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			1 Vorwort

			Frailty ist als eigenständiges klinisch relevantes Syndrom zu verstehen, das durch verminderte physiologische Reserven und eine reduzierte Widerstandsfähigkeit gegenüber Stressoren gekennzeichnet ist. Es geht mit einem nachweislich erhöhten Risiko für postoperative Komplikationen, verlängerter Rekonvaleszenz, funktionellen Einschränkungen und Mortalität einher. Zugleich ist Frailty kein statisches, sondern ein modifizierbares Risikoprofil, dessen frühzeitige Erkennung und gezielte Interventionen die klinischen Verläufe nachweislich verbessern können.

			Auch wenn Frailty nicht ausschließlich ältere Patient:innen betrifft, führt insbesondere die demografische Entwicklung mit einer kontinuierlich wachsenden Zahl älterer Menschen dazu, dass Patient:innen mit Frailty künftig deutlich häufiger versorgt werden müssen. Dies stellt das Gesundheitssystem vor neue Herausforderungen. Die perioperative Versorgung dieser Patient:innengruppe erfordert daher ein vertieftes Verständnis des Syndroms der Frailty und seiner Bedeutung für die Behandlungsplanung.

			Vor diesem Hintergrund verfolgt diese Leitlinie das Ziel, Frailty systematisch zu identifizieren, das individuelle perioperative Risiko besser abzuschätzen und evidenzbasierte Ansätze zur Verbesserung der perioperativen Behandlungspfade zu empfehlen. Sie richtet sich an alle in der perioperativen Versorgung beteiligten Fachdisziplinen und Professionen und versteht sich als interprofessionelle Grundlage für eine risikoadaptierte, personalisierte Patient:innenversorgung.

			Die Relevanz des Themas wurde auch auf gesundheitspolitischer Ebene erkannt: Die Entwicklung dieser Leitlinie wurde vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gefördert. Dies unterstreicht den Bedarf, strukturierte, qualitätsgesicherte Handlungsempfehlungen für die Versorgung vulnerabler Patient:innengruppen bereitzustellen.

			Ein innovatives Merkmal dieser Leitlinie ist die semantische Annotation der Empfehlungen, die eine perspektivische Integration in digitale Systeme wie Clinical Decision Support Systeme ermöglicht. Damit wird ein zukunftsweisender Schritt hin zu einer dynamischen, technologiegestützten Leitlinienanwendung im klinischen Alltag getan.

			Diese Leitlinie ist Ausdruck des gemeinsamen Bestrebens, die perioperative Versorgung von Patient:innen mit Frailty durch strukturierte, multiprofessionelle Entscheidungswege nachhaltig zu verbessern – im Sinne einer modernen, evidenzbasierten und patient:innenzentrierten Medizin.

			2 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

			4.1.1 Empfehlung: Wir empfehlen, Frailty auch bei perioperativen Patient:innen als ein klinisch relevantes Syndrom anzuerkennen, welches durch verminderte physiologische Reserven und eine verringerte Widerstandsfähigkeit gekennzeichnet ist und sich durch ein erhöhtes Komplikationsrisiko und Mortalitätsrisiko auszeichnet. (starke Empfehlung, Qualität der Evidenz: very low)

			4.2.1 Empfehlung: Wir empfehlen, alle perioperativen Patient:innen ab 70 Jahren zur Risikoeinschätzung und -minimierung auf das Vorliegen einer Frailty zu screenen. (starke Empfehlung, Qualität der Evidenz: low)

			4.5.1 Empfehlung: Wir empfehlen, zum Screening auf das Frailty-Syndrom bei perioperativen Patient:innen bevorzugt die Clinical Frailty Scale (CFS) anzuwenden. (starke Empfehlung, Qualität der Evidenz: Expert:innenempfehlung)

			5.1.1 Empfehlung: Wir schlagen vor, Patient:innen mit Frailty, bei denen eine abdominal-, kardio- oder thoraxchirurgische Operation oder eine Totalendoprothese des Hüftgelenks geplant ist, eine multimodale Prähabilitation anzubieten. (schwache Empfehlung, Qualität der Evidenz: niedrig)

			5.2.1 Empfehlung: Wir empfehlen, bei einer Prähabilitation für Patient:innen mit Frailty ein körperliches Training (Kraft- und Ausdauertraining) durchzuführen. (starke Empfehlung; Qualität der Evidenz: niedrig)

			6.1.1 Empfehlung: Wir schlagen vor, ERAS® / Fast-track / mPOM-Konzepte bei perioperativen Patient:innen mit Frailty anzuwenden. (schwache Empfehlung, Qualität der Evidenz: Expert:innenempfehlung)

			13.1.1 Empfehlung: Wir schlagen vor, die elektive Aufnahme von Patient:innen mit Frailty auf eine Intensivstation einer strengen Nutzen-Risiko-Bewertung zu unterziehen. (schwache Empfehlung, Qualität der Evidenz: sehr niedrig)

			16.1.1 Empfehlung: Wir schlagen vor, bei Patient:innen mit Frailty postoperativ die Möglichkeit einer stationären Reha-Maßnahme systematisch zu prüfen. (schwache Empfehlung, Qualität der Evidenz: sehr niedrig)

			3 Geltungsbereich und Zweck

			3.1 Zielsetzung und Fragestellung

			Bei stetigem Anstieg der operativen Versorgung von Patient:innen mit Frailty ist die Optimierung der perioperativen Versorgung dieser von zunehmender Bedeutung. Da präoperative Frailty mit postoperativer Komplikationsrate assoziiert ist, ist es dazu von großer Bedeutung diese sicher zu erkennen und Präventivmaßnahmen einzuleiten. Die Zunahme dieser Forschungsergebnisse ergab die Notwendigkeit der Erstellung dieser Leitlinie.

			Ziel war es, standardisierte Empfehlungen zum präoperativen Assessment auszusprechen und Empfehlungen zur Prävention und optimierten Behandlungsmaßnahmen zu machen, welche sich positiv auf die Endpunkte wie Mortalität und Morbidität, insbesondere postoperative Komplikationen auswirken können.

			3.2 Versorgungsbereich

			Die Leitlinie adressiert alle stationären sowie ambulante Versorgungsstrukturen, welche an der perioperativen (und periinterventionellen) Behandlung von Patient:innen mit Frailty beteiligt sind.

			3.3 Patient:innenzielgruppe

			Die Leitlinie bezieht sich auf perioperative oder periinterventionelle Patient:innen mit Frailty. Dabei wird der Begriff „Frailty“ umfassend verstanden, d. h. sowohl im Sinne von Gebrechlichkeit mit körperlichem / funktionellen Fokus als auch eines multidimensionalen Frailty-Syndroms. Der Einfachheit halber wird im weiteren Verlauf von perioperativ gesprochen, allerdings soll dabei periinterventionell stets mitverstanden werden.

			Es zeigte sich, dass die Evidenzlage für die Patient:innen mit Frailty teilweise sehr unzureichend ist, weil viel häufiger noch rein über das biologische Alter differenziert wird (z. B. „ältere Patient:innen) oder Surrogatparameter (wie Komorbiditäten) als Frailtyparameter genutzt wurden. Diese Evidenz wurde nicht als Primärliteratur eingeschlossen, jedoch als „indirekte“ Literatur ggf. aufgenommen. In der Evidenzbewertung führt eine solche „Indirektheit“ (Indirectness) zu einer Abwertung der Evidenzstufe.

			3.4 Adressaten

			Die Leitlinie richtet sich an alle Personen des interdisziplinären und interprofessionellen Behandlungsteams, welche an der Behandlung von Patient:innen mit Frailty beteiligt sind. Dies schließt die chirurgische oder interventionelle Indikationsstellung, die Fachkräfte zur präoperativen und postoperativen Rehabilitation, die anästhesiologische Mitbehandlung, die Fachkräfte des Frailty Assessments, geriatrische und palliativmedizinische Mitbehandlung ein (siehe beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen). Im Rahmen der Vorbereitung von Patient:innen dient die Leitlinie auch zur Information für Hausärzt:innen, sowie ein breites Spektrum an Fachdisziplinen und Professionen für eine multimodale Prähabilitation.

			4 Definition und Diagnostik von Frailty

			4.1 PICO: Wie wird Frailty bei perioperativen Patient:innen definiert? 

			Autor:innen: Rudolf Mörgeli, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Jürgen Bauer

			Siehe nachfolgende Seite Empfehlung 4.1.1

		
			4.1.1 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							4.1.1

						
							
							Evidenz­basierte Empfehlung

						
							
							Neu Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad:
⇑⇑

						
							
							Wir empfehlen, Frailty auch bei perioperativen Patient:innen als ein klinisch relevantes Syndrom anzuerkennen, welches durch verminderte physiologische Reserven und eine verringerte Widerstandsfähigkeit gekennzeichnet ist und sich durch ein erhöhtes Komplikationsrisiko und Mortalitätsrisiko auszeichnet.

						
					

					
							
							Qualität der Evidenz:

							Gesamt: very low
⊕⊝⊝⊝

							Mortalität: very low
⊕⊝⊝⊝

							Komplika­tionen: very low
⊕⊝⊝⊝ 

							Delir:
very low
⊕⊝⊝⊝ 

							Akutes Nierenversagen:
very low
⊕⊝⊝⊝

							Lebensbedrohliche oder starke Blutungen:
very low
⊕⊝⊝⊝

							Schlaganfall-Inzidenz:
very low
⊕⊝⊝⊝

							Lebens­qualität:
n.a.

						
							
							Literatur:

							Bergman H, et al. [1]

							- Zusammenfassung des “Second International Working Meeting on Frailty and Aging held in Montreal in March 2006”

							Walston J, et al. [2]

							- Zusammenfassung der „American Geriatrics Society/National Institute on Aging Research Conference on Frailty in Older Adults”

							Morley JE, et al. [3]

							- Zusammenfassung der Beschlüsse eines Konsensusmeeting von 6 Fachgesellschaften (International und USA) + 7 Expert:innen

							- Frailty wurde definiert als: “A medical syndrome with multiple causes and contributors that is characterized by diminished strength, endurance, and reduced physiologic function that increases an individual’s vulnerability for developing increased dependency and/or death.”

							- Wesentliche Konsensuspunkte:

								• Körperliche Frailty ist ein wichtiges medizinisches Syndrom.

								• Körperliche Frailty kann potenziell durch spezifische Maßnahmen verhindert oder behandelt werden.

								• Einfache und schnelle Screening-Tests wurden entwickelt und validiert, um Ärzt:innen eine objektive Erkennung von Personen mit Frailty zu ermöglichen.

								• Zum Zweck einer optimalen Versorgung von Personen mit Frailty sollten alle Menschen über 70 Jahre sowie alle Personen mit erheblichem Gewichtsverlust (≥5 %) infolge chronischer Erkrankungen auf Frailty gescreent werden.

							Aucoin S, et al. [4] [MA; Qualität: low; Frailty: ja]

							- Vergleich der Vorhersagefähigkeit von Frailty-Instrumenten für postoperative Outcomes 

							- Ergebnisse

								• CFS

									- stärkste Assoziation mit Mortalität (OR 4,89; 95 % CI 1,83 – 13,05) und 

									- Entlassung in Einrichtung mit höherem Betreuungsgrad (OR 6,31; 95 % CI 4,00 – 9,94)

									- als das klinisch am besten nutzbare Instrument bezeichnet

								• EFS: stärkste Assoziation mit postoperativen Komplikationen (OR 2,93; 95 % CI 1,52 – 5,65)

								• Fried Frailty Phenotype: stärkste Assoziation mit postoperativen Delir (OR 3,79; 95 % CI 1,75 – 8,22)

							Chan R, et al. [5] [MA; Qualität: low; Frailty: ja]

							- Population: chirurgische Patient:innen auf Intensivstation 

							- Exposure: Untersuchung auf Frailty präoperativ oder bei Aufnahme auf Intensivstation mittels eines validierten Frailty-Instruments

							- Ergebnisse:

								• Mortalität

									- Krankenhaus- oder < 30-Tage-Mortalität: RR 2,66; 95 % CI 1,99 – 3,56

									- > 6 Monate-Mortalität: RR 2,66; 95 % CI 1,32 – 5,37

								• Verweildauer

									- Intensivstationärer Aufenthalt: MD 1,5 Tage; 95 % CI 0,8 – 2,2

									- Krankenhausverweildauer: MD 3,9 Tage; 95 % CI 1,4 – 6,5

								• Beatmungsdauer: MD 22 Stunden; 95 % CI 1,7 – 42,3

								• Entlassungsziel: Medizinische Einrichtung vs Häuslichkeit: RR 2,34; 95 % CI 1,36 – 4,01

							Huang L, et al. [6] [MA; Qualität: critically low; Frailty: ja]

							- Population: Patient:innen für TAVI

							- Exposure: präoperativer Frailty-Status (Ermittlung mittels validiertem Frailty-Instrument)

							- Ergebnisse:

								• Akutes Nierenversagen nach TAVI bei Patient:innen mit Frailty: RR 1,41; 95 % CI 1,02 – 1,94; p = 0,04; I2 = 24 %

								• > 6 Monats-Mortalität nach TAVI bei Patient:innen mit Frailty: RR 2,81; 95 % CI 1,90 – 4,15; p < 0,001; I2 = 84 %

								• > 6 Monats-Mortalität nach TAVI bei Patient:innen mit Frailty basierend auf dem Frailty Index Score: RR 2,69; 95 % CI 2,06 – 3,50; p < 0,001; I2 = 0 %

								• 30-Tages-Mortalität nach TAVI bei Patient:innen mit Frailty: RR 2,03; 95 % CI 1,63 – 2,54; p < 0,001; I2 = 0 %

								• Lebensbedrohliche oder starke Blutungen nach TAVI bei Patient:innen mit Frailty: RR 1,48; 95 % CI 1,20 – 1,82; p < 0,001; I2 = 14 %

								• Assoziation von Frailty und Schlaganfall-Inzidenz nach TAVI: RR 0,93; 95 % CI 0,53 – 1,63; p = 0,80; I2 = 0 %

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			CFS: Clinical Frailty Scale; CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; EFS: Edmonton Frail Scale; I2: Heterogenität; MA: Metaanalyse; MD: mittlere Differenz; LoE: Level of evidence; RR: relatives Risiko; TAVI: Transkatheter-Aortenklappenimplantation.

		

			4.1.2 Rationale

			Das Vorliegen einer Frailty ist im Kontext von Operationen und invasiven Prozeduren mit zahlreichen negativen Behandlungsergebnissen assoziiert. Dazu zählen unter anderem eine erhöhte Mortalität, ein gesteigertes Risiko für postoperative Komplikationen, das Auftreten eines postoperativen Delirs sowie eine höhere Wahrscheinlichkeit der Entlassung in ein Pflegeheim [4]. Der Frailty-Status erlaubt eine Risikoeinschätzung, die unabhängig vom chronologischen Alter [7] und dem Komorbiditätsstatus [8] der Patient:innen ist.

			Die Assoziation von Frailty mit negativen Behandlungsergebnissen wurde in mehreren Metaanalysen bestätigt, die sich auf Patient:innen aus verschiedenen chirurgischen Disziplinen, darunter die Allgemeinchirurgie, Herzchirurgie und orthopädische Chirurgie, bezogen [4,5]. Auch im Kontext der Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) konnte ein Zusammenhang zwischen Frailty und ungünstigen postprozeduralen Ergebnissen in mehreren Metaanalysen gezeigt werden [6,9].

			Ein wichtiges Ziel dieser Leitlinie ist es, Spezialist:innen in der perioperativen Versorgung dabei zu unterstützen, dieser besonders vulnerable Patient:innengruppe die angemessene Behandlung zukommen zu lassen. In diesem Zusammenhang ist es essenziell, die verwendeten Begriffe in unserer Arbeitsdefinition sorgfältig zu wählen, um sicherzustellen, dass gefährdete Patient:innen adäquat identifiziert werden und eine gezielte, individualisierte Therapie ermöglicht wird.

			Die Evaluierung verschiedener Assessment-Verfahren für Frailty im perioperativen Kontext war eine erhebliche Herausforderung. Aufgrund des Fehlens einheitlicher, allgemein anerkannter Diagnosekriterien existiert eine Vielzahl an Studien, die unterschiedliche, teils nur lose mit dem Syndrom assoziierte Parameter verwendeten. In der Literatur finden sich daher sehr heterogene Kriterien zur Diagnose von Frailty, darunter das chronologische Alter, Biomarker, Komorbiditäten, Surrogatmarker aus funktionellen, ernährungsbezogenen oder psychologischen Tests sowie etablierte Instrumente wie der Frailty Index nach Rockwood und der physische Frailty-Phänotyp nach Fried [10,11].

			Zudem erschwert die große Variabilität der untersuchten Populationen und Endpunkte die Vergleichbarkeit der Studien erheblich. Dies behinderte bislang die Implementierung in die klinische Praxis beträchtlich.

			Um diesem Problem zu begegnen, wurde ein Konsens der beteiligten Fachgesellschaften erzielt. Es ist von entscheidender Bedeutung, Frailty als ein Syndrom zu begreifen, das einzelne oder mehrere funktionelle Domänen betreffen kann. Ihre Ätiologie ist dabei in der Regel multifaktoriell und komplex [12]. Letzteres erfordert daher die Identifizierung der wichtigsten, im Einzelfall zu berücksichtigenden ätiologischen Faktoren, um die Implementierung von Interventionen zur Verbesserung der perioperativen Ergebnisse zu ermöglichen.

			Der Umfang der diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen muss in der Regel an die vorhandenen Ressourcen angepasst werden. Etablierte Instrumente und ihr Zusammenhang mit negativen Ergebnissen werden in Kapitel 4.4 erörtert.

			4.2 PICO: Verbessert das Screenen für Frailty im perioperativen Setting das Behandlungsergebnis?

			Autor:innen: Rudolf Mörgeli, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Jürgen Bauer

		
			4.2.1 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							4.2.1

						
							
							Evidenz­basierte Empfehlung

						
							
							Neu

							Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad: ⇑⇑

						
							
							Wir empfehlen, alle perioperativen Patient:innen ab 70 Jahren zur Risikoeinschätzung und -minimierung auf das Vorliegen einer Frailty zu screenen.

						
					

					
							
							Qualität der Evidenz: 

							Gesamt: low
⊕⊕⊝⊝

							Mortalität: low
⊕⊕⊝⊝

							Komplika-
tionen: n.a.

							Lebens-
qualität:
n.a.

						
							
							Literatur:

							Ernst, et al. [13] [OBS; NOS: 9] 

							- Population: 310 chirurgische Patient:innen perioperativ (160 vor Einführung vs 150 nach Einführung 

							- Intervention: Screening auf Frailty 

							- Ergebnisse: (vor vs nach Einführung)

								• 30-Tages-Mortalität:	31,9 % vs 21,3 %; p < 0,05

								• 180-Tages-Mortalität:	70,6 % vs 44,0 %; p < 0,05

								• 360-Tages-Mortalität:	78,8 % vs 66,0 %; p < 0,05

							Hall, et al. [14] [OBS; NOS: 9]

							- Vorher-Nachher-Studie

							- Population: 9.153 Patient:innen mit elektiven, großen nicht-herzchirurgischen operative Eingriffen 

							- Intervention: Screening auf Frailty mit chirurgischer Re-Evaluierung bei positivem Frailty-Screening (RAI ≥ 21) und möglicher präoperativer Modifika­tion des Behandlungsplans 

							- Ergebnisse: Für Patient:innen mit Frailty (RAI ≥ 21):

								• 30-Tage-Mortalität:	Reduktion von 12,2 % auf 3,8 %; p < 0,001

								• 180-Tages-Mortalität:	Reduktion von 23,9 % auf 7,7 %; p < 0,001

								• 365-Tages-Mortalität:	Reduktion von 34,5 % auf 11,7 %; p < 0,001

							Lamperti, et al. [15] [LL, Qualität: high; Frailty: gemischt]

							- Population: elektive nicht-kardiochirurgische Patient:innen

							- Empfehlung: R9.1: Wir empfehlen die Verwendung von Frailty-Tests als wirksames Instrument zur Vorhersage postoperativer Ergebnisse, insbesondere zur Beurteilung des Delir-Risikos. (1C)“ “We recommend using frailty testing as an effective tool for predicting postoperative outcomes, especially for assessing the risk of delirium. (1C)“

							- basiert auf Metaanalyse Di Donato et al. [16]: 

								• Population: gynäkologische onkologische Patient:innen

								• 30-Tage postoperative Komplikationen: OR 4,16; 95 % CI 1,9 – 11,65; p = 0,007

								• Entlassung nicht in die Häuslichkeit: OR 4,41; 95 % CI 4,09 – 4,76; p < 0,001

								• Aufnahme auf Intensivstation: OR 3,99; 95 % CI 3,76 – 4,24; p < 0,001

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; LL: Leitlinie; NOS: Newcastle-Ottawa Scale; OBS: Observationsstudie; OR: Odds Ratio; RAI: Risk Analysis Index.

		

			4.2.2 Rationale

			Ein wesentlicher Vorteil der Erkennung von Frailty besteht darin, dass deren Vorliegen Behandelnden signalisiert, dass bei perioperativen Patient:innen relevante verminderte physiologische Reserven vorliegen, die mit einem erhöhten Risiko für Komplikationen und ungünstige Behandlungsergebnisse einhergehen. Sofern ein positives Assessment-Ergebnis erhoben wird, eröffnet es dem Behandlungsteam die Möglichkeit, prä-, intra- und postoperative Maßnahmen anzupassen, um Risiken zu minimieren und Komplikationen vorzubeugen [14].

			Es ist wichtig zu betonen, dass Frailty als potenziell reversibler Zustand gilt [17]. Die gezielte Behandlung der zugrunde liegenden Ursachen kann dazu beitragen, die physiologischen Reserven sowie die Kompensationsfähigkeit gefährdeter Patient:innen zu verbessern. Tatsächlich existiert eine Vielzahl therapeutischer Ansätze, z. B. physikalische Trainingstherapie, Ernährungstherapie, pharmakologische Ansätze, psychosoziale Interventionen, die darauf abzielen, den individuellen Frailty-Status zu verbessern und dessen negative Auswirkungen abzuschwächen [18,19].

			Ein systematisches Screening perioperativer Patient:innen stellt die Grundvoraussetzung für jegliche Intervention dar. Dieses sollte gegebenenfalls durch ergänzende diagnostische Maßnahmen erweitert werden, um betroffene Funktionsbereiche bzw. konkret adressierbare Defizite und relevante Komorbiditäten zu identifizieren [20]. Dieser mehrstufige Prozess kann mit erheblichem Ressourcenaufwand verbunden sein. Daher erscheint es aus Gründen der Ressourcensteuerung sinnvoll, das Screening zunächst auf Gruppen mit höherer Frailty-Prävalenz zu beschränken. Obwohl Frailty grundsätzlich Menschen jeden Alters betreffen kann, fördert die kumulative Anhäufung von Defiziten im Verlauf des Lebens ihr Auftreten im höheren Alter [21]. Dies zeigt sich auch im perioperativen Patient:innenkollektiv [22]. Eine große Registerstudie in Großbritannien fand als durchschnittliches Alter für erstmaliges Auftreten von Frailty 69 Jahre, in einem Vergleich von Frailty-Screening-Daten von 62 Ländern stieg die Prävalenz bei > 70-Jährigen auf mehr als 20 % [21,23]. Mit Hinblick auf ein pragmatisches Ressourcenmanagement empfehlen wir daher, alle Patient:innen über 70 Jahre präoperativ auf Frailty zu screenen. 

			Mögliche Interventionsstrategien werden in den Abschnitten 5.1 und 6 ausführlich dargestellt.

			4.3 PICO: Wann und wo sollte die präoperative Erfassung / das Screening auf Frailty erfolgen? 

			Autor:innen: Rudolf Mörgeli, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Jürgen Bauer

			4.3.1 Empfehlung

			
				
					
				
				
					
							
							
								
									
									
									
								
								
									
											
											4.3.1

										
											
											Konsensbasierte Empfehlung

										
											
											Neu
Stand 2025

										
									

									
											
											Empfehlungsgrad:
⇑⇑

										
											
											Wir empfehlen, das Screening auf Frailty bei operativen Patient:innen frühestmöglich (elektive Patient:innen bei OP-Indikationsstellung, Notfallpatient:
innen in der Notaufnahme oder bei Aufnahme auf (Intensiv-) Station) durch-
zuführen, wobei der Zustand ca. 14 Tage vor einem etwaigem Akutereignis, das zur OP-Indikation oder Aufnahme geführt hat, zu erheben ist.

										
									

									
											
											Qualität der Evidenz: Expert:
innenemp-
fehlung

										
											
											Literatur: /

										
									

									
											
											
											Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

										
									

								
							

						
					

				
			

			4.3.2 Rationale

			Im Rahmen des systematischen Reviews zur Erstellung dieser Leitlinie konnte keine Evidenz dafür identifiziert werden, zu welchem konkreten Zeitpunkt ein präoperatives Screening auf Frailty erfolgen sollte. Es erscheint jedoch naheliegend, das Screening zu einem Zeitpunkt durchzuführen, der es erlaubt, den Frailty-Status der Patient:innen im gesamten perioperativen Managementprozess zu berücksichtigen [24].

			Nahezu alle derzeit etablierten Maßnahmen zur Risikominimierung bei Patient:innen mit Frailty profitieren von einer frühzeitigen Diagnosestellung. Diese ermöglicht die rechtzeitige Identifikation und Behandlung modifizierbarer Faktoren – etwa durch weiterführende Diagnostik, multidisziplinäre und multiprofessionelle Fallbesprechungen, Prähabilitationsmaßnahmen, interdisziplinäre Planung sowie eine angepasste peri- und postoperative Betreuung [24]. Dieses Vorgehen verbessert nicht nur die Patient:innensicherheit, sondern auch die Planbarkeit für die operativen Disziplinen [25].

			Daher empfehlen wir, das Frailty-Screening spätestens dann durchzuführen, wenn die Indikation zur Operation gestellt wird, um eine gezielte Planung und Durchführung des Eingriffs zu ermöglichen. Dabei sollte der zeitliche Abstand zum Eingriff ebenfalls die Umsetzung von Interventionen zur Optimierung des präoperativen Zustandes zulassen, weshalb ein früheres Screening (z. B. bei Antizipation einer Operation im ambulanten Bereich) durchaus sinnvoll sein kann.

			Im Expert:innenkonsens empfiehlt die Leitliniengruppe darüber hinaus, bei der Erfassung des Frailty-Status im Kontext einer akuten Verschlechterung des Gesundheitszustands, den Status des Patienten oder der Patientin 14 Tage vor einer solchen zu bewerten. Dies steht im Einklang mit den Anweisungen zur Erhebung der Clinical Frailty Scale (CFS) [26]. Ziel ist es, Verzerrungen durch die Auswirkungen einer akuten Erkrankung oder Verletzung zu vermeiden, da diese häufig nicht die tatsächlichen physiologischen Reserven und Kompensationsmechanismen widerspiegeln. Gleichzeitig soll so sichergestellt werden, dass chronische Erkrankungen und deren Einfluss angemessen berücksichtigt werden.

			4.4 PICO: Welche perioperativen Assessmentinstrumente zur Risikoeinschätzung bei Patient:innen mit Frailty korrelieren mit dem Behandlungsergebnis?

			Autor:innen: Isabella Sztwiertnia, Josephin Meyer, Saya Speidel, Vera von Dossow, Stefan Schaller

			4.4.1 Empfehlung

			
				
					
				
				
					
							
							
								
									
									
									
								
								
									
											
											4.4.1

										
											
											Keine Empfehlung

										
											
											Stand 2025

										
									

									
											
											
											Literatur: /

										
									

								
							

						
					

				
			

			4.4.2 Rationale

			Für die PICO-Frage 4.4 konnte keine Empfehlung ausgesprochen werden. Zwar lagen eine Vielzahl von Studien vor (n = 311), die den Zusammenhang zwischen verschiedenen Frailty- Assessmentinstrumenten und klinischen Endpunkten untersuchten, jedoch war eine methodisch belastbare Synthese dieser Evidenz im Rahmen der Leitlinienerstellung nicht möglich.

			Im Zuge der Literaturauswertung wurde eine Übersichtstabelle erstellt (FrailtyOP Supplement 1), die die in den eingeschlossenen Studien verwendeten Assessmentinstrumente zusammenfasst. Die Darstellung erfolgte stratifiziert nach Art des chirurgischen Eingriffs sowie nach der berichteten Vorhersagekraft für patientenrelevante Endpunkte wie postoperative Komplikationen und Mortalität. Scores, die in der Literatur zwar häufig als Frailty-Assessment bezeichnet, jedoch aus methodischer Sicht lediglich Surrogatparameter darstellen (z. B. der ASA-Score), wurden bewusst nicht berücksichtigt.

			Eine eigentliche Bewertung der prädiktiven Güte der einzelnen Instrumente konnte nicht erfolgen. Die hierfür erforderlichen Kennzahlen, etwa die Fläche unter der ROC-Kurve (AUC), c-Statistiken, Sensitivität und Spezifität, positive und negative prädiktive Werte (PPV, NPV), wurden in den Studien sehr heterogen berichtet und ließen sich aufgrund der unterschiedlichen Endpunkte, Populationen und Studiendesigns nicht in einer standardisierten Form zusammenfassen. Eine valide Beurteilung hätte eine eigenständige systematische Aufarbeitung mit geeigneten statistischen Verfahren (z. B. Metaanalysen von Prognosestudien oder vergleichende ROC-Analysen) erfordert, die im Rahmen der Leitlinienerstellung zeitlich und personell nicht realisierbar war.

			4.5 PICO: Welche Screeninginstrumente sind perioperativ zur Erkennung von Frailty geeignet?

			Autor:innen: Rudolf Mörgeli, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Jürgen Bauer

		
			4.5.1 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							4.5.1

						
							
							Konsensbasierte Empfehlung

						
							
							Neu

							Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad: ⇑⇑

						
							
							Wir empfehlen, zum Screening auf Frailty bei perioperativen Patient:innen bevorzugt die Clinical Frailty Scale (CFS) anzuwenden.

						
					

					
							
							Qualität der Evi-
denz: Ex-
pert:innen­empfeh­lung

						
							
							Literatur: 

							Lamperti et al, 2025 [15] [LL, Qualität: high; Frailty: gemischt]

							- Population: elektive nicht-kardiochirurgische Patient:innen 

							- Relevante Empfehlungen 

								• R9.2: Wir empfehlen, die CFS zu verwenden, wenn bei der präoperativen anästhe­sio­logischen Untersuchung ein Gebrechlichkeits-Phänotyp festgestellt wird. Falls möglich, sollte eine geriatrische Mitbeurteilung erfolgen, um durch eine Optimie­rung des kognitiven, ernährungsbezogenen und komorbiden Status eine Verschie­bung des Eingriffs (bei zeitlich nicht dringlichen oder elektiven Operationen) zu ermöglichen. (1C).
“We recommend using the Clinical Frailty Scale if the preoperative anaesthesia physical examination reveals the presence of a frailty phenotype. We should ask for evaluation by a geriatrician to improve the cognitive, nutritional and comorbidity status by delaying surgery (time-sensitive or elective procedures) when possible. (1C)“

								• R9.3: Wir empfehlen die Verwendung der CFS aufgrund ihrer hohen Praktikabilität und prädiktiven Aussagekraft. (1C)
“We recommend using the Clinical Frailty Scale because of its high feasibility and predictive values. (1C)“

							- Literatur, die diese Empfehlungen begründet: Aucoin et al. [4] [MA, Qualität: low, Frailty: ja] 

								• Vergleich der Vorhersagefähigkeit von Frailty-Instrumenten für postoperative Outcomes 

								• Clinical Frailty Scale (CFS)

									- stärkste Assoziation mit Mortalität (OR 4,89; 95% CI 1,83 – 13,05) und 

									- Entlassung in Einrichtung mit höherem Betreuungsgrad (OR 6,31; 95 % CI 4,00 – 9,94)

									- als das klinisch am besten nutzbare Instrument bezeichnet

								• Edmonton Frail Scale (EFS): stärkste Assoziation mit postoperativen Komplika­tionen (OR 2,93; 95 % CI 1,52 – 5,65)

								• Fried Frailty Phenotype: stärkste Assoziation mit postoperativem Delir (OR 3,79; 95 % CI 1,75 – 8,22)

							Centre for Perioperative Care [27][LL, Qualität: high; Frailty: ja]

							- Population: elektive und Notfalloperationen 

							- Relevante Empfehlung: Bei allen Patient:innen über 65 Jahren sowie bei jüngeren Patient:innen mit Risiko für Frailty, die für elektive oder Notfalloperationen vorgestellt werden, soll der Frailty-Status mithilfe der CFS bei Zuweisung, präoperativer Beurteilung und Aufnahme dokumentiert werden.
„All patients aged over 65 years, and younger patients at risk of frailty, referred for elective or emergency surgery, should have frailty status documented at referral, preoperative assessment and admission using the Clinical Frailty Scale (CFS).“ (B Strong)

							Sündermann et al, 2023 [28] [LL, Qualität: high; Frailty: ja]

							- Population: elektive Herzoperation oder Transkatheter-Aortenklappenimplantation

							- Relevante Empfehlung: Die Anwendung der CFS wird empfohlen, um Gebrechlichkeit bei Patient:innen vor Herzoperationen zu erfassen und die Kurz- und mittelfristige Mortalität vorherzusagen.
„The assessment of the CFS is advised to assess frailty in patients undergoing cardiac surgery to predict short- and intermediate-term mortality.“

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

		

			4.5.2 Empfehlung

			
				
					
				
				
					
							
							
								
									
									
									
								
								
									
											
											4.5.2

										
											
											Konsensbasierte Empfehlung

										
											
											Neu Stand 2025

										
									

									
											
											Empfehlungsgrad:
⇑

										
											
											Wir schlagen vor, wenn eine weiterführende Diagnostik von Frailty bei elektiven perioperativen Patient:innen durchgeführt wird, die prospektiv validierten FriedKriterien bzw. die europäisch adaptierte Version nach Birkelbach et al., erweitert um ein kognitives Screening, anzuwenden.

