarztes in die strukturierte
Nachsorge mit SMOOTH und seine Schulung durch den Liaisonarzt. Der Hausarzt
agiert als Bindeglied zwischen der Akutversorgung des Sepsispatienten und seiner
weiteren Genesung im hauslichen Umfeld. Insbesondere nach der akuten Behandlung
einer Sepsis bleiben haufig physische, kognitive oder psychische Probleme bestehen.

Umso mehr ist ein positives, von Vertrauen gekennzeichnetes Verhaltnis eines
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Sepsispatienten zu seinem behandelnden Hausarzt fur eine adaquate Versorgung und
Genesung nach dieser schweren Erkrankung wichtig.

In den Gesprachen konnten allerdings auch Schwachstellen bei der Betreuung durch
den Hausarzt identifiziert werden. Negativ bewerteten die Betroffenen eine schnelle
Uberweisung zu Fachéarzten. Aus Sicht einiger Patienten steht dahinter eine mangelnde
Fachkompetenz (Interview |, 612 ff.). Moglich sind aber auch budgetare Grunde fur eine
haufige Facharztiberweisung (z.B. Verordnung teurer Medikamente durch einen
Facharzt). Ebenso waren eine hohe Arbeitsbelastung und fehlende Hausbesuche
Gesprachsgegenstand.

Eine Forschergruppe aus Manchester hat 2004 im British Journal of General Practice
eine qualitative Studie veroffentlicht, bei der sie Patienten zu ihrer Wahrnehmung der
eigenen Betreuung bei Depression durch ihren Allgemeinmediziner befragt haben. Hier
wurde deutlich, dass Depressionspatienten, verursacht durch ihr geringes
Selbstwertgefuhl, die Zeit ihres Arztes nicht ,unndtig® in Anspruch nehmen wollten.”
Moglicherweise ist dieser Mechanismus bei der Nachsorge eines Sepsispatienten mit
seinen oft komplexen Beschwerden auch Grund, warum die Kommunikation zwischen
Arzt und Patient nur wenig betrieben wird. Ob nun die Kommunikation durch eine hohe
Arbeitsbelastung des Mediziners oder durch den subjektiven Eindruck, dass dieser
wenig Zeit hat, zu einer verminderten Kommunikation fuhrt, bleibt offen. Wichtig ist hier,
die Sensibilitdt des Hausarztes fur einen moglichen Gesprachsbedarf seines Patienten
zu verbessern. Auch bei hoher Arbeitsbelastung durfen mogliche Komplikationen einer
Sepsis wegen mangelnder Kommunikation nicht Ubersehen werden. Dabei bietet die
Auswertung der standardisierten Fragebogen im Ampelschema zu den Sepsis-Six ein
praktikables Hilfsmittel, welches dem Hausarzt und auch dem Patienten auf einen Blick
eine schnelle Fokussierung der bestehenden Probleme ermoglicht. So konnten

Probleme zentral und allumfassend besprochen werden.

Hausarztbetreuung innerhalb der SMOOTH Intervention

Die Frage, ob die Hausarztbetreuung durch die SMOOTH-Studie aus der Sicht der
Patienten verandert wurde, konnte durch SMOOTH-Experteninterview beantwortet
werden. Die Mehrheit der Sepsispatienten hat keine Intervention, welche
nachvollziehbar durch die Studienintervention entstanden ist, bemerkt. Lediglich ein
Patient beschrieb, dass er mit seinem Hausarzt die Auswertungsbogen mit dem
Ampelschema besprochen habe. Die SMOOTH-Studie hatte zum Ziel, den
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Sepsispatienten innerhalb eines Dreiecks ( siehe Abbildung 1) allumfassend zu
betreuen.

Nur wenige Hausarzte haben mit ihren Patienten Uber die Ruckmeldungen der
SMOQOTH-Studie und deren Gesundheitszustand gesprochen. Moglicherweise hatte
diese Kommunikation und das Feedback an den Sepsispatienten das
Betreuungsdreieck geschlossen und so eher ein Gefuhl von Betreuung vermittelt.

