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ZUSAMMENFASSUNG

Hunderttausende Menschen mit Sepsis- und Infektionsfolgen

werden derzeit in Deutschland nicht optimal versorgt. Dieses

White Paper stellt Maßnahmen zur Verbesserung der Versor-

gung vor, die von einer multidisziplinären Expertengruppe im

Rahmen des Innovationsfonds-Projektes SEPFROK erarbeitet

wurden. Eine optimale Versorgung beruht auf 4 Säulen:

1. der sektorenübergreifenden Erfassung der Folgen und

einem strukturierten Entlass- und Überleitungsmanagement,

2. einem gezielten Angebot von interdisziplinärer Rehabilita-

tion- und Nachsorge mit struktureller Unterstützung, 3. der

Stärkung der spezifischen Gesundheitskompetenz von Betrof-

fenen und Angehörigen und 4. der Intensivierung der For-

schung zu Ursachen, Prävention und Therapie der Folgen.

Hierfür müssen entsprechende sektorenübergreifende Ver-

sorgungsstrukturen und sozialrechtliche Rahmenbedingun-

gen geschaffen werden.

ABSTRACT

Hundreds of thousands of individuals who experience lasting

sequelae after sepsis and infections in Germany do not receive

optimal care. In this White Paper we present measures for

improvement, which were developed by a multidisciplinary

expect panel as part of the SEPFROK project. Improved care

rests on four pillars: 1. cross-sectoral assessment of sequelae
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and a structured discharge and transition management, 2. in-

terdisciplinary rehabilitation and aftercare with structural

support, 3. strengthening the specific health literacy of

patients and families, and 4. increased research into causes,

prevention and treatment of sequelae. To achieve this, appro-

priate cross-sectoral care structures and legal frameworks

must be created.

Hintergrund

Sepsis und sie auslösende Infektionen sind durch Langzeitfolgen
häufig lebensverändernde Erkrankungen [1]. Sepsis ist die fehlge-
leitete Immunantwort auf eine Infektion, bei der es zur Schädi-
gung der körpereigenen Gewebe und Organe kommt. Sie betrifft
jährlich 49 Millionen Patient*innen weltweit [2].

In Deutschland wurden 2015 320 198 Patient*innen mit Sepsis
im Krankenhaus behandelt; 3 von 4 überlebten die Akuterkran-
kung [3]. Sie leiden häufig unter lang anhaltenden physischen,
kognitiven und psychischen Folgeerkrankungen und einer erhöh-
ten Langzeitsterblichkeit [1], die sowohl durch die komplexen
Schädigungen in der Akutphase der Sepsis als auch durch die
Persistenz von chronischen Entzündungsprozessen verursacht
werden. Als weitere Ursachen werden Medikamentengaben und
ein der post-traumatischen Belastungsstörung ähnlicher Mecha-
nismus als Folge intensivmedizinischer Therapien diskutiert [1].

Merke
Sepsisfolgen wurden in den USA bereits 2010 als „Hidden public
health disaster“ bezeichnet [4], und jüngst als „Post-Sepsis-
Syndrom“ und damit als eigenständiges, komplexes chroni-
sches Krankheitsbild zusammengefasst [5].

Es konnte inzwischen belegt werden, dass langfristig persistieren-
de Infektionsfolgen auch nach Infektionen auftreten können, die
nicht mit Organfunktionsstörungen einhergehen und keine
Behandlung auf der Intensivstation erfordern [6]. Dies wird insbe-
sondere aktuell bei COVID-19 als sepsisauslösender Infektion
deutlich. Etwa 33% der Corona-Infektionen auf Nichtintensivsta-
tionen gehen mit einer Sepsis einher, auf Intensivstationen sogar
78 % [7]. Folgen nach COVID-Infektionen sind in Art und Häufig-
keit den Folgen von Sepsis durch andere Erreger ähnlich [8] und
treten auch bei leichteren COVID-19-Verläufen auf [9].