										
									

									
											
											Qualität der Evidenz: Expert:
innenemp-
fehlung

										
											
											Literatur: 

											- Beschreibung der Scores

												• Fried et al. 2001 [29]

												• Birkelbach et al. 2019 [30]

											- FrailtyOP Supplement 1

										
									

									
											
											
											Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

										
									

								
							

						
					

				
			

			4.5.3 Rationale

			Im Kontext der perioperativen bzw. periinterventionellen Versorgung wurde eine Assoziation zwischen verschiedenen validierten Frailty-Instrumenten und ungünstigen Behandlungsergebnissen dokumentiert [9,31]. Vergleichende Daten zur prädiktiven Aussagekraft unterschiedlicher Frailty-Instrumente in diesem Setting liegen bislang jedoch nur in begrenztem Umfang vor.

			4.5.3.1 Übersicht über die Messinstrumente

			Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche hat die Leitliniengruppe alle Frailty-Assessmentinstrumente der Literatur aufgearbeitet und in eine Übersichtstabelle mit Population, Studientyp, Endpunkten, und diagnostischen Gütekriterien zusammengefasst (siehe perioperative Frailty-Assessmentinstrumente: FrailtyOP Supplement 1). Dabei wurden Scores, die als Frailty-Assessmentinstrumente in Studien benannt wurden, jedoch zu anderem Zwecke geschaffen wurden (z. B. ASA-Status) aus der Tabelle entfernt. Ebenfalls wurden Scores entfernt, zu denen wir bei perioperativen Patient:innen nur eine Studie identifizieren konnten. Die verbleibenden Scores lassen sich aus unserer Sicht in sieben Kategorien einteilen, wovon die meisten Erhebungsinstrumente Fragebögen sind. Der physische Phänotyp nach Fried ist das einzige Instrument, das eine Untersuchung der Patient:innen darstellt (Tab. 1).

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
					

					
							
							Kategorisierung der Assessmentinstrumente von Frailty im perioperativen Setting.

						
					

					
							
							Kategorie

						
							
							Assessmentinstrument

						
					

					
							
							Fragebogen / Screening-Tools

						
							
							CFS (Clinical Frailty Scale) [32]

						
					

					
							
							mFI-11 (11-factor modified frailty index) [33]

						
					

					
							
							mFI-15 (15-factor modified frailty index) [33]

						
					

					
							
							mFI-5 (5-factor modified frailty index) [33]

						
					

					
							
							FRAIL (Fatigue, Resistance, Aerobic capacity, Illnesses, and Loss of weight) [32]

						
					

					
							
							G8 screening tool [32]

						
					

					
							
							GFI (Groningen Frailty Indicator) [32]

						
					

					
							
							RAI-C (Clinical Risk Analysis Index) [34]

						
					

					
							
							RAI-rev (revised Risk Analysis Index) [35]

						
					

					
							
							TFI (Tilburg Frailty Indicator) [36]

						
					

					
							
							URC (National Surgical Quality Improvement Program Universal Risk Calculator) [37]

						
					

					
							
							Gemischt (Fragebogen + 1 funktionale Erhebung)

						
							
							EFS (Edmonton Frail Scale) [38]

						
					

					
							
							ICD-Daten

						
							
							HFRS (Hospital Frailty Risk Score) [39]

						
					

					
							
							JHACG (Johns Hopkins adjusted clinical group frailty indicator) [33]

						
					

					
							
							Datenscore komplex

						
							
							FI (frailty index) [40]

						
					

					
							
							Datenscore retrospektiv

						
							
							RAI-A (administrative Risk Analysis Index) [34]

						
					

					
							
							Untersuchung

						
							
							FFP (Fried Frailty Phenotype) [41]

						
					

				
			

		

			Weniger als fünf Minuten benötigen die folgenden Messinstrumente, die folglich aus Sicht der zeitlich-personellen Ressourcen vorteilhaft sind: die Clinical Frailty Scale (CFS), der Clinical Risk Analysis Index (RAI-C) und die Edmonton Frail Scale (EFS) [42]. 

			4.5.3.2	CFS und Fried Phänotyp 

			In einer Metaanalyse, die Studien aus verschiedenen chirurgischen Disziplinen einschloss, zeigte die CFS im Vergleich zu anderen Instrumenten die stärkste Assoziation mit der Mortalität sowie mit der Entlassung in ein nicht-häusliches Umfeld. Für die EFS ergab sich die stärkste Assoziation mit postoperativen Komplikationen, während der physische Phänotyp nach Fried die engste Korrelation mit dem Auftreten eines postoperativen Delirs zeigte [4].

			Bei der Auswahl eines geeigneten Frailty-Screeninginstruments im perioperativen bzw. periinterventionellen Setting sollten neben der Validität des Instruments auch Aspekte der praktischen Umsetzbarkeit (Machbarkeit) sowie gesundheitsökonomische Gesichtspunkte berücksichtigt werden. In der Metaanalyse von Aucoin et al. wurde die CFS als besonders praktikabel bewertet [4]. Die Bewertung erfordert wenig Schulung und die notwendigen Informationen für die Einteilung sind bereits nach der Standardanamnese und körperlichen Untersuchung verfügbar.

			Die CFS wird zudem als bevorzugtes Frailty-Screeninginstrument in weiteren Leitlinien hervorgehoben, darunter die Guideline of the European Society of Anaesthesiology and Intensive Care „Preoperative assessment of adults undergoing elective noncardiac surgery“ [15], das Consensus Statement of the European Society of Cardiothoracic Surgery (EACTS) „Preinterventional frailty assessment in patients scheduled for cardiac surgery or transcatheter aortic valve implantation“ [28], sowie die Guideline for „Perioperative Care for People Living with Frailty Undergoing Elective and Emergency Surgery“ des britischen Centre for Perioperative Care in Zusammenarbeit mit der British Geriatrics Society [27]. Zu beachten ist jedoch, dass die CFS bislang ausschließlich in der Population ≥ 65 Jahren validiert wurde.

			Der anhaltende Erfolg des physischen Phänotyps nach Fried – eines der am häufigsten zitierten Instrumente – hat dazu geführt, dass sich viele Studien vorrangig auf den physischen Phänotyp nach Fried konzentrieren [43]. Die Originalversion des Phänotyps nach Fried, welche 2001 veröffentlicht wurde, untersuchte ein US-amerikanisches Kollektiv und basiert auf Messgrößen, die nicht ohne Weiteres auf andere Länder übertragbar sind – etwa der anamnestische Gewichtsverlust in Pfund oder die Verwendung des Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire zur Schätzung des Energieverbrauchs [29]. Eine deutsche Adaption des physischen Frailty-Phänotyps nach Fried für das perioperative Setting wurde 2019 von Birkelbach et al. vorgestellt [30]. Es ist wichtig zu betonen, dass der physische Phänotyp ein robustes und valides Instrument zur Erfassung physischer Frailty-Komponenten darstellt, jedoch keine Aussage über andere betroffene Funktionsbereiche zulässt und diese auch nicht ausschließen kann. Daher sollte – sofern Ressourcen verfügbar sind – der physische Phänotyp durch zusätzliche Assessments in weiteren Domänen ergänzt werden. Die Expert:innenkommission spricht sich insbesondere für die Kombination mit einem kognitiven Screeningverfahren (z. B. Montreal-Cognitive-Assessment-Test (MoCA) [44], Mini-Mental-State-Examination (MMSE) [45], Mini-Cog [46]) aus, da kognitive Defizite mit einem erhöhten Risiko für ein postoperatives Delir assoziiert sind und zugleich Hinweise auf psychosoziale Vulnerabilität liefern können [47,48]. 

			4.5.4 Entscheidungshilfen

			Bei der Anwendung der CFS kann der “Classification Tree” der Kollegen Theou et al. (2021) als Ressource genutzt werden, der auf Englisch verfügbar ist [49].  

			4.6 PICO: Kann eine präoperative interdisziplinäre und interprofessionelle Sprechstunde bei Frailty das Behandlungsergebnis verbessern?

			Autor:innen: Rudolf Mörgeli, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Jürgen Bauer

			Siehe Empfehlung 4.6.1

		
			4.6.1 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							4.6.1

						
							
							Konsensbasierte Empfehlung

						
							
							Neu

							Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad: ⇑

						
							
							Wir schlagen vor, bei positivem Screening auf ein Frailty-Syndrom eine Evaluierung durch ein multidisziplinäres Team vornehmen zu lassen, um Verbesserungspoten­ziale (kognitive und psychische Gesundheit, physische Funktion, Ernährung, Komorbiditäten) vor der Operation zu nutzen.

						
					

					
							
							Qualität der Evi-
denz: Ex-
pert:innen­empfeh­lung

						
							
							Literatur: 

							Alfred Witjes et al. [50] [LL; Qualität: low; Frailty: ja] 

							-	Population: Patient:innen mit metastasiertem Blasenkarzinom

							-	Empfehlungen:
• “Frail and comorbid patients should be evaluated by a multidisciplinary team.”

								• “Stratification of older patients according to frailty using a multidisciplinary approach, including a geriatrician, will help in selecting the patients most likely to benefit from radical surgery and in optimizing treatment outcomes.”

							Smoor et al. [51] [OBS; NOS: 6; Frailty: ja]

							-	Population: kardiochirurgische Patient:innen mit Frailty 

							-	Intervention: Präoperative Betreuung durch multidisziplinäres Team 

							-	Ergebnisse:

								• Schwere Komplikationen: OR 0,76; 95 % CI 0,51 – 0,99 bzw. ORadj 0,73; 95 % CI 0,47 – 0,99 

								• Funktionsstörung: n.s.

							Hall et al. [14] [OBS; NOS: 9; Frailty: gemischt] 

							-	Population: Patient:innen mit elektiven, großen nicht-herzchirurgischen operativen Eingriffen 

							-	Intervention: Screening auf Frailty, Benachrichtigen eines multidisziplinären Teams mit möglicher präoperativer Modifikation des Behandlungsplans 

							-	Ergebnisse: Für Patient:innen mit Frailty (Risk Analysis Index [RAI] ≥ 21):

								• 30-Tage-Mortalität: Reduktion von 12,2 % auf 3,8 %; p < 0,001

								• 180-Tages-Mortalität: Reduktion von 23,9 % auf 7,7 %; p < 0,001

								• 365-Tages-Mortalität: Reduktion von 34,5 % auf 11,7 %; p < 0,001

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			adj: adjustiert; CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; LL: Leitlinie; MA: Metaanalyse; n.s.: nicht signifikant; OBS: Observationsstudie; OR: Odds Ratio.

		

			4.6.2 Evidenz zur Entscheidung

			Metaanalysen zur Fragestellung, ob das Screening auf Frailty sowie eine präoperative interdisziplinäre und interprofessionelle Sprechstunde (z. B. Geriatrie, Anästhesie, Chirurgie, Pflege, Ernährungsberatung oder -therapie, Physiotherapie, Sozialdienst) bei Patient:innen mit Frailty zu einer Verbesserung des Behandlungsergebnisses führen, konnten bislang nicht identifiziert werden.

			In Anlehnung an die Empfehlungen der „Guideline for Perioperative Care for People Living with Frailty Undergoing Elective and Emergency Surgery“ [27] sowie der „Clinical Practice Guideline for the Perioperative Evaluation and Management of Frailty Among Older Adults Undergoing Colorectal Surgery“ der American Society of Colon and Rectal Surgeons [52], empfehlen wir jedoch, Patient:innen mit Frailty präoperativ durch ein geriatrisch geschultes interdisziplinäres Team evaluieren zu lassen.

			Eine solche präoperative Einschätzung kann helfen, das Vorliegen und den Schweregrad modifizierbarer Defizite zu identifizieren – etwa im physischen, ernährungsbezogenen, kognitiven, psychologischen oder sozialen Bereich – und auf dieser Basis, unter Einbezug von Patient:innen- und Angehörigenpräferenzen, patient:innenindividuelle Empfehlungen abzuleiten [20,53] und, wie in einer prospektiven Studie an über 9.000 Patient:innen gezeigt, auch das Outcome zu verbessern [14].

			Wie bereits erwähnt, ermöglichen ein frühzeitiges Screening und eine rechtzeitige Evaluation eine effiziente Nutzung der präoperativen Phase, um den Gesundheitsstatus der Patient:innen zu optimieren. Zudem schafft sie zeitlichen Spielraum für eine adäquate interdisziplinäre Fallbesprechung und eine vorausschauende perioperative Planung [24].

			Ziel dieses Vorgehens ist es, zu bestimmen, unter welchen beeinflussbaren Bedingungen eine Operation für Patient:innen mit Frailty den größten Nutzen bringt, und welche Maßnahmen erforderlich sind, um eine optimale peri- und postoperative Versorgung zu gewährleisten.

			4.6.3 Forschungsbedarf

			Es ist höchst unwahrscheinlich, dass in Anbetracht der Heterogenität der älteren Patient:innenpopulation ein uniformes Vorgehen die bestmöglichen Ergebnisse im Kontext eines perioperativen Frailty-Managements hervorbringen wird. Zukünftige Studien sollten daher die Eignung der vorhandenen Frailty-Screening- und Assessmentverfahren für unterschiedliche Patient:innenpopulationen noch differenzierter analysieren, da letztere sich unter anderem hinsichtlich der führenden Grunderkrankung als auch in Charakteristik und Umfang der geplanten Eingriffe in relevanter Weise unterscheiden. Beispielhaft sei auf die Verschiedenheit der Patient:innenpopulationen in Orthopädie und Herzchirurgie verwiesen. Auch sollte untersucht werden, ob sich die Entwicklung fachspezifischer Screening- und / oder Assessmentverfahren den bereits etablierten Verfahren möglicherweise als überlegen erweist. Auf der Basis einer (fach-)spezifischen Frailty-Diagnose sollte anschließend untersucht werden, ob eine weitere Verbesserung des diagnostisch-therapeutischen Vorgehens im Sinne einer stärkeren Personalisierung möglich ist. 

			In Zukunft sollten zudem Aspekte des Geschlechts eine stärkere Beachtung finden, da sich bereits aufgrund der geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Körperzusammensetzung und eines unterschiedlichen Spektrums an Komorbiditäten therapeutische Modifikationen als notwendig erweisen könnten.

			Schließlich sollten für die verschiedenen Varianten des perioperativen diagnostisch-therapeutischen Frailty-Managements in verschiedenen Patient:innenpopulationen gesundheitsökonomische Analysen und Implementationsstudien durchgeführt werden, um auch in dieser Hinsicht das erfolgreichste Vorgehen zu identifizieren. 

			5 Prähabilitation

			Autor:innen: Arved Weimann, Joachim Beyer, Isabella Sztwiertnia, Josephin Meyer, Friedrich Borchers, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Jörn Kiselev

			5.1 PICO: Welche präoperativen oder prähabilitativen Maßnahmen verbessern das Behandlungsergebnis bei Patient:innen mit Frailty?

			Siehe Empfehlung 5.1.1

		
			5.1.1 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							5.1.1

						
							
							Evidenz­basierte Empfehlung

						
							
							Neu

							Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad: ⇑

						
							
							Wir schlagen vor, Patient:innen mit Frailty, bei denen eine abdominal-, kardio- oder thoraxchirurgische Operation oder eine Totalendoprothese des Hüftgelenks geplant ist, eine multimodale Prähabilitation anzubieten.

						
					

					
							
							Qualität der Evi­denz:

							Gesamt: low
⊕⊕⊝⊝

							Mortalität: very low
⊕⊝⊝⊝

							Komplika­tionen: low
⊕⊕⊝⊝ 

							Lebens­qualität:
n.a.

						
							
							Literatur: 

							Skorepa et al. [54] [MA; Qualität: moderate; Frailty: gemischt]

							
							

							-	Population: Große abdominale Operation

							-	Ergebnisse:

								• Postoperative Komplikationen: OR 0,56; 95 % CI 0,37 – 0,82; p = 0,004; I2 = 51 % 

								• Krankenhausverweildauer: WMD -1,07; 95 % CI -1,60 – -0,53; p < 0,0001; I2 = 19% 

								• 6-Minuten-Gehtest: pooled WMD 40,1 m; 95 % CI 32,7 – 47,6 ; p < 0,00001; I2 = 24 % 

							Guo et al. [55] [MA; Qualität: high; Frailty: ja]

							-	MA aus RCTs und non-RCTs

							-	Population: Tumorpatient:innen, bei denen eine Tumoroperation geplant war, und bei denen Frailty präoperativ erhoben worden war

							-	Intervention: Prähabilitation oder ähnliche präoperative Optimierungsstrategie

							-	Ergebnisse (Prähabilitation vs Kontrolle):

								• Postoperative Komplikationen: RR 0,62; 95 % CI 0,43 – 0,90; p = 0,01

								• Krankenhausverweildauer: MD = -1,36; 95 % CI -2,38 – -0,35; p = 0,008

								• Mortalität: n.s.

								• Wiederaufnahmerate: n.s.

							Eigene Metaanalyse (Details in FrailtyOP Supplement 2) [MA; Qualität: n/a; 
Frailty: ja]

							-	Ergebnisse:

								• Postoperative Komplikationen: RR 0,82; 95 % CI 0,71 – 0,95; I2 = 0 %

								• Krankenhausverweildauer: SMD -0,06; 95 % CI -0,24 – 0,12; I2 = 37 %

								• Präoperativer 6-Minuten-Gehtest: - Fixed effect model: SMD 0,35; 95 % CI 0,09 – 0,61; I2 = 21 %
- Random effects model: SMD 0,34; 95 % CI 0,02 – 0,65; I2 = 1 %

								• Postoperativer 6-Minuten-Gehtest: - Fixed effect model: SMD 0,14; 95 % CI -0,05 – 0,32; I2 = 55 %
- Random effects model: SMD 0,12; 95 % CI -0,16 – 0,39; I2 = 55 % 

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; I2: Heterogenität; MA: Metaanalyse; MD: mittlere Differenz; n.s.: nicht signifikant; OBS: Observationsstudie; OR: Odds Ratio; RoB: Risk of Bias; RR: relatives Risiko; SMD: standardisierte mittlere Differenz; WMD: gewichtete mittlere Differenz.

		

			5.2 PICO: Welche Bestandteile einer Prähabilitation sind in der Lage bei Patient:innen mit Frailty, die Komplikationen ohne Intervention zu verhindern bzw. zu vermeiden?

		
			5.2.1 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							5.2.1

						
							
							Evidenz­basierte Empfehlung

						
							
							Neu

							Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad: ⇑⇑

						
							
							Wir empfehlen, bei einer Prähabilitation für Patient:innen mit Frailty ein körperliches Training (Kraft- und Ausdauertraining) durchzuführen.

						
					

					
							
							Qualität der Evi-
denz:

							Gesamt: low
⊕⊕⊝⊝

							Mortalität: low
⊕⊕⊝⊝

							Komplika­tionen: low
⊕⊕⊝⊝ 

							Lebens­qualität:
n.a.

						
							
							Literatur:

							Skorepa et al. [54] [MA; Qualität: moderate; Frailty: gemischt]

							
							

							-	Population: Große abdominale Operation

							-	Ergebnisse:

								• Krankenhausverweildauer: WMD -1,07; 95 % CI -1,60 – -0,53; p < 0,0001; I2 = 19 %

								• Postoperative Komplikationen: OR 0,56; 95 % CI 0,37 – 0,82; p = 0,004; I2 = 51 %

								• 6-Minuten-Gehtest: pooled WMD 40,18 m; 95 % CI 32,7 – 47,6; p < 0,00001; I2 = 24 %

							Eigene Metaanalyse (siehe auch FrailtyOP Supplement 2) [MA; RoB: n/a; Frailty: ja]

							-	Ergebnisse: 

								• Postoperative Komplikationen: RR 0,82; 95 % CI 0,71 – 0,95; I2 = 0 %

								• Krankenhausverweildauer: SMD -0,06; 95 % CI -0,24 – 0,12; I2 = 37 %

								• Präoperativer 6-Minuten-Gehtest: - Fixed effect model: SMD 0,35; 95 % CI 0,09 – 0,61; I2 = 21 %
- Random effects model: SMD 0,34; 95 % CI 0,02 – 0,65; I2 = 21 %

								• Postoperativer 6-Minuten-Gehtest: - Fixed effect model: SMD 0,14; 95 % CI -0,05 – 0,32; I2 = 55 %
- Random effects model: SMD 0,12; 95 % CI -0,16 – 0,39; I2 = 55 %

							Alsuwaylihi et al. [56] [MA; Qualität; low; Frailty: gemischt]

							-	Population: elektive abdominale Operation

							-	Ergebnisse:

								• Postoperative Komplikationen: OR 0,75; 95 % CI 0,48 – 1,17, p = 0,43; I2 = 65 %

								• 6-Minuten-Gehtest: MD 29,4 m; 95 % CI 5,6 – 53,3, p = 0,02; I2 = 39 %

							She et al. [57] [MA; Qualität: moderate; Frailty: ja]

							-	Population: gemischte chirurgische Eingriffe

							-	Ergebnisse:

								• Gesamtkomplikationen: RR 0,84; 95 % CI 0,73 – 0,97; p = 0,021; I2 = 0 %

								• 6-Minuten-Gehtest nach Operation: WMD 74,76; 95 % CI 44,75 – 104,77; p = 0,000; I2 = 21.5 % (dabei wurde eine Studie, die eine hohe Heterogenität verursachte (I2 = 77,2 %) entfernt in der Analyse)

								• Mortalität: RR 1,89; 95 % CI 0,75 – 4,72; p = 0,176; I2 = 22,6 %

								• Wiederaufnahmeraten: RR 1,04; 95 % CI 0,56 – 1,91; p = 0,906; I2 = 16,1 %

								• Krankenhausverweildauer: WMD -0,24; 95 % CI -1,00 – 0,52; p = 0,540; I2 = 7,5 %

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; I2: Heterogenität; MA: Metaanalyse; LL: Leitlinie; OR: Odds Ratio; RoB: Risk of Bias; RR: relatives Risiko; SMD: standardisierte mittlere Differenz; WMD: gewichtete mittlere Differenz.

		

		
			5.2.2 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							5.2.2

						
							
							Konsensbasierte Empfehlung

						
							
							Neu

							Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad: ⇑

						
							
							Wir schlagen vor, bei einer Prähabilitation für Patient:innen mit Frailty nach Notwendigkeit auch Ernährungstherapie, Atemtherapie oder eine psychosoziale Intervention durchzuführen.

						
					

					
							
							Qualität der Evi-
denz: Ex-
pert:innen­empfeh­lung

						
							
							Literatur: 

							Für Atemtherapie: Boden et al. [58] [individual patient-data MA; RoB: n/a; Frailty: nein]

							-	Population: große elektive abdominale Operation 

							-	Intervention: einzelne präoperative (innerhalb von vier Wochen) Physiotherapiesitzung 

							-	Kontrolle: keine prä- oder postoperative Physiotherapie 

							-	Ergebnisse:

								• postoperative pulmonale Komplikationen: - unbereinigt RR 0,67; 95 % CI 0,53 – 0,83
- nach Bereinigung OR 0,53; 95 % CI 0,34 – 0,85

								• Krankenhausverweildauer: WMD -0,8 Tage; 95 % CI -1,9 – 0,3

								• Gesamtmortalität nach 30 Tagen: Interventionsgruppe / Kontrollgruppe; 6 / 7

								• 12-Monats-Mortalität: HR 0,72; 95 % CI 0,42 – 1,24

								• Krankenhausverweildauer bei Teilnehmenden mit multiplen Komorbiditäten: WMD -3,2 Tage; 95 % CI -6,2 – -0,3

							Ansonsten wie für Empfehlung 4.2.1

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; MA: Metaanalyse; OR: Odds Ratio; RoB: Risk of Bias; RR: relatives Risiko; WMD: gewichtete mittlere Differenz.

		

			5.2.3 Definition der Prähabilitation

			Eine Prähabilitation wird auf der Grundlage einer Übersicht von 76 randomisierten Studien wie folgt definiert: „Die Prähabilitation ist ein Prozess zwischen Diagnose und Operation, der aus einer oder mehreren präoperativen Maßnahmen in Form von Bewegungstherapie, Ernährungstherapie, psychologischen Strategien und Atemtraining besteht und darauf abzielt, die funktionelle Kapazität und die physiologische Reserve zu verbessern, damit die Patient:innen den chirurgischen Belastungen standhalten, die postoperativen Ergebnisse verbessert und die Rekonvaleszenz erleichtert werden können.“ [59].

			5.2.4 Evidenz zur Entscheidung

			5.2.4.1 Nutzen und Schaden

			Die Prähabilitation zielt bei Patient:innen mit Frailty auf die Verbesserung der präoperativen funktionellen Kapazität ab, wodurch postoperative Komplikationen vermieden und eine raschere Rekonvaleszenz ermöglicht werden soll. Anhand der im Rahmen der Leitlinienentwicklung identifizierten Literatur ist hier insgesamt ein Nutzen erkennbar. Die zeitliche Verschiebung einer Operation zugunsten einer Optimierung des präoperativen Zustands muss bei Patient:innen mit malignen Tumoren jedoch kritisch diskutiert werden. Retrospektive Daten von 790 Patient:innen mit kolorektalem Karzinom haben in der multivariaten Analyse kein schlechteres Langzeitüberleben oder frühere Rezidive bei einer Therapieverzögerung über 35 Tage gezeigt [60]. Auch aktuelle Daten des Schwedischen Nationalregisters von 20.836 Patient:innen mit kolorektalem Karzinom, die zur Behandlung in kurativer Intention eingeschlossen worden waren, zeigen, dass eine Zeitspanne von 56 Tagen zwischen Diagnose und kurativer Behandlung nicht mit einem schlechteren Überleben einhergeht [61]. So scheint bei der Abwägung eines potenziellen Nutzens von Prähabilitation ein Zeitfenster von 4 – 6 Wochen möglich. Ein Schaden durch die prähabilitativen Maßnahmen ist im Sinne von Stürzen oder Folgen von Überbelastung denkbar, jedoch bei einer individualisierten Herangehensweise nicht zu erwarten. 

			Eine möglicherweise eingeschränkte Adhärenz bei der Prähabilitation kann den Nutzen limitieren [62].

			5.2.4.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: niedrig

			Derzeit gibt es keine standardisierten, klaren Empfehlungen für die Organisation und Durchführung von Prähabilitationsprogrammen. Die Programme unterscheiden sich stark in Dauer, Inhalt und Ergebnismessung. Folge ist eine starke Heterogenität der verfügbaren Studien [63]. 

			Mehrere aktuelle Metaanalysen zur multimodalen Prähabilitation (Bewegungs- und Ernährungstherapie sowie psychologische Unterstützung) deuten darauf hin, dass eine präoperative Konditionierung bei Hochrisikopatient:innen (folglich jedoch Herabstufung durch Indirectness) die funktionelle Kapazität, gemessen anhand der 6-Minuten-Gehstrecke, verbessern und die Komplikationsrate bei Patient:innen mit Frailty senken kann [54,56,57]. In einem systematischen Review von 13 RCTs und 10 Observationsstudien wurden die Maßnahmen einer Prähabilitation insgesamt von den Patient:innen mit guter Adhärenz akzeptiert und waren mit einer signifikant verbesserten 6-Minuten-Gehstrecke assoziiert [56].

			Eine Metaanalyse der individuellen Daten von 800 erwachsenen Patient:innen (ohne Frailty-Assessment) aus zwei RCTs hat gute indirekte Evidenz ergeben, dass mit einer einzelnen Physiotherapiesitzung innerhalb vier Wochen vor einer Operation, in denen Übungen zur Selbstdurchführung des Atemtrainings und Mobilisation vermittelt wurden, das Risiko einer postoperativen Komplikation um 47 % gesenkt werden konnte (adjustierte OR 0,53; 95 % CI 0,34 – 0,85). Vor allem Patient:innen mit erheblicher Komorbidität profitierten von der präoperativen Physiotherapie bezüglich einer Verkürzung der Krankenhausverweildauer (adjustiert MD -3,2 Tage; 95 % CI -6,2 – -0,3) [58].

			Mit dem Fokus auf Patient:innen mit Frailty hat eine aktuelle Metaanalyse (16 Studien, 6 RCTs, 3.339 Patient:innen, Durchschnittsalter 74 Jahre) für die Prähabilitation vor großen abdominalchirurgischen Eingriffen signifikante Vorteile in Bezug auf die Verringerung schwerer Komplikationen (OR 0,56; 95 % CI 0,37 – 0,82; p < 0,004; I2 = 51 %) und die Krankenhausverweildauer (gewichtete MD -1,07 Tage; 95 % CI 1,6 – -0,53 Tage; p < 0.0001; I2 = 19 %) ergeben. Vier Studien hatten zudem die präoperative 6-Minuten-Gehstrecke untersucht. Auch hier fand sich eine Verbesserung der Gehstrecke im gewichteten Mittel um 40,1 m (95 % CI 32,7 – 47,6 m; p < 0,00001; I2 = 24 %) [54].

			In die Metaanalyse von She et al. gingen acht randomisierte Studien mit insgesamt 902 Patient:innen mit Frailty vor großen abdominal- und thoraxchirurgischen Operationen sowie Hüftgelenkersatz ein. Es fand sich eine signifikante Verminderung der Gesamtzahl an Komplikationen (RR = 0,84; 95 % CI 0,73 – 0,97; p = 0,021). Die Analyse der 6-Minuten Gehstrecke anhand von drei RCTs war postoperativ signifikant niedriger (WMD = -74,76; 95 % CI 44,75 – 104,77; p ≤ 0,001). Kein Unterschied bestand in der Mortalität, Wiederaufnahmerate und Krankenhausverweildauer [57]. 

			Auch der Einfluss einer Prähabilitation auf postoperative Langzeitergebnisse ist weiterhin unklar. McIsaac et al. erhoben für ihre bereits 2022 publizierte RCT in einer Sekundäranalyse das 1-Jahresüberleben sowie den Beginn einer geplanten adjuvanten Therapie. Für die eingeschlossenen älteren Patient:innen (> 60 Jahre) mit Frailty (CFS > 4) (n = 204) und großen Tumoroperationen zeigte sich kein Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe [64]. Weitere Studien mit längerfristigen Endpunkten sind notwendig, um den Nutzen einer Prähabilitation besser einzuschätzen [65].

			Im Rahmen der für diese Leitlinie durchgeführten systematischen Literaturrecherche konnten neun RCTs identifiziert werden, die sich in unterschiedlicher Zusammensetzung für die Berechnung einer eigenen Metaanalyse für Endpunkte der Leitlinie eigneten [64, 66–73]. Die eingeschlossenen Studien untersuchten die Auswirkungen von Prähabilitation vor kolorektalen Eingriffen [66–68], abdominal-, thorax- und kardiochirurgischen Eingriffen [64,69], Hüftgelenksersatzoperationen [70,71] sowie bei Patient:innen mit gemischten chirurgischen Eingriffen [69,73]. Hierbei zeigte sich eine signifikante Senkung der Komplikationsrate: OR 0,82 (95 % CI 0,71 – 0,95). Der präoperative 6-Minuten-Gehtest ergab eine SMD 0,34 (95 % CI 0,02 – 0,65), der postoperative 6-Minuten-Gehtest ergab eine SMD 0,12 (95 % CI -0,16 – 0,39). Die Krankenhausverweildauer zeigte eine SMD -0,06 (95 % CI -0,24 – 0,12). 

			Siehe Abbildungen 1 – 4.

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 1
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							Eigene Metaanalyse aus Studien zu perioperativen Patient:innen, die auch fraile Subgruppen einschlossen und den Einfluss von Prähabilitation auf Komplikationen untersuchten [64,66–68,70,71].

						
					

				
			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 2
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							Eigene Metaanalyse aus Studien zu perioperativen Patient:innen, die auch fraile Subgruppen einschlossen und den Einfluss von Prähabilitation auf die prä­operative 6-Minuten-Gestrecke untersuchten [67,69–71].

						
					

				
			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 3
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							Eigene Metaanalyse aus Studien zu perioperativen Patient:innen, die auch fraile Subgruppen einschlossen und den Einfluss von Prähabilitation auf die postoperative 6-Minuten-Gestrecke untersuchten [64,67,69,71,73].

						
					

				
			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 4
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							Eigene Metaanalyse aus Studien zu perioperativen Patient:innen, die auch fraile Subgruppen einschlossen und den Einfluss von Prähabilitation auf die Krankenhausverweildauer untersuchten untersuchten [64,66,67,70–72].

