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Herausforderungen in der grof3en
Chirurgie und Losungsansitze

Der Begriff Pradhabilitation beschreibt
den praoperativen Aufbau von Kraft, Be-
weglichkeit und Ausdauer durch individu-
ell angepasste praoperative Bewegungs-
und Sporttherapien [1]. Die chirurgische
Arbeitsgruppe ,Prihabilitation” am Uni-
versitdtsklinikum Frankfurt am Main ar-
beitet intensiv an der Entwicklung einer
digitalen Lésung (App), um diese Form
der Patientenvorbereitung vor grofien
chirurgischen Eingriffen zu vereinfachen.
Prahabilitation ist dabei ein recht neues
Feld in der Medizin, um Patienten in best-
maoglichem Zustand einer Operation zu-
zufiihren.

Obwohl es fiir die Prahabilitation seit et-
wa fiinf Jahren gute und vielversprechen-
de Daten aus klinischen Studien gibt, ist
die Umsetzung dieses Ansatzes im tdgli-
chen medizinischen Ablauf bis dato nicht
optimal geldst. Ebenso gibt es von Seiten
der Krankenkassen keine Kostenerstat-
tung flr diesen sinnvollen und uberzeu-
genden Teilbereich der perioperativen
Medizin. Dieser Beitrag soll ein grundle-
gendes Verstandnis fiir die verschiedenen
Aspekte der Prdhabilitation vermitteln.
Dies soll dazu beitragen, Prdhabilitation
als sinnvolles und Versorgungsqualitdt
verbesserndes Instrument wahrzuneh-
men. Die Medizin und die chirurgischen
Fécher sehen sich gewaltigen Herausfor-
derungen gegenlibergestellt. Vor allem
der demografische Wandel ist hier von
herausragender Bedeutung. Dabei wird
die Anzahl der Uber 65-Jdhrigen in den
nachsten Jahren weiter ansteigen, sodass
eine von sechs Personen bis 2050 iiber 65
Jahre alt sein wird — was 1,5 Milliarden
Menschen weltweit entspricht [2, 3]. Zu-
dem liegt das Durchschnittsalter bei
Krebserkrankungen bei etwa 65 Jahren,
was ebenso zu einer erhéhten Anzahl an
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Abb. 1: Vorteile durch Prahabilitation.

Patienten fiihren wird. Altere Menschen
haben ein erhohtes Risiko fiir Gebrech-
lichkeit. Die Pravalenz belduft sich aktuell
auf Werte zwischen 4 und 17 %, im chi-
rurgischen Patientengut sogar auf 28 %
[4, 5]. Gebrechlichkeit (englisch: Frailty)
ist dabei definiert als ein medizinisches
Syndrom mit multiplen Ursachen, wel-
ches durch verminderte Kraft, Ausdauer
und physiologische Funktion charakteri-
siert ist und die Vulnerabilitit eines Indi-
viduums, eine erhdhte Abhidngigkeit zu
entwickeln oder zu versterben, erhoht
[4]. Damit steigt die Wahrscheinlichkeit
fiir postoperative Komplikationen. Diese
treten in 25 % aller Patienten nach opera-
tiven Eingriffen auf und sind in 22 % der
Fille schwer [2, 6, 7]. Das wiederum ver-
ursacht enorme Kosten fiir das Gesund-
heitssystem. Jeder siebte Euro wird fiir

die Behandlung von Komplikationen aus-
gegeben. Dabei handelt es sich letztend-
lich um weiter ansteigende Kosten
[2, 8-10]. Wie konnen wir diese Proble-
me von steigenden Gesundheitskosten,
steigenden Fallzahlen, einer Zunahme an
Komplikationen und Mortalitdt sowie von
Frailty angehen? Zum einen wird Chirur-
gie weiter ein essenzieller Baustein in der
Behandlung von soliden Tumoren sowie
bei dlteren Patienten bleiben. Die Chirur-
gie ist eine wesentliche therapeutische
Sdule in der Behandlung der meisten soli-
den Tumore und hat einen vergleichswei-
se grofden Nutzen fiir das Langzeitiiberle-
ben bei geringen Kosten [11, 12]. Zum
anderen ist die klinische Chirurgie in jin-
gerer Zeit zunehmend fokussiert auf pa-
tientenzentrierte  Herangehensweisen.
Die Versorgungsqualitit hat in den ver-