Das Wissen über die Ursachen, Vorbeuge- und Behandlungs-
möglichkeiten von Sepsis- und Infektionsfolgen ist noch immer
begrenzt. Es existieren nur wenige Behandlungskonzepte für die
spezifischen Bedürfnisse von Sepsisüberlebenden [10]. Sie wer-
den deshalb von der Weltgesundheitsorganisation gefordert [11].
In Studien wurden so genannte Nachsorgeambulanzen (Post-
Intensivambulanzen) für Überlebende nach kritischer Erkrankung
oder die spezifische Nachbetreuung im Sinne eines Disease
Management Programms (DMP) durch Hausärzt*innen unter-
sucht [12, 13].

Im Innovationsfonds-geförderten Projekt „Sepsis: Folgeerkran-
kungen, Risikofaktoren, Versorgung und Kosten“ (SEPFROK) wur-
den die Daten von 116507 AOK-versicherten Sepsisüberlebenden
für einen 3-jährigen Nachbeobachtungszeitraum ausgewertet,
um das Post-Sepsis-Syndrom besser zu verstehen.

Merke
Es zeigte sich, dass 3 von 4 Sepsisüberlebenden im ersten Jahr
nach Sepsis unter neu aufgetretenen psychischen, physischen
oder kognitiven Erkrankungen litten, die häufig überlappten [14].

Zweiunddreißig Prozent der Sepsisüberlebenden ohne vorher
bestehende Pflegebedürftigkeit erhielten im Jahr nach der Sepsis
einen Pflegegrad. Die 12-Monatssterblichkeit betrug 31 %.
Schwere Verläufe betreffen häufig vorerkrankte Patient*innen.
Zwei von drei Überlebenden wurden im Folgejahr erneut stationär
behandelt, 12 % aufgrund einer erneuten Sepsis (Ergebnisse in
Vorbereitung). Nur 4,4 % der Überlebenden erhielten nach den
Ergebnissen des SEPFROK-Projektes im Akutkrankenhaus eine
fachübergreifende Frührehabilitation und 5,5 % wurden aus dem
Krankenhaus in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen [15].

Basierend auf den Ergebnissen des SEPFROK-Projektes und bei
etwa 320 000 Sepsis-Patient*innen pro Jahr in Deutschland addie-
ren sich die direkten Kosten für Akut- und 3-jährige Nachbehand-
lung mit 36.00 € pro Patient*in auf insgesamt 11,7 Milliarden
Euro. Dabei wurden Folgekosten durch Pflege- und Hilfsmittelkos-
ten und indirekte Kosten in Verbindung mit einer Arbeitsunfähig-
keit in dieser Rechnung nicht berücksichtigt. Von 7370 zuvor
erwerbstätigen Sepsisüberlebenden waren nach 12 Monaten nur
76,9 % wieder erwerbstätig.

Viele Betroffene wissen nicht, dass sie an einer Sepsis erkrankt
waren, weil die Diagnose nicht in den Entlassungsdokumenten
vermerkt oder mit den Patient*innen und Angehörigen nicht
darüber gesprochen wurde [16]. Ein großer Anteil der Betroffenen
weiß zudem nicht, dass Sepsis-Folgeerkrankungen auftreten
können (45 % in der SEPFROK-Befragung). Fehlversorgung und
vermeidbare Rehospitalisierungen können die Folge sein [1].

Merke
In der SEPFROK-Befragung zur Zufriedenheit mit der Sepsis-
Nachsorge gaben Überlebende an, sich insbesondere mehr,
umfangreichere und spezifischere Nachsorgeangebote zu wün-
schen (Ergebnisse noch unveröffentlicht).

Sie unterstrichen den Bedarf an struktureller Unterstützung, bei-
spielsweise bei der Beantragung von Hilfsmitteln oder finanziellen
Unterstützungsleistungen. Dies betrifft auch die Unterstützung
von Angehörigen, welche häufig die Versorgung und Pflege über-
nehmen. Die Daten der SEPFROK-Befragung replizieren die Befun-
de internationaler Befragungen [17].