						
					

				
			

		

			In den Studien von Carli et al. und Ommundsen et al. wurde eine trimodale Prähabilitation implementiert, die körperliches Training, Ernährungsberatung und psychologische Interventionen umfasste [67,68]. McIsaac et al. hingegen setzte eine bimodale Prähabilitation bestehend aus körperlichem Training und Ernährungsberatung ein [64]. Drei weitere Studien führten eine Prähabilitation durch, die eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining beinhaltete [66,67,71]. Rampam et al. und Sadiq et al. konzentrierten sich ausschließlich auf Ausdauertraining [72,73], während Sahar et al. nur Krafttraining implementierte [69]. Somit ist die Evidenz für bi- oder trimodale Interventionen bei Patient:innen mit Frailty begrenzt.

			5.2.4.3 Wertvorstellungen und Präferenzen 

			Die präoperative Vorbereitung von Risikopatient:innen auf größere chirurgische Eingriffe sollte im Einklang mit den vier medizinethischen Prinzipien nach Beauchamp und Childress „Fürsorge, Nichtschaden, Autonomie und Gerechtigkeit“ erfolgen [74]. Insbesondere das Prinzip der Schadensvermeidung erfordert eine individuelle Berücksichtigung der funktionellen Voraussetzungen sowie der persönlichen Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient:innen. Die Indikation für eine Prähabilitation sollte im Rahmen eines partizipativen Entscheidungsprozesses (shared decision) patient:innenzentriert abgewogen werden [75]. Eine mögliche Reduktion von postoperativen Komplikationen durch Prähabilitation kann ein beinflussender Faktor auf die Entscheidung für oder gegen einen Eingriff sein und sollte daher, integriert in das induviduelle Risikoprofil, diskutiert werden. Dabei sind individuelle Präferenzen, einschließlich einer möglichen Ablehnung sowie potenzielle Risiken im Zusammenhang mit einer eingeschränkten Adhärenz angemessen zu berücksichtigen. 

			5.2.4.4 Ressourcen

			Eine Metaanalyse von 45 Studien zur Prähabilitation (davon 25 abgeschlossen) ergab, bei starker Heterogenität, eine Evidenz für eine Kosteneffektivität im Vergleich zur Standardversorgung [76]. Keine klare Evidenz gibt es jedoch zu der Frage, ob eine Prähabilitation zu Hause, in der Praxis oder teilstationär im Rahmen einer Tagesklinik durchgeführt werden sollte. Möglicherweise ist die Adhärenz einer nicht supervidierten, zu Hause durchgeführten Intervention geringer. Eine individualisierte supervidierte Prähabilitation ist jedoch ressourcenaufwendiger. Strukturen und Vergütung müssen für eine sektorenüberschreitende Intervention im deutschen Gesundheitssystem noch entwickelt werden. Die Supervision mittels App als digitale Gesundheitsanwendung (DiGA) wird hier wahrscheinlich zukünftig an Bedeutung gewinnen. 

			5.2.4.5 Rationale 

			Durch Vermeidung von Komplikationen, die mit einer längeren Krankenhausverweildauer und höheren Kosten einhergehen, könnten Ressourcen gespart werden. 

			5.2.4.6 Praktische Informationen und Entscheidungshilfen

			Entscheidungshilfen für eine risikoadjustierte individuelle Prähabilitation sind das komplexe geriatrische „Frailty“-Assessment, die internistisch / geriatrische Einschätzung der Operabilität und der Patient:innenwunsch. Ein Vorschlag für ein risikoadaptiertes Vorgehen mit entsprechend angepasstem Ressourceneinsatz findet sich in Abbildung 5. 

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 5
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							Risikoadaptierter Ressourceneinsatz bei der Prähabilitation [63].

						
					

				
			

		

			5.2.4.7 Implementation und Evaluation

			Obwohl sich die Hinweise auf Nutzen von Prähabilitation häufen, herrscht nach wie vor kein Konsens darüber, in welcher Form oder mit welchen Komponenten eine Prähabilitation durchgeführt werden sollte. In der Gestaltung der Programme muss niederschwellige Zugänglichkeit mit Effektivität balanciert werden. 

			Zur Frage der Komponenten einer Prähabilitation hat ein aktueller systematischer Review mit Netzwerkmetaanalyse (network meta analysis – NMA) von 186 einzelnen RCTs mit 15.684 Patient:innen aus allen operativen Disziplinen jeden Alters und unabhängig von Vorliegen einer Frailty eine signifikante Senkung der postoperativen chirurgischen und internistischen Komplikationsrate im Vergleich zur Standardbehandlung bei alleinigem körperlichem Training (OR 0,50; 95 % CI 0,39 – 0,64), alleiniger Ernährungstherapie (OR 0,62; 95 % CI 0,50 – 0,77) sowie einer Kombination aus körperlichem Training, Ernährungstherapie und psychosozialer Unterstützung (OR 0,64; 95 % CI 0,45 – 0,92) gezeigt. Die Qualität der Evidenz wurde insgesamt als sehr niedrig eingeschätzt, eine Subgruppenanalyse nach Frailty nicht durchgeführt [77].

			Watts et al. untersuchten in einem systematischen Review die Gründe für und gegen Akzeptanz und Adhärenz zu onkologischen Prähabilitationsprogrammen. Sie identifizierten individuelle, relationale und strukturelle Faktoren, wobei sich die individuelle Gesundheitskompetenz und örtliche Entfernung zur Klinik als wichtige Determinanten herausstellten. Im häuslichen Umfeld durchgeführte Maßnahmen zeigten eine hohe Akzeptanz, doch war eine engmaschige Supervision notwendig, um die Adhärenz an den Maßnahmen sicherzustellen [78].

			Die Adhärenz an das Prähabilitationsprogramm stellte sich in einigen Studien als problematischer Faktor heraus. So verglich eine RCT eine Prähabilitation für Patient:innen auf der Warteliste für eine Lebertransplantation gegen Standardtherapie. Zum Check-up nach drei Monaten erschienen unter 10 % der Interventions- und Kontrollgruppe, sodass über den Einfluss der prähabilitativen Maßnahmen zu dem Zeitpunkt keine Aussage getroffen werden konnte [62].

			In einer weiteren prospektiven Feasibility-Pilotstudie bei 31 für eine Lebertransplantation gelisteten Patient:innen wurde für 12 Wochen eine Prähabilitation zu Hause mit Fitness-Tracker und einer FitnessApp durchgeführt. Die Adhärenz betrug nur 57 %. Bei den Patient:innen, die die Prähabilitation abschlossen, ergab sich nach Abschluss eine signifikante Verbesserung des Liver Frailty Index und der 6-Minuten-Gehstrecke im Vergleich zu den Ausgangswerten, eine Kontrollgruppe gab es allerdings nicht [79].

			Studien zur Adhärenz während Prähabilitationsprogrammen bei Patient:innen mit Frailty liegen bislang nicht vor und zeigen auch hier einen weiteren Forschungsbedarf auf [78]. Auch sind die Gründe für eine hohe bzw. niedrige Adhärenz an Prähabilitationsprogrammen weitestgehend unerforscht, sodass hier aktuell nur auf bestehende Evidenz wie z. B. Essery et al. aus dem Bereich der Rehabilitation verwiesen werden kann [80].

			5.2.5 Forschungsbedarf 

			Weitere große randomisierte Studien im deutschen Gesundheitssystem sind bei den Patient:innen mit Frailty mit einem breiten Spektrum großer Operationen erforderlich. Die Begrenzung der Empfehlung auf genannte Operationen ist den bisherigen Arbeiten geschuldet, eine Erweiterung ist sinnvoll und naheliegend (z. B. Knietotalendoprothese, neurochirurgische Operationen).

			Der Einfluss der Komponenten Ernährungstherapie, psychologische und kognitive Intervention und Atemtherapie ist weiter zu klären [81]. Zusätzlich ist der Einsatz kognitiver Aktivierungen zur Prähabilitation bislang noch zu wenig erforscht.

			Auch die Bedeutung des technischen Fortschritts in der Prähabilitation bedarf weiterer Forschung. Dabei ist beispielsweise zu klären, ob App-basierte Programme ausreichen oder über die niederschwellige Zugänglichkeit Vor-Ort-Programmen sogar überlegen sein könnten. Geeignete Endpunkte sind Komplikationsrate, Krankenhausletalität, Krankenhausverweildauer, Wiederaufnahmerate, Patient Reported Outcome Measures (PROMs), Patient Reported Experience Measures (PREMs), Lebensqualität, Langzeitüberleben sowie gesundheitsökonomische Auswirkungen sowie Delirrate postoperativ und postoperative kognitive Defizite im Verlauf eines Jahres (z. B. Gesamtversorgungskosten).

			Wichtig ist auch die Adhärenzforschung bei Patient:innen mit Frailty. Hier scheint eine weitere Unterteilung und entsprechende Untersuchung in intrinsische und extrinsische Faktoren sinnvoll zu sein, da diese jeweils unterschiedliche Lösungsansätze (Motivationsförderung, Organisation des Zugangs zur Prähabilitation) verlangen. Zudem ist der Einfluß psychiatrischer Komorbidität, z. B. einer Depression oder kognitiven Störung bis hin zur Demenz zu untersuchen.

			5.2.6 Anpassung

			Bei positiver Evaluation ist die Anpassung der Versorgungsstrukturen zur Integration einer supervidierten Prähabilitation erforderlich. Dies gilt besonders für multidisziplinär betriebene Tageskliniken.

			6 Perioperative Maßnahmen

			6.1 PICO: Welche perioperativen Maßnahmen wie ERAS®/Fast-track/mPOM-Konzepte verbessern das Behandlungsergebnis bei Patient:innen mit Frailty? 

			Autor:innen: Jens Neudecker, Josephin Meyer, Isabella Sztwiertnia, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Esther Biesel 

					6.1.1 Empfehlung

					
						
							
							
							
						
						
							
									
							

							
									
									6.1.1

								
									
									Konsensbasierte Empfehlung

								
									
									Neu

									Stand 2025

								
							

							
									
									Empfehlungsgrad: ⇑

								
									
									Wir schlagen vor ERAS® / Fast-track / mPOM-Konzepte bei perioperativen Patient:innen mit Frailty anzuwenden.

								
							

							
									
									Qualität der Evi-
denz: Ex-
pert:innen­empfeh­lung

								
									
									Literatur:

									Thillainadesan et al. [82] [MA; Qualität: low; Frailty nein] 

									-	Population: Patient:innen mit kolorektalem Karzinom 

									-	Ergebnisse:

										• Delir: RR 0,45; 95 % CI 0,21 – 0,98; p = 0,04; I2 = 4 % 

										• Krankenhausverweildauer: -2,20 Tage; 95 % CI -3,46 – -0,94; p = 0,0006; I2 = 94 % 

										• Postoperative Komplikationen: RR 0,8; 95 % CI 0,60 – 1,06; n.s. 

									Zhang et al. [83] [OBS; NOS: 9; Frailty: ja] 

									-	Population: Patient:innen zur posterior lumbare Fusions-Chirurgie 

									-	Ergebnisse (höhere ERAS-Adhärenz vs niedrige ERAS-Adhärenz)

										• Komplikationen: 20,5 % vs 39,8 %; p = 0,007 

										• Schwere Komplikation: 7,2 % vs 19,3 %; p = 0,022 

										• Krankenhausverweildauer: 11,18 ± 5,32 vs 14,45 ± 4,68; p < 0,001 

										• Zeit bis zur Gangmobilisation: 2,14 ± 1,21 vs 3,18 ± 1,73; p = 0,012 

										• Zeit bis Stuhlgang: 3,68 ± 1,24 vs 4,17 ± 1,32; p = 0,031 

									Stanton et al. [84] [OBS, NOS: 9 Frailty: gemischt, Subgruppenanalyse]

									-	Population: Patient:innen mit / ohne Frailty / Myelopathie zur cervikalen Fusions-Chirurgie

									-	Intervention: ERAS®-Protokoll

									-	Kontrolle: Zeitraum vor Einführung des ERAS-Protokolls

									-	Ergebnisse (pre-ERAS® vs ERAS®)

										• Harnverhalt: 60 % vs 21,7 %; p = 0,025

										• Krankenhausverweildauer: 5,2 ± 3,3 vs 3,6 ± 1,7; p = 0,03

								
							

							
									
									
									Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

								
							

						
					

					Mean ± SD; CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; ERAS: Enhanced Recovery After Surgery; I2: Heterogenität; MA: Metaanalyse; mPOM: multimodales perioperatives Management, NOS: Newcastle-Ottawa Scale; OBS: Observationsstudie; OR: Odds Ratio; RoB: Risk of Bias; RR: relatives Risiko.

			6.1.1.1 Definitionen

			Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) bezeichnet ein evidenzbasiertes, multimodales Behandlungskonzept, das darauf abzielt, die Erholung von Patient:innen nach größeren operativen Eingriffen zu verbessern [85,86]. Es umfasst strukturierte Maßnahmen im prä-, intra- und postoperativen Verlauf und wird interdisziplinär und interprofessionell von Ärzt:innen, Pflegekräften und Therapeut:innen umgesetzt. Ziel ist es, physiologische Funktionen möglichst schnell wiederherzustellen, postoperative Komplikationen zu reduzieren und die Verweildauer im Krankenhaus zu verkürzen. ERAS® ist ein geschützter Begriff und mit Kosten verbunden.

			Fast identisch mit diesem Ansatz ist das sogenannte Fast-Track-Konzept, das ebenfalls auf einem multimodalen Therapieschema basiert. Es beinhaltet ebenfalls standardisierte, prozedurenspezifische Behandlungspfade, die evidenzbasierte Strategien zur Optimierung der perioperativen Patient:innenversorgung integrieren [87]. Neben einer verbesserten funktionellen Erholung steht hier die Reduktion der Morbidität im Fokus. Damit kann auch eine frühzeitige Entlassung einhergehen. Im Gegensatz zu ERAS® ist Fast Track kein geschützter Begriff.

			Der übergeordnete Begriff multimodales perioperatives Management (mPOM) beschreibt die konzeptionelle Grundlage solcher Programme. Ziel multimodaler perioperativer Managementkonzepte ist die Kombination verschiedener interventionsbasierter Maßnahmen über den gesamten Behandlungsverlauf hinweg – beginnend mit der prästationären Vorstellung in der chirurgischen Ambulanz bis hin zur Entlassung und Überleitung in die postoperative Rehabilitationsphase – mit dem Ziel, Komplikationen zu minimieren und die Genesung zu fördern [88].

			6.1.1.2 Evidenz zur Entscheidung 

			Nutzen und Schaden

			Die oben beschriebenen perioperative Behandlungskonzepte zielen darauf ab, die postoperative Genesung zu verbessern und somit die Komplikationsrate zu reduzieren. Hierbei stehen vor allem internistische, allgemeine Komplikationen, wie pulmonale, kardiale oder renale, im Fokus und in geringerem Ausmaß chirurgische, wie beispielsweise Blutungen und Anastomoseninsuffizienzen. Eine reduzierte Komplikationsrate kann bei gleichen Entlassungskriterien typischerweise mit einer reduzierten Krankenhausverweildauer einhergehen [89]. Zudem können onkologische Patient:innen, die eine raschere und bessere Genesung erfahren eine adjuvante onkologische Therapie in verbessertem Allgemeinzustand antreten und deswegen womöglich besser vertragen [90]. Ein Schaden für die Patient:innen ist durch die Verwendung von perioperativen Behandlungskonzepten nicht zu erwarten, jedoch nicht gänzlich auszuschließen (z. B. Stürze durch Mobilisation).

			Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: sehr niedrig

			Trotz der zunehmenden Etablierung multimodaler perioperativer Versorgungskonzepte liegt für die spezifische Subgruppe von Patient:innen mit Frailty bislang nur eine begrenzt belastbare Evidenzbasis vor. Zwar schließen viele Studien ältere Patient:innen ab 65 Jahren ein, doch fehlt häufig eine differenzierte Analyse hinsichtlich des Frailty-Status. In zahlreichen Arbeiten wurde kein standardisiertes Frailty-Assessment durchgeführt, sodass keine gesicherten Rückschlüsse auf die Wirksamkeit dieser Konzepte in dieser vulnerablen Patient:innengruppe möglich sind. Randomisierte kontrollierte Studien, die gezielt den Einfluss strukturierter perioperativer Betreuungspfade auf Patient:innen mit Frailty untersuchen, liegen aktuell nicht vor. Folglich fehlen bislang auch systematische Übersichtsarbeiten und Metaanalysen, die sich explizit dieser Population widmen. 

			Eine Metaanalyse zur Wirksamkeit von ERAS® bei älteren Erwachsenen inkludierte sieben RCTs mit insgesamt 1.277 Patient:innen, die sich einer kolorektalen Operation unterzogen hatten. Keine der eingeschlossen RCTs untersuchte Frailty. Die Ergebnisse zeigten jedoch positive Effekte in der älteren Kohorte hinsichtlich einer Verringerung von Harnwegsinfekten, einer früheren ersten Flatulenz und Defäkation, einer schnelleren postoperativen Mobilisation, früheren Schmerzkontrolle sowie einer reduzierten Krankenhausverweildauer [82]. Diese Ergebnisse deuten auf eine grundsätzliche Machbarkeit und Wirksamkeit von ERAS® bei älteren Patient:innen hin, sind jedoch in der Bewertung für diese Leitlinie erneut aufgrund von Indirectness abzuwerten.

			In zwei Beobachtungsstudien fanden sich Hinweise auf den Nutzen von perioperativen Behandlungskonzepten auch bei älteren Patient:innen mit Frailty.

			Eine retrospektive Beobachtungsstudie untersuchte den Zusammenhang zwischen ERAS®-Compliance und postoperativen Outcomes bei Patient:innen mit Frailty. In diese Analyse gingen 166 Patient:innen ein, von denen mittels Propensity Score Matching 83 Paare gebildet wurden. Patient:innen mit hoher ERAS®-Compliance wiesen signifikant geringere Raten an Gesamtkomplikationen und schweren Komplikationen auf. Zudem konnten eine kürzere Krankenhausverweildauer sowie eine frühere Mobilisation und Wiederaufnahme der Darmtätigkeit nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse zeigen auf, dass eine gute ERAS®-Adhärenz mit besseren klinischen Ergebnissen bei Patient:innen mit Frailty einhergehen könnten [83].

			Eine weitere retrospektive Analyse untersuchte den Nutzen eines ERAS®-Protokolls bei Patient:innen mit Frailty, die sich einer posterioren zervikalen Fusion unterzogen. Die Patient:innen wurden zudem nach Frailty- und Myelopathie-Status stratifiziert, um differenzierte Aussagen über potenzielle Einflüsse dieser Faktoren zu ermöglichen. Insgesamt wurden 174 Patient:innen eingeschlossen, das durchschnittliche Alter lag bei 72,6 ± 4,9 Jahren. Von diesen wurden 71 als gebrechlich (41 %) und 103 als nicht gebrechlich (59 %) eingestuft. Insgesamt erhielten 57 % aller Patient:innen ein ERAS®-Protokoll. Patient:innen mit Frailty, die ein ERAS®-Protokoll erhielten, hatten seltener Drainagen, eine geringere postoperative Harnverhaltung, eine kürzere Krankenhausverweildauer und wurden seltener in eine andere Einrichtung als nach Hause entlassen. Die Stratifizierung der Patient:innen nach Frailty- und Myelopathie-Status ergab, dass nicht-fraile, myelopathische als auch fraile, nicht-myelopathische Patient:innen häufiger ohne Unterstützungsbedarf nach Hause entlassen wurden und nicht-fraile, myelopathische als auch fraile, myelopathische Patient:innen eine kürzere Krankenhausverweildauer hatten [84].

			Wertvorstellungen und Präferenzen

			Patient:innen mit Frailty sowie deren An- / Zugehörige äußern häufig den Wunsch nach einer möglichst komplikationsarmen Erholung und einem zügigen Wiedererlangen der Selbstständigkeit nach einem operativen Eingriff. Multimodale perioperative Konzepte wie ERAS® oder Fast-Track können diesen Erwartungen entgegenkommen, indem sie eine strukturierte, patient:innenzentrierte Betreuung mit dem Ziel einer beschleunigten funktionellen Erholung ermöglichen. Insbesondere Aspekte wie Schmerzreduktion, frühzeitige Mobilisation, geringe Verwirrtheitszustände und eine möglichst rasche Rückkehr in das gewohnte häusliche Umfeld entsprechen häufig den Präferenzen von Patient:innen mit Frailty und deren An- / Zugehörigen. 

			Ressourcen

			Die Implementierung von ERAS®-, FastTrack- oder mPOM-Programmen erfordert zunächst strukturelle und personelle Ressourcen. Hierzu zählen unter anderem:

			
					Interdisziplinäre und interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen Chirurgie, Anästhesiologie, Pflege, Physiotherapie, Ernährungsberatung und Sozialdienst.

					Standardisierte Protokolle und Schulungen für das beteiligte Personal.

					Zeitliche (folglich personelle) Ressourcen für präoperative Assessments, patient:innenzentrierte Aufklärung und das perioperative Management.

			

			Langfristig hofft man, dass der Ressourceneinsatz durch eine Reduktion postoperativer Komplikationen, kürzere Krankenhausverweildauern und geringere Rehospitalisierungsraten kompensiert wird. Dafür fehlen jedoch für unsere Population entsprechend hochwertige Studien.

			Rationale

			Patient:innen mit Frailty stellen eine vulnerable Gruppe mit einem erhöhten Risiko für postoperative Komplikationen, verzögerte Genesung und Verlust der Selbstständigkeit dar. Multimodale perioperative Konzepte wie ERAS®, Fast-Track oder mPOM zielen darauf ab, durch strukturierte, evidenzbasierte Interventionen im prä-, intra- und postoperativen Verlauf die physiologische Belastbarkeit zu erhalten und den Funktionsverlust zu minimieren. Zwar ist die direkte Evidenzlage für Patient:innen mit Frailty begrenzt, doch sprechen sowohl theoretische Überlegungen als auch erste Studienergebnisse für die Übertragbarkeit der positiven Effekte solcher Programme auf diese Population.

			Praktische Informationen

			
					Assessment vor der Operation: Ein standardisiertes Frailty-Assessment (z. B. Clinical Frailty Scale) sollte idealerweise bereits im Rahmen der prästationären chirurgischen Vorstellung erfolgen.

					Interdisziplinäre Planung: Die Behandlungsplanung sollte unter Beteiligung eines interprofessionellen Teams erfolgen (Ärzt:innen, Pflegende, Therapeut:innen, Ernährungsberater:innen).

					Anpassung an individuelle Ressourcen: Die Programme sollten an die individuelle Belastbarkeit, kognitive Leistungsfähigkeit und häusliche Situation der Patient:innen angepasst werden.

					Kommunikation: Eine transparente, empathische Kommunikation mit Patient:innen und An- / Zugehörigen zu Zielen, Nutzen und potenziellen Risiken der Maßnahmen ist essenziell.

					Ein präoperatives Medikationsassessment auf delirogene und anticholinerge Medikamente sollte durchgeführt werden. Ebenso sollte im perioperativen Prozess auf delirogene Medikamente verzichtet werden. 

			

			6.1.1.3 Forschungsbedarf

			Die derzeitige Studienlage zur Anwendung von ERAS® / Fast-Track / mPOM bei Patient:innen mit Frailty weist wesentliche Lücken auf:

			
					Es fehlen randomisierte kontrollierte Studien, die gezielt Patient:innen mit Frailty einschließen und den Frailty-Status differenziert analysieren.

					Die Heterogenität der Frailty-Definitionen und der verwendeten Assessmentinstrumente erschwert die Vergleichbarkeit.

					Es bestehen keine Daten zu Langzeiteffekten solcher Programme bei Patient:innen mit Frailty, insbesondere hinsichtlich Rehospitalisierung, funktioneller Autonomie und Lebensqualität. Hier sind insbesondere aber auch zusätzliche Einflussfaktoren auf diese Langzeiteffekte zu berücksichtigen.

					Die Auswirkungen der Komponenten derartiger perioperativen Programme bei kognitiv eingeschränkten Patient:innen sind bisher kaum untersucht.

					Es braucht weitere Studien zur Kosten-Nutzen-Relation solcher Programme bei Patient:innen mit Frailty.

			

					6.1.2 Empfehlung

					
						
							
							
							
						
						
							
									
							

							
									
									6.1.2

								
									
									Evidenz­basierte Empfehlung

								
									
									Neu

									Stand 2025

								
							

							
									
									Empfehlungsgrad: ⇑

								
									
									Wir schlagen vor, Comprehensive Geriatric Care-Modelle bei geriatrischen Patient:innen mit Frailty anzuwenden, um das Risiko eines postoperativen Delirs als postoperative Komplikation zu senken. 

								
							

							
									
									Qualität der Evi-
denz:

									Gesamt: very low
⊕⊝⊝⊝

									Mortalität: very low
⊕⊝⊝⊝

									Kompli­kationen: very low
⊕⊝⊝⊝ 

									Delir: very low
⊕⊝⊝⊝ 

									Lebens­qualität:
n.a.

								
									
									Literatur:

									Saripella et al. [91] [MA; Qualität: low; Frailty nein] 

									-	Population: operative Patient:innen 

									-	Ergebnisse:

									-	Delir: OR 0,76; 95 % CI 0,30 – 1,96; p = 0,57; I2 = 89 % 

									-	Krankenhausverweildauer: MD -0,55; 95 % CI − 2.28 - 1.18; p = 0,53; I2 = 93 % 

									-	30-Tage-Mortalität: OR 1,34; 95 % CI 0,66 – 2,69; p = 0,42; I2 = 0 % 

									Eigene Metaanalyse [MA; Qualität: n/a; Frailty nein] 

									-	Population: gebrechliche, operative Patient:innen 

									-	Ergebnisse:

									-	Delir: 

										• RCT+notRCT: RR 0,71; 95 % CI 0,35 – 1,45; I2 = 86 % 

										• RCT: RR 0,50; 95 % CI 0,34 – 0,74; I2 = 0% 

										• notRCT: RR 0,93; 95 % CI 0,27 – 3,26; I2 = 92 %  

									-	Mortalität:

										• RCT+notRCT: RR 1,02; 95 % CI 0,65 – 1,60; I2 = 0 % 

										• RCT: RR 1,75; 95 % CI 0,58 – 5,29; I2 = 21 % 

										• notRCT: RR 0,86; 95 % CI 0,52 – 1,44; I2 = 0 % 

									-	Postoperative Komplikationen:

										• RCT+notRCT: RR 0,97; 95 % CI 0,75 – 1,24; I2 = 80 % 

										• RCT: RR 0,98; 95 % CI 0,79 – 1,23; I2 = 15 % 

										• notRCT: RR 0,93; 95 % CI 0,61 – 1,40; I2 = 89 % 

									-	Krankenhausverweildauer RCT+notRCT: 

										• MD 3,03; 95 % CI -1,83 – 7,90; I2 = 86 % 

										• SMD 0,24; 95 % CI 0,04 – 0,44; I2 = 82 %

								
							

							
									
									
									Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

								
							

						
					

					CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; I2: Heterogenität; MA: Metaanalyse; MD: mittlere Differenz; RR: relatives Risiko; SMD: standardisierte mittlere Differenz.

			6.1.2.1 Definition

			Comprehensive Geriatric Care-Modelle sind interprofessionelle Versorgungsansätze, die eine koordinierte, geriatriespezifische Betreuung älterer Patient:innen durch spezialisierte Teams gewährleisten. Zentrales Element dieser Modelle ist das Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), ein standardisiertes, multidimensionales Verfahren zur Erfassung des somatischen, funktionellen, kognitiven, psychischen und sozialen Status älterer Menschen. Ziel der Comprehensive Geriatric Care-Modelle ist es, auf Grundlage des CGA individualisierte, evidenzbasierte Versorgungspläne zu entwickeln, die eine Verbesserung klinischer Outcomes, wie z. B. Reduktion von Delirien, Optimierung des Komorbiditätsmanagements, Verbesserung der Ernährungssituation sowie strukturierte postoperative Nachsorge, ermöglichen [92–101]. Genaueres kann der neu erschienenen S3-Leitlinie „Umfassendes Geriatrisches Assessment (Comprehensive Geriatric Assessment, CGA) bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten“ entnommen werden [102]. 

			Die Umsetzung erfolgt klassischerweise durch ein interdisziplinäres Team aus Geriater:innen, geriatrisch geschulten Pflegefachpersonen, Anästhesist:innen, Chirurg:innen, Therapeut:innen und Ernährungsberater:innen. Im Gegensatz zu standardisierten perioperativen Programmen wie ERAS® enthalten Comprehensive Geriatric Care-Modelle in der Regel eine strukturierte geriatrische Diagnostik und die direkte Einbindung geriatrischer Expertise, was insbesondere bei vulnerablen älteren Patient:innen von zentraler Bedeutung ist [91,103,104].

			6.1.2.2 Evidenz zur Entscheidung

			Nutzen & Schaden

			Ein Netto-Nutzen ist zu erwarten.

			Durch die Verwendung von Comprehensive Geriatric Care-Modellen soll das Risiko eines postoperativen Delirs bei geriatrischen Patient:innen mit Frailty gesenkt werden [92,95,97,99,101,105,
106]. Da ein postoperatives Delir meist zu einem längeren Aufenthalt auf einer Überwachungsstation führt oder für die betroffenen Patient:innen ein Sitzwachenzimmer generiert werden muss, ist durch die Vermeidung eines solchen Delirs ein deutlicher Nutzen zu erwarten. Postoperativ können so potenziell Ressourcen gespart werden. Auch der gesamte Heilungsverlauf kann durch die Vermeidung oder Reduktion des Delirs positiv beeinflusst werden. Zudem ist mit einer kürzeren Krankenhausverweildauer zu rechnen, wenn kein postoperatives Delir auftritt. Ein Schaden für die Patient:innen ist durch die Verwendung von Comprehensive Geriatric Care-Modellen nicht zu erwarten.

			Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: sehr niedrig

			Für die Bewertung des Nutzens von Comprehensive Geriatric Care-Modellen existiert nur eine Metaanalyse aus dem Jahr 2021. In dieser Metaanalyse wurden vier RCTs und sieben non-RCTs mit insgesamt 2.672 älteren Patient:innen eingeschlossen. Frailty wurde jedoch nur in drei RCTs erhoben. Die Metaanalyse konnte keinen Unterschied hinsichtlich postoperativen Delirs, der Länge des Krankenhausaufenthaltes, der Wiederaufnahmeraten und der 30 Tage-Mortalität über alle Studien zeigen. Lediglich in der Subgruppenanalyse der RCTs zeigte sich für den Endpunkt Delir in der Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion (7,9 % vs 16,0 %; OR 0,45; 95 % CI 0,29 – 0,70; I² = 0 %; p = 0,0003) [91]. Zudem untersucht diese Metaanalyse zwar ältere (> 60 Jahre), aber nicht gezielt gebrechliche Patient:innen, sodass aufgrund Indirectness die Qualität der Evidenz, welche in dieser Metaanalyse bereits mit „sehr niedrig“ bewertet wird, eigentlich noch weiter herabgestuft werden müsste.

			Zusätzlich zu den in der Metaanalyse untersuchten Studien liegen noch weitere Studien vor: ein RCT [68] sowie sieben non-RCTs [106–112]. Alle diese Studien untersuchen jeweils ein geriatrisches Co-Management in jeweils unterschiedlicher Ausprägung als Intervention an jeweils unterschiedlichen Patient:innenkollektiven, jedoch keine in perioperativen Patient:innen mit Frailty, womit alle Studien für die Leitlinie als indirekt anzusehen sind. 

			Im RCT von Ommundsen werden Komplikationen, Krankenhausverweildauer, die Rate an Reoperationen sowie die Wiederaufnahmerate und das Überleben der Patient:innen bei elektiver kolorektaler Karzinomchirurgie untersucht, wobei sich hier jeweils keine Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten. Einschränkend muss jedoch hinzugefügt werden, dass das ERAS®-Konzept hier bereits in der Kontrollgruppe implementiert war, d. h. ERAS® mit Comprehensive Geriatric Care verglichen wurde [68]. 

			Ehrlich et al. untersuchten eine allgemeine chirurgische Kohorte [107], Gianotti et al. untersucht speziell Patient:innen mit gastrointestinaler Tumorchirurgie [108], Khan et al. untersucht nur ältere Patient:innen > 70 Jahre mit Notfalllaparotomien [109], wohingegen in den Studien von McMillan et al. [110] und Shakroni et al. [112] nur Tumorpatient:innen eingeschlossen wurden. In der Studie von Neuerburg et al. [111] wurden nur Patient:innen mit Hüftfraktur eingeschlossen; die Studie von Thillainadesan et al. [106] hingegen fokussiert auf ein gefäßchirurgisches Patient:innengut. Der Endpunkt Delir wird unter diesen non-RCTs nur in der Studie von Thillainadesan [106] untersucht, welche eine Reduktion des Delirs in der Interventionsgruppe zeigen konnte. Hierbei handelt es sich aber um eine einzelne Observationsstudie, sodass die Qualität dieser Evidenz als sehr niedrig anzusehen ist. Hinsichtlich des Outcome-Parameters Mortalität konnten die Kohortenstudien von Gianotti et al. [109] und Khan et al. [109] keinen Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zeigen, während McMillan et al. [110], Neuerburg et al. [112] und Shakroni et al. [112] eine Reduktion der Mortalität in der Gruppe der Patient:innen mit Comprehensive Geriatric Care-Modellen nachweisen konnten. 