428 | Hessisches Arzteblatt 7/8 2022



gangenen Jahren durch Zentrumsbil-
dung, Mindestzahlen und Zertifizierun-
gen (z. B. Deutsche Gesellschaft fiir All-
gemein und Viszeralchirurgie, DGAV, so-
wie Krebsgesellschaft) deutlich zuge-
nommen. Vor allem durch Register wie
beispielsweise die Studienregister der
DGAV wird durch die risikoadjustierte
statistische Herangehensweise Vergleich-
barkeit zwischen Versorgungsstufen her-
gestellt. Es kristallisiert sich mehr und
mehr heraus, dass multimodale Prahabili-
tationsprogramme in der Lage sind, Kom-
plikationen zu verhindern, bevor sie {iber-
haupt auftreten. Die Literatur zeigt hier,
dass  Prdhabilitation ~ Komplikationen
senkt, die Kosten verringert und gleich-
zeitig die Lebensqualitit der Patienten
erhoht. Sie hat damit einen grofden Ein-
fluss fiir modifizierbare Faktoren vor ei-
nem chirurgischen Eingriff und mdogli-
cherweise bei vielen anderen chronischen

Krankheitsbildern [13,14]. Ein gutes
Prahabilitationsprogramm besteht aus
folgenden Saulen: funktionelles aerobes
Ausdauertraining, eine proteinreiche aus-
gewogene Erndhrung, Lifestyle-verdn-
dernde Mafénahmen mit Alkohol- und Ni-
kotinkarenz sowie Verbesserung des psy-
chosozialen Wohlbefindens [15]. Diese
Modalitdten stehen im Einklang mit dem
Europdischen Kodex zur Krebsbekdamp-
fung (https://cancer-code-europe.iarc.
fr/index.php/de/).

Vorteile digitaler Losungen

Die Frankfurter Arbeitsgruppe fokussiert
sich darauf, eine digitale, kostenglinstige,
auch von fernzusteuernde Patientenauto-
nomie-fordernde Losung mit Risikostrati-
fizierung und real-time Datenerhebung zu
entwickeln. Gerade pandemiebedingt
werden Programme, die die Patienten von

00,05 km

Abb. 2: Intervalltraining/Gehtest mit der neu entwickelten App.
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zu Hause aus mit digitalem Tracking
durchfiihren kdnnen, immer wichtiger.
Prahabilitation funktioniert bis dato prak-
tisch nur gut in Studien. Hier gibt es
Finanzierung, ausreichend Personal und
eine gute Infrastruktur fiir Patienten. Im
normalen Leben fehlen diese Komponen-
ten trotz enormen Potenzials. Dabei
scheitern  strukturierte, mehrwochige
Programme zumeist an der Logistik, wie
beispielsweise der Anreisewilligkeit der
Patienten in die Klinik.

Entwicklung einer
Prahabilitations-App

Wir entwickeln seit 18 Monaten eine App-
basierte, arztgesteuerte Prdhabilitations-
Software. Eine Individualisierung wird, ne-
ben der klinischen Einschdtzung durch ei-
nen drztlichen Kollegen, durch die Einbe-
ziehung von Risikoscores sowie relevanter
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Vitalparameter (Herzfrequenz) erreicht.
Hier konnte auf die Erfahrungen des gut
etablierten Patient Blood Managements
als Bestandteil von Prdhabilitation in den
chirurgischen Abteilungen am Universi-
tatsklinikum  Frankfurt zurlickgegriffen
werden [16]. Die eigene Klinik verwendet
ein strukturiertes Gebrechlichkeitsscree-
ning vor grofden chirurgischen Eingriffen,
das den RAI-C-Score, den ECOG-Score,
den Charlson-Komorbidititsindex, den
Timed ,,Up and Go“-Test, die Andmie und
den ASA-Score nutzt, um Patienten vor
grofden chirurgischen Eingriffen ndher zu
charakterisieren. Diese Instrumente wur-
den komplett digital in der elektronischen
Patientenakte implementiert und bieten
so ein strukturiertes Instrument zur Risi-
koabschitzung, das klar mit dem post-
operativen Ergebnis korreliert. Die App-
basierte Losung berechnet basierend auf
den Risikodaten und unter Anwendung
der Karvonen-Formel ein individuelles ae-
robes Ubungsprogramm fiir die Patienten.
— Die angegebenen Scores werden nach-
folgend naher erlautert.