Es stellt sich nun die Frage, warum der Hausarzt mit seinem Patienten nicht Uber die
Ergebnisse der Befragungen der SMOOTH-Studie gesprochen hat. Ein Grund kdnnte
tatsachlich die hohe Arbeitsbelastung des Arztes und der damit verbundene Zeitmangel
sein. Fraglich bleibt weiterhin, ob die Patientenbetreuung der Hausarzte durch die
Intervention tatsachlich nicht verandert wurde oder ob es durchaus Ruckmeldungen der
CM und Therapieanpassungen gab, die nur von den Patienten nicht wahrgenommen
wurden und demnach nicht kommuniziert werden konnten.

Fur zukUnftige Forschungsprojekte ware es wiunschenswert, dass Monitoringergebnisse
fur den Patienten zu jeder Zeit transparent sind und auch er als Teil des
Betreuungsdreiecks vom Informationsfluss zwischen CM, Liaisonarzt und Hausarzt
profitieren kann. Moglicherweise ware es hilfreich, wenn die Ruckmeldung der
Fragebogen mit Ampelsystem nicht nur dem Hausarzt, sondern auch dem Patienten
Uubergeben werden wirden. Das Ampelsystem stellt zusatzlich eine Visualisierung der
Ergebnisse dar und erleichtert so das Verstandnis fur den eigenen
Gesundheitszustand. Der Patient hatte dann eine direkte schriftiche Auswertung der
Befragungen und konnte seine Ergebnisse auf Wunsch konkret mit dem Hausarzt bei
seinem nachsten Besuch besprechen, wenn dieser eine gemeinsame Auswertung nicht
von selbst initiiert.

Einzelne Interventionspatienten berichteten, dass ihre Hausarzte sich negativ zur
Studienteilnahme geadullert hatten. Die Patienten gaben an, dass die Weitergabe der
Hausarztdaten und die folgende Rekrutierung durch das SMOOTH-Studienteam von
einigen negativ bewertet wurde. Alle Patienten, die diese Problematik mit der
Rekrutierung ihrer Hausarzte geschildert hatten, waren insgesamt mit der
medizinischen Betreuung unzufrieden. Vermutlich tragt ein weniger gutes Arzt-
Patienten-Verhaltnis zur Verargerung des Hausarztes bei. Ein Patient berichtete, dass
sein Hausarzt verargert gewesen sei, da seinem Empfinden nach SMOOTH in die
Betreuung seiner Patienten eingreife. Fehler war hier allerdings nicht die tatsachliche
Steuerung der Therapie durch die Studie, sondern ein Kommunikationsproblem
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zwischen CM, Patient und Hausarzt. Keiner der Patienten berichtete davon, dass sich
ihr Verhaltnis zu ihrem Hausarzt durch die Teilnahme an der Studie verandert hat.

Da die Studienteilnahme mit Einwilligung des Patienten zustande kam und der
betroffene Hausarzt konsekutiv zur Teilnahme an der Studie aufgefordert wurde, kann
die Art der Rekrutierung der Hausarzte diese in ihrer Entscheidungsfreiheit zur
Teilnahme an Studien einschranken und ggf. fur Verargerung sorgen. Gleichzeitig
besteht jedoch der Vorteil, dass die erwahnte Art von Hausarztrekrutierung ein recht
realistisches Abbild der Versorgung von Sepsispatienten zeigt. Im Gegensatz zu einer
Rekrutierung, die primar Hausarzte kontaktiert und bei der regelhaft besonders
motivierte und interessierte Praxen teilnehmen, wird so vermutlich eine groRere

Bandbreite an Hausarztpraxen erreicht.