			Postoperative Komplikationen wurden im RCT von Ommundsen et al. [68] untersucht, welcher keinen Unterschied in der Komplikationsrate zwischen beiden Gruppen zeigen konnte, wohingegen in einigen non-RCTs weniger Komplikationen in der Interventionsgruppe auftraten [107,108,112]. Allerdings wird im nonRCT von McMillan et al. [110] eine höhere Komplikationsrate in der Gruppe mit Comprehensive Geriatric Care berichtet. 

			Der Endpunkt Lebensqualität wird unter allem hier vorliegenden Studien lediglich in dem RCT von Hempenius et al. [95], welcher bereits in der Metaanalyse von Saripella et al. eingeschlossen war, untersucht, wobei hier kein Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe gezeigt werden konnte. 

			Zusammengefasst lässt sich bei Betrachtung der vorliegenden Metaanalyse von Saripella et al. und der zusätzlichen Einzelstudien feststellen, dass die Qualität der Evidenz hinsichtlich perioperativer Comprehensive Geriatric Care-Modellen bisher sehr eingeschränkt ist. Daher haben wir aus den vorliegenden Studien, welche Comprehensive Geriatric Care-Modelle in der perioperativen Versorgung von Patient:innen mit Frailty untersuchen, eine neue Metanalyse berechnet.

			Hierbei gingen für die jeweiligen Endpunkte die folgenden Einzelstudien ein:

			Für den Endpunkt Lebensqualität wurde bei nur einer vorliegenden RCT keine Metaanalyse gerechnet. Hinsichtlich Mortalität, postoperativer Komplikationen und Länge des Krankenhausaufenthaltes ließen sich auch in dieser neu berechneten Metaanalyse keine Vorteile in der Interventionsgruppe zeigen (Mortalität RR 1,02; 95 % CI 0,65 – 1,60; Komplikationen RR 0,97; 95 % CI 0,75
– 1,24 und Krankenhausaufenthalt MD 3,03; 95 % CI 1,86 – 7,90, Abb. 6 – 8). Es ergab sich jedoch in der Interventionsgruppe ein Vorteil hinsichtlich des Endpunktes Delir für die Subgruppe der hochwertigen Evidenz, d. h. RCTs (RR 0,50; 95 % CI 0,34 – 0,74). Da das postoperative Delir eine relevante Komplikation gerade bei Patient:innen mit Frailty darstellt und die eigens berechnete Metaanalyse zumindest hier einen Vorteil in der Gruppe der Patient:innen mit Frailty mit Comprehensive Geriatric Care-Modellen zeigt (Abb. 9), resultiert daraus die Empfehlung zur Anwendung dieser Modelle zur Reduktion des postoperativen Delirs. 

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 6
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							Eigene Metaanalyse aus Studien zu perioperativen Patient:innen, die auch fraile Subgruppen einschlossen und den Einfluss von Comprehensive Geriatric Care auf die Länge des Krankenhausaufenthaltes untersuchten [95,101,106–112].

						
					

				
			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 7
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							Eigene Metaanalyse aus Studien zu perioperativen Patient:innen, die auch fraile Subgruppen einschlossen und den Einfluss von Comprehensive Geriatric Care auf Komplikationen untersuchten [68,95,101,106–108].

						
					

				
			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 8
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							Eigene Metaanalyse aus Studien zu perioperativen Patient:innen, die auch fraile Subgruppen einschlossen und den Einfluss von Comprehensive Geriatric Care auf Mortalität untersuchten [68,95,97,98,100,101,106–109,111].

						
					

				
			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 9
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							Eigene Metaanalyse aus Studien zu perioperativen Patient:innen, die auch fraile Subgruppen einschlossen und den Einfluss von Comprehensive Geriatric Care auf das Auftreten von Delir untersuchten [92,95,97,99,101,105,106].

						
					

				
			

		

			Wertvorstellungen und Präferenzen

			Keine Variabilität erwartet.

			Es ist davon auszugehen, dass die Reduktion des postoperativen Delirs den Wertvorstellungen und Wünschen aller Patient:innen und der jeweiligen An- und Zugehörigen entspricht.

			Ressourcen

			Finanzieller Mehraufwand durch notwendiges zusätzliches Personal erwartet.

			Die Einführung von Comprehensive Geriatric Care-Modellen zur Reduktion des postoperativen Delirs bei geriatrischen Patient:innen mit Frailty verlangt zunächst einen deutlichen finanziellen und auch personellen Mehraufwand. Allerdings können durch die Reduktion des Delirs im postoperativen Verlauf und eine zügigere Verlegung bzw. Entlassung der Patient:innen wiederum Kosten und Personalressourcen eingespart werden. Daten für eine evidenzbasierte Entscheidung liegen nicht vor, sodass die gesamten gesundheitsökonomischen Kosten noch nicht abgeschätzt werden können.

			Rationale

			Es ist anzunehmen, dass die Patient:innen insgesamt von der Verwendung von Comprehensive Geriatric Care-Modellen profitieren.

			Praktische Informationen & Entscheidungshilfen

			Bei elektiven chirurgischen Eingriffen können die Patient:innen (und ggf. auch die An- und Zugehörigen) bereits im Rahmen der präoperativen Sprechstundenvorstellung auf die Comprehensive Geriatric Care Modelle und ihre Inhalte hingewiesen werden.

			Da die Comprehensive Geriatric Care Modelle sich in ihren genauen Inhalten voneinander entscheiden, sollte sich die jeweilige Klinik das für sie passende und auch realistisch umsetzbare Konzept aussuchen und dieses klinikintern implementieren. 

			Zusätzlich sind gerade bei elektiven Operationen die Erfolge der multimodalem Delirpräventionsprogramme, die – basierend auf einer Delirrisikoermittlung – zumeist nicht-medikamentöse Maßnahmen modularisiert und individualisiert mehrfachtäglich anwenden, anzuführen, die insbesondere bei abdominalen und orthopädischen Operationen eine hohe Delirpräventionsrate (OR = 0,59) aufweisen können. Hier wurde in einer großen, in Baden-Württemberg durchgeführten multizentrischen Studie (n = 1470) eine Subanalyse der 300 Patient:innen mit einem CFS > 5 durchgeführt, die ebenfalls eine vergleichbar hohe Delirprävention (OR = 0,62) nachwies [113]. 

			6.1.2.3 Forschungsbedarf

			Es existiert bisher nur wenig hochwertige Evidenz hinsichtlich der Anwendung von Comprehensive Geriatric Care Modellen im perioperativen Setting bei Patient:innen mit Frailty. Hier sollten in der Zukunft randomisierte, multizentrische Studien an einer ausreichend großen Patient:innenkohorte durchgeführt werden, um den Einfluss und insbesondere den potenziellen Nutzen dieser Modelle für die perioperative Versorgung von Patient:innen mit Frailty zu evaluieren.

			7 OP-Verfahren

			Autor:innen: Friedrich Borchers, Esther Biesel, Michael Gawenda, Isabella Sztwiertnia, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Anika Müller

			7.1 PICO: Welche operativen Verfahren verbessern das Behandlungsergebnis von perioperativen Patient:innen mit Frailty?

					7.1.1 Empfehlung

					
						
							
							
							
						
						
							
									
							

							
									
									7.1.1

								
									
									Keine Empfehlung

								
									
									-
Stand 2025

								
							

							
									
									
									Literatur: 

									Aceto et al. [114] [LL; Qualität: low; Frailty: nein]

									-	Population: geriatrische chirurgische Patient:innen

									-	Empfehlungen:

										• Wir schlagen vor, bei älteren Patient:innen minimalinvasive Techniken einzusetzen, um die endokrine / metabolische Stressantwort zu reduzieren und postoperative Ergebnisse zu verbessern.“ (moderat, B)
„We suggest using minimally invasive techniques in older patients, to reduce the endocrine / metabolic response to stress and improve postoperative outcomes.“ (moderate, B)

										• Bei laparoskopischen Eingriffen empfehlen wir (moderat, A):
- übermäßige oder verlängerte Trendelenburg- bzw. Anti-Trendelenburg-Positionen zu vermeiden

										• - eine ungerechtfertigte Verlängerung der Operationszeit zu vermeiden

										• - den niedrigstmöglichen intraperitonealen Druck (< 12 mmHg) anzuwenden, um die negativen kardialen und respiratorischen Effekte des Pneumoperitoneums zu minimieren

										• - eine tiefe neuromuskuläre Blockade zu verabreichen, um die Anwendung niedriger Arbeitsdrücke zu ermöglichen“

										„During laparoscopy, we recommend (moderate, A): 

										• - Avoiding exaggerated or prolonged Trendelenburg or anti-Trendelenburg positions 

										• - Avoiding unjustified prolongation of surgical times 

										• - Using the lowest possible intraperitoneal pressure (< 12 mmHg), to minimize the negative cardiovascular and respiratory effects caused by pneumoperitoneum

										• - Administering deep neuromuscular blockade, to allow the use of low working pressures“

									Montroni et al. [115] [LL; Qualität: high; Frailty: nein] 

									-	Expert:innenempfehlungen (ähnlich S1 Leitlinie)

									-	Population: ältere Patient:innen zur rektalen Chirurgie 

									-	Empfehlungen

										• Offene, laparoskopische, robotische oder transanale TME-(taTME)-Techniken sind bei TME-Operationen nicht allein aufgrund des chronologischen Alters kontraindiziert und sollten auch bei älteren Patient:innen in Betracht gezogen werden.
„Open / Laparoscopic / Robotic / transanal TME (ta TME) techniques for TME surgery are not contraindicated based on chronolo­gical age alone and should be considered in elderly patients.“

										• Lokale Exzision (LE): Behandelnde Ärzt:innen sollten onkologische Ergebnisse gegenüber den Therapiezielen und dem Grad der Frailty abwägen.
„Local Excision (LE): Clinicians should balance oncologic outcomes with goals of care / frailty.“

									Pisano [116] [LL; Qualität: high; Frailty: nein]

									-	Population: ältere Patient:innen mit kalkulöser akuter Cholezystitis

									-	Empfehlungen basierend auf Gutt et al. [117] und Chandler et al. [118]:

										• Die Risikoeinschätzung bei älteren Patient:innen mit akuter Cholezystitis (ACC) sollte beinhalten:

										• - Mortalitätsrate für konservative und chirurgische Therapieoptionen

										• - Rate eines Rezidivs gallensteinassoziierter Erkrankungen sowie die Zeit bis zum Rezidiv

										• - altersbezogene Lebenserwartung

										• - Berücksichtigung der Frailty durch Anwendung von Frailty-Scores

										• - Berücksichtigung des spezifischen Risikos (Patient:in / Operationsart) durch Anwendung chirurgischer klinischer Scores. (GoR: C, LoE: 3)

										„The evaluation of the risk for elderly patient with ACC should include:

										• - Mortality rate for conservative and surgical therapeutic options

										• - Rate of gallstone-related disease relapse and the time to relapse

										• - Age-related life expectancy

										• - Consider patient frailty evaluation by the use of frailty scores

										• - Consider estimation of specific risk (patient / type of surgery) by the use of surgical clinical scores“ (GoR: C, LoE: 3)

										• Bei älteren Patient:innen mit akuter Cholezystitis sollte primär immer ein laparoskopisches Vorgehen angestrebt werden, außer bei absoluten anästhesiologischen Kontraindikationen oder septischem Schock. (GoR: B, LoE: 2)
„In elderly patients with acute cholecystitis, laparoscopic approach should always be attempted at first except in case of absolute anesthetic contraindications and septic shock.“ (GoR: B, LoE: 2)

								
							

						
					

					GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence.

			7.1.2 Evidenz zur Entscheidung

			Für unsere Leitlinie war aus unserer Sicht die Evidenz für eine Empfehlung unzureichend. Es wird jedoch die bestehende Evidenz und Empfehlungen von Leitlinien, die sich meist mit älteren Patient:innen (ohne Erfassung oder Berücksichtigung von Frailty, somit Indirectness für unsere Leitlinie) beschäftigen zur Übersicht dargestellt. 

			Die Auswahl der operativen Verfahren erfordert die Berücksichtigung von sowohl anatomischen und technischen Notwendigkeiten zur Umsetzung der geplanten Maßnahme als auch der Patient:innenvulnerabilität. Durch die technische Weiterentwicklung hin zu laparoskopischen und roboterassistierten Operationsverfahren kann das Ausmaß des operativen Traumas sehr geringgehalten werden. Der Einsatz der Verfahren erfordert jedoch einen Lernprozess der interdisziplinären Teams und kann zu längeren Operationsdauern und bisweilen der Notwendigkeit physiologisch ungünstiger Lagerung, wie z. B. der extremen Kopftieflage bei der Da Vinci Prostatektomie führen. 

			In einem italienischen Positionspapier zur perioperativen Behandlung älterer Patient:innen wird die Anwendung minimalinvasiver Techniken empfohlen (Empfehlungsgrad B bei moderater Evidenz) [114]. Die dieser Empfehlung zugrunde liegenden Ziele sind die Reduktion der endokrin-metabolischen Reaktion auf Stress und die Verbesserung des postoperativen Behandlungsergebnisses. Im Falle der Anwendung minimalinvasiver Verfahren (Laparoskopie) ergänzt die Expertengruppe folgende Empfehlungen (Empfehlungsgrad A bei moderater Evidenz) [114]:

			1.	Vermeiden übertriebener oder langer (Anti-)Trendelenburglagerung

			2.	Vermeiden nicht gerechtfertigter Verlängerung der Operationsdauer

			3.	Vermeiden negativer kardiorespiratorischer Effekte durch die Anwendung des niedrigst möglichen Drucks zur Aufrechterhaltung des Kapnoperitoneums (< 12 mmHg) unter suffizienter Relaxantiendosierung

			Diese Empfehlungen beruhen auf Evidenz, die an Patient:innen mit höherem Lebensalter erhoben wurde. Keine der angeführten Studien hat Frailty strukturiert erhoben. Außerdem umfasst die Empfehlung die generell für alle Patient:innengruppen gelten (Vermeiden von nicht-indizierten Maßnahmen), so dass sich daraus keine gesonderte Empfehlung hier ableiten lässt. 

			In einer Expert:innenempfehlung zur perioperativen Behandlung von Patient:innen mit Rektumkarzinom wird explizit darauf hingewiesen, dass das chronologische Alter allein keine Kontraindikation für die Anwendung laparoskopischer, roboterassistierter oder spezieller Verfahren wie z. B. die totale mesorektale Exzision ist [115]. Die italienische Expert:innengruppe empfiehlt daher entsprechend, die Laparoskopie als präferiertes Vorgehen und weist auf die Erfahrung der chirurgischen Teams als Einflussfaktor hin [114]. Roboterassistierte Verfahren können im Falle der Präferenz der:des Operierenden angewendet werden, könnten jedoch mit erhöhten Kosten einhergehen. Eine Überlegenheit roboterassistierter Verfahren gegenüber laparoskopischen Techniken ist nicht nachgewiesen. Bei der transanalen totalen mesorektalen Exzision konnten niedrigere Konversionsraten bei der Durchführung durch erfahrene Chirurg:innen beschrieben werden [115]; Langzeitdaten hierzu fehlen jedoch. Das chirurgische Vorgehen sollte stets auf das onkologische Gesamtbehandlungskonzept bezogen auf das Behandlungsziel abgestimmt sein. Von einer auf eine Radiotherapie folgenden lokalen Exzision wird aufgrund erhöhter Morbidität abgeraten [115]. Insgesamt sollten bei der Behandlungsplanung chirurgische Komplikationen wie Blutung, Obstruktion und Perforation möglichst präemptiv bedacht und im Falle ihres Auftretens frühzeitig behandelt werden.

			In einer weiteren Leitlinie der World Society of Emergency Surgery (WSES) und Italian Surgical Society for Elderly (SICG) zur Behandlung älterer Patient:innen mit akuter Cholezystits bei Cholezystolithiasis ist ein primäres, laparoskopisches Vorgehen empfohlen, sofern keine absolute anästhesiologische Kontraindikation gesehen wird oder ein septischer Schock vorliegt [116]. Im Falle der Entscheidung zum operativen Vorgehen sollte die Operation möglichst zeitnah erfolgen, wobei diese abweichend von der ursprünglichen 72 Stunden Regel auch bis zu 10 Tage nach Symptombeginn erfolgen kann (Empfehlungsgrad B, Evidenzgrad 2). Diese Empfehlung fußt auf zwei RCTs, die allerdings beide keine Unterscheidung hinsichtlich des Patient:innenalters vornahmen [117,
118].

			Auch für andere chirurgische Notfallindikationen sollte entsprechend der Empfehlung eines Expert:innenreviews ein minimalinvasives Vorgehen stets erwogen werden (starke Empfehlung basierend auf niedriger Evidenz – 1C) [114]. Leider wird bei dem Expert:innenreview die Grundlage der Evidenz nicht dargestellt. 

			Für die Aortenchirurgie existiert eine retrospektive Analyse mit über 30.000 Patient:innen bei denen ein offener Aortenersatz indiziert war. Davon waren 14,1 % zu krank für den offenen Eingriff, sodass eine endovaskuläre Therapie (EVAR) durchgeführt wurde, wobei 822 dieser Patient:innen eine Frailty aufwiesen. Zwar zeigte sich eine höhere Mortalität in Patient:innen mit Frailty im Vergleich zu Patient:innen die eine offene Operation erhalten hatten, jedoch war die Mortalität in Patient:innen mit Frailty nicht höher als Patient:innen die aus anderen Gründen für einen offenen Eingriff für nicht geeignet gehalten wurden [119].

			Bisweilen besteht das pragmatische Anliegen einer möglichst zeitgleichen Durchführung mehrerer Interventionen in der gleichen operativen Sitzung. Von z. B. einem zeitgleichen, beidseitigen Kniegelenksersatz wird jedoch in einer Leitlinie zur perioperativen Thromboembolieprophylaxe bei Operationen älterer Menschen abgeraten (Empfehlungsgrad 2C) [120]). Die zugrunde liegende Evidenz stellen nur retrospektive Observationsstudien bei älteren Patient:innen dar, wobei Frailty nicht erhoben wurde. Dabei gab es Hinweise, dass ein beidseitiger Gelenkersatz auf Grund der längeren Operationsdauer mit einem erhöhten Risiko für venöse Thrombembolien einhergeht. 

			7.1.2.1 Nutzen und Schaden

			In die interdisziplinäre Planung und gemeinsame Güterabwägung mit den Patient:innen sollten entsprechend der zitierten Leitlinien und Expert:innenempfehlungen chirurgische Maßnahmen, sofern indiziert, möglichst zeitnah erfolgen. Eine präoperative Optimierung relevanter Begleiterkrankungen oder anderer akuter Störungen sollte auch im Falle dringlicher chirurgischer Indikation bei der Planung des operativen Vorgehens und Bestimmung eines geeigneten Zeitpunkts der Operation stets berücksichtigt werden. Bei einem minimalinvasiven Vorgehen kann das Ausmaß der negativen Effekte von Gewebetrauma und Inflammation einen deutlichen Nutzen darstellen, jedoch sollte dieser stets gegenüber den Risiken einer unzureichenden chirurgischen Expertise bei der Anwendung der Verfahren, einer unnötigen Verlängerung der Operationsdauer sowie unphysiologischer Lagerungstechniken abgewogen werden.

			7.1.2.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: keiner

			Auf Basis der aktuellen Evidenzlage kann keine spezifische Empfehlung zum operativen Vorgehen für Patient:innen mit Frailty abgeleitet werden. Die vorliegenden Daten weisen auf einen potenziellen Vorteil minimalinvasiver Verfahren hin, liefern jedoch keine belastbaren direkten Vergleichsdaten für spezifische Indikationen in dieser Patient:innengruppe. Die beschriebenen Empfehlungen leiten sich ausschließlich aus Leitlinien mit ausgeprägter Indirectness und / oder für sehr spezielle Patient:innengruppen ab und sind nicht übertragbar. Weitere hochwertige Studien, insbesondere RCTs mit Frailty-spezifischer Fokussierung, sind erforderlich, um fundierte Empfehlungen ableiten zu können.

			7.1.2.3 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Bei der Planung des operativen Vorgehens sollte insbesondere aufgrund der fehlenden Evidenz für die Gruppe der Patient:innen mit Frailty das erreichbare Behandlungsziel mit der Patient:innenpräferenz bezüglich lebensqualitätsassoziierter Outcomes abgeglichen werden [121] .

			7.1.2.4 Ressourcen

			Bei der Zuweisung von Ressourcen sollte berücksichtigt werden, dass roboterassistierte Verfahren in Ihrer Überlegenheit gegenüber sonstigen laparoskopischen Verfahren bisher nicht bewiesen und darüber hinaus durch die Erfahrung der chirurgischen Teams in der Anwendung limitiert sein können.

			7.1.2.5 Rationale

			Die zugrunde liegenden Leitlinien sind zwar in der Qualität ihrer Umsetzung hochwertig, untersuchen jedoch spezifische Patient:innengruppen (Cholezystisis, Rektumkarzinom). Eine Übertragung der Empfehlung ist entsprechend nicht auf andere Patient:innengruppen möglich. In den bisherigen Leitlinien und Empfehlungen ist das chronologische Alter als Risikofaktor zwar berücksichtigt, Frailty als zusätzliches Kriterium ist nicht integriert. Inhaltlich stellt die Empfehlung zu einem möglichst minimalinvasiven und das Ausmaß des chirurgischen Gewebetraumas mit in Konsequenz Reduktion der systemischen Inflammation unter dieser pathophysiologischen Sicht einen vielversprechenden präventiven Ansatz in der perioperativen Behandlung von Patient:innen mit Frailty dar.

			7.1.2.6 Praktische Informationen

			Minimalinvasive Verfahren können einen Vorteil darstellen. Bei technisch anspruchsvollen Verfahren (Da Vinci) sollte die Dauer der Operation, Lagerung zur Operation (CAVE: lange Kopftieflagerung) und kostenökonomische Aspekte bei der Planung und Empfehlung berücksichtigt werden.

			7.1.2.7 Entscheidungshilfen

			Es fehlen randomisiert kontrollierte Studien. Ansonsten wird auf fachspezifische Leitlinien verwiesen.

			7.1.3 Forschungsbedarf

			Ein Forschungsbedarf besteht insbesondere in der Überprüfung der Eignung experimenteller chirurgischer Verfahren (roboterassistierte Operation) für Patient:innen mit Frailty im Vergleich zu konventionell laparoskopischen oder offenen chirurgischen Verfahren. 

			8 Verzicht auf operative Maßnahmen

			8.1 PICO: Sollten bestimmte Operationen bei erwachsenen Patient:innen mit Frailty nicht durchgeführt werden?

			Autor:innen: Arved Weimann, Friedrich Borchers, Joachim Beyer, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Jörn Kiselev

					8.1.1 Empfehlung 

					
						
							
							
							
						
						
							
									
							

							
									
									8.1.1

								
									
									Konsensbasierte Empfehlung

								
									
									Neu

									Stand 2025

								
							

							
									
									Empfehlungsgrad: ⇑⇑

								
									
									Wir empfehlen bei Patient:innen mit Frailty die Entscheidung zur Durchführung einer Operation nach differenzierter Risikoerhebung und nach dem Prinzip der geteilten Entscheidungsfindung (Shared Decision Making) zu treffen, d. h. gemeinsam mit den Patient:innen und – wenn von diesen gewünscht – unter Einbeziehung von An- oder Zugehörigen.

								
							

							
									
									Qualität der Evi-
denz: Ex-
pert:innen­empfeh­lung

								
									
									Literatur:

									Smoor et al. [51] [OBS; NOS: 6 Frailty: ja]

									-	Population: 281 kardiochirurgische Patient:innen mit Frailty (183 vor vs 98 nach Einführung der Intervention)

									-	Intervention: Präoperatives multidisziplinäres Behandlungsteam zur perioperativen Versorgung (Diskussion über operatives Risiko, Prähabilitation und alternative Behandlungsoptionen)

									-	Ergebnisse (Intervention vs historische Kohorte)

										• Operationsform: 68 % offen chirurgisch, 21 % minimalinvasiv und 10 % konservativ vs 100 % offen chirurgisch

										• schwere Komplikationen: 14 % vs 23 % (ARR: 0,76; 95 % CI 0,51 – 0,99)

										• Krankenhausverweildauer 8 [IQR 3 – 12] vs 11 [IQR 7 – 12] Tage; p = 0,01

										• Lebensqualität oder Einschränkungen: n.s.

									Diaz-Arocutipa et al. [122] [OBS; NOS: 9; Frailty: in Subgruppenanalyse]

									-	Population: 53.275 Patient:innen mit Endokarditis (22.770 Low Risk, 28.295 Intermediate Risk, 2210 High Risk für Frailty)

									-	Exposition: Herzklappenchirurgische Versorgung während des Krankenhausaufenthalt

									-	Ergebnisse (mit vs ohne OP)

										• Mortalität aller Patient:innen 3,7 % vs 4,1 % (OR 0,89; 95 % CI 0,63 – 1.24; p = 0,48)

										• Mortalität von High Risk für Frailty 4,6 % vs 13,9 % (OR 0,30; 95 % CI 0,11 – 0,84; p = 0,022)

									Kshirsagar et al. [123] [OBS; NOS: 5; Frailty: ja]

									-	Population: 38 Patient:innen mit sinonasalem Plattenepithelkarzinom, die eine chirurgische Resektion erhielten

									-	Exposure: Frailty (Alter, CCI, mFI-5, ASA)

									-	Ergebnisse:

										• 30d Komplikationen: n.s.

										• Krankenhausverweildauer: n.s., außer ASA (OR 1,16; 95 % CI 1,16 – 2,83; p = 0,009)

										• Wiederaufnahmerate: n.s.

								
							

							
									
									
									Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

								
							

						
					

					ARR: absolute Risikoreduktion; CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; NOS: Newcastle-Ottawa Scale; n.s.: nicht signifikant; OBS: Observationsstudie; OR: Odds Ratio.

			8.1.2 Evidenz zur Entscheidung 

			8.1.2.1 Nutzen und Schaden

			Die medizinethischen Prinzipien legen die besonders sorgfältige Indikationsstellung zu einer großen Operation grundsätzlich bei jedem Patienten und im besonderen bei Risikopatient:innen nahe. Das Prinzip des „Nichtschadens“ ist patient:innenzentriert im Rahmen einer präoperativen multidisziplinären „Shared Decision Making“ abzuwägen und zu beraten, die individuelle Präferenz der Patient:innen zu berücksichtigen. Wie generell, so auch bei komplexen Fragestellungen bietet sich ein stufenförmiges Vorgehen an; interdisziplinäre Fallbesprechung bis zur Ethikberatung bzw. je nach Struktur mit dem Klinischen Ethikkommittee [124].

			8.1.2.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: Expert:innenempfehlung

			Eine sorgfältig erhobenes und quantifiziertes Frailtyassessment ist Voraussetzung für eine differenzierte Risikoeinschätzung bei der Diskussion einer Operationsindikation [125,126]. Das Operationsrisiko sollte mit den Patient:innen und – sofern gewünscht – möglichst im Beisein von An- oder Zugehörigen besprochen werden. Die Risikoabwägung sollte dabei interdisziplinär erfolgen [51]. Die Möglichkeit einer Prähabilitation sollte angeboten und diskutiert werden. 

			Die Entscheidung, eine Operation bei gegebener Indikation nicht durchzuführen, kann nur individuell im „Shared Decision Making“ getroffen werden. Die Art der Erkrankung (gut- / bösartig, akut / chronisch), die Therapieoptionen, das operative Riskio und das Prähabilitations- sowie postoperative Rehabilitationspotential sollten bei der Entscheidung berücksichtigt werden. Hierbei sollte selbstverständlich Bedenkzeit und die Möglichkeit des Einholens einer Zweitmeinung bestehen [127]. In sehr komplexen Fällen kann auch eine Ethikberatung sinnvoll sein. 

			In einer Beobachtungsstudie von 281 herzchirurgischen Patient:innen mit Frailty wurde bei 98 präoperativ eine multidisziplinäre Vorbereitung durchgeführt, die bei erhöhtem Risiko vermehrt minimal-invasive Operationen oder sogar eine konservative Therapie bedeuteten. Im Vergleich mit der Kontrollgruppe ohne multidisziplinäre Intervention (n = 183) fanden sich signifikant weniger schwere Komplikationen in der Gruppe mit multidisziplinärer Vorbereitung (14 vs. 23 %, adjustiertes relatives Risiko, 0,76; 95 % CI 0,51 – 0,99) [51]. 

			In einer retrospektiven Beobachtungstudie in 2210 Patient:innen mit hochgradiger Frailty mit infektiöser Endokarditis zeigte sich jedoch, dass diese bezüglich der Krankenhausletalität von einer raschen Operation gegenüber einer medikamentösen Therapie profitieren (4 vs. 13,9 %, p = 0,016) [122].

			In einer kleinen prospektiven Beobachtungsstudie von 38 Patient:innen, welche eine operative Versorgung eines sino-nasalen Plattenepithelkarzinoms erhielten, zeigte sich keine Beziehung zwischen Frailty und postoperativen Komplikationen [123]. 

			8.1.2.3 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Wertvorstellungen und Präferenzen sind patient:innenzentriert, interdisziplinär und mit An- und Zugehörigen, ggf. unterstützt durch eine Ethikberatung, als Grundlage für die Entscheidungsfindung herauszuarbeiten [124]. 

			8.1.2.4 Ressourcen 

			Der erhöhte auch personelle Ressourcenaufwand einer interdisziplinären Fallkonferenz und die Einbeziehung einer Ethikberatung sind insbesondere im Fall einer Entscheidung gegen eine Operation im Diagnosis Related Groups (DRG) System nicht abgebildet [128].

			8.1.2.5 Rationale 

			Rationale sind die medizinethischen Prinzipien des Nichtschadens und der Autonomie nach Beauchamp und Childress [129].

			8.1.2.6 Praktische Informationen und Entscheidungshilfen

			Entscheidungshilfen können eine externe Zweitmeinung sowie die Einbeziehung einer Ethikberatung sein.

			8.1.3 Forschungsbedarf

			Aktuell ist die Forschung zur Entscheidungsfindung für oder gegen die Durchführung einer Operation bei Patient:innen mit Frailty sehr begrenzt. Udwadia et al. kommen aber in ihrem Review zu dem Schluss, dass eine solche Entscheidung in einem gemeinsamen und patient:innenzentrierten Prozess erfolgen muss [130]. Es fehlen jedoch sehr grundlegende Erkenntnisse zur Ausgestaltung eines solchen Prozesses. 

			Der Bedarf von Patient:innen an Unterstützung für eine autonome Entscheidung sollte deshalb evaluiert, der Prozess der Entscheidungsfindung dokumentiert und analysiert werden. Etwaige kognitive Defizite sollten Berücksichtigung finden und eine Entscheidungsfindung in solchen Fällen durch Aufklärung in leichter Sprache, und Einbezug vertrauter Personen bzw Bevollmächtigter unter besonderer Berücksichtigung der Lebensqualität der Betroffenen erfolgen.

			Es sollten verstärkt klinische Verläufe im Hinblick der Lebensqualität und dem Bedarf an supportiven und palliativen Maßnahmen in Fällen einer operativen Versorgung sowie einer konservativen Versorgung verfolgt werden.

			8.2 PICO: Welche Kriterien begründen den Verzicht auf operative Maßnahmen bei Patient:innen mit Frailty? 

			Autor:innen: Friedrich Borchers, Esther Biesel, Michael Gawenda, Isabella Sztwiertnia, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Anika Müller

		
			8.2.1 Empfehlung 

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							8.2.1

						
							
							Konsensbasierte Empfehlung

						
							
							Neu

							Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad: ⇑⇑

						
							
							Wir empfehlen, das Ergebnis eines strukturierten und validierten Frailty-Assessments in die Entscheidungsfindung zur Operation einzubeziehen.