Vorteile strukturierter Daten-
erhebung in digitalen Losungen

Es gibt zahlreiche validierte klinische
Risikoscores. Um klinisch erfolgreich ein-
gesetzt werden zu kdnnen, miissen diese
zligig und optimalerweise ohne Hilfsmit-
tel durchflihrbar sein, gut in den Anamne-
seablauf integrierbar und derart gestaltet
sein, dass sie praoperativ modifizierbare
Faktoren abbilden und identifizieren. Der
RAI-C-Score ist ein prospektiver Score fiir
chirurgische Patienten mit einer Sensitivi-
tdt von 0,50 und einer Spezifitdt von 0,82
in der Vorhersage der 180-Tage-Mortali-
tat [10, 17, 18]. Er basiert auf der Angabe
von 14 Variablen und kann Werte von 0
bis 81 annehmen. Hohere Punktzahlen
zeigen eine hohere Gebrechlichkeit an
[19]. Varley et al. zeigten, dass die media-
ne Zeit zur Erstellung des Scores bei 33
Sekunden [IQR 23-53] liegt und dass die
Hdohe des Scores signifikant mit dem Risi-
ko zu versterben einhergeht (HR:1,099
[95 % Kl.: 1,091-1,106], p < 0,001) [18].
Der positive pradiktive Wert fiir die 30-
und 90-Tage-Rate fiir eine Wiederaufnah-
me war ein RAI-Score Cut off von > 37 mit
14,8 % und 26,2 %. Sie konnten aufier-

dem zeigen, dass das Risiko zu versterben
je RAI-C-Score-Anstieg um einen Punkt
um 9,9 % anstieg. Der Score wurde bereits
an mehr als eine Mio. Patienten validiert
[17-20]. In einer retrospektiven Studie
von 476 Patienten vor nicht-kardialen
Operationen > 90 Jahre, zeigten Iwasaki et
al., dass der Eastern Cooperative Oncolo-
gy Group (ECOG) Score als weiteres In-
strument im Vergleich zu anderen Risiko-
assessment-Scores die 30-Tage-Mortali-
tdt am besten vorhersagen konnte (area
under curve (AUC), ECOG: 0.98,
p < 0.001; mFI-5: 0.86, p < 0.001; Charl-
son Score: 0.53, p=0.71; Sturzrisikoas-
sessment: 0.55, p = 0.44) [21]. Die Score-
Einteilung erfolgt in die Grade 0-5 (keine
Einschrankungen/Komorbidititen bis
zum Tod). Bei Patienten mit einem ECOG-
Score von 0—1 war das postoperative pro-
gressionsfreie Uberleben signifikant lin-
ger, namlich ca. 10,8 Wochen im Gegen-
satz zu solchen mit einem Score von 2-5
(drei Wochen). Auch eine systematische
Ubersichtsarbeit von 39 Studien zeigte,
dass ein ECOG-Score > 1 mit einer hohe-
ren Mortalitdt einhergeht: ECOG 1+ (HR
2.03; 95% Cl 1.44-2.86) und ECOG 2+
(HR 4.06; 95 % Cl 2.36-6.98) [22]. Eine
aktuelle prospektive Studie vergleicht zu-
dem den ECOG-Score mit dem American
Society of Anaesthesiologists (ASA)
Score, dem modifizierten Frailty Index und
der klinischen Frailty Scala. Die Studie
kommt zu dem Schluss, dass ein hoher
ECOG Score pradiktiv ist flr einen verldn-
gerten postoperativen Krankenhausauf-
enthalt, wiederum der erhohten 30-Tage-
Mortalitdit und der Gesamtmortalitit,
aber nicht mit der Wiederaufnahme eines
Patienten [23]. Im Vergleich dazu waren
der ASA-Score und die Clinical Frailty Sca-
la (CFS) ebenso pradiktiv fiir die Rate an
Wiederaufnahmen. Ein anderer Test zur
Risikostratifizierung, aber auch zur Ab-
schatzung des postoperativen Outcomes,
ist der Timed ,,Up and Go“ Test (TUG).
Die Ergebnisse dieses Tests sind ein gut
untersuchter und valider Pradiktor fiir er-
hohte postoperative Mortalitdt [24]. Die-
ser zeitliche Test startet damit, dass die
Patienten von einem Stuhl aufstehen, drei
Meter gehen, zum Stuhl zuriickkehren
und sich hinsetzen. Er wird weiterhin zur
Beurteilung von Balance und funktionaler
Mobilitdt, wie etwa Einschitzung der

