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			Zusammenfassung 

			Die Zahl der Überlebenden nach Herz-Kreislauf-Stillstand steigt – dank der Implementierung lebensrettender Systeme und der zunehmenden Professionalisierung der prä- und innerklinischen Versorgung reanimierter Patientinnen und Patienten – kontinuierlich an. Häufig ist das Überleben jedoch mit ausgeprägten physischen, kognitiven, emotionalen und sozialen Beeinträchtigungen verbunden.

			Überlebende eines plötzlichen Herz-Kreislauf-Stillstands haben nicht nur vordergründig einen Bedarf an physischer Rehabilitation, sondern einen ebensolchen komplexen Bedarf  an psychosozialer und emotional-kognitiver Unterstützung. Das betrifft sowohl die Frühphase der akutstationären Behandlung als auch die Überleitung in rehabilitative Einrichtungen sowie in das häusliche Umfeld. 

			Die oft nicht unmittelbar „sichtbaren“ Beeinträchtigungen müssen künftig konsequenter, frühzeitiger und strukturierter im Rahmen von Screeningverfahren erhoben und registriert werden, auch um langfristig Behandlungsergebnisse zu erfassen und eine entsprechende Evidenzbasis zu schaffen.

			Dabei bedarf es optimierter, ganzheitlicher Assessment-Methoden, damit insbesondere kognitive, emotionale und soziale Beeinträchtigungen therapeutisch adressiert im Sinne eines patientenzentrierten und ganzheitlichen Versorgungskonzeptes werden können. Dies sollte künftig in noch zu konzipierenden PostReanimationsambulanzen verortet werden. 

			Zusätzlich müssen Angehörige betroffener Patienten mit Aufklärungs- und Informationsangeboten gestärkt und unterstützt werden.

			Summary

			The number of patients surviving cardiac arrest is steadily increasing thanks to the implementation of life-saving systems and the increasing the professionalisation of pre-hospital and in-hospital care for resuscitated patients. However, survival is often associated with severe physical, cognitive, emotional and social impairments.

			Survivors of sudden cardiac arrest not only have an ostensible need for physical rehabilitation, but also a complex need for psychosocial and emotional-cognitive support. This applies to both the early phase of acute inpatient treatment and the transition to rehabilitative facilities and the patient’s home environment.

			In the future, impairments that are often not immediately ”visible“ must be assessed and registered more consistently, earlier and in a more structured manner within the framework of screening procedures, also in order to record treatment results in the long term and to create a corresponding evidence base.

			Optimised, holistic assessment methods are needed so that cognitive, emotional and social impairments in particular can be addressed therapeutically in the sense of a patient-centred and holistic care concept. This should be done in dedicated post-resuscitation ambulances, which have yet to be designed. 

			In addition, the relatives of affected patients must be empowered and supported, among other things, with educational and informational support.

			Hintergrund

			Derzeit steht die Wiedererlangung stabiler Herz-Kreislauf-Verhältnisse entlang standardisierter Behandlungsprotokolle im Mittelpunkt aller notfall- und intensivmedizinischen Bemühungen, während es für die Phase nach der (intensiv-)medizinischen Stabilisierung noch an evidenzbasierten Empfehlungen mangelt. Die Zahl der Überlebenden nach Herz-Kreislauf-Stillstand steigt kontinuierlich an dank der Implementierung lebensrettender Systeme und der zunehmenden Professionalisierung der prä- und innerklinischen Versorgung reanimierter Patientinnen und Patienten [1,2]. Häufig ist das Überleben jedoch mit ausgeprägten physischen, kognitiven, emotionalen und sozialen Beeinträchtigungen verbunden [3–5]. 

			Für zahlreiche Krankheitsbilder, beispielsweise den Myokardinfarkt oder den Schlaganfall, existieren umfassende Empfehlungen zur rehabilitativen Behandlung. Diskrepant hierzu finden sich jedoch kaum Studien zu Frührehabilitationsmaßnahmen für Überlebende nach Herz-Kreislauf-Stillstand [2]. Gleiches gilt für Empfehlungen zur Sekundärprophylaxe: Auch diese stammen häufig aus dem Bereich anderer, zumeist kardialer Akuterkrankungen und adressieren nicht oder nur unzureichend die unterschiedlichen Kausalitäten des plötzlichen Herz-Kreislauf-Stillstands. 