						
					

					
							
							Qualität der Evi-
denz: Ex-
pert:innen­empfeh­lung

						
							
							Literatur:

							Ernst, et al. [13] [OBS; NOS: 9] 

							-	Population: 310 chirurgische Patient:innen perioperativ (160 vor Einführung vs 150 nach Einführung

							-	Intervention: Screening auf Frailty 

							-	Ergebnisse (vor vs nach der Einführung)

								• 30-Tages-Mortalität:	31,9 % vs 21,3 %; p < 0,05

								• 180-Tages-Mortalität:	70,6 % vs 44,0 %; p < 0,05

								• 360-Tages-Mortalität:	78,8 % vs 66,0 %; p < 0,05

							Hall DE, et al. [14] [OBS; NOS: 9]

							-	Vorher-Nachher-Studie

							-	Population: 9.153 Patient:innen mit elektiven, großen nicht-herzchirurgischen operative Eingriffen 

							-	Intervention: Screening auf Frailty mit Chirurgische Re-Evaluierung bei positivem Frailty-Screening (RAI ≥ 21) und möglicher präoperativer Modifikation des Behandlungsplans 

							-	Ergebnisse: Für Patient:innen mit Frailty (RAI ≥ 21):

								• 30-Tage-Mortalität:	Reduktion von 12,2 % auf 3,8 %; p < 0,001

								• 180-Tages-Mortalität:	Reduktion von 23,9 % auf 7,7 %; p < 0,001

								• 365-Tages-Mortalität:	Reduktion von 34,5 % auf 11,7 %; p < 0,001

							Loggers et al. [131] [OBS: NOS: 8 Frailty: ja]

							-	multizentrische prospektive Beobachtungsstudie

							-	Population: 172 Patient:innen mit Frailty und mit proximaler Hüftfraktur aus Pflegeeinrichtungen

							-	Intervention: keine Operation

							-	Kontrolle: Operation

							-	Ergebnis: 

								• Entscheidung 88 non-operatives vs 84 operatives Vorgehen

								• Kein signifikanter Unterschied in Lebensqualität

								• Geringere Anzahl an unerwünschten Ereignissen in nicht-operativer Gruppe (67 vs 167)

								• Höhere Mortalität in nicht-operativer Gruppe (73 vs 21), wobei das Versterben in der nicht-operativen Gruppe von den Angehörigen und Pflegenden als gut bis perfekt beschrieben wurde

							van der Zwaard et al. [132] [OBS: NOS: 8; Frailty: nein]

							-	Population: 430 Patient:innen mit Hüftfraktur

							-	Intervention: geriatrisches Assessment 

							-	Ergebnis: Entscheidung gegen OP 9,1 % mit GA vs. 2,7 % ohne GA; p = 0,008 

							Hattori et al. [132] [OBS, NOS: 6; Frailty: gemischt; keine Subgruppenanalyse]

							-	Retrospektive Studie

							-	Population: Patien:tinnen > 90 Jahre mit Typ A Aortendissektion (n = 25)

							-	Intervention: operative Therapie (n = 10)

							-	Kontrolle: konservative Therapie (n = 15)

							-	Ergebnisse (OP vs konservativ)

								• Krankenhausmortalität: 0 % vs 73,3 % 

								• 30-Tage-Mortalität:	0 % vs 40 % 

								• 1-Jahres-Überleben:	90 % vs 25 % 

								• 5-Jahres-Überleben:	49,2 % vs 25 %; p = 0,0105

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			NOS: Newcastle-Ottawa Scale; n.s.: nicht signifikant; OBS: Observationsstudie; RAI: Risk Analysis Index.

		

			8.2.2 Evidenz zur Entscheidung

			Die Studiendaten geben Hinweise darauf, dass ein strukturiertes Erfassen des Frailty-Status in die Planungsphase zur Operation integriert werden kann und das perioperative Risiko zu Versterben deutlich reduzieren könnte [13]. 

			Für zwei spezifische Patient:innenkohorten (Hüftfraktur und Typ A Aortendissektion) konnte Evidenz zur PICO-Frage identifiziert werden. In einer retrospektiven Studie mit 430 Patient:innen mit Hüftfraktur (ohne Frailty-Assessment) konnte beschrieben werden, dass die Einführung eines präoperativen geriatrischen Screenings mit einer häufigeren Entscheidung gegen eine Operation bei Hüft-Fraktur assoziiert war [133]. Die Entscheidung gegen eine Operation war in einer prospektiven multizentrischen Studie von 172 Patient:innen mit Frailty und mit proximaler Hüftfraktur aus Pflegeeinrichtungen in den Niederlanden für Patient:innen und Zugehörige dem operativen Vorgehen bezüglich der Zufriedenheit mit der Behandlung und Lebensqualität nicht unterlegen. In beiden Gruppen zeigte sich eine hohe Rate an Immobilität sowohl ohne als auch mit OP (79 % vs. 77 %). In der nicht-operativen Gruppe zeigte sich nach einer Woche signifikant mehr Schmerzen (88 % vs 84; p = 0,001), wobei dieser Effekt nach zwei Wochen nicht mehr vorhanden war. Folglich wurde in der postoperativen Gruppe zu allen Zeitpunkten auch mehr Morphin verabreicht als in der operativen Gruppe (p < 0,001). Unerwartete Komplikationen waren in der nicht-operativen Gruppe verringert (67 vs. 167), wobei insbesondere die Delirrate (11 % vs. 32 %), die Pneumonierate (6 % vs. 24 %) und Harnwegsinfekte (6 % vs. 19 %) auffällig waren. Allerdings muss kritisch angemerkt werden, dass die 30-Tage Mortalität und 6-Monatsmortalität in der Gruppe ohne OP signifikant höher war (83 % vs 25 % bzw. 94 % vs 48 %). Am Ende des Follow-ups oder nach dem Tod der Patient:innen war die Zufriedenheit mit der Behandlung laut An- / Zugehörigen und Behandelnden in beiden Gruppen hoch (Median: 8 / 10). Für verstorbene Patient:innen war die Zufriedenheit mit der nicht-operativen Behandlung signifikant höher als mit der operativen (An- / Zugehörige: 8 [8 – 9] vs. 8 [7 – 8], p = 0,001; Behandelnde: 8 [8 – 9] vs. 7 [5 – 8], p < 0,001). Bei Überlebenden nach > 30 Tagen bestand kein signifikanter Unterschied in der Zufriedenheit. Der Sterbeprozess wurde in beiden Gruppen als human beurteilt. Die Sterbequalität wurde von 51 % der Angehörigen in der nicht-operativen Gruppe als gut bis nahezu perfekt, von nur 4 % als schlecht bewertet. In der operativen Gruppe bewerteten 62 % der Angehörigen den Prozess als mittelmäßig. wobei das Versterben in der nicht-operativen Gruppe von den Angehörigen und Pflegenden als gut bis perfekt beschrieben [131]. 

			Für die Typ A Aortendissektion existiert eine retrospektive Analyse von 10 vs. 15 Patienten mit Operation vs. konservatives Vorgehen. Da schon die Auswahl der Fälle gebiased sein kann und bei der kleinen Fallzahl kann man aus Sicht der Leitliniengruppe keine evidenzbasierten Schlüsse aus der Studie ziehen [132].

			Zusammengefasst ist die Evidenz unzureichend, um Kriterien die den Verzicht auf operative Maßnahmen bei Patient:innen mit Frailty begründen, empfehlen zu können. Wir empfehlen als Expert:innenempfehlung im Rahmen der individuellen Entscheidungsfindung das Frailty-Assessment jedoch miteinzubeziehen in die Diskussion.

			8.2.2.1 Nutzen und Schaden

			Die Abwägung zwischen Schaden und Nutzen bei Patient:innen mit Frailty ist komplex. Eine absolute Sicherheit in der Vorhersage von Komplikationen im Individualfall sowohl bei Durchführung eines Eingriffs als auch bei konservativem Vorgehen ist nicht möglich. Der Entscheidungsfindungsprozess bezüglich der medizinischen Indikation sollte multidisziplinär aufgesetzt sein und die differenzierte Erhebung der Frailty miteinschließen, um möglichst präzise das erhöhte Risiko für postoperative Komplikationen mit den Patient:innen zu besprechen (z. B. Delirrisiko). Es ist sinnvoll, die erforderlichen Informationen frühzeitig einzuholen, um die rechtzeitige Einleitung therapeutischer Maßnahmen innerhalb der empfohlenen therapeutischen Zeitfenster nicht zu verzögern.

			8.2.2.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: Expert:innenempfehlung

			8.2.2.3 Wertvorstellungen und Präferenzen

			In einer qualitativen Analyse konnte gezeigt werden, dass in einem allgemeinen Ideenaustauch („focus groups“) sowohl Patient:innen als auch Behandelnde Lebensqualität und Pflegeabhängigkeit (Institutionalisierung in einer Pflegeeinrichtung) als wichtige Orientierungspunkte in einer Entscheidung für oder gegen ein operatives Vorgehen benennen. In einer anschließenden konkreten fallbasierten Entscheidungsfindung werteten Patient:innen die Entscheidung für oder gegen eine Operation häufig als Entscheidung „für Tod oder Leben“. Eine Gruppe von Patient:innen gewann den Eindruck, es sei moralisch nicht vertretbar, sich für den Tod zu entscheiden und es sei besser diese Entscheidung im OP-Saal durch die:den Chirurg:in und / oder das Schicksal fällen zu lassen. Eine andere Gruppe von Patient:innen gewann den Eindruck, die Operation würde nur den Sterbeprozess verlängern und äußerte das Bedürfnis selbst den Sterbeprozess in Ruhe und im Beisein der Familie zu gestalten. 

			Die Behandelnden hatten teils widersprüchliche Ansichten zu möglichen Behandlungsoptionen. Sie waren während der Entscheidungsfindung für sie nicht kontrollierbaren Einflussfaktoren ausgesetzt. Beispiele für diese externen Einflussfaktoren waren unter anderem unrealistische Erwartungen bezüglich des klinischen Behandlungsergebnisses. Einige Operateur:innen gaben an, dass bereits die Zuweisung zur Operation aus dem ambulanten Bereich Erwartungen und Prozesse auslöse, welche die Operation gegenüber dem Verzicht auf die Operation favorisieren. Geeignete Abläufe und zeitliche Ressourcen für eine gemeinsame Entscheidungsfindung bestünden nicht. Eine Beurteilung des Gesamt-Gesundheitszustands („overall-health“) erfolge häufig im ambulanten Sektor nicht vor der Zuweisung zur Operation [134].

			8.2.2.4 Ressourcen

			Es gibt keine Erhebung gesundheitsökonomischer Behandlungsergebnisse.

			8.2.2.5 Rationale

			Die Erhebung von Frailty mit einem Assessment stellt eine weitere wichtige Information über die Patient:innen zur Verfügung, die mit Behandlungsergebnissen assoziiert ist und die Entscheidung bezüglich eines Eingriffs sowohl in Bezug auf die medizinische Indikation als auch im Gespräch mit den Patient:innen und deren Risiken unterstützt. Folglich hat sich die Leitliniengruppe für die Empfehlung ausgesprochen. Eine evidenzbasierte Festlegung, welche Kriterien tatsächlich den Verzicht auf eine Operation festlegen, konnte nicht getroffen werden und verbleibt somit eine individuelle Entscheidung.

			8.2.3 Forschungsbedarf

			Ein Forschungsbedarf besteht insbesondere in der Untersuchung möglicher Abläufe und Verfahren, die eine gemeinsame Entscheidung von Patient:innen und Behandelnden für oder gegen eine Operation fördern. Insbesondere die Ergebnisse von Loggers et al. [131] sollten in einem prospektiven Setting in Patient:innen mit Frailty weiter untersucht werden.

			Weiters sollten Kommunikationstechniken und Entscheidungshilfen bezüglich ihrer Gebrauchstauglichkeit untersucht werden. Darüber hinaus kann die Implementierung spezieller Kommunikations- und Behandlungspfade untersucht werden.

			Als Studienendpunkte sollten insbesondere Lebensqualität und weitere gesundheitsökonomisch relevante Endpunkte berücksichtigt werden.

			9 Nicht-operative Alternativen

			Autor:innen: Friedrich Borchers, Esther Biesel, Michael Gawenda, Isabella Sztwiertnia, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Anika Müller

			9.1 PICO: Welche nicht-operativen Maßnahmen stellen adäquate Alternativen dar, ohne das Behandlungsergebnis perioperativer Patient:innen mit Frailty negativ zu beeinflussen?

		
			9.1.1 Empfehlung 

		

		
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
					

					
							
							9.1.1

						
							
							Keine Empfehlung

						
							
							-

							Stand 2025

						
					

					
							
							
							Literatur:

							Asmar et al., 2021 [135] [OBS; NOS: 8, Frailty: gemischt]

							-	Retrospektive Analyse der Nationwide Readmissions Database (USA)

							-	Population: 27.263 gebrechliche, geriatrische Patient:innen ≥ 65 Jahren mit akuter Cholezystitis

							-	Intervention: Operation (Cholezystektomie) (n = 16.791 (61,6 %))

							-	Kontrolle: nicht-operatives Management (n = 10.472 (38,4 %)), davon 30 % mit perkutaner Drainage und 70 % alleinig mit Antibiotika)

							-	Ergebnisse (non-operativ vs operativ)

								• Versagen der nicht-operativen Therapie innerhalb von 6 Monaten (18,9 %) vs OP-Komplikationen (9,3 %)

								• Mortalität 5,2 % vs 3,2 %, p < 0,001

								• Krankenhausverweildauer 8 [4 – 15] vs 5 [3 – 10]; p < 0,001

							Nelson et al., 2023 [136] [OBS; NOS: 9, Frailty: gemischt]

							-	Retrospektive Analyse der Nationwide Readmissions Database (USA)

							-	Population: 29.130 gebrechliche, geriatrische Patient:innen ≥ 65 Jahren mit akuter biliärer Pankreatitis

							-	Intervention: Operation (Cholezystektomie) (n = 24.341 (84 %) vor Matching, danach n = 5.294)

							-	Kontrolle: nicht-operatives Management und ERCP (n = 4.789 (16 %) vor Matching, danach n = 2.647)

							-	Ergebnisse (non-operativ vs operativ)

								• Versagen der nicht-operativen Therapie in 12 %

								• Krankenhausverweildauer 6 [4 – 10] vs 5 [4 – 8], p < 0,001

								• Wiederaufnahmemortalität 31 (1,2 %) vs 32 (0,6 %), p < 0,001

							De Nunzio et al. [137] [OBS; NOS: 8, Frailty: gemischt]

							-	Population: Patient:innen im Alter von 80 Jahren oder älter

							-	Intervention: Radikale Zystektomie Ureterokutaneostomie (Patient:innen mit Frailty Index ≥ 3)

							-	Kontrolle: Radikale Zystektomie Ureterokutaneostomie (Patient:innen mit sFI < 3)

							-	Ergebnisse (SFI ≥ 3 vs < 3)

								• Komplikationen (Clavien-Dindo-Score ≥ 3): 

								• - 11,1 % (13 von 117) vs. 3,4 % (4 von 117), p = 0,02

								• - Univariate Analyse: OR 3,81; 95 % CI: 1,2 – 12,5; p = 0,02

								• - Multivariate Analyse: OR 3,1; 95 % CI: 0,7 – 13,7; p = 0,01

								• Krankenhausverweildauer: n.s.

							Osorio et al. [138] [OBS; NOS: 9, Frailty: gemischt]

							-	Population: Ältere Patient:innen (≥ 70 Jahre) mit Brustkrebs

							-	Intervention: Standardtherapie

							-	Kontrolle: Unterbehandlung

							-	Ergebnisse – in Bezug auf Mortalität 

								• Unterbehandlung bei 13,3 % → Frailty-unabhängig Effekt auf das 5-Jahres-Überleben (HR 5,1; 95 % CI 2,1 – 12,7)

								• Verzicht auf die Operation → Frailty-unabhängiger Effekt auf das Gesamtüberleben (HR 3,9; 95 % CI 1,8 – 7,8)

						
							
							Chan et al. [139] [OBS; NOS: 8, Frailty: gemischt]

							-	Retrospektive Analyse aus der NSQIP Datenbank (USA)

							-	Population: Patient:innen mit schwerer Karotisstenose

							-	Intervention: Karotisendarteriektomie

							-	Kontrolle: Karotisstenting

							-	Ergebnisse: kombinierter Endpunkt aus Tod, Schlaganfall und Myokardinfarkt 

								• gebrechliche Patient:innen 3,9 % vs 1,2 %, p < 0,001 

								• schwer gebrechliche Patient:innen 6,5 % vs 3,0 %, p = 0,04

							Yang et al. [140] [OBS; NOS: 9, Frailty: gemischt]

							-	Population: Gebrechliche ältere Patient:innen mit Vorhofflimmern

							-	Intervention: Ablation

							-	Kontrolle: Medikamentöse Therapie

							-	Ergebnisse: Zusammengesetzter Endpunkt (Gesamtmortalität, Krankenhausaufnahme wegen Herzinsuffizienz, Schlaganfall/systemische Embolie und plötzlicher Herztod)

								• Bei gebrechlichen Patient:innen: n.s.

								• Bei nicht-gebrechlichen älteren Patienten 

								• - Gesamtmortalität: HR 0,48; 95 % CI 0,30 – 0,79; p = 0,004

								• - zusammengesetzter Endpunkt: HR 0,54; 95 % CI 0,38 – 0,75; p < 0,001

							Von Scheidt et al. [141] [LL; Qualität: low, Frailty: gemischt]

							-	Konsensuskonferenz, d. h. entspricht ca. S1 Leitlinien-Niveau

							-	Population: Erwachsene Patient:innen mit hochgradiger Aortenklappenstenose

							-	Empfehlungen: 

								• Bei Patient:innen ab 85 Jahren ist eine TAVI klar indiziert, unabhängig von Risikobewertungen oder Zusatzkriterien

								• Für Patient:innen zwischen 80 und 84 Jahren mit nicht niedrigem Risiko besteht ebenfalls eine klare Indikation für TAVI

								• Bei niedrigem Risiko in dieser Altersgruppe ist TAVI die bevorzugte Wahl, besonders bei Kontraindikationen für den chirurgischen Klappenersatz oder zusätzlichen kardiovaskulären Kriterien

								• Bei Patient:innen im Alter von 65 bis 79 Jahren müssen neben Risikoskalen auch weitere individuelle Kriterien berücksichtigt werden.

							Arsalan et al. [142] [OBS; NOS: 8; Frailty: gemischt]

							-	Population: Inoperable oder Hochrisiko-Patient:innen mit kritischer Aortenstenose

							-	Intervention: Ballon-Aortenklappen-Valvuloplastie als Bridge-to-Decision für TAVI

							-	Kontrolle: keine 

							-	Ergebnisse vor vs nach Ballon-Aortenklappen-Valvuloplastie

								• Gehgeschwindigkeit: n.s.

								• ADL: 4,85 ± 1,41 auf 5,20 ± 1,17; p = 0,021

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			Median [IQR].

			ADL: Aktivitäten des täglichen Lebens; ERCP: Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie; HR: Hazard Ratio; NOS: Newcastle-Ottawa Scale; n.s.: nicht signifikant; NSQIP: National Surgical Quality Improvement Program OBS, Observationsstudie; RoB: Risk of Bias; sFI: simplified frailty index; TAVI: Transkatheter-Aortenklappenimplantation.

		

			9.1.2 Evidenz zur Entscheidung

			Nicht-operative Verfahren stellen ein breites Spektrum von einer konservativ medikamentösen, einer physiotherapeutischen, ergotherapeutischen oder logopädischen Therapie als Alternative zur Operation, über den Verzicht auf die chirurgische Säule im Rahmen einer Krebstherapie hin zu interventionell kardiologisch oder radiologischen Techniken. Es wird die identifizierte Literatur dargestellt, die jedoch unzureichend war, um eine evidenzbasierte Empfehlung aus Sicht der Leitliniengruppe auszusprechen.

			Eine gut untersuchte Patient:innengruppe sind ältere Patient:innen mit Cholezystitis. In einer retrospektiven Analyse einer Registerstudie von 53.412 Patient:innen mit Frailty und mit Cholezystitis bei Cholezystolithiasis war die Mortalität höher in der Gruppe mit konservativer Therapie im Vergleich zur operierten Gruppe (5,2 vs 3,2 %; p < 0,001) [135]. Der Vorteil einer frühen chirurgischen Intervention bezüglich der Mortalität konnte in einer retrospektiven Studie auch für Patient:innen mit Frailty mit biliärer Cholezystitis beschrieben werden [136]. Insgesamt wurden 29.130 gebrechliche geriatrische Patienten mit akuter biliärer Pankreatitis identifiziert und 7.941 in die Vergleichsgruppe aufgenommen (frühe Cholezystektomie 5.294; nicht-operative Behandlung 2.647). Die Patient:innen in der Gruppe mit frühzeitiger Cholezystektomie wiesen niedrigere 6-Monats-Raten von Wiedereinweisungen wegen pankreasbezogener Komplikationen, ungeplante Wiedereinweisungen wegen pankreasbezogener Eingriffe, Gesamt-Wiedereinweisungen und Sterblichkeit sowie weniger Krankenhaustage auf (p < 0,05). Eine nicht-operative Behandlung schlug bei 12 % der Patient:innen fehl, und 7 % der Patient:innen mit nicht-operativer Behandlung wurden innerhalb von 6 Monaten wieder eingewiesen, um sich dann doch einer Cholezystektomie zu unterziehen, von denen 56 % ungeplant waren. Da es sich um eine retrospektive Auswertung handelt, ist davon auszugehen, dass per se Patient:innen mit einer besseren Chance auf einen guten Outcome eine geplante Operation angeboten wurde. Dieser Bias konnte in der Auswertung nicht zweifelsfrei ausgeräumt werden. 

			Im Bereich der onkologischen Operationen konnte in einer prospektiven Beobachtungsstudie mit 117 Patient:innen mit Frailty im Falle einer radikalen Zystektomie im Vergleich zu weniger invasiven Operationstechniken eine deutlich höhere postoperative Komplikationsrate beschrieben werden (13 vs 4; p = 0,02) [137].

			Die Zurückhaltung gegenüber einer operativen Maßnahme bei Patient:innen mit Brustkrebs war mit einer erhöhten Mortalität (HR 3,7; 95 % CI 1,8 – 7,8) assoziiert und wurde basierend auf den Ergebnissen einer Kohortenstudie entsprechend als Unterversorgung bezeichnet [138].

			Bezüglich interventioneller Techniken als Alternative zur mit hohem perioperativem Risiko assoziierten chirurgischen Vorgehen traten in einer retrospektiven Analyse einer Registerstudie mit 18.074 älteren Patient:innen mit Frailty und schwerer, symptomatischer Karotisstenose in der operierten Gruppe (Karotisendarteriektomie) häufiger der kombinierte Endpunkt aus Tod, Schlaganfall und Myokardinfarkt auf als mit einem Karotisstenting (fraile Patient:innen 3,9 % vs 1,2 %, p < 0,001 und schwer gebrechliche Patient:innen 6,5 % vs 3,0 %, p = 0,04) [139].

			In einer weiteren retrospektiven Beobachtungsstudie stellte eine Vorhofablation bei 1.818 Patient:innen mit Frailty und Vorhofflimmern keinen Vorteil gegenüber der medikamentösen Therapie bezüglich Tod, Krankenhausaufnahme bei Herzinsuffizienz, ischämischer Schlaganfall und plötzlicher Herzstillstand dar, während sich in Patient:innen ohne Frailty sich ein signifikanter Vorteil zur medikamentösen Therapie zeigt [140]. 

			In einem interdisziplinären Konsensuspapier zur TAVI-Indikation (entspricht also ca. S1 Leitlinienniveau) bei Aortenklappenstenose aus dem Jahr 2020 werden Frailty und Multimorbidität bei Patient:innen ab 75 Jahren als Indikationen zum interventionellen Vorgehen anstatt einer Operation genannt [141]. In einer retrospektiven Studie an 117 Patient:innen mit einer als nicht versorgbar beschriebenen Aortenklappenstenose (keine Kontrollgruppe) konnte eine Ballonvalvuloplastie als Bridgingverfahren eingesetzt werden. Etwa 60 % besserten sich in ihrer Funktionalität und konnten einer definitiven Versorgung zugeführt werden [142]. 

			Aufgrund dieser unzureichenden Evidenz mit Studien von hoher Qualität wurde keine Empfehlung ausgesprochen.

			9.1.2.1 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: unzureichend

			Die Ergebnisse der Literatursuche bieten aufgrund einer ausgeprägten Indirectness und fehlender hochwertiger Studien keine Grundlage für eine Empfehlung zum Vorgehen bei Patient:innen mit Frailty. Die aktuelle Studienlage eignet sich für zahlreiche Hypothesen weiterführender Studien.

			9.1.2.2 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Unserer Kenntnis nach wurden Wertvorstellungen und Präferenzen von Patient:innen mit Frailty bezüglich nicht-operativer Alternativen bisher nicht systematisch untersucht. Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass bei Gleichwertigkeit der Behandlungsergebnisse das weniger invasive Verfahren primär von den Patient:innen angenommen werden würde.

			9.1.2.3 Rationale

			Als Grundlage für eine Empfehlung zu alternativen nicht-operativen Verfahren fehlen randomisierte Interventionsstudien. Folglich sollte den Patient:innen gemäß good clinical practice und nach medizin-ethischen Grundsätzen die bestmögliche Therapie ermöglicht werden. Wesentlich ist einen gemeinsamen Diskussionsprozess (shared decision making) mit den Patient:innen ± An- / Zugehörigen durchzuführen, bei dem über die operativen und alternativen Therapiestrategien, Risiken und Chancen informiert wird.

			9.1.2.4 Entscheidungshilfen

			Interdisziplinäre Besprechungen wie Tumorkonferenzen und Herzteams stellen einen bereits etablierten Standard zur Entscheidungsfindung im Behandlungsteam dar. Neue Konzepte wie Prähabilitationskonferenzen stellen eventuell eine Möglichkeit dar, Patient:innen mit Frailty optimal vorzubereiten und zu begleiten.

			9.1.2.5 Evaluation

			
					Langzeitbeobachtung der Therapieergebnisse zur kontinuierlichen Verbesserung.

					Patient:innenbefragungen zur Zufriedenheit mit nicht-operativen Alternativen.

			

			9.1.3 Forschungsbedarf

			
					Weitere randomisierte Studien (z. B. zur Effektivität von Immun- und Strahlentherapie im Vergleich zur Operation in der Onkologie).

					Langzeitstudien zur Kosten-Nutzen-Analyse (z. B. TAVI vs. offener Aortenklappenoperation).

			

			10 Narkoseverfahren

			Autor:innen: Friedrich Borchers, Esther Biesel, Michael Gawenda, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Anika Müller

			10.1 PICO: Welche Narkoseverfahren verbessern das Behandlungsergebnis von perioperativen Patient:innen mit Frailty?

		
			10.1.1 Empfehlung 
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							Literatur: 

							Aceto et al. [114] [LL; Qualität: low; Frailty: nein]

							-	Population: geriatrische chirurgische Patient:innen

							-	Empfehlung: Wir empfehlen, die Wahl der Anästhesie (Technik / Medikamente / Dosierung) anhand der Patient:innencharakteristika und der Art des Eingriffs zu individualisieren, um die Inzidenz postoperativen Delirs zu reduzieren und die Erholung zu erleichtern.
„It is recommended that the choice of anesthesia (technique / drugs/dosage) be individualized based on the characteristics of the patient and the type of intervention, in order to reduce the incidence of postoperative delirium and facilitate recovery.“

							Araújo et al. [143] [OBS; NOS: 7; Frailty: gemischt]

							-	Studientyp: Prospektive Querschnittsstudie

							-	Population: Erwachsene und ältere Patient:innen mit einem Body-Mass-Index von 35 kg/m² oder weniger

							-	Intervention: Einleitung der Anästhesie (Propofol) bei erwachsenen Patient:innen (18 – 64 Jahre)

							-	Kontrolle: Einleitung der Anästhesie (Propofol) bei älteren Patient:innen (≥ 65 Jahre)

							-	Ergebnisse: Die mediane absolute Dosis von Propofol bis zum Bewusstseinsverlust war in der Altersgruppe ≥ 65 Jahre signifikant niedriger (68,5 ± 36 mg) im Vergleich zur Altersgruppe < 65 Jahre (90 mg ± 40); p = 0,005.

							Boyd et al. [144] [OBS; NOS: 8; Frailty: gemischt]

							-	Studientyp: Retrospektive Kohortenstudie

							-	Population: 22.960 Veteran:innen mit Bypassoperation der unteren Extremitäten

							-	Intervention: Neuraxiale Anästhesie

							-	Kontrolle: Allgemeinanästhesie

							-	Ergebnisse (neuraxial vs Allgemeinanästhesie)

								• Operationsdauer: 4,1 ± 1,7 vs 4,7 ± 3,0 Stunden; p < 0,001

								• Postoperativer prolongierter Ileus 0,00 % vs 0,31 %; p = 0,03

								• Pneumonien 1,06 % vs 1,60 %; p = 0,025

								• Tiefe Wundinfektionen 2,61 % vs 2,67 %, p = 0,01

								• Sepsis 0,79 % vs 1,68 %, p < 0,001

								• Reintubation 1,30 % vs 1,80 %; p = 0,04

								• Graft-Versagen, Wiedereingriffe, Myokardinfarkt, Todesfälle und Krankenhausverweildauer: n.s.

							Meier et al. [145] [OBS; NOS: 8; Frailty: ja]

							-	Studientyp: Retrospektive Kohortenstudie

							-	Population: 8.038 Veteran:innen mit Frailty, die sich einer Leistenhernien-Operation unterzogen

							-	Intervention: Lokalanästhesie

							-	Kontrolle: Allgemeinanästhesie

							-	Ergebnisse: Komplikationen bei Lokalanästhesie OR 0,52; 95 % CI 0,38 – 0,72

						
							
							Meier et al. [146] [OBS; NOS: 8; Frailty: gemischt]

							-	Studientyp: Retrospektive Kohortenstudie

							-	Population: Veteran:innen, die sich einer Nabelhernien-Operation unterzogen

							-	Intervention: Lokalanästhesie

							-	Kontrolle: Allgemeinanästhesie

							-	Ergebnisse: Komplikationen bei Patient:innen mit Frailty OR 0,14; 95 % CI 0,03 – 0,72

							Wilson et al. [147] [OBS; NOS: 8 Frailty: gemischt]

							-	retrospektive Registerstudie über Anästhesieverfahren für Re-Implantation von Hüftendoprothesen

							-	Population: Patient:innen zu aseptischen Re-Implantation von Hüftendoprothesen

							-	Intervention: Allgemeinanästhesie 

							-	Kontrolle: Spinalanästhesie

							-	Ergebnisse (Allgemein- vs Spinalanästhesie):

								• Gesamtkohorte

								• - Mortalität: OR 3,72; 95 % CI 1,31 – 10,50; p = 0,013

								• - Wiederaufnahmen im Krankenhaus: OR 1,49; 95 % CI 1,24 – 1.80; p < 0,001

								• Patient:innen mit Frailty (mFI ≥ 2)

								• - Mortalität: für Subgruppen nicht berechnet

								• - Wiederaufnahmerate im Krankenhaus OR 2,06; 95 % CI 1,31 – 3,26; p = 0,002

							Klimkiewicz et al. [148] [OBS; NOS: 7 Frailty: gemischt]

							-	prospektive Observationsstudie über Anästhesietechniken bei Patient:innen mit intratrochantären Frakturen

							-	Population: Patient:innen mit intratrochantären Frakturen zur operativen Versorgung

							-	Intervention: Allgemeinanästhesie, Spinalanästhesie oder periphere Nervenblockade 

							-	Kontrolle: Vergleich untereinander

							-	Ergebnisse (Allgemein- vs Spinalanästhesie vs. Nervenblockade)

								• Mortalität: 5,3 % vs 9,1 % vs 5 %; p = 0,835

								• Kardio- und zerebrovaskuläre Komplikationen: 0 % vs 13,6 % vs 10 %; p = 0,266

								• Krankenhausverweildauer: 7 (5 – 9) vs 7,5 (4 – 60) vs 8 (2 – 50); p = 0,153

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 93,75 %; Fachgesellschaften 90,91 % 

						
					

				
			

			Median (Min – Max).

			CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; mFI: modified Frailty Index; NOS: Newcastle-Ottawa Scale; n.s.: nicht signifikant; OBS: Observationsstudie; OR: Odds Ratio; RoB: Risk of Bias.

		

			10.1.2 Evidenz zur Entscheidung

			Erneut zeigt sich unzureichende Evidenz für eine Empfehlung, die identifizierten Studien, oft mit Indirectness (da Frailty nicht untersucht) werden dargestellt.

			Bezüglich der Auswahl geeigneter Narkoseverfahren werden in einem italienischen Positionspapier zur perioperativen Behandlung älterer Patient:innen einige Empfehlungen für Maßnahmen ausgesprochen, die durch die Ergebnisse aus Observationsstudien auch für ältere Patient:innen mit besseren klinischen Outcomes assoziiert waren [114]. Bei der Narkoseeinleitung sollte die Dosis des Hypnotikums durch eine titrierte Gabe reduziert werden. Dies basiert auf einer Observationsstudie in 40 älteren Patient:innen, bei denen auch Frailty mittels CFS gemessen wurde, bei denen trotz niedriger Propofoldosis ein erhöhter Serumspiegel beobachtet wurde [143].

			10.1.2.1 Allgemeinanästhesie vs. Regionalverfahren

			In weiteren klinischen Register- und Observationsstudien konnte eine Reduktion postoperativer Komplikationen bei Patient:innen mit Frailty durch die Anwendung regionalanästhesiologischer Verfahren zwar beschrieben werden, dieser Zusammenhang wurde jedoch nicht in klinisch randomisiert-kontrollierten Studien weiter untersucht.

			In einer retrospektiven Registerstudie mit 22.960 gefäßchirurgischen Patient:innen mit Bypassoperationen an der unteren Extremität bei denen auch Frailty gemessen wurde konnten im Falle der Anwendung einer Spinalanästhesie im Vergleich zur Allgemeinanästhesie weniger Komplikationen (20,9 % vs 22,5 %, p = 0,05) beschrieben werden [144].

			In zwei retrospektiven Kohorten mit 8.038 Patient:innen und 4.958 Patient:innen mit Hernioplastik konnten im Falle der Anwendung einer Regionalanästhesie im Vergleich zur Allgemeinanästhesie ein besseres Behandlungsergebnis hinsichtlich Komplikationen bei Patient:innen mit Frailty (OR 0,14, 95 % CI 0,03 – 0,72 bzw. OR 0,52, 95 % CI 0,38 – 0,72) beschrieben werden [145,146].