Sturzneigung verwendet [25]. Robinson
et al. gruppierten die Ergebnisse wie folgt:
schnelle Durchfiihrung in < 10 Sekunden,
mittel 11-14 Sekunden, langsam bei tiber
15 Sekunden. Bei Anwendung zeigte sich
in einer Population von > 65-Jdhrigen vor
elektiven Herz- oder kolorektalen Opera-
tionen eine signifikante Assoziation zwi-
schen einer erhéhten postoperativen
Komplikationsrate mit einem schlechte-
ren Testergebnis (kolorektal schnell 13 %,
mittel 29 %, langsam 77 %; P <0,001)
(kardial schnell 11 %, mittel 26 %, lang-
sam 52 %; P < 0,001). Ein langsamer TUG
Test war ebenso mit einer erhéhten Ein-
Jahres-Mortalitit assoziiert (kolorektal
schnell 3%, mittel 10 %, langsam 31 %;
P=0,006) (kardial schnell 2%, mittel
3 %, langsam 12 %; P =0,039). Auch an-
dere Untersuchungen zeigten, dass dies
ein reliabler und valider Test ist, um die Fa-
higkeit zu messen, ob jemand alleine und
sicher nach draufden gehen kann und dass
eine Korrelation mit dem Barthel-Index
besteht (r =-0,78) [26]. Daher wird der
Test als einfach durchzufiihrender Stan-
dard und besser als andere komplexere
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4/5
Nach initialem Assessment

RAI-C-SCORE: 8.0

TUG Test: 5

ECOG score: o]

Anémie: Nein

Herzfrequenzverdndernde
Medikamente:

Ruhepuls: 65

Erhélt der Patient necadjuvante
Therapie oder kann die OP>3 Wochen
verschoben werden?

@) Nein Ja

Wurde eine protein-reiche
Zusatznahrung verschrieben oder
empfohlen?

Nein (@) Ja

WEITER

Abb. 3: Smartphone-Oberfliche der eigen-
entwickelten App mit Risikoscreening.

430 | Hessisches Arzteblatt 7/8 2022



Tests gewertet, der die Ein-Jahres-Mortali-
tdt oder die Rate an postoperativen Kom-
plikationen in chirurgischen Fachrichtun-
gen vorhersagen kann [24].

Karvonen-Formel

Die Karvonen-Formel dient vor allem in
der Sportmedizin, aber auch in der Praha-
bilitation zur Bestimmung der Trainingsin-
tensitdt Uber die Berechnung der optimal
zu erreichenden Herzfrequenz [27]. Sie
wird aus der maximalen und der Ruhe-
herzfrequenz sowie einer zu erreichenden
Intensitdt berechnet. Diese Methode wird
zur Kalkulation eines individuellen aer-
oben Ausdauertrainings flir den Patienten
in der App verwendet.

Eine App als eigene Entwicklung

Mit der eigens entwickelten App als Lo-
sung wurden alle Risikoinstrumente, die
ohne zusitzliche Hilfsmittel am Patienten
angewandt werden kdnnen, zur Risiko-
stratifizierung eingesetzt. Aus einem defi-
nierten Algorithmus mit Anwendung der
Karvonen-Methode errechnet sich das
App-basierte aerobe Intervalltraining. Da-
bei werden zundchst Patienten vor major-
chirurgischen Eingriffen auf die Operation
vorbereitet. Die App wird derzeit in einer
Gebrauchstauglichkeits- und  Validie-
rungsstudie am  Universitatsklinikum
Frankfurt und dem Sportmedizinischen
Institut der Goethe-Universitdt getestet,
ehe sie im klinikfernen Einsatz zur Vorbe-
reitung auf grofde chirurgische Eingriffe
eingesetzt werden kann.