Die Ergebnisse des SEPFROK-Projektes wurden mit einem multi-
disziplinären Expert*innen-Beirat in einer digitalen Tagung am
05.11.2020 diskutiert, und es wurden Empfehlungen zur Verbesse-
rung der Versorgung von Sepsisüberlebenden abgeleitet, die in
diesem White Paper dargestellt werden. Die Empfehlungen erwei-
tern und spezifizieren die Ergebnisse des Runden Tisches des Inter-
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nationalen Sepsis-Forums zur Verbesserung der Versorgung nach
Sepsis für das deutsche Gesundheitssystem [18]. In diesem interna-
tionalen Bericht wird auf die Analogien zwischen Sepsis und ande-
ren Krankheitsfeldern mit langfristigen Folgen wie Krebs, Demenz,
Schlaganfall und traumatischen Hirnverletzungen hingewiesen. In
diesen Feldern konnten durch die Entwicklung von Aufklärungspro-
grammen, strukturierten Programmen zur Frührehabilitation und
Langzeitnachverfolgung im Rahmen von großen Registern, sowie
durch die Etablierung von Nachsorge-Ambulanzen und Selbsthilfe-
gruppen bereits beachtliche Erfolge erzielt werden [18].

Dieses White Paper richtet sich an alle politisch Verantwortli-
chen, den Gemeinsamen Bundesausschuss, alle anderen Akteure
und Entscheidungsträger*innen im Gesundheitswesen, die Kos-
tenträger, die medizinischen Fachgesellschaften, die Interessen-
verbände der Patient*innen und die Medien – und soll nicht
zuletzt auch der Information von Betroffenen und der Öffentlich-
keit dienen.

Wege zu einer verbesserten Versorgung von Sepsis-
und Infektionsfolgen

Die Vermeidung dieser Folgen muss bereits während der Akutbe-
handlung einsetzen – und ihre weitere Behandlung muss sich
unmittelbar daran anschließen.

Merke
Das breite Spektrum von Sepsis- und Infektionsfolgen erfordert
spezifische, interdisziplinäre, sektorenübergreifende Weiterbe-
handlungs- bzw. Rehabilitationsangebote.

Die in der Patientenversorgung tätigen Berufsgruppen müssen
sinnvolle Präventionsmaßnahmen nach überstandener Sepsis
sowie die Warn- und Frühsymptome erneuter septischer Kompli-
kationen kennen und adäquat umsetzen, beziehungsweise behan-
deln. Post-akute Behandlungsempfehlungen sind in die bestehen-
den Sepsis- und Infektions-Leitlinien zu integrieren, um die
Therapieadhärenz zu fördern.

Maßnahmen einer verbesserten Versorgung sind (▶ Abb.1):
▪ Sektorenübergreifende Erfassung der persistierenden Folgen

mit strukturiertem Entlass- und Überleitungsmanagement
▪ Gezieltes Angebot von Intensiv- und Frührehabilitation, von

stationärer und ambulanter Rehabilitation, ambulanter Nach-
sorge sowie struktureller Unterstützung,

▪ Verbesserung der spezifischen Gesundheitskompetenz
der Betroffenen und Angehörigen,

▪ Intensivierung der Forschung zu Ursachen, Prävention und
Therapie von Sepsis- und Infektionsfolgen.

Die noch immer sehr hohe Inzidenz von Sepsis und langfristigen
Infektionsfolgen sowie die Tatsache, dass auch jüngere, erwerbs-

Verbesserung der Versorgung von Infektions- und Sepsisfolgen

Schaffung von rechtlichen Rahmenbedingungen und
sektorenübergreifenden Versorgungsstrukturen

Sektorenüber-
greifende Erfassung

von Infektions- &
Sepsisfolgen,
strukturiertes
Entlass- und

Überleitungs-
management

Gezieltes Angebot
von Intensiv- und

Frührehabilitation,
stationärer und

ambulanter
Rehabilitation,
Nachsorge und

struktureller
Unterstützung

Einbindung und
Stärkung der
spezifischen

Gesundheits-
kompetenz von
Betroffenen und

Angehörigen

Intensivierung von
Forschung zu

Ursachen,
Prävention und

Therapie
von Infektions- &

Sepsisfolgen

▶ Abb.1 Vier Säulen der verbesserten Versorgung von Patient*innen mit Infektions- und Sepsisfolgen (Quelle: Eigene Abbildung).
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fähige Menschen mit leichten Verläufen häufig später an beein-
trächtigenden Folgeerkrankungen leiden, rechtfertigt hohe
Anstrengungen, die auf folgende Ziele gerichtet sein müssen:
Vermeidung erneuter belastender Krankenhausaufenthalte, Pfle-
gebedürftigkeit und des Versterbens an vermeidbaren Komplika-
tionen; zeitnahe Entwöhnung von Patient*innen von der Beat-
mung, Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit und eine
möglichst baldige Rückkehr in das gewohnte Leben, oder – falls
nicht möglich – Rentenzahlungen wegen Erwerbsunfähigkeit.