			In einer retrospektiven Registerstudie mit 12.360 Patient:innen (davon 15 % mit Frailty) zu Revisionseingriffen bei mechanischem Versagen (nicht septisch) nach Hüftendoprothetik konnten im Falle der Anwendung einer Allgemeinanästhesie im Vergleich zur Spinalanästhesie eine höhere Mortalität (OR 3,72; 95 % CI 1,31 – 10,50]; p = 0,013) und höhere Inzidenz von Wiederaufnahmen im Krankenhaus (OR 1,49; 95 % CI 1,24 – 1.80; p < 0,001) in einer gematchten Kohorte (inkl. Frailty) beschrieben werden. Allerdings zeigen die Autor:innen nicht die Ergebnisse der Mortalität in der Subgruppe der Patient:innen mit Frailty, denn in jenen Endpunkten bei denen die Ergebnisse gezeigt werden ist nur die Wiederaufnahmerate erhöht (OR 2,06; 95 % CI 1,31 – 3,26; p = 0,002) [147]. 

			Im Falle von OP-Dringlichkeit ist die Gruppe der Patient:innen mit intertrochantären Hüftfrakturen von klinisch hoher Relevanz. Mit der Weiterentwicklung der Ultraschalltechnik sind hüftnahe periphere Nervenblockaden eine klinische Alternative zu Spinalanästhesie und Allgemeinanästhesie, insbesondere wenn eine Allgemeinanästhesie vermieden werden soll und Kontraindikationen zur Spinalanästhesie bestehen. In einem nicht-randomisierten (Zuweisung nach Indikation durch das Behandlungsteam) prospektiven Vergleich von 61 älteren Patient:innen mit Blockade von N. femoralis + N. cutaneus femoris lateralis vs. Spinalanästhesie vs. Allgemeinanästhesie war die periphere Nervenblockade ein sicher anwendbares Verfahren. In den Gruppen zeigten sich keine Unterschiede bezüglich Mortalität, kardiovaskulärer Komplikationen und postoperativer Behandlungsdauer [148].

			Die vorhandene Literatur bietet keine ausreichende Evidenz, um eine spezifische Empfehlung zur Wahl des Narkoseverfahrens für perioperative Patient:innen mit Frailty auszusprechen. Hochwertige RCTs fehlen. Die Annahme, dass Studien gegen eine Allgemeinanästhesie sprechen, ist nicht evidenzbasiert.

			10.1.2.2 Nutzen und Schaden

			Regionalanästhesiologische Verfahren sind mit der Weiterentwicklung der ultraschallgestützten Blockadetechniken sicher durchführbar. Auch komplexe chirurgische Eingriffe könnten perspektivisch durch eine gute interdisziplinäre Planung und Konsentierung in Regionalanästhesie erfolgen [149].

			Es ist jedoch auch zu berücksichtigen, dass eine klare Überlegenheit einer Regionalanästhesie gegenüber der Allgemeinanästhesie aus der aktuellen Evidenz nicht ableitbar ist. Im Falle einer Allgemeinanästhesie sollte die pharmakodynamische Vulnerabilität im Alter durch eine Dosisreduktion der Einleitungsboli und ein intraoperatives EEG basiertes Sedierungsmonitoring berücksichtigt werden.

			10.1.2.3 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Die Evidenz ist durch fehlende RCTs limitiert und es besteht ausgehend von den beschriebenen Assoziationen ein ausgeprägter Forschungsbedarf. Bei der Planung von prospektiven Studien sind die beiden größten Herausforderung die Notwendigkeit alternativer methodischer Modelle zur klassischen Randomisierung und die Mituntersuchung des Effekts einer zusätzlichen Sedierung im Falle der Regionalanästhesie.

			10.1.2.4 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Es liegen keine strukturierten Erhebungen bezüglich der Präferenzen von Patient:innen mit Frailty zur Anwendung regionalanästhesiologischer Verfahren als Alternative zur Allgemeinanästhesie vor.

			10.1.2.5 Ressourcen

			Eine Kosten-Nutzen-Analyse fehlt bislang.

			10.1.2.6 Rationale

			Die bisherige Evidenzlage zeigt keine klare Überlegenheit eines bestimmten Narkoseverfahrens.

			10.1.2.7 Praktische Informationen

			In Ermangelung klarer Evidenz sollten perioperative Teams die Wahl des Narkoseverfahrens an den individuellen Patient:innenbedürfnissen orientieren. Die Patient:innen sollten in einen gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozess bei der Auswahl des Verfahrens miteinbezogen werden. Dabei sollten im Rahmen der präoperativen Aufklärung zur Anästhesie die Vorbehalte der Patient:innen gegenüber den beiden Extremen „wach sein während der Operation“ vs. “Kontrollverlust durch eine Allgemeinanästhesie” gezielt angesprochen werden. Ein Verständnis für den Beitrag regionalanästhesiologischer Verfahren zur postoperativen Mobilisation und Schmerztherapie sollte gefördert werden.

			Grundsätzliche Prinzipien sollten angewandt werden, um Risiken zu minimieren, u. a. die Verwendung von intraoperativem Narkosetiefenmonitoring zur Prävention von postoperativem Delir [150] und die Vermeidung von zu tiefen Narkosen [151].

			10.1.2.8 Implementation

			
					Anpassung der klinischen Praxis auf Basis institutioneller Möglichkeiten und verfügbarer Expertise.

					Schulung des medizinischen Personals in regionalen Anästhesietechniken.

			

			10.1.2.9 Evaluation

			
					Langfristige Datenerhebung über Behandlungsergebnisse von Patient:innen erforderlich.

					Vergleich zwischen Einrichtungen mit unterschiedlicher Praxis in der Anästhesieform.

			

			10.1.3 Forschungsbedarf

			
					Hochwertige RCTs mit direktem Vergleich regionaler und allgemeiner Anästhesieverfahren erforderlich, bei denen auch die additive Sedativagabe kontrolliert wird.

					Langfristige Studien zur funktionellen Erholung, Lebensqualität und Mortalität.

			

			10.1.4 Anpassung

			
					Weiterentwicklung von Entscheidungsalgorithmen basierend auf aktueller Evidenz.

					Berücksichtigung neuer Studien und zukünftiger Metaanalysen für fortlaufende Optimierung der Empfehlungen.

			

			11 Postoperative Maßnahmen

			Autor:innen: Denise Schindele, Isabella Sztwiertnia, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Kristina Fuest

			11.1 PICO: Welche intensivmedizinischen oder direkt postoperativen Maßnahmen verbessern das Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty?

		
			11.1.1 Empfehlung 

		

		
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
					

					
							
							11.1.1

						
							
							Evidenzbasierte Empfehlung

						
							
							Neu
Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad: ⇑⇑

						
							
							Leitlinienadaptation (= Übernahme mit Änderung) der S3-Leitlinien-Empfehlung der DAS Leitlinie: Wir empfehlen, das Behandlungsziel und den aktuellen Grad von Analgesie, Sedierung, Angst und Delir standardisiert mindestens einmal pro Schicht (in der Regel 8-stündlich) zu dokumentieren.

						
					

					
							
							LoE: 5

						
							
							Literatur: 

							S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2020) [152][LL; Qualität: high; Frailty: nein]

							-	Empfehlung 4.2: „Das Behandlungsziel und der aktuelle Grad von Analgesie, Sedierung, Angst und Delir sollen standardisiert mindestens einmal pro Schicht (in der Regel 8-stündlich) dokumentiert werden.“ 

							Aceto et al. [114] [LL; Qualität: low; Frailty: nein]

							-	Population: geriatrische chirurgische Patient:innen

							-	Empfehlungen:

								• Die Prävention, Erkrennung und Behandlung von postoperativem Delir soll Ziel eines multidiszipliären Behandlungsteams sein.
“It is recommended that prevention, recognition, and treatment of postoperative delirium must be an objective of the multidisciplinary team.”

								• Patient:innen mit hohem Risiko für postoperatives Delir sollen mit validierten diagnostischen Instrumenten wie dem CAM [153] oder 4AT [154] überwacht werden, beginnend mit dem Erwachen aus der Narkose und für weitere 5 Tage.
“We recommend that patients at risk for POD be monitored with validated diagnostic tools such as the CAM or 4AT, starting when they wake from anesthesia and continuing for 5 days thereafter.”

							Chan et al. [5] [MA; Qualität: low; Frailty: ja]

							-	Population: chirurgische Patient:innen auf Intensivstation 

							-	Exposure: Untersuchung auf Frailty präoperativ oder bei Aufnahme auf Intensivstation mittels validierten Frailty-Instruments

							-	Ergebnisse:

								• Mortalität

								• - Krankenhaus- oder < 30-Tage-Mortalität: RR 2,66; 95 % CI 1,99 – 3,56; p = 0,00; I2 = 69,05 %

								• - >6 Monate-Mortalität RR 2,66; 95 % CI 1,32 – 5,37; p = 0,01; I2 = 65,77 %

								• Verweildauer

								• - Intensivstationärer Aufenthalt MD 1,5 Tage; 95 % CI 0,8 – 2,2 Tage; p ≤ 0,00; I2 = 96,8 % 

								• - Krankenhausverweildauer MD 3,9 Tage; 95 % CI 1,4 – 6,5 Tage; p ≤ 0,001; I2 = 99,3 %

								• Beatmungsdauer: MD 22 h; 95 % CI 1,7 – 42,3 h; p = 0,03; I2 = 92 %

								• Entlassungsziel: Medizinische Einrichtung vs Häuslichkeit: RR 2,34; 95 % CI 1,36 – 4,01; p = 0,00; I2 = 97,5 %

						
							
							Engel et al. [155] [SR; Qualität: moderate; Frailty: ja]

							-	Systematisches Review von Leitlinien über die perioperative Versorgung älterer Patient:innen mit und ohne Frailty

							-	Population: operative Eingriffe verschiedener Disziplinen

							-	Empfehlungen mit hohem Evidenzgrad

								• Präoperatives Assessment von Frailty 

								• Anwendung von multidimensionalen Frailty-Instrumenten 

								• Reduktion in der Anwendung von Blasenkathetern 

								• Multidisziplinäre Behandlung und Kommunikation in perioperativer Phase 

							-	Empfehlung mit schwacher Evidenz: Führen Sie täglich ein Delir-Screening mit validierten Instrumenten durch und setzen Sie Delir-Leitlinien um.

							Gracie et al. [156] [MA; Qualität: low; Frailty: ja]

							-	Population: elektive, nicht-ambulante Chirurgie

							-	Ergebnisse:

								• POD in Patient:innen mit vs ohne Frailty: OR 2,14; 95 % CI 1,43 – 3,19; I2 = 5,5

								• Verwendete Instrumente: 

								• - CAM [153] oder CAM-ICU [157] (7 Studien)

								• - Delirium Observation Scale [158] (1 Studie)

								• - Intensive Care Delirium Screening Checklist [159] (1 Studie)

							De Siemone et al. [160] [LL; Qualität: low; Frailty: nein]

								• Population: ältere traumatologische Patient:innen mit Frailty 

								• Empfehlung: Wir schlagen vor, so früh wie möglich die Risikofaktoren für das Auftreten eines Delirs zu erfassen, da dieses bei geriatrischen Traumapatient:innen mit ungünstigen Verläufen assoziiert ist. [Schwache Empfehlung, basierend auf Evidenz mittlerer bis niedriger Qualität, 2B]
“We suggest assessing, as early as possible, the risk factors for the onset of delirium because it is related to unfavourable outcomes in trauma geriatric patients. [Weak recommenda­tion based on a moderate-low quality level of evidence 2B]”

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			4AT: Rapid Clinical Test for Delirium Detection; CAM: Confusion Assessment Method; CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit; CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; DAS: Delir Analgesie Sedierung; I2: Heterogenität; MA: Metaanalyse; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; POD: Postoperatives Delir; MD: mittlere Differenz; RR: relatives Risiko.

		

			11.1.2 Evidenz zur Entscheidung 

			11.1.2.1 Nutzen und Schaden

			Durch regelmäßiges Delir-Screening, unter Verwendung standardisierter Assessmentinstrumente, besteht für Patient:innen mit Frailty ein Nutzen. 

			Die frühzeitige Identifizierung von delirgefährdeten Patient:innen bzw. deliranten Patient:innen kann helfen, zeitnah Präventions- bzw. Behandlungsstrategien anzuwenden. Die S3-Leitlinie „Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin“ (DAS) von 2020 empfiehlt das Screening aller Patient:innen auf Intensivstationen, sodass durch die Bekräftigung dieser Empfehlung für gebrechliche Patient:innen kein zusätzlicher finanzieller und zeitlicher Mehraufwand erwartet wird [152]. Es kommen zudem dieselben etablierten Assessmentinstrumente zur Anwendung.

			11.1.2.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: moderat aufgrund von Indirectness

			Die Intensivstation als Risikofaktor für ein postoperatives Delir (POD) ist in der Literatur gut beschrieben [152]. In der Subgruppe der älteren Intensivpatient:innen ist die Evidenz jedoch inkonsistent, ob hohes Lebensalter ebenfalls einen unabhängigen Risikofaktor für ein POD darstellt. Vielmehr scheinen altersassoziierte Faktoren wie Frailty hier eine Rolle bei der Entstehung eines POD darzustellen, aber hierzu gibt es in der Literatur bislang keine eindeutigen Aussagen [152]. 

			Eine Metaanalyse untersuchte den Zusammenhang zwischen präoperativer Gebrechlichkeit und dem Auftreten eines POD bei Patient:innen ≥ 65 Jahren bei elektiven chirurgischen Eingriffen. Es konnte ein Zusammenhang zwischen präoperativer Gebrechlichkeit und dem Auftreten eines POD aufgezeigt werden. Die Metaanalyse bezog sich dabei jedoch nicht ausschließlich auf Intensivpatient:innen, was eine Übertragbarkeit im Kontext der intensivmedizinischen Behandlung nur indirekt zulässt [156].

			Die Notwendigkeit einer frühen Identifizierung von Risikopatient:innen für ein POD ist in der Literatur gut belegt [152, 156]. In der Subgruppe der Patient:innen mit Frailty ist die Evidenz hierzu jedoch eher als niedrig einzustufen. Ein interdisziplinäres Positionspapier der PriME Collaboration aus Italien zum perioperativen Management bei Patient:innen mit Frailty [114] liegt zwar vor, erfüllt jedoch lediglich die Kriterien einer S1-Leitlinie nach AWMF-Standard und bietet somit keine ausreichende methodische Grundlage für eine evidenzbasierte Empfehlung im Sinne einer S3-Leitlinie. Dort ist der Empfehlungsgrad für eine frühe Anwendung eines validierten Assessmentinstrumentes zur Identifizierung eines POD als hoch, die Evidenz hierzu wurde jedoch als moderat eingestuft [114]. 

			Die Notwendigkeit einer frühen Identifizierung unterstreichen ebenfalls De Simone et al. in der Leitlinie zum Management von Trauma bei älteren und gebrechlichen Patient:innen. Die in der Leitlinie verwendeten Studien zeigen zwar eine Assoziation zwischen dem Frailty-Syndrom und dem Auftreten eines POD auf, jedoch wird die Evidenz der Studien als moderat bis niedrig eingestuft [160].

			Aufgrund der guten Datenlage zur Relevanz der frühen Anwendung eines validierten Assessmentinstruments im perioperativen Bereich und in der postoperativen intensivmedizinischen Behandlung, wird von einer guten Übertragbarkeit auf Intensivpatient:innen mit Frailty ausgegangen und daher die Empfehlung für ein regelmäßiges Delir-Screening unter Verwendung validierter Assessmentinstrumente übernommen. 

			Ähnliches gilt für die Präventionsstrategien bzw. Behandlungsstrategien eines POD auf der Intensivstation bei Patient:innen mit Frailty. Ein Maßnahmenbündel zur Prävention bzw. Behandlung eines postoperativen Delirs sollte bei Patient:innen mit Frailty angewandt werden. Das Maßnahmenbündel sollte mindestens folgende Maßnahmen enthalten und basiert auf den Empfehlungen der DAS Leitlinie [152]:

			
					Aktivierende Maßnahmen tagsüber:

			

			– Kommunikation und kognitive Stimulation 

			– Frühmobilisierung / Physio- / Ergo- /Atemtherapie 

			– zeitliche Reorientierung / Uhr / Kalender / Seh- und Hörhilfen 

			– Förderung des natürlichen Tag-Nacht-Rhythmus (Lichtanpassung / Tageslicht)

			– Ausschöpfung alternativer Kontaktmöglichkeiten bei hygienischer Isolation 

			– Einbinden der Familienangehörigen / Besuchszeiten flexibel gestalten oder aufheben 

			– Unterstützung der Patient:innen bei der Nutzung von individuellen Strategien zur Stressreduktion und Förderung dieser

			
					Schlaffördernde Maßnahmen nachts: 

			

			– Anbieten von Ohrstöpseln und Schlafbrillen 

			– Lärmreduktion (zum Beispiel durch reagieren auf Lärmampel) 

			– Lichtanpassung 

			– nächtliche Beschränkung auf notwendige Maßnahmen (Routinemaßnahmen und planbare Interventionen (Pflegefachpersonen, Ärzt:innen) tagsüber durchführen)

			– Medikation hinsichtlich des Erhalts der physiologischen Schlafarchitektur überprüfen

			Zusammenfassend lässt sich sagen, dass nach wie vor Evidenzlücken in Bezug auf die postoperative Versorgung von Patient:innen mit Frailty bestehen. Die vorliegende Empfehlung im Kontext der POD-Prävention bzw. Behandlung lässt sich aus bestehenden Empfehlungen, welchen ein hoher Evidenzgrad zugrunde liegt, auf Patient:innen mit Frailty auf der Intensivstation nur bedingt übertragen. Aus diesem Grund wurde eine Adaption der Empfehlung der S3 Leitlinie DAS vorgenommen [152]. 

			11.1.2.3 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Es wird keine wesentliche Variabilität erwartet. 

			Es ist anzunehmen, dass eine frühzeitige Identifizierung eines POD-Risikos bzw. der Diagnose eines POD und dadurch ein früher Beginn von Prävention bzw. Behandlung, den Wünschen und Wertvorstellungen aller Patient:innen entspricht. 

			11.1.2.4 Ressourcen

			Keine wichtigen Probleme mit der empfohlenen Alternative.

			Durch die Durchführung des Assessments bei Patient:innen mit Frailty werden keine zusätzlichen Kosten erwartet, da das Screening eines POD zum Standard-Assessment bei Intensivpatient:innen zählt. 

			11.1.2.5 Rationale

			Es ist anzunehmen, dass alle Patient:innen von einer frühen Erkennung eines POD-Risikos profitieren. 

			11.1.2.6 Praktische Informationen

			Es wird empfohlen, ein validiertes Assessmentinstrument zum Screening eines POD als Standard in der Klinik einzuführen und das Personal ausreichend zu schulen. Nur so kann ein konsistentes Screening abgebildet werden. 

			11.1.2.7 Entscheidungshilfen

			Empfehlungen zu Assessmentinstrumenten zum Screening auf ein POD auf der Intensivstation finden sich in der DAS-Leitlinie [152]. 

			11.1.2.8 Weitere Empfehlungen

			Weitere Empfehlungen im Kontext der eingangs gestellten PICO-Frage konnten aufgrund der Evidenzlage nicht formuliert werden. In der Literatur konnten Hinweise auf weitere intensivmedizinischen bzw. direkt postoperativen Maßnahmen gefunden werden, bei denen sich Hinweise die auf einen möglichen positiven Einfluss auf das postoperative Outcome von Patient:innen mit Frailty ergeben. 

			Blasenkatether

			Für die Vermeidung von Harnwegsinfektionen scheint es vorteilhaft, Blasenkatheter nur bei strenger Indikation zu verwenden und diese so früh wie möglich zu entfernen. Ältere Patient:innen sind in hohem Maße empfänglich für Harnwegsinfekte, insbesondere bei Immobilisation [161]. Studien zeigen, dass eine frühzeitige Entfernung von Blasenkathetern mit einem geringeren Risiko für Harnwegsinfektionen und einer schnelleren Entlassung aus dem Krankenhaus verbunden ist, wobei die Evidenz hierfür nur indirekt vorhanden ist [162,163]. Aseptische Techniken bei der Katheterisierung sowie ein geschlossenes Drainagesystem sollen auch bei Patient:innen mit Frailty zum Standard gehören. Durch das frühzeitige Entfernen des Blasenkatethers kann auch das Delirrisiko gesenkt werden.

			Transfusion

			In einem RCT wurden insgesamt 284 Patient:innen (≥ 65 Jahre) mit einer Hüftfraktur eingeschlossen. Die Patient:innen wurden randomisiert der restriktiven (Hb < 9,7 g/dL; < 6 mmol/L) oder der liberalen (Hb < 11,3 g/dL; < 7 mmol/L) Transfusionsgruppe zugeteilt. Die Transfusion fand innerhalb der ersten 30 Tage nach der Operation statt. Die Nachbeobachtungszeit wurde als 90 Tage definiert. Die 30-Tages-Mortalität war in der restriktiven Gruppe höher (HR 2,4; 95 % CI 1,1 – 5,2; p = 0,03). Ebenso war die 90-Tages-Mortalität bei Patient:innen, welche in ein Pflegeheim entlassen wurden, in der restriktiven Gruppe höher als in der liberalen Gruppe (36 % vs 20 %; HR 2,0; 95 % CI 1,1 – 3,6; p = 0,01). Limitation der Studie sind das monozentrische Design und dadurch überschaubare Population. Patient:innen für die Studie wurden als frail bezeichnet, wenn sie präoperativ in einem betreuten Wohnumfeld oder Pflegeheim lebten, was keinem validierten Messinstrument entspricht. Dementsprechend sind die Ergebnisse weder verallgemeinerbar, noch auf Patient:innen mit Frailty zu übertragen [164]. 

			Eine Metaanalyse untersuchte unterschiedliche Empfehlungen zur perioperativen Versorgung von älteren Patient:innen mit Frailty (d. h. keine Metaanalyse von Originaldaten). Insgesamt konnten acht Leitlinien identifiziert werden, welche den Einschlusskriterien entsprachen. Hier wurde die Empfehlung identifiziert bei chirurgischen Patient:innen mir Frailty den Hämoglobinwert ≥ 9 g/dl zu halten. Die Evidenz hierzu wurde allerdings als niedrig eingestuft und nur eine der gescreenten Leitlinien sprach diese Empfehlung aus [155]. In den Empfehlungen von Aceto et al. (2020) wird sogar ein Hämoglobinwert ≥ 12g/dl empfohlen, ohne aus unserer Sicht eine adäquate Evidenz hierfür vorzuweisen [114]. 

			Die Leitliniengruppe hat die der genannten Leitlinien zugrundeliegende Evidenz als nicht ausreichend für das Aussprechen einer Empfehlung eingestuft. Zudem ist anzunehmen, dass nicht alle Patient:innen von einem liberalen Transfusionsregime profitieren. Unter der Beachtung der Kosten, Risiken und Ressourcen, welche eine Bluttransfusion benötigt, ist im Einzelfall ein liberaleres Transfusionsziel kritisch zu prüfen. 

			11.1.3 Forschungsbedarf

			
					Welches postoperative Monitoring verbessert die Überlebens- und Komplikationsrate von Patient:innen mit Frailty nach einer Operation?

					Reduziert ein interprofessionelles Maßnahmenbündel (z. B. bestehend aus Intensivpflege, Physiotherapie, Geriatrie, Ernährungsberatung) auf der Intensivstation die Rate schwerer Komplikationen und Pflegebedürftigkeit?

					Hat eine spezielle „Frailty-spezifische Intensivstation“ (mit speziell ausgebildetem Personal und angepassten Therapiezielen) bessere Ergebnisse im Vergleich zur Standard-Intensivbehandlung?

					Gibt es Unterschiede im Langzeitoutcome, wenn Patient:innen mit Frailty nach einer Operation auf einer geriatrisch spezialisierten Station im Vergleich zu einer allgemeinen Intensivstation versorgt werden?

			

			12 Postoperative Mobilisierung

			Autor:innen: Kristina Fuest, Isabella Sztwiertnia, Vera von Dossow, Stefan Schaller

			12.1 PICO: Führt eine sehr frühe bzw. frühe Mobilisation (≤ 24h bzw. ≤ 72h) bei Patient:innen mit Frailty auf einer ICU zu besseren patient:innenrelevanten postoperativen Outcomes als eine spätere Mobilisation (72h+)?

		
			12.1.1 Empfehlung 

		

		
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
					

					
							
							12.1.1

						
							
							Evidenzbasierte Empfehlung

						
							
							Neu
Stand 2025


						
					

					
							
							Empfehlungsgrad:
⇑

						
							
							Leitlinienadaptation (= Anpassung) der entsprechenden Empfehlungen aus der S3-Leitlinie Lagerungstherapie und Mobilisation von kritisch Erkrankten auf Intensivstationen: Wir schlagen vor, bei intensivmedizinisch behandelten Patient:innen mit Frailty, bei denen keine Kontraindikationen vorliegen, (Früh-)Mobilisation durchzuführen.

						
					

					
							
							LoE: 5

						
							
							Literatur:

							S3-Leitlinie Lagerungstherapie und Mobilisation von kritisch Erkrankten auf Intensivstationen [165] [LL; Qualität: high; Frailty: nein]

							-	Empfehlung 3.3: „Wir empfehlen die Durchführung von (Früh-)Mobilisation bei allen intensivmedizinisch behandelten Patient:innen, die zuvor funktionell unabhängig waren und bei denen keine Kontraindikationen vorliegen.“

							-	Empfehlung 3.4: „Wir schlagen vor, auch bei intensivmedizinisch behandelten Patient:innen, die zuvor nicht funktionell unabhängig waren und bei denen keine Kontraindikationen vorliegen, (Früh-) Mobilisation durchzuführen.“

							Ruo Yu et al. [166] [MA; Qualität: low; Frailty: nein]

							-	Systematisches Review mit Netzwerk-Analyse über optimalen Startzeitpunkt der Mobilisierung auf Intensivstation

							-	Population: erwachsene Patient:innen auf Intensivstation

							-	Intervention: Mobilisierung < 24h, > 24h, < 48h, ≤ 72h

							-	Kontrolle: Standardversorgung

							-	Ergebnisse (Intensive Care Unit Acquired Weakness - ICUAW 7 Tage nach ITS-Aufnahme)

								• < 24h vs Standard: RR = 0,44; 95 % CI 0,28 – 0,68

								• > 24h vs Standard: RR = 0,33; 95 % CI 0,16 – 0,67

								• ≤ 72h vs Standard: RR = 0,33; 95 % CI 0,20 – 0,52

							Goldfarb et al. [169] [OBS; NOS: 8; Frailty: gemischt]

							-	Observationsstudie über Veränderung des Funktionsgrades (level of function – LoF) bei älteren Patient:innen auf Intensivstation abhängig vom Frailty-Status

							-	Population: Patient:innen ≥ 60 Jahre auf einer kardiologischer Intensivstation 

							-	Exposure: frail (n = 90) vs non-frail (n = 174) 

							-	Ergebnisse: LoF: mittlerer Anstieg 0,37 (frail) vs 0,52 (non-frail); p = 0,15

							Kayambu et al. [167] [RCT; RoB: some concerns; Frailty: nein]

							-	Randomisierte kontrollierte Pilotstudie zu Frührehabilitation bei Sepsis

								• Population: mechanisch beatmete erwachsene Patient:innen mit Sepsis

								• Intervention: Frührehabilitation (EMS, passive und aktive Mobilisierung) (Rehab; n = 26)

						
							
								• Kontrolle: Standardversorgung (Standard; n = 24)

								• Ergebnisse (Rehab vs. Standard):

								• - Acute care index of function bei Entlassung von ITS: 61,1 ± 33,1 vs. 55,0 ± 24,4; p = 0,45 

								• - Short-Form-36 6-Monate nach Entlassung

								• Körperliche Funktionsfähigkeit: 81,8 ± 22,2 vs. 60,0 ± 29,4; p = 0,04

								• Körperliche Rollenfunktion: 61,4 ± 43,8 vs. 17,1 ± 34,4; p = 0,005

								• - Krankenhausverweildauer, 90-Tage-Mortalität: keine signifikanten Unterschiede

							Goldfarb et al. [168] [OBS; NOS: 8; Frailty: nein]

							-	Retrospektive Observationsstudie über Frühmobilisierung bei älteren Patient:innen auf akuter kardiovaskulärer Erkrankung auf Intensivstation

								• Population: Patient:innen ≥ 80 Jahre, die auf kardiologischer Intensivstation aufgenommen wurden

								• Intervention: pflegerisch-geführtes Frühmobilisationsprogramm (vor; n = 234)

								• Kontrolle: Kohorte vor Einführung des Frühmobilisationsprogramms (nach; n=178)

								• Ergebnisse (Intervention vs Kontrolle)

								• - Entlassung in die Häuslichkeit: 74,4 % vs 65,7 %; p = 0,047

								• - Krankenhausmortalität: 6,4 % vs 14.6 %; p = 0,006

							Fuest et al. [170] [OBS; NOS: 8; Frailty: gemischt]

							-	Prospektive Observationsstudie über Verlauf des funktionellen Staus (Veränderungen in den Subdomainen „Mobilität“ und „Transfer“ des Barthel Indexes (MTB) während intensivstationären Aufenthalts

							-	Population: Patient:innen auf Intensivstation mit > 24h Aufenthalt

							-	Exposure: ohne vs mit Frailty

							-	Ergebnisse:

								• Abnahme MTB: OR 1,3; 95 % CI 0,8 – 1,9; p < 0,301

								• Krankenhausverweildauer: 27; 95 % CI 16 – 44; vs. 31; 95 % CI 17 – 47 Tage; p = 0,102

								• Krankenhausmortalität: 30 vs. 44 %; p ≤ 0,001

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			Mean ± SD; CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; MA: Metaanalyse; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NOS: Newcastle-Ottawa Scale; OBS: Observationsstudie; OR: Odds Ratio; RoB: Risk of Bias; RR: relatives Risiko.

		

			12.1.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: sehr niedrig (Herabstufung von niedrig aufgrund von Indirectness)

			Die Empfehlung basiert auf der S3-Leitlinie „Lagerungstherapie und Mobilisation von kritisch Erkrankten auf Intensivstationen“ [165]. Die ursprüngliche Empfehlung bezieht sich auf Patient:innen, die vor Aufnahme nicht funktionell unabhängig waren, sodass für diese Leitlinie eine Anpassung für die spezifische Zielgruppe von Patient:innen mit Frailty vorgenommen wurde. Die Evidenz der Empfehlung wurde aufgrund von Indirectness von low auf very low herabgestuft. 

			Obwohl randomisiert kontrollierte Studien für Patient:innen mit Frailty fehlen, bieten einige Studien erste Hinweise sowie indirekte Evidenz für die Empfehlung.

			Die Netzwerk Metaanalyse (network meta-analysis – NMA) von Yu et al. zeigte eine signifikante Senkung der Inzidenz von intensivstationsassoziierter Schwäche und eine Besserung der Rehabilitations- sowie Behandlungsergebnisse durch Mobilisation innerhalb von 24 – 72 h nach Aufnahme. Funktionell abhängige oder Patient:innen mit Frailty wurden in dieser Studie nicht ausgeschlossen [166]. 

			Zwei randomisierte kontrollierte Studien fanden bei Patient:innen ≥ 60 Jahre nach Herzoperationen [171] oder im septischen Schock [171] eine Verkürzung der Krankenhausverweildauer sowie eine Besserung der Lebensqualität durch Frühmobilisation. 

			Bei Patient:innen im hohen Alter (Durchschnitt > 80 Jahre) konnte eine erhöhte Rate von Entlassungen in die Häuslichkeit bei intensiver Mobilisation gezeigt werden. Dies traf auch auf die Patient:innen zu, die vor Krankenhausaufnahme (89 Patient:innen; 38 %) oder bei Aufnahme auf eine kardiologische Intensivstation (209 Patient:innen, 89,3 %) zusätzlich eine funktionelle Einschränkung aufwiesen [168].

			Zwei weitere Observationsstudien suggerieren, dass der Nutzen von Frühmobilisation für Patient:innen unabhängig ihres Frailty-Status bestehen bleibt. So beschrieben Goldfarb et al in einer Beobachtungsstudie Verbesserungen der Mobilität durch Frühmobilisation gleichermaßen bei 264 Patient:innen ohne als auch mit Frailty (77,1 ± 9,3 Jahre; 40 % weiblich, 34 % mit Frailty) [169]. Auch Fuest et al. fanden keine signifikanten Unterschiede in der Änderung des Funktionalitätsniveaus während eines intensivstationären Aufenthalts, wenn nach Frailty geteilt wurde [170]. Es wurden 1172 Patient:innen mit einem Durchschnittsalter von 75 Jahren eingeschlossen, von denen 290 Patient:innen (25 %) gebrechlich waren. In einer mittels Propensity Score gematchten Kohorte zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Wahrscheinlichkeit einer Verschlechterung des Mobilitäts-Barthel-Index bis zur Entlassung zwischen Patient:innen mit und ohne Frailty (OR 1,3; 95 % CI 0,8 – 1,9; p = 0,30). Dieses Ergebnis konnte in mehreren Sensitivitätsanalysen sowohl für die Gesamtpopulation als auch für die Gruppe der Krankenhausüberlebenden bestätigt werden.