Effekte der Prahabilitation

Gebrechliche Patienten kosten durch-
schnittlich 5.893 Euro mehr und verursa-
chen so Opportunitdtskosten von 579
Euro pro Tag [28]. Dabei belaufen sich die
Kosten fiir ein Prdhabilitationsprogramm
auf etwa 300—700 Euro [29]. Positive Ef-
fekte durch Prihabilitation zeigen sich ins-
besondere in geringeren postoperativen
Komplikationsraten, einer kiirzeren Kran-
kenhausaufenthaltsdauer und einer damit
einhergehenden Reduktion der Behand-
lungskosten. Im Mittel konnten durch ein
multimodales  Prahabilitationsprogramm
in einer Studie aus den USA etwa 21.946

Krankenhaus
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mehr Einnahmen

Einsparmalinahmen, Freisetzen

von Ressourcen flir andere
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Abb. 4: Okonomische Aspekte der Prihabilitation.

US-Dollar pro Patient eingespart werden
[30]. Dies geschieht insbesondere durch
weniger Behandlungstage auf einer Inten-
sivstation, durch ein Senken der Kompli-
kationsrate um bis zu 30 %, weniger
Transfusionen und einen um zwei bis finf
Tage verkirzten Krankenhausaufenthalt
[28,30-33]. Sogar unimodale Program-
me konnen einen Return on Investment
von 800 % bei einer Einsparung von 458
US-Dollar pro Patient verzeichnen [32].

Durch Prdhabilitation profitieren alle Sta-
keholder im Gesundheitswesen: Der ein-
zelne Patient hat eine geringere Wahr-
scheinlichkeit Komplikationen zu erleiden.
Treten diese auf, besteht eine hdhere
Wahrscheinlichkeit diese gut zu Uberste-
hen. Die Kosten im gesamten Gesund-
heitswesen sinken, die Versorgungsquali-
tdt und Strukturqualitdt steigen dadurch.
Das langfristige bis dato noch nicht ndher
untersuchte Potenzial liegt in kiirzeren
Rehabilitationszeiten, einer schnelleren
Eingliederung in das Berufsleben sowie ei-
ner potenziell niedrigeren Zahl an Pflege-
fillen mit einer verminderten familidren
Belastung, gesteigerter Resilienz und
Stirkung der Patientenautonomie [34].

Fazit

Prahabilitation ist ein hervorragendes und
bis dato nur gering systematisch genutz-
tes Instrument fiir eine alternde und ge-
brechlicher werdende Gesellschaft, um das

Prahabilitation |- bjektiv

Empowerment
Starkung von Resilienz
verbesserte

Lebensqualitat/Selbststandigkeit
langfristige Verhaltensanderung

mit positiver
Gesundheitsentwicklung

postoperative Ergebnis zu verbessern. Pra-
habilitation geht mit einer Reduktion der
Komplikationen und der Kosten einher. Die
Wirksamkeit ist limitiert durch die Compli-
ance der Patienten und fehlende Langzeit-
daten. Digitale, auch von fernzusteuernde
Losungen mit real-time Assessment und
Individualisierbarkeit stiarken die Patien-
tenautonomie und kdnnen in zeitlich be-
grenzt angewandten Interventionen mit
hohem Motivationspotenzial der Patien-
ten zu den gewiinschten Erfolgen fiihren.
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Multiple-Choice-Fragen:
Prahabilitation vor grofden chirurgischen Eingriffen...
VNR:2760602022205170007

1. Welches Element ist nicht Teil
der Prahabilitation?
1) Enhanced recovery after surgery
2) Bewegungs- und Sporttherapie
3) Erndhrungsscreening- und Beratung
4) Psychosoziale Unterstiitzung
5) Patient Blood Management

2. Wie hoch ist die Gebrechlichkeit im
elektiv chirurgischen Patientengut?

1)5%

2)16%

3)28%

4)35%

5)67 %

3. Wie hoch ist die Komplikationswahr-
scheinlichkeit nach einem chirurgi-
schen Eingriff?

1) 5%

2)10%

3)15%

4)20%

5)25%

4. Welcher Score/Test hilft nicht bei der
Einschdtzung der Gebrechlichkeit vor
chirurgischen Eingriffen?

1) ASA-Score

2) ECOG-Score

3) RAI-C-Score

4) Timed ,Up and Go*“-Test

5) De Ritis-Quotient

5. Was kann man mit der Karvonen-
methode gut abschitzen?

1) Die Trainingsintensitat und -herzfre-
quenzbereiche.