Folgende Maßnahmen werden konkret empfohlen:
1. Sektorenübergreifende Erfassung und Überwachung der Fol-
gen und strukturiertes Überleitungs- und Entlassmanagement

Merke
Als Grundlage für eine verbesserte strukturierte Nachsorge soll
ein einheitlicher, sektorenübergreifender Behandlungspfad mit
strukturiertem Entlass- und Überleitungsmanagement an der
Schnittstelle zwischen stationärer Akutversorgung und ambu-
lanter Weiterbehandlung bzw. Rehabilitation eingerichtet wer-
den, um Informationsbrüche zu vermeiden.

Nicht nur Betroffene [16], sondern auch Hausärzt*innen geben
darüber hinaus einen Bedarf an weiteren Informationen zur Akut-
behandlung der Sepsis und den in diesem Rahmen getroffenen
Behandlungsentscheidungen und abgeleiteten Behandlungsemp-
fehlungen an [19]. Die Effektivität strukturierter Überleitungen,
beispielsweise durch strukturierte Entlass-Planung oder digitale
Zugriffsmöglichkeiten auf Entlass-Briefe oder Medikamentenver-
ordnungen, wurde für andere Erkrankungen nachgewiesen [20].
Auch die Übergabe von Entlass-Dokumenten direkt an die
Patient*innen kann den Übergang zwischen den Sektoren erleich-
tern [21].

Als Orientierung für ein Screening auf Sepsisfolgen kann die
Erfassung des Post-Intensivstation-Syndroms durch geschulte
Erst- und Folgebehandler*innen dienen, welches die Folgeerkran-
kungen nach Intensivtherapie zusammenfasst und große Über-
lappungen zum Post-Sepsis-Syndrom besitzt. Hier wurden in den
letzten Jahren Konsensus-Empfehlungen [22], Vorschläge für
Messinstrumente für Core-Outcomes [23] und Best-Practice-
Beispiele aus Deutschland [24] veröffentlicht.

Die US-Amerikanische Society of Critical Care Medicine (SCCM)
empfiehlt, dass ein Screening auf kognitive, körperliche und seeli-
sche Folgen bereits 2–4 Wochen nach Krankenhaus-Entlassung
erfolgen und in regelmäßigen Abständen wiederholt werden
sollte [22]. Insgesamt ist davon auszugehen, dass ein Beginn der
strukturierten Nachsorge innerhalb der ersten 3 Monate nach
der intensivmedizinischen Behandlung erfolgen sollte, um diese
frühestmöglich fokussiert einleiten zu können [25]. Im Innova-
tionsfonds-geförderten Projekt ERIC (Enhanced recovery after
intensive care) wurde ein 2-zeitiges, durch Selektivverträge finan-
ziertes Screening-Modell entwickelt, dessen erster Teil routine-
mäßig mit geringem zeitlichen Aufwand in der Hausarztpraxis
durchgeführt werden kann. Bei auffälligen Ergebnissen erfolgt
ein aufwendigeres Assessment in einer spezialisierten Hochschul-
ambulanz [24]. Zum Screening wurden kurze Fragebögen oder
Funktionstests wie der Timed-up-and-go-Test, der Patient Health

Questionnaire-4 (PHQ-4) zum Screening klinisch relevanter
Depressions- und Angstsymptome, der Mini-Cog-Test oder die
Handgreifkraft-Testung eingesetzt. Diese Screening-Tools sind
validiert, frei verfügbar und erfordern nur wenige Minuten Test-
zeit [24].

Darüber hinaus sind weitere an die Leistungsstufe angepasste
Screenings und Kontrollen im Verlauf der ambulanten und rehabi-
litativen Nachsorge notwendig, um Patient*innen mit später auf-
tretenden Post-Sepsis- und vergleichbaren Infektions-Folgesyn-
dromen frühzeitig zu identifizieren und adäquat zu versorgen.