			Zusammenfassend liegen Daten zur Wirksamkeit der Frühmobilisation auf Intensivstationen vor, mit ersten Hinweisen darauf, dass auch Patient:innen mit Frailty hiervon profitieren könnten. Unklar bleibt jedoch, welche Dosierung (Intensität, Frequenz, Dauer) optimal ist. Damit verbunden besteht weiterhin Unsicherheit hinsichtlich des Ressourcenbedarfs, der erforderlich ist, um den funktionellen Status dieser besonders vulnerablen Patient:innengruppe zumindest zu erhalten.

			12.1.2.1 Nutzen und Schaden

			Nutzen

			Frühmobilisation kann die Funktionalität erhalten oder verbessern (z. B. Gehfähigkeit, Selbstständigkeit im Alltag).

			Sie senkt das Risiko für eine intensivstationsassoziierte Schwäche, Krankenhausmorbidität und Mortalität und erhöht die Wahrscheinlichkeit einer Rückkehr nach Hause.

			Frühmobilisation kann die Krankenhausverweildauer verkürzen und das Langzeitbehandlungsergebnis verbessern

			Schaden

			Ohne detaillierte interdisziplinäre Einschätzung der Belastbarkeit, Barrieren und Ressourcen können unerwünschte Ereignisse wie Kreislaufdepression, Rhythmusstörungen oder akzidentelle Entfernung von Kathetern / Endotrachealtubus o. ä. auftreten. Dieses Risiko ist bei Vorgehen nach Algorithmus allerdings als minimal einzustufen.

			Es besteht ein Risiko der Überforderung, insbesondere bei zu intensiver Frühmobilisation ohne individuelle Anpassung. Dies kann negative Auswirkungen haben.

			12.1.2.2 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Viele ältere und Patient:innen mit Frailty legen großen Wert darauf, möglichst schnell wieder unabhängig und selbstständig zu sein. Für sie steht häufig der Erhalt der Lebensqualität und die Rückkehr in das gewohnte häusliche Umfeld im Vordergrund, noch vor einer rein lebenszeitverlängernden Therapie. Zudem besteht der Wunsch nach einer „sicheren Intervention“, bei der Risiken und Überforderung vermieden werden. Die Bereitschaft zur aktiven Teilnahme an einer Frühmobilisation hängt dabei stark vom individuellen Gesundheitszustand, dem subjektiven Belastungsempfinden sowie den persönlichen Vorstellungen der Patient:innen ab.

			Es ist davon auszugehen, dass Patient:innen mit Frailty eine frühzeitige Mobilisation befürworten, sofern diese sicher durchgeführt wird und eine Verbesserung bzw. der Erhalt der funktionellen Fähigkeiten und sozialen Teilhabe angestrebt wird.

			12.1.2.3 Ressourcen

			Frühmobilisation auf der Intensivstation benötigt:

			
					Qualifiziertes Personal (z. B. Physiotherapeut:innen, Pflegende)

					Technische Hilfsmittel wie Mobilisationsstühle, Aufstehhilfen oder ein Bettfahrrad

					Zeitliche Ressourcen im Stationsalltag (Mobilisation ist bei kritisch Erkrankten aufwendiger, insbesondere durch Organersatzverfahren, Zugänge, evtl. Kreislaufinstabilität)

					Ressourcen sind je nach Intensivstation sehr unterschiedlich verfügbar, was die Umsetzung erschweren kann.

			

			12.1.2.4 Praktische Informationen

			
					Erstellen Sie interdisziplinär und interprofessionell ein Protokoll für Mobilisation auf Ihrer Intensivstation

					Frühmobilisation beginnt oft schon mit kleinen Schritten: Aufsitzen im Bett bzw. Sitzen an der Bettkante, Aufstehen mit Hilfe, kurze Gehstrecken mit Unterstützung

					Wichtig ist eine tägliche individuelle Einschätzung durch das Behandlungsteam: Was ist heute möglich? Was sind die Mobilisationsziele? Welche Dosis ist adäquat ohne Patient:innen zu überfordern?

					Mobilisation sollte an den aktuellen klinischen Zustand, die Funktionalität und bestimmte Barrieren wie Kreislaufunterstützung, Extrakorporalverfahren oder Einschränkung der Belastung angepasst werden

					Spezielle Skalen wie die SOMS-Skala oder die ICU-Mobility Scale helfen dem Behandlungsteam dabei Tagesziele zu formulieren und im stationären Verlauf nachvollziehbar zu dokumentieren

			

			12.1.2.5 Entscheidungshilfen

			Für die Einschätzung und die Planung von Frühmobilisation bei Patient:innen auf der Intensivstation stehen verschiedene etablierte Instrumente und Informationsquellen zur Verfügung:

			
					Surgical ICU Optimal Mobilisation Score (SOMS) Algorithmus: Ein strukturierter Mobilisationsalgorithmus zur Mobilisation kritisch Erkrankter [172,173].

					ICU Mobility Scale: Ein international eingesetztes Tool, das Mobilitätsstufen bei kritisch kranken Patient:innen standardisiert erfasst – von völliger Immobilität bis hin zur selbstständigen Bewegung [172,174,175]. 

					Übersicht des Netzwerks Frühmobilisierung: https://shorturl.at/xzpM5 

			

			12.1.3 Forschungsbedarf

			
					Optimale Dosierung: Wie häufig, wie intensiv und wie lange soll Frühmobilisation erfolgen, um bei Patient:innen mit Frailty den besten Effekt zu erzielen?

					Subgruppenanalyse: Welche Patient:innengruppen (z. B. je nach Schweregrad der Gebrechlichkeit) profitieren am meisten? Gibt es auch Gruppen, für die Mobilisationspausen sinnvoll wären oder ein Verzicht?

					Langzeitergebnisse: Welche Auswirkungen hat Frühmobilisation auf die Langzeitfunktionalität (z. B. nach 6 oder 12 Monaten) bei Patienten mit Frailty, auf soziale Teilhabe und Lebensqualität?

					Vergleich von Mobilisationsmodellen: Was ist wirksamer – individuelle Einzelbetreuung bzw. standardisierte Mobilisationsprotokolle und anhand welcher Parameter sollten diese ausgewählt werden? 

					Ressourcen: Welche strukturellen Voraussetzungen (z. B. Personal, Ausstattung) sind notwendig, um Frühmobilisation für Patient:innen mit Frailty sicher und effektiv umzusetzen?

			

			12.2 PICO: Mit welcher Dosis sollte eine (frühe) Mobilisation bei Patienten mit prä-operativer Frailty nach OP auf einer ICU erfolgen?

			12.2.1 Empfehlung 

			
				
					
				
				
					
							
							
								
									
									
									
								
								
									
											
											12.2.1

										
											
											Konsensbasierte Empfehlung

										
											
											Neu
Stand 2025

										
									

									
											
											Empfehlungsgrad:
⇑

										
											
											Wir schlagen vor, bei der Mobilisation von Patient:innen mit Frailty auf der Intensivstation zumindest die sitzende Position zu erreichen.

										
									

									
											
											Qualität der Evidenz: Expert:innenempfehlung

										
											
											Literatur: 

											Fuest et al. [176] [OBS; NOS 7; Frailty ja] 

											-	Population: schwerkranke & Intensivpatient:innen mit Frailty

											-	Ergebnisse für Entlassung nach Hause: 

												• OR 16,0; 95 % CI 2,8 – 303,6 für Sitzen vs. passives Mobilisieren im Bett 

												• OR 17,2; 95 % CI 2,39 – 354,6 für Stehen vs. passives Mobilisieren im Bett 

												• OR 56,9; 95 % CI 5,96 – 1346,2 für Gehen vs. passives Mobilisieren im Bett 

										
									

									
											
											
											Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

										
									

									
											
											NOS: Newcastle-Ottawa Scale; OBS: Observationsstudie; OR: Odds Ratio.

										
									

								
							

						
					

				
			

			12.2.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzstärke: Expert:innenempfehlung

			Um Nebenwirkungen der modernen Intensivmedizin zu reduzieren, ist es von hoher Relevanz den Funktionsstatus von Patient:innen während des Aufenthalts auf der Intensivstation aufrechtzuerhalten und den Verlust der Selbstständigkeit zu verhindern. Die frühzeitige Mobilisierung ist ein wichtiger Therapieansatz, um dies zu erreichen (siehe 12.1). Das Erreichen von Meilensteinen der Mobilisation ist hier zusätzlich zur Frühmobilisation per se von besonderer Relevanz. In einer Cluster-Analyse wurde eine signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit der Entlassung nach Hause bei schwerkranken Patient:innen mit Frailty gezeigt, die mindestens in die sitzende Position mobilisiert werden konnten (OR 16,0 für Sitzen vs. passives Mobilisieren im Bett). Eine weitergehende Mobilisation (z. B. in den Stand) brachte keinen weiteren Vorteil. Der Zeitpunkt der Mobilisation (< 72 Stunden) war ebenfalls relevant, allerdings in geringerem Ausmaß als der Meilenstein „Erreichens der Sitzposition“ [176]. 

			Es muss beachtet werden, dass eine hohe Mobilisierungsdosis auch potenziell Nebenwirkungen haben kann [177].

			Da die Evidenz lediglich aus Observationsdaten stammt und RCTs zu dieser spezifischen Patient:innengruppe fehlen, wird die Evidenz der Empfehlung als very low eingeordnet. 

			12.2.2.1 Nutzen und Schaden

			Unter Beachtung der Kontraindikationen [165,178], schätzen wir das Erreichen des Meilensteins „Sitzen“ nicht als hohe Mobilisierungsdosis ein, sodass von einem Überwiegen der positiven Effekte auszugehen ist. 

			13 Postoperative intensivmedizinische Behandlung

			Autor:innen: Kristina Fuest, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Denise Schindele

			13.1 PICO: Führt eine intensivmedizinische Nachbetreuung zu einem verbesserten Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty? 

		
			13.1.1 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							13.1.1.

						
							
							Evidenzbasierte Empfehlung

						
							
							Neu

							Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad: ⇑

						
							
							Wir schlagen vor, die elektive Aufnahme von Patient:innen mit Frailty auf eine Intensivstation einer strengen Nutzen-Risiko-Bewertung zu unterziehen.

						
					

					
							
							Qualität der Evi-
denz:

							Gesamt: very low
⊕⊝⊝⊝

							Mortalität: very low

							⊕⊝⊝⊝

							Komplika­tionen: n.a.

							Lebens­qualität:

							n.a.

						
							
							Literatur: 

							Chan et al. [5] [MA; Qualität: low; Frailty ja]

							-	Population: chirurgische Patient:innen auf Intensivstation 

							-	Exposure: Untersuchung auf Frailty präoperativ oder bei Aufnahme auf Intensivstation mittels validierten Frailty-Instruments

							-	Ergebnisse:

								• Mortalität

								• - Krankenhaus- oder < 30-Tage-Mortalität: RR 2,66; 95 % CI 1,99 – 3,56; p = 0,00; I2 = 69 %

								• - ≥ 6 Monate-Mortalität RR 2,66; 95 % CI 1,32 – 5,37; p = 0,01; I2 = 66 %

								• Verweildauer

								• - Intensivstationärer Aufenthalt MD 1,5 Tage; 95 % CI 0,8 – 2,2 Tage; p ≤ 0,00; I2 = 97 % 

								• - Krankenhausverweildauer MD 3,9 Tage; 95 % CI 1,4 – 6,5 Tage; p ≤ 0,001; I2 = 99 %

								• Beatmungsdauer: MD 22 h; 95 % CI 1,7 – 42,3 h; p = 0,03; I2 = 92 %

								• Entlassungsziel: Medizinische Einrichtung vs Häuslichkeit: RR 2,34; 95 % CI 1,36 – 4,01; p = 0,00; I2 = 98 %

							Muscedere et al. [179] [MA, Qualität: low, Frailty: ja]

							-	Metaanalyse aus Observationsstudien

							-	Population: 3.030 Patient:innen, Aufnahme auf Intensivstation (überwiegend gemischt internistisch-chirurgisch)

							-	Exposure: mit oder ohne Frailty

							-	Ergebnisse:

								• Assoziation von Frailty mit höherer Mortalitätsrate: RR 1,53; 95 % CI 1,40 – 1,68; p < 0,00001; I2 = 0 %

								• Assoziation von Frailty mit Entlassung in eine Pflegeeinrichtung: RR 0,59; 95 % CI 0,49 – 0,71; p < 0,00001; I2 = 12 % 

							Jung et al. [180] [OBS, NOS: 8, Frailty: Ja]

							-	Population: Patient:innen ≥ 80 Jahre; Aufnahme auf Intensivstation

							-	Intervention: elektive Operationen

							-	Kontrolle: nicht-elektive OP

							-	Ergebnisse

								• Assoziation von Frailty mit Mortalität

								• - Elektive Operationen: 7 % vs 12 %; OR 1,96; 95 % CI 1,17 – 3,27; p = 0,01

								• - Nicht-elektive Operationen: 2 % vs 34 %; OR 1,82; 95 % CI 1,15 – 2,89; p = 0,01

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; I2: Heterogenität; MA: Metaanalyse; MD: mittlere Differenz; LL: Leitlinie; NOS: Newcastle-Ottawa Scale; OBS: Observationsstudie; OR: Odds Ratio; RoB: Risk of Bias; RR: relatives Risiko.

		

			13.1.2 Evidenz zur Entscheidung 

			13.1.2.1 Nutzen und Schaden

			Kleiner Netto-Nutzen oder wenig Unterschied zwischen den Alternativen. 

			13.1.2.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: very low

			Wenn sich Patient:innen mit Frailty, bei denen eine Operation medizinisch indiziert wurde und die bei robusten Patient:innen mit einem postoperativen Intensivaufenthalt einhergeht, ebenfalls für diese Operation entscheiden, wird auch in diesem Fall eine Intensivtherapie sinnvoll sein. Gerade bei Patient:innen mit Frailty ist davon auszugehen, dass sie von leitlinienkonformen Behandlungsprotokollen postoperativ profitieren (z. B. Delirscreening, Frühmobilisation, adäquate Ernährung, spezialisiertes geschultes Team).

			Allerdings sollte die intensivmedizinische Therapie und das Ausmaß dieser, insbesondere bei Komplikationen, ausführlich mit den Patient:innen mit Frailty im Vorfeld besprochen werden. Denn so zeigen die Ergebnisse einer Metaanalyse von Chan et al. für Intensivpatient:innen mit Frailty eine erhöhte Mortalitätsrate (RR 2,66; 95 % CI 1,99 – 3,56), einen längeren Intensivaufenthalt (MD 1,5 Tage; 95 % CI 0,8 – 2,2; p < 0,001) und eine höhere Wahrscheinlichkeit, nach dem Krankenhausaufenthalt nicht nach Hause entlassen zu werden (RR 2,34; 95 % CI: 1,36 – 4,01), als für Intensivpatient:innen ohne Frailty. Die Qualität der eingeschlossenen Studien wurde in der Metaanalyse als hoch eingestuft, wobei es sich fragestellungsbedingt um Beobachtungsstudien handelt [5].

			Ähnliche Ergebnisse zeigt die Metaanlyse von Muscedere et al. Auch hier ist Frailty bei Intensivpatient:innen mit einer höheren Mortalitätsrate (RR 1,53; 95 % CI 1,40 – 1,68; p < 0,00001; I2 = 0 %) verbunden und die Patient:innen wurden häufiger in eine Pflegeeinrichtung entlassen (RR 0,59; 95 % CI 0,49 – 0,71; p < 0,00001; I2 = 12 %) als Patient:innen ohne Frailty. Die Qualität der eingeschlossenen Beobachtungsstudien wurde als mäßig eingestuft [179].

			In der sogenannten VIP1 (very old intensive care patient) Beobachtungsstudie zeigte sich ebenfalls, dass ältere Patienten:innen mit Frailty (definiert als CFS ≥ 5) auf Intensivstation eine signifikant höhere 30-Tage-Mortalität aufweisen als Patienten:innen ohne Frailty sowohl für elektive Operationen (OR 1,96; 95 % CI 1,17 – 3,27; p = 0,01) als auch nicht-elektive Operationen (OR 1,82; 95 % CI 1,15 – 2,89; p = 0,01) [180].

			Der Einwand, dass keine der Studien den Krankheitsverlauf von Patient:innen mit Frailty unter intensivmedizinischer Behandlung im Vergleich zur Versorgung auf einer Normalstation untersuchte, ist aus unserer Sicht nicht entscheidend für die Indikationsstellung zur initialen, geplanten Intensivtherapie im Rahmen elektiver Eingriffe. Allerdings relativiert dieser methodische Aspekt die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die differenzierte Entscheidungsfindung bei unerwarteten Komplikationen. Die elektive postoperative Aufnahme auf die Intensivstation sollte daher nicht pauschal infrage gestellt werden, wohl aber die Zielsetzung, Dauer und Intensität der Therapie bei kritisch werdendem Verlauf im Vorfeld mit Patient:innen und Angehörigen besprochen werden. Dabei sollte sowohl das OP-Risiko als auch das ICU-Risiko beleuchtet und in die Entscheidungsfindung einbezogen werden. Gerade bei älteren Patient:innen mit Frailty ist daher eine vorausschauende Gesprächsführung im Sinne eines strukturierten Advance Care Planning essenziell.

			13.1.2.3 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass Patient:innen, die sich für eine große elektive Operation entscheiden, auch den damit verbundenen postoperativen Intensivaufenthalt akzeptieren, sofern dieser planmäßig und standardisiert erfolgt (z. B. bei vielen kardiochirurgischen Eingriffen).

			Komplexer wird die Situation jedoch, wenn ungeplante Komplikationen auftreten und eine Ausweitung der Intensivtherapie erforderlich wird (z. B. prolongierte Beatmung, Multiorganversagen). In solchen Fällen ist nicht automatisch davon auszugehen, dass diese Maßnahmen den individuellen Wertvorstellungen und Therapiezielen der Patient:innen entsprechen. Insofern ist eine vorausschauende Klärung von Präferenzen, Zielen und Grenzen intensivmedizinischer Therapie im Sinne eines strukturierten Advance Care Planning vor dem Eingriff sinnvoll und anzustreben.

			Ein weiterer Aspekt ist, dass eine strenge Indikationsstellung für intensivmedizinische Maßnahmen von Patient:innen oder An- / Zugehörigen mitunter als Einschränkung der Therapie wahrgenommen werden kann, da zurückhaltendere Therapiekonzepte im Kontrast zur sogenannten Maximaltherapie als unzureichend oder minderwertig interpretiert werden. Es sollte daher eine transparente und sachliche Aufklärung über den Nutzen und die Grenzen der postoperativen intensivmedizinischen Behandlung sowie über mögliche Komplikationen erfolgen. Dabei ist es wichtig, auch medizinisch vertretbare und dem Patientenwillen entsprechende Alternativen verständlich darzustellen, um eine informierte und autonome Entscheidungsfindung zu ermöglichen.

			13.1.2.4 Ressourcen

			Eine gezielte Nutzen-Risiko-Analyse kann zu einer effizienteren Nutzung der Intensivkapazitäten beitragen. Finanzielle und personelle Ressourcen könnten durch gezieltere Aufnahmekriterien geschont werden. 

			13.1.2.5 Rationale

			Eine strenge Nutzen-Risiko-Bewertung des elektiven Intensivaufenthaltes bedarf struktureller Veränderungen, wie z. B. standardisiertes Frailty-Screening präoperativ sowie zeitliche Ressourcen für Gespräche ggf. unter Einbeziehung der An- und Zugehörigen sowie beteiligter Fachdisziplinen. Zudem muss das Personal in der Anwendung von Assessmentinstrumenten geschult werden. Vermutlich sind auch gesellschaftliche Veränderungen notwendig, sodass „sinnhafte Therapieoptionen“ und „Maximierung der Lebensqualität“ als akzeptable Alternativen zum „Wunsch nach Maximaltherapie“ besser wahrgenommen werden.

			13.1.2.6 Praktische Informationen

			Bei elektiven chirurgischen Eingriffen könnte der Nutzen und das Risiko einer intensivmedizinischen Nachsorge bereits in der Vorbereitungszeit zur Operation besprochen werden.

			Zu beachten ist auch, dass Frailty ein Risikofaktor für das Auftreten eines Post Intensive Care Syndroms nach Intensivaufenthalt darstellt [181,182].

			13.1.2.7 Entscheidungshilfen

			Konzepte wie die Implementierung von Advanced Care Planning können helfen, die Wunschvorstellungen der Patienten:innen vorab zu klären und die Entscheidungsprozesse zu verbessern.

			13.1.3 Forschungsbedarf

			
					Welche Versorgungsmodelle (z. B. Visite durch Intensivmediziner:innen, spezialisiertem Pflegepersonal, Intermediate Care Units, geriatrische Mitbetreuung) können sinnvolle Alternativen zur geplanten Intensivaufnahme für Patient:innen mit Frailty darstellen?

					Wie und durch wen kann „perioperatives Advanced Care Planning“ implementiert werden, um Behandlungsergebnis bzw. Prognose durch eine intensivmedizinische Therapie zu evaluieren und ggf. Therapieentscheidungen zu unterstützen?

					Was sind sinnvolle Zeiträume für die Evaluierung von Behandlungsergebnissen und sog. Time Limited Trials bei Patient:innen mit Frailty auf der Intensivstation?

			

			14 Postoperative stationäre Behandlung

			Autor:innen: Tim Vilz, Esther Biesel, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Jens Neudecker

			14.1 PICO: Welche postoperativen Maßnahmen auf Normalstation verbessern das Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty? 

		
			14.1.1 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							14.1.1

						
							
							Keine Empfehlung

						
							
							-
Stand 2025

						
					

					
							
							
							Literatur: 

							Aceto et al. [114] [LL; Qualität: low; Frailty: nein]

							-	Population: geriatrische chirurgische Patient:innen

							-	Empfehlungen: Für die Empfehlungen verweisen wir auf die Leitlinie, da eine Unzahl von Empfehlungen angegeben werden, die wir von der Evidenzlage als unzureichend für unsere Patient:innenpopulation geachtet haben (einerseits wegen Indirectness, aber auch aufgrund unterschiedlicher Evidenzbewertung)

							Pu et al. [183] [RCT; Qualität: some concern Frailty ja]

							-	Population: ältere Patient:innen mit Frailty mit akutem Myokardinfarkt 

							-	Intervention: NMES täglich vom 1. bis zum 7. postoperativen Tag

							-	Kontrolle: Standardversorgung (ohne NMES)

							-	Ergebnisse:

								• CFS-Werte waren am 4. und 7. Tag signifikant nieriger in der NMES Gruppe (p < 0,001) auch verglichen zum Ausgangswert (p < 0,05)

								• Muskelkraft der unteren Extremitäten: NMES-Gruppe zeigte signifikant höhere Werte als die Kontrollgruppe (p < 0,001)

								• Muskelmasse der unteren Extremitäten: n.s.

								• Selbstversorgungsfähigkeit im Alltag: NMES-Gruppe erreichte an den postoperativen Tagen 4 und 7 signifikant bessere Werte als die Kontrollgruppe (p < 0,001)

								• Krankenhausverweildauer: 10 vs. 10,5 Tage; p = 0,28

							Chen et al. [184] [RCT; Qualität: some concerns; Frailty ja]

							-	Population: Patient:innen mit Frailty nach elektiver abdomineller Operation

							-	Intervention: pflegegeleitete Intervention (frühe Mobilisation, Ernährungsunterstützung, orientierender Kommunikation)

							-	Kontrolle: Standardversorgung 

							-	Ergebnisse:

								• Neu diagnostizierte Frailty: RR 0,55; 95 % CI 0,33 – 0,93; p = 0,02

								• Anhaltende Frailty: RR 0,54; 95 % CI 0,30 – 0,97; p =0,03

						
					

				
			

			CFS: Clinical Frailty Scale; CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; lb: Pfund; n.s.: nicht signifikant; NMES: neuromuskuläre elektrische Stimulation; RCT: randomisiert kontrollierte Studie; RR: relatives Risiko.

		

			14.1.2 Evidenz zur Entscheidung 

			Evidenzgrad: nicht ausreichend

			Zur Frage postoperativer Maßnahmen auf der Normalstation bei Patient:innen mit Frailty konnte keine ausreichend belastbare Evidenz identifiziert werden, um eine Empfehlung auszusprechen. 

			Ein interdisziplinäres Positionspapier der PriME Collaboration aus Italien zum perioperativen Management bei Patient:innen mit Frailty [114] liegt zwar vor, erfüllt jedoch lediglich die Kriterien einer S1-Leitlinie nach AWMF-Standard und bietet somit keine ausreichende methodische Grundlage für eine evidenzbasierte Empfehlung im Sinne einer S3-Leitlinie. 

			Zwei RCTs wurden identifiziert, deren Aussagekraft jedoch limitiert ist. In der Studie von Pu et al. wurde der Effekt einer siebentägigen neuromuskulären elektrischen Stimulation bei 100 älteren Patient:innen (≥ 60 Jahre, CFS ≥ 5) nach perkutaner Koronarintervention bei akutem Myokardinfarkt untersucht. Die Interventionsgruppe zeigte kurzfristige Verbesserungen hinsichtlich der CFS, der Muskelkraft der unteren Extremitäten (Quadriceps femoris, gastrocnemius) und des Barthel-Index im Vergleich zur Kontrollgruppe, während in Bezug auf Muskelmasse, Entzündungsparametern und Krankenhausverweildauer keine signifikanten Unterschiede festgestellt wurden [183].

			In der zweiten Studie, einer Cluster RCT, erhielten 197 Patient:innen mit Frailty nach elektiver abdomineller Operation eine pflegegeleitete Intervention (mHELP-Protokoll), bestehend aus früher Mobilisation, orale und ernährungsbezogene Unterstützung und orientierender Kommunikation. Diese Intervention war mit einer signifikant geringeren Gewichtsabnahme, einer geringeren Abnahme des Mini-Nutritional Assessment (MNA)-Scores sowie einer niedrigeren Inzidenz und Persistenz von Frailty während des Krankenhausaufenthalts assoziiert. Als Limitation ist anzumerken, dass im veröffentlichten Manuskript keine Daten zu perioperativer Morbidität, Mortalität oder zur Krankenhausverweildauer berichtet werden. Diese Parameter stellen jedoch zentrale Endpunkte in der aktuellen Leitlinienempfehlung dar [184]. 

			Mit dieser inkonsistenten Datenlage, sowie fehlender Präzision auf perioperative Patient:innen mit Frailty, konnte keine Empfehlung ausgesprochen werden.

			14.1.3 Forschungsbedarf

			Die folgenden Fragen sollten aus Sicht der Leitliniengruppe untersucht werden:

			
					Welche postoperativen Maßnahmen auf Normalstation sind bei Patient:innen mit Frailty wirksam, um funktionelle Einschränkungen, Mobilitätsverlust oder Pflegebedürftigkeit zu verhindern?

					Welchen Einfluss haben strukturierte pflegerische Interventionen auf den Verlauf der Frailty während des Krankenhausaufenthalts und nach der Entlassung?

					Welche Rolle spielen Dauer, Intensität und Setting (z. B. von Mobilisation) der postoperativen Interventionen für deren Wirksamkeit?

					Wie wirken sich poststationäre Nachsorgeprogramme (z. B. Übergangspflege, geriatrische Rehabilitation) in Ergänzung zu stationären postoperativen Maßnahmen auf Langzeitbehandlungsergebnisse bei Patient:innen mit Frailty aus?

			

			15 Entlassmanagement

			15.1 PICO: Führt ein spezialisiertes Entlassmanagement zu einem verbesserten Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty? 

			Autor:innen: Antje Kraft, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Josephin Meyer

		
			15.1.1 Empfehlung

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							15.1.1

						
							
							Keine Empfehlung

						
							
							Neu

							Stand 2025

						
					

					
							
							
							Literatur:

							Gonçalves-Bradley et al. [185] [MA; Qualität: high; Frailty: nein]

							-	Population: Patient:innen, die mit einem medizinischen Problem, einer Mischung aus medizinischen und chirurgischen Problemen, nach einem Sturz, mit einer psychiatrischen Diagnose oder einer Mischung aus psychischer und medizinischer Diagnose ins Krankenhaus eingeliefert wurden

							-	Ergebnisse der chirurgischen Subkohorte: Krankenhausverweildauer: MD -0.06; 95 % CI 1.23 – 1.1; p = n.s., I2 = 0 %

							Lembeck et al. [186] [RCT; RoB: low; Frailty ja]

							-	Population: ältere Patient:innen mit beliebiger Diagnose 

							-	Intervention: einmaliger Nachsorgebesuch 

							-	Kontrolle: Standardversorgung 

							-	Ergebnisse:

								• Wiedereinweisung innerhalb von 

								• - 8 Tage nach Entlassung:	aOR 1,16; 95 % CI 0,67 – 2,00; p = 0,61

								• - 30 Tage nach Entlassung:	aOR 1,18; 95 % CI 0,81 – 1,73; p = 0,38

								• - 180 Tagen nach Entlassung:	aOR 1,07; 95 % CI 0,75 – 1,51; p = 0,71

							Lin et al. [187] [RCT; RoB: some concerns; Frailty nein]

							-	Population: ältere Patient:innen nach Hüftfraktur

							-	Intervention: umfassendes Entlassmanagement

							-	Kontrolle: Standardversorgung

							-	Ergebnisse:

								• Funktionsstatus-Wiederherstellung (p = 0,41)

								• Lebensqualität (SF-36): in 4/10 Subskalen signifikant höherer Score für die Interventionsgruppe während in 6/10 Subskalen kein signifikanter Unterschied

							Carli et al. [67] [RCT; RoB: low; Frailty ja]

							-	Population: ältere Patient:innen mit Frailty, chirurgische Behandlung von nicht metastasierendem kolorektalem Krebs

							-	Intervention: vierwöchiges Prähabilitationsprogramm

							-	Kontrolle: vierwöchiges Rehabilitationsprogramm 

							-	Ergebnisse: (nur ITT)

								• 30-Tage Comprehensive Complication Index: aMD: -3,2; 95 % CI -11,8 – 5,3; p = 0,45

								• Gesamtrate an Komplikationen:	OR 0,9; 95 % CI 0,4 – 2,2; p = 0,90

								• Schwere Komplikationen:	OR 0,5; 95 % CI 0,1 – 1,6; p = 0,23

								• Krankenhausverweildauer:	HR 19,2; 95 % CI -2,9 – 2,2; p = 0,80 

								• Krankenhausverweildauer in 30 d:	MD -5,8; 95 % CI -17,3 – 5,8; p = 0,32

								• Notaufnahmebesuche:	OR 0,3; 95 % CI 0,1 – 1,9; p = 0,21

								• Wiederaufnahmeraten:	OR 0,3; 95 % CI 0,03 – 1,9; p = 0,18

								• 6-Minuten-Gehtest, präoperativ:	aOR 2,2; 95 % CI 0,9 – 5,8; p = 0,10

								• 6-Minuten-Gehtest, postoperative:	aOR: 1,9; 95 % CI 0,6 – 5,9; p = 0,26

								• Lebensqualität (SF-36) vier Wochen postoperativ: 

								• - Physische Subkala:	MD -0,43; 95 % CI -7,2 – 6,3; p = 0,90

								• - mentale Subkala:	MD -2,30; 95 % CI -9,7 – 5,1; p = 0,53

								• HADS vier Wochen postoperative:

								• - Subkala Angst:	MD -1,90; 95 % CI -7,0 – 3,2; p = 0,46

								• - Subkala Depression:	MD -0,39; 95 % CI -1,8 – 1,0; p = 0,58

							Naylor et al. [188] [RCT; RoB: some concerns; Frailty nein]

							-	Population: ältere Patient:innen mit folgenden DRGs: kongestive Herzinsuffizienz, Angina/Myokardinfarkt, Herzklappenersatz, CABG

							-	Intervention: individuelles Entlassmanagement 

							-	Kontrolle: Standardversorgung 

							-	Ergebnisse:

								• Zeitspanne zwischen Erstentlassung und Wiederaufnahme 

								• - Medizinische DRGs:	45,6 Tage vs 31,0 Tage; p = 0,12

								• - Chirurgische DRGs:	28,9 Tage vs 21,4 Tage; p = 0,34

								• Rehospitalisation

								• - Medizinische DRGs: 

								• Innerhalb der ersten zwei Wochen: 3 (4 %) vs 11 (16 %) Patient:innen; p = 0,02

								• Intervalle zwei bis sechs Wochen und sechs bis zwölf Wochen: n.s.

								• Chirurgische DRGs: alle n.s.

						
					

				
			

			aMD: adjustierte mittlere Differenz; aOR: adjustierte Odds Ratio; CABG: coronary artery bypass graft; CI: confidence interval = Konfidenzintervall; DRG: Diagnosis related group; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HR: Hazard Ratio; I2: Heterogenität; ITT: intention to treat; MA: Metaanalyse; MD: mittlere Differenz; n.s.: nicht signifikant; OR: Odds Ratio; RoB: Risk of Bias; RR: relatives Risiko.

		

			15.1.2 Evidenz zur Entscheidung

			Evidenzgrad: nicht ausreichend

			Hier muss vorausgeschickt werden, dass § 39 Abs. 1a SGB V Krankenhäuser verpflichtet, ein effektives Entlassmanagement zur Unterstützung des Übergangs in die Anschlussversorgung zu gewährleisten.

			Die Evidenzlage zum Nutzen eines spezialisierten Entlassmanagements für Patient:innen mit Frailty ist derzeit unzureichend. 