2) Die Komplikationswahrscheinlichkeit
nach einem chirurgischen Eingriff.

3) Die Krankenhausverweildauer.

4) Die Revisionwahrscheinlichkeit nach
chirurgischen Eingriffen.

5) Die Delirwahrscheinlichkeit nach
chirurgischen Eingriffen.

6. Welcher Effekt trifft am ehesten nicht
auf die Prahabilitation zu?

1) Kostenersparnis

2) Reduktion der Komplikationsraten

3) Verbesserung der individuellen chirur-
gischen Fahigkeiten

4) Reduktion der Wiederaufnahmen

5) Verbesserung der Ergebnisqualitét

7. Welche Eigenschaft sollten Scores
nicht haben, damit sie gut digital er-
fasst werden kénnen?

1) Sie sollten einfach ohne weitere Hilfs-
mittel erfassbar sein.

2) Sie sollten moglichst alle Aspekte voll-
umfanglich abdecken.

3)Sie sollten modifizierbare Faktoren
identifizieren.

4) Sie sollten validiert sein.

5) Sie sollten in den Anamneseprozess in-
tegrierbar sein.

8. Welche Aussage zum RAI-C-Score trifft
nicht zu:

1) Er hat eine Spezifitit von etwa 80 %.

2) Je hoher der Score ist, desto gesiinder
sind die Patienten.

3) Er erfasst zuverldssig die perioperative
Gebrechlichkeit.

4) Er integriert einen modifizierten
Barthel-Index.

5) Er kann ziigig ohne Hilfsmittel einge-
setzt werden.

(eine Antwort ist richtig)

9. Was trifft auf die Ergebnisse des
Timed ,Up and Go“-Tests und chirurgi-
schen Eingriffen zu:

1) Er darf nicht mit Hilfsmitteln (Geh-
stock) durchgeflhrt werden.

2) Der Patient muss sechs Minuten gehen.

3) Er ist zur Einschitzung der Fallneigung
ungeeignet.

4) Ein schnelles Ergebnis geht mit
niedriger Komplikationsrate einher.

5) Ein langsames Ergebnis senkt die
Ein-Jahres-Mortalitat.

10. Welche Aussage zu den EffektgrofRen,
die man mit Prahabilitationsmafinah-
men erreichen kann, trifft zu?

1) Préhabilitation verbessert die Ergebnis-

se jedes Patienten.

2) Préhabilitation kann die Komplikations-
wahrscheinlichkeit um bis zu 50 %
senken.

3) Die Kosten halbieren sich.

4) Kurze Programme haben in der Regel
keinen Effekt.

5) Die Compliance steigt durch tégliche
ambulante Prihabilitation in der Klinik.

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Prahabilitation vor grofden chirurgi-
schen Eingriffen — strukturiert, risikoba-
siert, interventionell und digital” von Dr.
med. Svenja Sliwinski und Prof. Dr. med.
Andreas A. Schnitzbauer et al. finden Sie
hier abgedruckt und im Mitglieder-Por-
tal (https://portal.laekh.de) sowie auf
den Online-Seiten des Hessischen Arz-
teblattes (www.laekh.de). Die Teilnah-
me zur Erlangung von Fortbildungs-
punkten ist ausschliellich online ber

Multiple Choice-Fragen

das Mitglieder-Portal vom 25. Juni 2022
bis 24.Dezember 2022 moglich. Die
Fortbildung ist mit zwei Punkten zertifi-
ziert. Mit Absenden des Fragebogens
bestitigen Sie, dass Sie dieses CME-Mo-
dul nicht bereits an anderer Stelle absol-
viert haben. Dieser Artikel hat ein Peer-
Review-Verfahren durchlaufen.  Nach
Angaben der Autoren sind die Inhalte
des Artikels produkt- und/oder dienst-
leistungsneutral, es bestehen keine
Interessenkonflikte.
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