4.3.5 Limitationen

Es bleibt zu diskutieren, ob es bei der Auswahl der Studienteilnehmer fur SMOOTH-
Experteninterview zu einem systematischen Fehler gekommen ist. Moglicherweise ist
es zu einer Selektion beim Anwerben der Interviewteilnehmer durch die Anfrage der CM
gekommen. Patienten, die sich innerhalb der SMOOTH Studie und durch die CM gut
betreut gefuhlt haben, sind ggf. eher bereit gewesen, an einer qualitativen Befragung
teilzunehmen, als solche, die unzufrieden mit der strukturierten Nachbetreuung waren.
Dem gegenuber stehen allerdings auch Aussagen von Sepsispatienten, die sich kritisch
zur Teilnahme an SMOOTH aulderten und deren Aussagen darauf schliel3en lassen,
dass sich auch Patienten mit negativen Erfahrungen fur ein Gesprach bereit erklart
haben.

Durchfiihrung der Interviews

Teilnahme an der Befragung

Die Gruppe der 5 Sepsispatienten, die eine Teilnahme von vornherein ablehnten, gab
laut CM keine Grunde dafur an.

Moglicherweise wurde das Gesprach aufgrund zu hoher psychischer Belastung
abgelehnt. Mehrere Befragte aulerten bei den Interviews, dass eine Konfrontation mit
ihrer Erkrankung und das erneute Auffrischen von den Erinnerungen an die Sepsis
belastend und unangenehm empfunden wurden. Moglicherweise war dies ein Grund,

warum andere Interventionspatienten schon im Vorfeld einem Interviewgesprach
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ablehnend gegenuberstanden und der Befragung nicht zugestimmt hatten. Weiterhin
lasst sich vermuten, dass eine erneute Kontaktierung durch die CM aufgrund von
SMOQOTH-Experteninterview einigen Sepsispatienten lastig erschien. Diese Vermutung
wird durch die Aussagen zweier Befragter erhartet, die erwahnten, dass die
Kontaktaufnahme durch die CM im Rahmen des Monitorings zeitweise als storend
empfunden wurde.

Da im Leitfaden die Themen der Belastung und Uberforderung durch die Schulung der
CM jedoch aufgekommen sind, kann davon ausgegangen werden, dass keine
Aussagen durch Interviewablehnungen verloren gegangen sind.

Durchfluhrung der Einzelinterviews

Die Durchfuhrung der Interviews wurde als Einzelinterview geplant. In 16 von 19 Fallen
wurden Gesprache mit dem betroffenen Sepsispatienten alleine gefuhrt. Ein
Einzelinterview hat den Vorteil, dass der Gesprachspartner frei und ohne mogliche
Einschrankungen durch emotionale Verbindungen sprechen kann. Der Gesprachsfluss
wird nicht durch Dritte gestort oder beeinflusst. Das Einzelinterview wurde zu jeder Zeit
angestrebt.

Dennoch ist es laut Glaser durchaus moglich, dass es mehr Schaden anrichtet, eine
dritte Person zu bitten dem Interview fernzubleiben, als ihre Anwesenheit zu
ermdglichen.” Es bedarf also der genauen Abwagung, ob darauf bestanden wird, das
Interview als Einzelinterview zu fuhren. Bei 2 Interviews war jeweils eine Person
zeitweise anwesend (bei einem Gesprach kam die Tochter einer Befragten hinzu; sie
wollte bei dem Gesprach mit Einverstandnis der Mutter dabei sein und bei einem
anderen Gesprach war eine enge Vertraute einer Befragten dabei, die selbst Uber
medizinisches Hintergrundwissen verfugte und aufgrund dessen Interesse am
Gesprach zeigte; auch hier wollte die Befragte, dass ihre Freundin beiwohnte). Ein
Interview wurde in Beisein der Partnerin des Befragten durchgefuhrt. Zu keiner Zeit
entstand der Eindruck, dass die dritte Person den Gesprachsfluss oder die
Interviewsituation beeinflusst.