			Dabei ist das Kollektiv erfolgreich reanimierter Patienten mitunter sehr heterogen und es gelingt meist nicht, anhand allgemeiner Behandlungsempfehlungen die durchaus differenzierten Bedürfnisse der Patienten zu adressieren. So wird z. B. der komplexe Bedarf an psychosozialer und emotional-kognitiver Unterstützung für reanimierte Patientinnen und Patienten oft nur unzureichend berücksichtigt. 

			Es zeigt sich gerade im Kontext der intensivmedizinischen Behandlung reanimierter Patientinnen und Patienten ein enormer Bedarf an strukturierter Nachbehandlung mit patientenzentrierten und integrativen Behandlungskonzepten [6]. Schließlich durchlaufen die Patienten häufig zahlreiche invasive Therapieverfahren. Der Behandlungsverlauf ist zumeist komplex und nicht selten mit Komplikationen wie inflammatorischen Syndromen, deliranten Episoden sowie dem Auftreten eines Post-Intensiv-Care-Syndroms (PICS) mit entsprechenden physischen und psychischen Langzeitwirkungen assoziiert [7]. 

			Die Bandbreite resultierender Probleme wird mit den aktuell etablierten Ergebnisparametern Cerebral Performance Categories (CPC), der modifizierten Rankin Scale (mRS) oder dem Glasgow Outcome Scale / Extended (GOS / E) zur Beurteilung des neurologischen Behandlungsergebnisses nur unzureichend erfasst. Ausführlichere Protokolle sind in ihrer Anwendbarkeit oft nicht an den Praxisalltag adaptiert und beziehen zudem den nachbehandelnden ambulanten Sektor nur unzureichend ein. Dabei ist die adäquate Erfassung physischer und psychischer Beeinträchtigung gerade an den Schnittstellen zwischen Akut- und rehabilitativer Versorgung sowie nachfolgend am Übergang in den ambulanten Bereich von herausragender Bedeutung, um sowohl therapeutische Angebote zielgerichteter zu steuern als auch eine möglichst individualisierte Entlassplanung besser zu koordinieren. 

			Zudem sind die Einschätzungen Pflegender und behandelnder Therapeuten (Physiotherapie / Logopädie / Ergotherapie / Psychotherapie) kaum in entsprechenden Protokollen und Assessmentverfahren repräsentiert. Somit finden wertvolle professions- und sektorenübergreifende Informationen in der Gesamtbeurteilung des Patienten kaum Berücksichtigung. 

			Häufig fühlen sich Patientinnen und Patienten und deren Angehörige im Anschluss der akutstationären Behandlung allein gelassen und verunsichert. Dies ist unter anderem in der Tatsache begründet, dass Behandlungsinformationen sowohl gegenüber den Patientinnen und Patienten als auch deren Angehörigen und / oder Betreuungspersonen sowie nachgeordneten Behandlungsstrukturen nur unzureichend kommuniziert werden und Informationsketten zumeist an den Sektorengrenzen abbrechen.

			Herausforderung

			Die Patientinnen und Patienten müssen künftig deutlich stärker insbesondere nach Abschluss der akutstationären Behandlung in den Fokus einer strukturierten Nachsorge rücken. Hierfür müssen flächendeckend nachhaltige und individualisierte Angebote entwickelt und durch die zuständigen Kostenträger im Sinne der Sekundärprophylaxe refinanziert werden. In diesem Zusammenhang ist die Etablierung von Post-Reanimations-Ambulanzen zu fordern. Diese Einrichtungen sollen als verbindliche Ansprechpartner den Behandlungsverlauf auch über die rehabilitative Versorgungsphase hinaus begleiten und konsequent erfassen. Die Patientinnen und Patienten sollen in ihren physischen und nicht-physischen Beeinträchtigungen regelmäßig evaluiert und ein ggf. erforderlicher Unterstützungsbedarf soll frühzeitig identifiziert werden. 