2. Gezieltes Angebot von Intensiv- und Frührehabilitation,
stationärer und ambulanter Rehabilitation und struktureller
Unterstützung

Das Angebot und der Zugang zu hochqualitativer stationärer
und ambulanter Intensiv- und Frührehabilitation und zur Nach-
sorge für Sepsis- und Infektionsüberlebende mit Folgeerkrankun-
gen sollen ausgebaut werden.

Merke
Es ist anzustreben, Patient*innen so früh wie möglich rehabili-
tative Maßnahmen anzubieten, um einen progredienten Funk-
tionsverlust und immobilisationsbedingte Schäden zu verhin-
dern [26].

Bisher fehlen spezifische Therapiestandards für die frühe Rehabili-
tation nach Sepsis [10] und nur ein geringer Teil der Sepsisüber-
lebenden erhält im Akutkrankenhaus Zugang zu einer fachüberg-
reifenden Frührehabilitation. Dabei kann bereits die frühe
Mobilisierung auf der Intensivstation dem Verlust an Muskelmasse
und der damit verbundenen Muskelschwäche entgegenwirken
und ist mit geringeren Beatmungszeiten und Krankenhausliege-
dauern verbunden [27]. Für die fachübergreifende Frührehabilita-
tion im Akutkrankenhaus konnte ein verbessertes funktionelles
Outcome von Sepsispatient*innen im Vergleich zu Sepsispa-
tient*innen ohne fachübergreifende Frührehabilitation nachge-
wiesen werden [28]. Die postakute Rehabilitation bei Sepsis führ-
te zudem zu einer Reduktion der Langzeitsterblichkeit – bis
10 Jahre nach Erkrankung [29]. In vorhandenen, z. B. neurologisch
ausgerichteten Rehabilitationseinrichtungen, kann meist nur ein
Teil des komplexen Rehabilitationsbedarfs von Sepsisüberleben-
den adressiert werden. Nötig ist jedoch eine ganzheitliche und
spezifische Ausrichtung der Rehabilitation auf Sepsisfolgen, die
die häufig zusammen auftretenden Folgen wie Critical-Illness-
Polyneuropathie/Myopathie, Schluckstörungen, psychische
Folgen, kognitive Einschränkungen oder Fatigue adressieren kann.

Merke
Zur Verbesserung der Nachsorge sind strukturierte Nachsorge-
angebote empfehlenswert [12].

Hausärztliche Versorgungsangebote wie bei chronischen Erkran-
kungen in Disease-Management-Programmen können als Vorlage
dienen und wurden in den USA bereits in Form eines Nachsorge-
Bundles erfolgreich pilotiert [30]. Dies schließt auch die regelmä-
ßige Überprüfung der Situation und Prognose sowie die Festle-
gung realistischer Therapieziele und der erforderlichen medizini-
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schen Maßnahmen im Sinne einer vorausschauenden Behand-
lungsplanung für mögliche Komplikationen im Verlauf ein. Es soll-
te auch die strukturelle Unterstützung von Patient*innen und
Angehörigen verbessert werden, um eine zeitgerechte Bereit-
stellung ambulanter Heil- und Hilfsmittel zu ermöglichen sowie
die Beantragung finanzieller Hilfen zu unterstützen, insbesondere
für neu kognitiv beeinträchtige Patient*innen. Beratungsange-
bote, die aktuell primär über die Deutsche Sepsis Hilfe e. V. oder
die Sepsis-Stiftung angeboten werden, sollten dabei ausgebaut
und institutionalisiert werden [17]. Denkbar sind auch Lotsenpro-
jekte, wie diese bereits bei Schlaganfallüberlebenden etabliert
wurden.