Bei der Mehrzahl der Gesprache hatte die Forscherin subjektiv den Eindruck, dass das
Gesprach offen und in einer entspannten Atmosphare stattgefunden hat. Bei einigen
wenigen Interviews kam es im Verlauf dazu, dass die Befragten es als belastend
empfanden, Uber ihre Zeit auf der Intensivstation zu berichten und auch deutlich gesagt
haben, dass sie nicht mehr daruber reden wollten. Dies wurde von der Forscherin

akzeptiert und nicht tiefergehend eruiert. Moglicherweise konnten dadurch einige
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Informationen zum Erleben der Sepsis in der Akutphase nicht erfasst werden, welches
aber auch nicht Ziel des Interviews war.

Die Konstruktion des Interviewleitfadens folgte den Prinzipien von Glaser und Laudel.
Dies erlaubt auch eine Anpassung des Leitfadens, welcher im Verlauf erfolgte.*
Wichtige Dimensionen wurden zu jedem Zeitpunkt der Forschungsphase durch die

Interviews erfasst.

Materialanalyse

Das Einhalten der Gutekriterien Reliabilitat und Validitat sichert die Qualitat einer
qualitativen Forschungsarbeit. Unter Reliabilitat verstent man die Zuverlassigkeit und
unter Validitat die Gultigkeit der erfassten Daten. Um das Datenmaterial auf diese
Gultigkeit hin zu Uberprifen, wurden insgesamt 2 Interviews an jeweils 2 weitere
Kodierer (Dr. med. S.B. und L.D.) des Instituts fur Allgemeinmedizin der Charité
weitergegeben. Im Rahmen der Diskussion Uber das Kategoriensystem konnte ein
Konsens innerhalb der Forschungsgruppe erreicht werden. So konnten die
Gutekriterien eingehalten und die Qualitatssicherung von SMOOTH- Experteninterview

ermoglicht werden.

4.3.6 Ausblick

Insgesamt konnte durch die qualitative Evaluation eines sepsisspezifischen
Nachsorgekonzeptes gezeigt werden, dass betroffene Patienten von einem
poststationaren Betreuungskonzept profitieren kdnnen. Voraussetzung ist hierfur das
Erkennen und Behandeln von psychischen Belastungen und Erkrankungen, wie der
PTBS. Eine psychische Stabilitdt muss gewahrleistet sein, um die Aufnahme von
Informationen zu ermoglichen.

Ein ausgehandigtes Patientenmanual vermittelt Sicherheit und wird als
Nachschlagewerk genutzt. Die Schulung zur Sepsis und ihren Langzeitkomplikationen
ist meist nicht erinnerlich. Es ist anzuraten, den Schulungszeitpunkt und/oder die
Wiederholungsfrequenz zu Uberdenken und auch hier zu beachten, wieviel der Patient
bereit ist, Uber seine Erkrankung zu erfahren.

Die Befragung mit standardisierten Fragebogen durch die CM vermittelt dem
Betroffenen ein Gefuhl von Sicherheit und Zuwendung, auch wenn sie dem Patienten
wenig individualisiert erscheint. Eine alleinige Befragung im Rahmen des
Nachsorgekonzeptes wird von Sepsispatienten nicht als Betreuung wahrgenommen. Es
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fehlen konkrete, nachvollziehbare Handlungen, wie beispielsweise die korperliche
Untersuchung oder eine schnelle Vermittlung von Facharztterminen.

Die Einbeziehung des betreuenden Hausarztes in die poststationare Versorgung ist
vorteilhaft. Das Arzt-Patienten-Verhaltnis ist Uberwiegend positiv beschrieben worden
und ermadglicht so eine vertrauensvolle Nachbetreuung des Sepsispatienten. Eine
Intervention von SMOOTH konnte von den Patienten Uberwiegend nicht
wahrgenommen werden. Hier war entscheidend, dass die Ergebnisse des Monitorings
zwischen Patient und Hausarzt nicht kommuniziert wurden. Wenn diese gemeinsam mit
dem Hausarzt evaluiert wurden, konnte der betroffene Patient jedoch davon profitieren.
Es ist wunschenswert, die Kommunikation diesbezuglich zu fordern und so die

sepsisspezifische Nachbetreuung des Betroffenen in seiner Wahrnehmung zu starken.
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