			Diese Ambulanzstrukturen sind nicht als Einzelmaßnahme wahrzunehmen. Vielmehr müssen derartige Konzepte in ein strukturiertes Gesamtsystem aus evidenzbasierten und qualitätsgesicherten rehabilitativen Therapieempfehlungen mit entsprechenden Feedbackmechanismen eingebettet werden (Abb. 1). Basis für die Erreichung einer entsprechenden Evidenz stellen ganzheitliche Screeningverfahren auch unter Einbeziehung kognitiv-emotionaler und psychosozialer Aspekte dar, um letztlich alle Beeinträchtigungen in Folge des stattgehabten Herz-Kreislauf-Stillstands aus einem ganzheitlicheren Blickwinkel zu betrachten. 
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							 Erweiterte Rettungskette mit Integration von Strukturen der Rehabilitation und Prävention. CART: Cardiac Arrest Receiving Team.

						
					

				
			

		

			Die Screeningmethoden müssen in ihrer Praktikabilität so gestaltet sein, dass sie sowohl im klinischen Alltag als auch im ambulanten Versorgungsbereich einfach und regelmäßig umzusetzen sind. Darüber hinaus müssen auch die Perspektiven der Pflegenden, Therapeuten sowie der Patienten – im Sinne von Selbsteinschätzungsverfahren – und ebenso der Angehörigen in derartige Assessmentverfahren integriert werden.  

			Reanimierte Patientinnen und Patienten müssen in ihrer Gesundheit und ihrem Wohlbefinden gestärkt und die soziale Re-Integration muss aktiv unterstützt werden. Um frühzeitig soziale Benachteiligungen zu vermeiden, bedarf es gezielter Fördermaßnahmen, die die Rückkehr ins häusliche und soziale Umfeld, aber auch an den Arbeitsplatz gewährleisten. In entsprechende Nachsorgekonzepte sollten also auch Strukturen wie die betriebliche Gesundheitsförderung aktiv einbezogen werden.

			In diesem Kontext ist auch aus der gesamtgesellschaftlichen Perspektive eine stärkere Berücksichtigung der Belange reanimierter Patientinnen und Patienten zu fordern: Einerseits gilt es, Selbsthilfegruppen und entsprechende Netzwerke zu unterstützen, um so den gegenseitigen Austausch zwischen Betroffenen, aber auch deren Angehörigen zu bestärken. Andererseits kann durch eine entsprechende Öffentlichkeitsarbeit die Bevölkerung sensibilisiert und soziale Re-Integration gefördert werden. 

			Häufig sind nicht nur die Betroffenen, sondern insbesondere ihre Angehörigen durch das Erlebte verängstigt und verunsichert [8,9]. Dabei mangelt es an strukturierten Kommunikations- und Informationsmaßnahmen, die die in diesem Zusammenhang vorhandenen Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten und Angehörigen adressieren. Vor allem an den Schnittstellen zwischen akutmedizinischer und rehabilitativer Versorgung, aber auch am Übergang in den ambulanten Versorgungsbereich bedarf es aktiver Maßnahmen, um Ängsten und Unsicherheiten frühzeitig entgegenzutreten, z. B. durch Aufklärungsveranstaltungen und Laienreanimationsschulungen für Angehörige und Patientinnen und Patienten. 

			Bei der Mehrheit der Überlebenden nach einem plötzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand wird – zumeist orientiert an Ergebnisparametern wie dem Cerebral Performance Categories (CPC) oder der modifizierten Rankin Skala (mRS) – ein gutes neurologisches Ergebnis erzielt [10,11]. Dies liegt unter anderem in der Tatsache begründet, dass die meisten Todesfälle auf der Entscheidung basieren, die lebenserhaltende Therapie aufgrund eines zu erwartenden schlechten neurologischen Ergebnisses und vorbestehender Komorbiditäten abzubrechen [12,13]. 