Für die Weiterbehandlung von Patient*innen kommen auch
spezifische Hochschulambulanzen in Betracht. Im Innovations-
fonds-Projekt PINA (Folgeschäden nach prolongierter Intensiv-
behandlung: Entwicklung und Pilotierung einer Intensiv-Nachsorge-
ambulanz) wurde ein Konzept für eine Intensiv-Nachsorgeambulanz
für schwer betroffene Patient*innen nach Intensivtherapie partizipa-
tiv entwickelt und in einer Pilotstudie umgesetzt [31]. Diese Inten-
siv-Nachsorgeambulanz beinhaltete unter anderem Komponenten
zur Information und Unterstützung der Patient*innen sowie eine
einmalige Behandlung in der Ambulanz 6 Monate nach Intensivauf-
enthalt durch ein multidisziplinäres Team aus Ärzt*innen und Pfle-
gekräften. Neben der Untersuchung und Behandlung selbst wurden
Überweisungen zur Weiterbehandlung ausgestellt (unter anderem
zur Rehabilitation, zu Fachärzt*innen, und Therapien) sowie weitere
Unterstützung (zum Beispiel Sozialberatung) angeboten, sodass die
Ambulanz einerseits Zugang zu spezifischer fachärztlicher/thera-
peutischer Expertise ermöglicht und andererseits eine Koordina-
tionsfunktion ausübt. Ähnlich ist die multidisziplinäre PICS-Hoch-
schulambulanz der Charité konzipiert, die Erkenntnisse aus dem
ERIC-Innovationsfonds-Projekt umsetzt. Erste Erfahrungen zeichnen
ein sehr heterogenes Bild hinsichtlich der notwendigen Unterstüt-
zungsbereiche und des hohen Edukationsbedarfs, bei insgesamt
positiven Patientenrückmeldungen.

Merke
Sepsisüberlebende sollten außerdem entsprechend den Emp-
fehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO) geimpft
werden, um erneute Infektionen und Sepsis zu vermeiden, die
neben kardiovaskulären Ereignissen der häufigste Grund für
erneute Krankenhausaufenthalte nach Sepsis sind [32].

Da die Lungenentzündung die häufigste Ursache für eine Sepsis
darstellt, ist insbesondere die Bedeutung der Standardimpfung
für alle Kinder unter 2 Jahre und alle Erwachsenen über 60 Jahre
gegen Pneumokokken sowie gegen Influenza und SARS-CoV2 zu
unterstreichen. Patient*innen mit Asplenie und anderen angebo-
renen oder erworbenen Immunschwächen sollten außerdem
gegen Pneumokokken, Influenza, Meningokokken oder Haemo-
philus Influenzae Typ B geimpft werden.

Leider sind die (präpandemischen) Influenza- und Pneumokok-
ken-Impfquoten in Deutschland im internationalen Vergleich un-
zureichend. Dies ist sicherlich der gegenüber COVID-19-Vakzinen
geringeren Effektivität der derzeitigen Impfstoffe, aber auch einer
Unterschätzung beziehungsweise Unkenntnis der Erreger, vor
allem bei älteren Menschen geschuldet. Durch die STIKO wird

seit 2020 ein „Hochdosis-Impfstoff“ für alle Menschen ab 60 Jahre
empfohlen, der gegenüber den derzeitigen Standardimpfstoffen
in einer schweren Saison bis zu 236000 Influenza-Fälle zusätzlich
verhindern kann [33]. Die drohende Gefahr schwerer postpande-
mischer Influenza-Epidemien – bedingt durch die global nachlas-
sende Immunität wegen der „ausgefallenen“ Influenza-Saison
2020/21 [34] – sollte zum Anlass genommen werden, die Bevöl-
kerung verstärkt auf die Vorteile einer Impfung hinzuweisen. Zu
diesen zählt auch die Verhinderung von Schlaganfällen und Herz-
infarkten infolge von Infektionen [35].

3. Stärkung und Einbindung von Überlebenden und Angehörigen

Merke
Um die sepsisspezifische Gesundheitskompetenz von Überle-
benden und Angehörigen zu stärken, sollen die in den Versor-
gungsprozess involvierten Akteure besser über relevante Sep-
sis- und Infektionsfolgen informiert und in der
Patient*innenaufklärung geschult werden.