			Dabei erfassen die vorgenannten Skalen die Vielzahl kognitiver, emotionaler und physischer Probleme einschließlich Müdigkeit nur marginal. So kommt es bei immerhin 40 – 50 % der Überlebenden zu langanhaltenden kognitiven Beeinträchtigungen [14–16], wobei vor allem Gedächtnisleistungen sowie Aufmerksamkeit und Verarbeitungsgeschwindigkeit limitiert sind. Darüber hinaus berichten bis zu 30 % der Überlebenden über emotionale Probleme, wobei vor allem Angst und Depressionen im Vordergrund stehen [17–19]. Aber auch aggressives und ungehemmtes Verhalten sowie emotionale Labilität werden genannt.

			Neben den kognitiv-emotionalen Beeinträchtigungen sind es physische Probleme, die die Patienten über viele Monate in ihren Alltagsaktivitäten limitieren [20–22]. So berichten fast die Hälfte aller betroffenen Patienten über muskuläre Schwäche, Gangschwierigkeiten, vor allem jedoch über ausgeprägte Fatigue-Symptome, die bei bis zu 70 % der Patienten auftreten [22]. 

			Trotz der vorgenannten Symptome sind 82 – 91 % aller Patienten in den Alltagsaktivitäten weitgehend autark [20,23], jedoch kommt es aufgrund der Beeinträchtigungen häufig zu Einschränkungen im sozialen Bereich, was als negativer Prädiktor für die zukünftige gesellschaftliche Teilhabe zu werten ist [22,24]. So kehren zwar 63 – 85 % zu ihrer beruflichen Tätigkeit zurück, deren Art und Umfang muss jedoch häufig, insbesondere aufgrund der kognitiven Beeinträchtigungen, angepasst werden [13,20,23–24]. 

			Forderungen

			Die Betreiber von Rettungsdienstsystemen und Ärztliche Leiter Rettungsdienst müssen dafür Sorge tragen, dass Bystander strukturiert in die Einsatztaktik der Notfallversorgung aufgenommen werden, um sowohl der Traumatisierung Angehöriger als auch der Schädigung der vor Ort tätigen Helfer (im Sinne des Second Victim-Phänomens) entgegenzuwirken, die  Einsatzkräfte zu entlasten und die Angehörigen als Ressource für den weiteren Verlauf der Post-Reanimationsversorgung früh einzubinden und zu erhalten. Dazu können bestehende Strukturen, z. B. Kriseninterventionsteams, herangezogen werden. Da es sich auch um eine psychosoziale Präventionsmaßnahme handelt, muss der Einsatz solcher strukturen wissenschaftlich evaluiert und bei entsprechender Evidenz künftig von den Kostenträgern und Berufsgenossenschaften übernommen werden. 

			Zur Post-Reanimationsversorgung durch Cardiac Arrest Centern (CAC), rehabilitative Einrichtungen und insbesondere durch den für die Grundversorgung zuständigen Hausarzt gehört auch die Erfassung von nicht unmittelbar sichtbaren Beeinträchtigungen des emotional-kognitiven sowie psychosozialen Erlebens von erfolgreich reanimierten Patienten. Diese Aspekte müssen kontinuierlich durch Screeningverfahren beobachtet werden und entsprechende therapeutische Konzepte inklusive strukturierter Wiedereingliederungsmaßnahmen entwickelt werden. In diesem Kontext ist auch die Einrichtung von PostReanimationsambulanzen zu fordern.

			Bei der Entwicklung rehabilitativer Behandlungsalgorithmen für Überlebende nach Herz-Kreislauf-Stillstand müssen medizinische Fachgesellschaften künftig noch stärker die Patientenperspektive in die entsprechende Konzeptentwicklung einbeziehen, um einen holistischen Behandlungsansatz sicherzustellen.

			Arbeitgeber müssen für die speziellen Bedürfnisse und die Notwendigkeit der aktiven Unterstützung bei der sozialen Reintegration von Überlebenden nach Herz-Kreislauf-Stillstand sensibilisiert werden. Das betrifft ebenso das kollegiale Umfeld der Überlebenden, die durch die Konfrontation mit einem möglichen Herz-Kreislauf-Stillstand als Notfall ggf. einen Bedarf für Aufklärung und Ausbildung in Erster Hilfe verspüren.
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