Die Kommunikation zwischen Ärzt*innen, Patient*innen und
Angehörigen, insbesondere am Sektorenübergang, ist notwendi-
gerweise zu verbessern. Das Post-Sepsis-Syndrom sollte darüber
hinaus in die Curricula der ärztlichen und pflegerischen Aus-, Fort-
und Weiterbildung integriert werden. Es bedarf außerdem
verständlicher evidenzbasierter Patient*innen-Informationen in
verschiedenen Sprachen und in leichter Sprache, die bei der
Entlassung und in der ambulanten Versorgung über Sepsis und
Sepsisfolgen informieren und das Wissen von Betroffenen und
Angehörigen stärken. Auch kann die patientenverständliche
Gestaltung der Entlass-Briefe, aufgebaut beispielsweise in Koope-
ration mit Washabich.de, einem Partner des Deutschen Netz-
werks Gesundheitskompetenz e. V., einen wichtigen Beitrag zur
individuellen Gesundheitskompetenz leisten. Die Erstellung einer
Patient*innen-Leitlinie zur Sepsis-S3-Leitlinie ist geboten.

4. Intensivierung der Forschung zu Ursachen, Prävention und
Therapie von Sepsis- und Infektionsfolgen

Merke
Weitere Forschung auf dem Gebiet der Sepsisfolgen ist not-
wendig, um wirkungsvolle Interventionen oder Versorgungs-
formen zur Behandlung zu identifizieren und zu evaluieren.

Dies schließt Forschungen zur bisher unzureichend verstandenen
Pathogenese von Sepsis- und Infektionsfolgen ein, um Ursachen
besser differenzieren und effektive therapeutische Ansätze geziel-
ter entwickeln zu können [5]. Auch durch die Optimierung und
Innovationen der Therapie im Rahmen der Akutversorgung, wie
zeitgerechte Behandlung als Notfall, Vermeidung von Behand-
lungsschäden, Delir-Prophylaxe oder Frühmobilisierung, können
Sepsisfolgen vermieden werden [36]. Es sind prospektive Kohor-
tenstudien notwendig, die ein möglichst breites Spektrum von
Sepsisüberlebenden einschließen, mehrjährige Endpunkte haben
und in Vergleichen zu kritisch Kranken ohne Infektionen und
Sepsis als Kontrollgruppen den spezifischen Beitrag von Sepsis
und Infektionen am Morbiditätsgeschehen untersuchen. Lang-
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zeitendpunkte sollten außerdem vermehrt Berücksichtigung in
klinischen Studien finden, die sich bisher häufig auf die 28-Tage-
oder Krankenhaus-Sterblichkeit beschränken, um die derzeit ge-
ringe Evidenz hinsichtlich der effektivsten Vermeidungs- und Be-
handlungsstrategien von Sepsis- und Infektionsfolgen zu verbes-
sern.

Schlussfolgerung

Sepsis- und Infektionsfolgen sind ein komplexes Syndrommit viel-
fältigen langfristigen Beschwerden, deren Versorgung dringend
verbessert werden muss. Dies muss durch die Entscheidungsträ-
ger im Gesundheitswesen unter Einbeziehung der verschiedenen
Versorgungsakteure im stationären, rehabilitativen und ambulan-
ten Sektor und durch Unterstützung der Politik auf Bundes- und
Länderebene mit hoher Priorität angestrebt werden. Um die skiz-
zierten Maßnahmen umzusetzen, müssen geeignete sektoren-
übergreifende Versorgungsstrukturen und rechtliche Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden. Nur so kann die Versorgung von
jährlich hunderttausenden Betroffenen nachhaltig verbessert
und auch die enorme Belastung der Angehörigen und des gesam-
ten Gesundheitssystems reduziert werden.

KERNAUSSAGEN

▪ Nach Sepsis und Infektionskrankheiten treten häufig

Langzeitfolgen auf, die chronische, lebensverändernde

Erkrankungen sind und für die es interdisziplinärer und

sektorenübergreifender Versorgungsangebote bedarf.

▪ Zentral sind eine verbesserte, spezifische, sektorenüber-

greifende Rehabilitation und ambulante Nachsorge sowie

ein regelmäßiges Screening auf Sepsisfolgen.

▪ Bedürfnisse und Perspektiven von Betroffenen und Ange-

hörige müssen stärker in den Fokus rücken.

▪ Es bedarf mehr Forschung zu Ursachen, Therapie und Prä-

vention von Infektions- und Sepsisfolgen, um neue Therapie-

und Versorgungsansätze zu identifizieren und zu evaluieren.
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