			Zwar konnten zwei RCTs identifiziert werden, jedoch liefern beide nur begrenzt belastbare Ergebnisse. Lembeck et al. [186] untersuchten die Wirksamkeit eines spezialisierten Entlassmanagements in Form eines einzelnen Hausbesuchs auf eine erneute stationäre Wiederaufnahme, allerdings auf Basis einer eigens entwickelten Frailty-Definition, ohne Anwendung eines etablierten Assessments. Ein Effekt der Intervention ließ sich bei 270 Patient:innen nicht nachweisen. 

			Carli et al. [67] verglichen die Wirkung einer Prähabilitation gegenüber einer Rehabilitation innerhalb eines Enhanced Recovery Pathways (ERP) bei 110 Patient:innen mit Frailty. Auch hier zeigten sich in keinem der untersuchten Endpunkte signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen.

			Ein systematisches Cochrane Review [185] bewertete die Effektivität von Entlassmanagement-Programmen, ohne jedoch das Kriterium Frailty explizit zu berücksichtigen. Von den insgesamt 33 eingeschlossenen RCTs bezogen sich lediglich zwei auf postoperative Patient:innenkohorten [187,188]. In der RCT von Lin et al. wurde die Effektivität eines strukturierten Entlassplanungsdienstes für ältere Patient:innen mit Hüftfrakturen untersucht. Insgesamt wurden 50 Patient:innen mit einem durchschnittlichen Alter von 79 ± 7 Jahren eingeschlossen, davon 26 in der Interventions- und 24 in der Kontrollgruppe. Die Entlassplanung wurde von Pflegefachpersonen geleitet und begann während der Krankenhausaufnahme. Die Intervention umfasste eine strukturierte Einschätzung des Entlassbedarfs, individuelle pflegerische Beratung auf Basis der jeweiligen Bedürfnisse, Koordination von Ressourcen und Überweisungen sowie zwei poststationäre Hausbesuche zur weiteren Unterstützung und Beratung. Obwohl einzelne Subskalen der SF-36-Skala zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität in der Interventionsgruppe verbessert wurden, zeigte sich kein signifikanter Unterschied im funktionellen postoperativen Status zwischen den Gruppen [187]. Die RCT von Naylor et al. untersuchte die Auswirkungen eines umfassenden, auf ältere Patient:innen zugeschnittenen Entlassmanagements, das von spezialisierten Pflegefachpersonen durchgeführt wurde. Eingeschlossen wurden 276 Patient:innen mit einem Durchschnittsalter von 75,5 Jahren, aufgeteilt in medizinische und chirurgische Diagnosegruppen (DRGs), darunter u. a. Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Bypass-Operationen und Herzklappenersatz. Die Intervention beinhaltete eine umfassende initiale und kontinuierliche Einschätzung des Entlassbedarfs von den Patient:innen und pflegenden An- / Zugehörigen, die gemeinsame Entwicklung eines individuellen Entlassplans im interdisziplinären Team, die Validierung der Patient:innen- und An- / Zugehörigenschulung sowie die Koordination des Entlassprozesses während des stationären Aufenthalts und bis zu zwei Wochen nach der Entlassung. Zusätzlich wurden zwei telefonische Nachsorgekontakte durch die Pflegefachkraft initiiert, und eine telefonische Beratung stand bei Bedarf zur Verfügung. Die Ergebnisse zeigten keine Unterschiede in den Behandlungskosten zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Es fanden sich jedoch Hinweise darauf, dass das strukturierte Entlassmanagement mit einer verzögerten Rehospitalisierung assoziiert sein könnte [188].

			15.1.3 Forschungsbedarf 

			Die Wirksamkeit eines individualisierten und strukturierten Entlassmanagements scheint generell im perioperativen Bereich keine deutliche Verbesserung für die Behandlungsergebnisse zu bringen. Für perioperative Patient:innen mit Frailty ist ein Benefit ebenfalls nicht belegt. Zukünftige Studien sollten klären, ob derartige Interventionen nicht nur die initiale Krankenhausverweildauer verkürzen und das Risiko stationärer Wiederaufnahmen senken, sondern auch positive Effekte auf klinisch relevante Endpunkte wie Mortalität, funktionelle Fähigkeiten, kognitive und psychische Gesundheit sowie die funktionale wie individuelle Lebensqualität haben. Zudem stellt sich die Frage, ob durch ein effektives Entlassmanagement einerseits langfristig Krankenhauskosten reduziert und andererseits generell das Gesundheitssystem entlastet werden kann.

			Ein besonderer Fokus sollte dabei auf der optimalen Gestaltung und Umsetzung solcher Programme liegen. Zu den zentralen Forschungsfragen zählen unter anderem: der ideale Zeitpunkt zur Einleitung der Entlassplanung, die berufliche Qualifikation der Entlassungsplanenden, geeignete Verfahren zur strukturierten Erfassung individueller Entlassbedarfe einschließlich der Bedürfnisse informeller Pflegepersonen, sowie die Frage, inwieweit Patient:innen, An- / Zugehörige und das interprofessionelle Behandlungsteam gemeinsam in die Entwicklung des Entlassplans einbezogen werden sollten. Ebenso ist zu untersuchen, welche Rolle gezielte edukative Maßnahmen in der Vorbereitung auf die Entlassung spielen. Ferner sollten Effekte eines spezialisierten Entlassmanagements bei unterschiedlichen Patient:innengruppen mit Frailty untersucht werden, um bspw. herauszufinden, ob die bislang kaum fokussierten Alleinlebenden ohne An- / Zugehörige anderen Gruppen gegenüber profitieren. Des Weiteren ist die Identifikation bestehender Barrieren und struktureller Herausforderungen essenziell, um praxisnahe und wirksame Konzepte zur Optimierung der poststationären Versorgung von Patient:innen mit Frailty zu entwickeln.

			16 Postoperative Rehabilitation

			16.1 PICO: Welche postoperativen rehabilitativen Maßnahmen verbessern das Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty? 

			Autor:innen: Joachim Beyer, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Kristina Fuest

		
			16.1.1 Empfehlung 

		

		
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
					

					
							
							16.1.1

						
							
							Evidenzbasierte Empfehlung

						
							
							Neu
Stand 2025


						
					

					
							
							Empfehlungsgrad:
⇑

						
							
							Wir schlagen vor, bei Patient:innen mit Frailty postoperativ die Möglichkeit einer stationären Reha-Maßnahme systematisch zu prüfen.

						
					

					
							
							Qualität der Evi-
denz:

							Gesamt: low
⊕⊕⊝⊝

							Mortalität: low
⊕⊕⊝⊝

							Lebens-
qualität:
n.a.

							Komplika-
tionen:
n.a.


						
							
							Literatur: 

							Aceto et al. [114] [LL; Qualität: low; Frailty: nein]

							-	Population: geriatrische chirurgische Patient:innen

							-	Empfehlungen:

								• Wir empfehlen, bei der chirurgischen Planung die Wahrscheinlichkeit zu beurteilen, dass der:die Patient:in am Ende des Krankenhausaufenthalts nach Hause zurückkehren kann.“ (moderat, A)
“During the surgical planning, we recommend evaluating the probability of the patient returning home at the end of the hospital stay (moderate, A)”

								• „Wir empfehlen, bei Patient:innen mit funktionellen Einschränkungen und / oder schwachem sozialen Umfeld den Entlassungsplan – einschließlich ambulanter Nachsorgetermine und Medikation – im Voraus in Zusammenarbeit mit einer:m Geriater:in zu organisieren; idealerweise sollte hierfür eine Einheit für ein geriatrisches Assessment zur Verfügung stehen.“ (moderat, A)
“For patients with functional deterioration and / or weak social networks, we recommend that the discharge plan, including outpatient visits and medications, should be organized in advance in collaboration with the geriatrician; ideally, a Geriatric Evaluation Unit should be available (moderate, A)”

							Singh et al. [189] [RCT; RoB: high; Frailty: nein] 

							-	Population: Patient:innen > 55 Jahre mit Hüftfraktur 

							-	Intervention: 12 Monate geriatrisch supervidiertes Widerstandtraining mit hoher Intensität und weitere multimodale Therapie für Frailty-Risikofaktoren (n = 62)

							-	Kontrolle: Standardversorgung (n = 62) 

							-	Ergebnisse (Intervention vs Kontrolle)

								• 12-Monats-Mortalität 6,5 % vs 12,9 %; OR 0,19; 95 % CI 0,04 – 0,91; p < 0,04

								• Entlassung in Pflegeeinrichtung: 8,1 % vs 19,4 %; OR 0,16; 95 % CI 0,04 – 0,64; p < 0,01 

						
							
							Wong et al. [190] [MA; Qualität: moderate; Frailty: nein]

							-	Population: Patient:innen ≥ 65 Jahre, internistisch und chirurgisch 

							-	Intervention: geriatrische Rehabilitation

							-	Ergebnisse:

								• Mortalität; n = 7619

								• - Spätester Zeitpunkt des Follow ups: RR 0,84; 95 % CI 0,76 – 0,93; p < 0,05; I2 = 0 % 

								• - bei Entlassung: RR 0,69; 95 % CI 0,49 – 0,95; p < 0,05; I2 = 0% 

								• Entlassung in Langzeitpflegeeinrichtung; n = 6891

								• - Spätester Zeitpunkt des Follow ups: RR 0,86; 95 % CI 0,75 – 0,98; I2 = 8 %

								• - Subgruppenanalyse 

								• - • Patient:innen ≥ 80 Jahre: RR 0,94; 95 % CI 0,75 – 1,17; I2 = 3 %

								• - • Patient:innen < 80 Jahre: RR 0,82; 95 % CI 0,68 – 0,99; I2 = 2 %

								• Funktionsstatus und funktionelle Verbesserung 

								• - spätester Zeitpunkt des Follow ups: 

								• - • SMD 0,09; 95 % CI 0,02 – 0,16; p < 0,05; I2 = 24 % 

								• - • RR 1,37; 95 % CI 1,2 – 1,56; p < 0,05;  I2 = 20 % 

								• - bei Entlassung: 

								• - • SMD 0,28; 95 % CI 0,05 – 0,5; p < 0,05; I2 = 67 %

								• - • RR 1,56; 95 % CI 1,16 – 2,09; p < 0,05: I2 = 0 % 

								• - Subgruppenanalyse 

								• - • Stationäre Rehabilitation: 

								• - • - SMD 0,12; 95 % CI 0,05 – 0,19; I2 = 14 % 

								• - • - RR 1,46; 95 % CI 1,24 – 1,71; I2 = 8 % 

								• - • Geriatrische Tagesklinik: 

							 • - • - SMD -0,02; 95 % CI -0,19 – 0,15; I2 = 13 %

							•  - • - RR 1,22; 95 % CI 0,84 – 1,77; I2 = 0 %

								• Kognition

								• - spätester Zeitpunkt des Follow ups: MD 0,97; 95 % CI 0,35 – 1,6; p < 0,05; I2 = 0 %

								• - Subgruppenanalyse

								• - • Patient:innen ≥ 80 Jahre: SMD 0,13; 95 % CI -4,54 – 4,80; I2 = 94 %

								• - • Patient:innen < 80 Jahre: SMD -0,29; 95 % CI -1,06 – 0,48; I2 = 0 %

								• Krankenhausverweildauer: MD -0,79 Tage, 95 % CI -4,74 – 3,17; p < 0,05; I2 = 91 % 

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; I2: Heterogenität; MA: Metaanalyse; MD: mittlere Differenz; LL: Leitlinie; RoB: Risk of Bias; RR: relatives Risiko; OR: Odds Ratio; SMD: standardisierte mittlere Differenz.

		

			16.1.2 Empfehlung 

			
				
					
				
				
					
							
							
								
									
									
									
								
								
									
											
											16.1.2

										
											
											Konsensbasierte Empfehlung

										
											
											Neu
Stand 2025

										
									

									
											
											Empfehlungsgrad:
⇑

										
											
											Wir schlagen vor, den Rehabilitationsbedarf von Patient:innen mit Frailty individuell zu ermitteln und dabei u.a. den Grad der Frailty, die individuellen Ressourcen, Wünsche und Vorstellungen sowie die Beeinträchtigungen der Funktionsfähigkeit zu berücksichtigen.

										
									

									
											
											Qualität der Evidenz: Expert:innenempfehlung

										
											
											Literatur: /

										
									

									
											
											
											Konsensusstärke: 100 %

										
									

								
							

						
					

				
			

			16.1.3 Evidenz zur Entscheidung 

			16.1.3.1 Nutzen und Schaden

			Nutzen

			Bei einem stationären rehabilitativen Angebot, speziell angepasst an die individuellen Funktionseinschränkungen der Patient:innen sowie deren individuelle Ressourcen, Wünsche und Vorstellungen, gehen wir von einem hohen individuellen Nutzen aus. Stationäre rehabilitative Angebote für postoperative Patient:innen mit Frailty sollten ausschließlich von Versorgungseinrichtungen angeboten werden, welche die strukturellen Voraussetzungen (z. B. ausreichend spezialisiertes Personal, Räumlichkeiten) für diese Zielgruppe erfüllen (z. B. geriatrischen Rehabilitationskliniken). Zudem sollten die Patient:innen entsprechende Voraussetzungen (z. B. Rehabilitationsbedarf und -fähigkeit) mitbringen, um an einer stationären Reha-Maßnahme entsprechend teilnehmen können. Im Einzelfall sind frührehabilitative Maßnahmen noch im Akutkrankenhaus wie Geriatrische Frührehabilitative Komplexbehandlung und Fachübergreifende Frührehabilitation nach OPS 8-55ff zu erwägen.

			Schaden

			Ältere Patient:innen mit stark ausgeprägter Frailty oder sehr starken Funktionseinschränkungen (z. B. kognitiv und / oder physisch), deren Rehabilitationsfähigkeit nicht ausreichend gegeben ist, könnten durch zu intensive Reha-Maßnahmen überfordert werden bzw. das Rehabilitationsangebot nicht umfänglich nutzen. Diese Patient:innen sollten vorab strukturiert identifiziert werden. Nicht alle rehabilitativen Einrichtungen sind dafür ausgerichtet, Rehabilitationsangebote für ältere Patient:innen mit (stark ausgeprägter) Frailty zielgerichtet anzubieten. Ebenso ist zu berücksichtigen, dass Patienten während und nach einem Delir mit bestehenden kognitiven Defiziten oder Demenz nur bedingt rehabilitationsfähig sind und spezialisierte Angebote benötigen.

			16.1.3.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: sehr niedrig

			Die Sinnhaftigkeit einer Überweisung von Patient:innen mit Frailty in die für sie passende Rehabilitationseinheit ist anzunehmen [114,189,190]. Eine individuell angepasste Rehabilitationsstrategie, die sich an der jeweiligen Phase der postoperativen Versorgung und dem Ausmaß der Funktionseinschränkung orientiert ist insbesondere relevant für Patient:innen mit vorliegender Frailty, da Komorbiditäten Rehabilitationspotenzial- und Optionen in hohem Maße beeinflussen. 

			In einem italienischen Konsensuspapier wurde die Wichtigkeit, einen organisatorischen Rahmen zu schaffen, der eine angemessene Beurteilung des klinischen, sozialen und pflegerischen Zustands der Patient:innen, die Berücksichtigung der Erwartungen von Patient:innen, Angehörigen und Pflegepersonal, eine formelle Planung und Koordination der Entlassung, gute Kenntnisse über Programme zur Übergangsversorgung und die Kommunikation zwischen verschiedenen Versorgungseinrichtungen beinhaltet hervorgehoben [114]. 

			Insgesamt existieren keine qualitativ hochwertigen Studien, die den Einfluss rehabilitativer Maßnahmen auf das postoperative Outcome bei Patient:innen mit Frailty untersuchen. Studien untersuchen verschiedene Interventionen bei unterschiedlichen Patient:innengruppen, so dass nur ein sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz besteht.

			In einer Arbeit von Singh et al. konnte an 124 Patient:innen ohne Frailty-Assessment nach Hüftfraktur in einer RCT gezeigt werden, dass ein zwölfmonatiges, geriatrisch supervidiertes Krafttraining kombiniert mit weiteren Maßnahmen, welche Frailty-Risikofaktoren verringern sollten, die Sterblichkeit um 81 % und die Einweisungen in Pflegeheime um 84 % signifikant reduzierte [189].

			In einer Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass die geriatrische Rehabilitation in stationären und tagesklinischen Einrichtungen die Sterblichkeit, die Aufnahme in Langzeitpflegeeinrichtungen und die funktionelle Beeinträchtigung reduziert [190].

			Zusammenfassend gibt es allerdings keine klinischen Studien mit hohem Evidenzgrad, die stratifiziert nach dem Grad der Gebrechlichkeit Rehabilitationsmaßnahmen evaluiert haben und die Empfehlung unterstützen könnten, diese Patientengruppe einer dezidierten Rehabilitationsmaßnahme zuzuführen. Somit wurde durch die Leitliniengruppe eine Expertenempfehlung formuliert, je nach Ausprägung der Frailty, der Ressourcen und Wünsche des Patient:innen den Rehabilitationsbedarf individuell zu ermitteln. 

			16.1.3.3 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Patient:innen und An- / Zugehörige legen nach einem Krankenhausaufenthalt großen Wert auf eine Wiedererlangung der Selbstständigkeit, Unabhängigkeit und Mobilität. Die Präferenz für eine rasche Zuweisung zu einer für sie passenden Reha-Maßnahme kann daher als Wunsch der meisten Betroffenen erachtet werden, da dies funktionelle Unabhängigkeit unterstützen und die Lebensqualität verbessern kann. Allerdings wird eine Rehabilitation, die nicht wohnortnahe angeboten wird oder mit weiten Wegen für die An- / Zugehörigen verbunden wird, üblicherweise kritischer gesehen.

			Es ist keine signifikante Variabilität in den Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient:innen zu erwarten. Die Vorteile der Reha-Maßnahmen – insbesondere in Bezug auf funktionelle Unabhängigkeit und die Prävention von Komplikationen – sollten weitgehend mit den Bedürfnissen und Wünschen dieser Patient:innengruppe übereinstimmen. Es sollte aber präoperativ geprüft werden, ob die Patient:innen bereit sind, sich in eine Rehabilitation einzubringen, um ein optimales Behandlungsergebnis zu erreichen.

			16.1.3.4 Ressourcen

			Bundesweit gibt es in Bezug auf geriatrische (Frührehabilitations-)Abteilungen noch große Versorgungslücken, dies speziell für die weiterführende geriatrische Rehabilitation (nicht mehr §39 SGB V). Hier bestehen oft lange Wartelisten und für Betroffene nicht ausgeschöpftes Rehabilitationspotential in dann belegten Kurzzeitpflegeeinrichtungen. Ein Mangel an interdisziplinär und interprofessionell ausgerichteten Frührehabilitationsstationen ist offensichtlich (von ca. 1.850 Krankenhäusern verfügen nur ca. 12 über eine solche Einrichtung) [191]. Spezialisierte geriatrische Rehabilitationszentren können eine bedarfsgerechte und zielgerichtete Versorgung für Patient:innen mit Frailty, auch mit hohem Pflegebedarf bieten. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass eine individualisierte Überweisung in eine passende Rehabilitation erhebliche Vorteile für die funktionelle Erholung und die Lebensqualität für Patient:innen mit Frailty bieten kann, ohne dass nennenswerte negative Auswirkungen zu erwarten sind. Aus diesem Grund ist ein flächendeckendes Netzwerk an ansprechenden Einrichtungen zu befürworten [192].

			16.1.3.5 Rationale

			Trotz der hohen klinischen und versorgungspolitischen Relevanz der Rehabilitation bei älteren Patient:innen mit Frailty liegt aktuell nur eine sehr geringe Evidenz vor, die klare Aussagen über Wirksamkeit, Indikation und Ausgestaltung rehabilitativer Maßnahmen in dieser Patient:innengruppe erlaubt. Weder sind bestehende Studien nach dem Grad der Frailty differenziert, noch wurden verschiedene Rehabilitationsformen systematisch miteinander verglichen. Auch der Einfluss struktureller Voraussetzungen oder patient:innenzentrierter Faktoren (z. B. Präferenzen, Rehabilitationsfähigkeit) ist bislang kaum empirisch untersucht. Aufgrund dieser Evidenzlücken konnte im Rahmen der vorliegenden Empfehlung lediglich eine Expert:innenempfehlung ausgesprochen werden, die auf klinischer Erfahrung basiert. Um eine belastbare, differenzierte und patient:innengerechte Rehabilitationszuweisung zu ermöglichen, besteht daher dringender Forschungsbedarf zur Entwicklung und Evaluation evidenzbasierter Entscheidungsgrundlagen. Der Anspruch, stationäre Reha-Maßnahmen für ältere Patient:innen mit Frailty anzubieten, erfordert entsprechende personelle und finanzielle Ressourcen. Darüberhinaus sind lokale Gegebenheiten relevant, welche sich je nach Bundesland stark unterscheiden können.

			16.1.4 Forschungsbedarf

			
					Wie unterscheiden sich die Ergebnisse stationärer, ambulanter und mobiler Rehabilitationsangebote in Abhängigkeit vom Grad der Frailty sowie Zusammensetzung der Frailty-Komponenten (physisch, kognitiv, psychosozial)?

					Welche strukturellen Voraussetzungen (z. B. Schwerpunkt, Ausstattung, regionale Verfügbarkeit) beeinflussen die Wirksamkeit von Rehabilitationsmaßnahmen bei Patient:innen mit Frailty?

					Welche Messinstrumente eignen sich zur standardisierten Einschätzung des Rehabilitationspotenzials bei Patient:innen mit Frailty in Bezug auf kognitive und/oder physische Einschränkungen?

			

			17 Anschlussheilbehandlung

			17.1 PICO: Kann eine direkte Weiterverlegung vom Akutkrankenhaus in eine Anschlussheilbehandlung das Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty verbessern?

		
			17.1.1 Empfehlung 

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							17.1.1

						
							
							Keine Empfehlung

						
							
							-
Stand 2025

						
					

					
							
							
							Literatur:

							Wong et al. [190] [MA; Qualität: moderate; Frailty: nein] 

							-	Population: Patient:innen ≥ 65 Jahre, internistisch und chirurgisch 

							-	Intervention: geriatrische Rehabilitation

							-	Ergebnisse:

								• Mortalität

								• - Spätester Zeitpunkt des Follow ups: RR 0,84; 95 % CI 0,76 – 0,93; p < 0,05; I2 = 0 % 

								• - bei Entlassung: RR 0,69; 95 % CI 0,49 – 0,95; p < 0,05; I2 = 0 % 

								• Entlassung in Langzeitpflegeeinrichtung

								• - Spätester Zeitpunkt des Follow ups: RR 0,86; 95 % CI 0,75 – 0,98; I2 = 8 %

								• - Subgruppenanalyse 

								• Patient:innen ≥ 80 Jahre: RR 0,94; 95 % CI 0,75 – 1,17; I2 = 3 %

								• Patient:innen < 80 Jahre: RR 0,82; 95 % CI 0,68 – 0,99; I2 = 2 %

								• Kognition

								• - spätester Zeitpunkt des Follow ups: MD 0,97; 95 % CI 0,35 – 1,6; p < 0,05; I2 = 0 %

								• - Subgruppenanalyse

								• Patient:innen ≥ 80 Jahre: SMD 0,13; 95 % CI -4,54 – 4,80; I2 = 94 %

								• Patient:innen < 80 Jahre: SMD -0,29; 95 % CI -1,06 – 0,48; I2 = 0 %

								• Funktionelle Verbesserung 

								• - spätester Zeitpunkt des Follow ups: RR 1,37; 95 % CI 1,2 – 1,56; p < 0,05; I2 = 20 % 

								• - bei Entlassung: RR 1,56; 95 % CI 1,16 – 2,09; p < 0,05: I2 = 0 % 

								• - Subgruppenanalyse 

								• Stationäre Rehabilitation: RR 1,46; 5 % CI 1,24 – 1,71; I2 = 8 %

								• Geriatrische Tagesklinik: RR 1,22; 95 % CI 0,84 – 1,77; I2 = 0 %

								• Krankenhausverweildauer: MD -0,79 Tage, 95 % CI -4,74 – 3,17; p < 0,05; I2 = 91 %

						
					

				
			

			CI: Confidence Interval = Konfidenzintervall; I2: Heterogenität; MA: Metaanalyse; MD: mittlere Differenz; LL: Leitlinie; RoB: Risk of Bias; RR: relatives Risiko; OR: Odds Ratio; SMD: standardisierte mittlere Differenz.

		

			17.1.2 Definitionen

			Frührehabilitation, die eine fortgesetzte akutstationäre Behandlungsbedürftigkeit voraussetzt und sich klar von Anschlussheilbehandlung (AHB) und Frühmobilisation unterscheidet [193] verfolgt das Ziel, die funktionelle Unabhängigkeit und bestmögliche Teilhabe durch interdisziplinäre teamgelenkte Behandlung unter spezialisierter ärztlicher Leitung rascher wiederherzustellen [191]. Sowohl AHB und Frührehabilitation erscheinen insbesondere angesichts des demographischen Wandels sinnvoll. Die Strukturvoraussetzungen für frührehabilitative Komplexbehandlungen sind in den Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS-)Kriterien klar definiert. Die AHB fasst sämtliche rehabilitative Maßnahmen zusammen, die an die Akutversorgung anschließen – stationär oder ambulant, mobile Rehabilitation, neurologische Reha (Phase C), geriatrische Reha und andere [191]. 

			17.1.3 Evidenz zur Entscheidung 

			17.1.3.1 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Obwohl die unmittelbare Überweisung von Patient:innen mit Frailty in die Rehabilitation vielfach auf Basis einzelner Studien empfohlen wird – etwa zur Verbesserung der Erholung und der Lebensqualität – muss betont werden, dass die derzeitige Evidenzlage insgesamt als begrenzt einzuschätzen ist [114, 189, 190]. Die vorhandenen Studien liefern wichtige Hinweise, reichen jedoch nicht aus, um daraus eine generelle oder verbindliche Handlungsempfehlung abzuleiten. Zu unterscheiden ist zwischen Frührehabilitation und weiterführender Rehabilitation (Anschlussheilbehandlung). 

			Eine kürzlich publizierte Metaanalyse bestätigt, dass geriatrische Rehabilitation positive Effekte auf die Sterblichkeit, das Risiko einer Pflegeheimeinweisung sowie funktionelle Einschränkungen haben kann. Die Analyse umfasste 29 RCTs mit insgesamt 7.999 Patient:innen im Alter von ≥ 65 Jahren, davon 6.428 in stationärer geriatrischer Rehabilitation und 1.571 in geriatrischen Tageskliniken. Im Vergleich zur üblichen Versorgung zeigte sich in der Rehabilitationsgruppe eine signifikant niedrigere Mortalität (RR 0,84; 95 % CI 0,76 – 0,93; I² = 0 %) sowie eine reduzierte Rate an Langzeitpflegeheim-Aufnahmen, allerdings nur in Patient:innen < 80 Jahren (RR 0,86; 95 % CI 0,75 – 0,98; I² = 8 %). Auch die funktionelle Gesundheit war in der Rehabilitationsgruppe zum längsten Nachverfolgungszeitpunkt leicht verbessert (SMD 0,09; 95 % CI 0,02 – 0,16; I² = 24 %). Zusätzlich wurde eine Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit festgestellt (mittlere Differenz im Mini-Mental-Status-Test: 0,97; 95 % CI 0,35 – 1,60; I² = 0 %). Hinsichtlich der Verweildauer, der Stimmungslage und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen [190]. Diese Ergebnisse deuten zwar auf die Effektivität der geriatrischen Rehabilitation bei älteren Patient:innen hin, sind jedoch in der Bewertung für diese Leitlinie erneut aufgrund von Indirectness abzuwerten.

			Zusammenfassend lässt sich festhalten: Die Studienlage liefert Hinweise auf potenzielle Vorteile einer frühzeitigen Überweisung in die Rehabilitation von perioperativen Patient:innen mit Frailty. Dennoch ist die Evidenz insgesamt als lückenhaft zu bewerten, sodass derzeit keine belastbare, allgemeingültige Empfehlung ausgesprochen werden kann. 

			17.1.3.2 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Patient:innen und An- / Zugehörige legen nach einem Krankenhausaufenthalt großen Wert auf eine Wiedererlangung der Selbstständigkeit, Mobilität und bestmögliche Teilhabe [121]. Die Präferenz für eine rasche Zuweisung zu einer Reha-Maßnahme kann daher als Wunsch der meisten Betroffenen erachtet werden, da dies funktionelle Unabhängigkeit unterstützen und die Lebensqualität verbessern kann.

			Es ist keine signifikante Variabilität in den Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient:innen zu erwarten. Die Vorteile der Reha-Maßnahmen – insbesondere in Bezug auf funktionelle Unabhängigkeit und die Prävention von Komplikationen – sollten weitgehend mit den Bedürfnissen und Wünschen dieser Patient:innengruppe übereinstimmen.

			17.1.3.3 Ressourcen

			Die Versorgung von Erkrankten nach der stationären Akutversorgung ist in den Leistungsträgern Gesetzliche Unfallversicherung, GKV, PKV und DRV unterschiedlich geregelt. Patient:innen mit Frailty sind definitionsgemäß funktionell und in ihrer Teilhabe eingeschränkt. Oft besteht bei ihnen eine Pflegebedürftigkeit, so dass sie eine klassische AHB-Fähigkeit postoperativ nicht erreichen können. 

			Die unmittelbare Überweisung von perioperativen Patient:innen mit Frailty zu Rehabilitationsmaßnahmen erfordert personelle und finanzielle Ressourcen. Die Kapazitäten für geriatrische Reha-Einrichtungen (geriatrische Rehabilitation) sind regional unterschiedlich begrenzt, was zu Engpässen und langen Wartezeiten führen kann. Insbesondere wenn eine intensive Betreuung oder spezielle Einrichtungen erforderlich sind. Die Entlassung erfolgt dann in (Kurzzeit-)Pflegeeinrichtungen, in denen das Reha-Potential nicht ausreichend genutzt werden kann. Dies verursacht zusätzliche Kosten und Anstieg der Pflegebedürftigen und beeinträchtigt die Effizienz und Effektivität der Versorgung.

			17.1.4 Forschungsbedarf

			
					Reduziert eine sofortige Rehabilitationsmaßnahme nach Entlassung aus dem Krankenhaus die Rate an Wiedereinweisungen und Komplikationen (z. B. Stürze, Infektionen) bei Patient:innen mit Frailty?

					Welche Patient:innengruppen mit Frailty profitieren besonders von einer direkten Weiterverlegung – z. B. abhängig vom Ausmaß der Gebrechlichkeit, Art der Operation oder Vorhandensein familiärer Unterstützung bzw. sozialer Einbettung?

			

			18 Einbindung von An- / Zugehörigen

			18.1 PICO: Kann die Einbindung von An- und Zugehörigen das Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty verbessern? 

			Autor:innen: Joachim Beyer, Esther Biesel, Jens Neudecker, Vera von Dossow, Stefan Schaller

		
			18.1.1 Empfehlung 

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
					

					
							
							17.1.1

						
							
							Konsens­basierte Empfehlung

						
							
							Neu Stand 2025

						
					

					
							
							Empfehlungsgrad:
⇑⇑

						
							
							Wir empfehlen für Patient:­innen mit Frailty die Einbindung von An- / Zugehörigen in die Planung und Umsetzung der perioperativen Prozesse.

						
					

					
							
							Qualität der Evi-
denz: Ex-
pert:innen­empfeh­lung

						
							
							Literatur: 

							Aceto et al. [114] [LL; Qualität: low; Frailty: ja] 

							-	Population: geriatrische chirurgische Patient:innen

							-	Empfehlung: Wir empfehlen, im Rahmen der präoperativen Beurteilung die Verfügbarkeit von familiärer und sozialer Unterstützung zu erheben, um die Planung von Unterstützungsmaßnahmen zu ermöglichen.
It is recommended that the availability of family and social support be investigated during the preoperative assessment to allow planning of substitu­tive support measures (QoE: low, Empfehlungsstärke A)

						
					

					
							
							
							Konsensusstärke: Expert:innen 100 %; Fachgesellschaften 100 %

						
					

				
			

			LL: Leitlinie; QoE: quality of evidence.

		

			18.1.2 Evidenz zur Entscheidung 

			Insgesamt existieren keine qualitativ hochwertigen Studien, die den Einfluss rehabilitativer Maßnahmen auf das postoperative Outcome bei gebrechlichen Patient:innen untersuchen. Die in die Leitlinie integrierten Studien untersuchen verschiedene Interventionen bei unterschiedlichen Patientengruppen, so dass nur ein sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz besteht.

			18.1.2.1 Nutzen und Schaden

			Eine Einbindung von An- / Zugehörigen im perioperativen Setting kann durch Erhöhung der Ressourcenbereitstellung und Informationen der Patient:innen die Behandlung optimieren. Wichtig ist dabei, dass die Patient:innen diesem zustimmen und die Patient:innen nicht in der Kommunikation zu Gunsten An- / Zugehöriger ausgelassen werden.

			Wünsche von An- / Zugehörigen beinhalten mehr und bessere soziale Unterstützung, mehr Informationen über Krankheitsfolgen und mehr Informationen über praktische Unterstützungsangebote (sozialrechtlich, pflegerisch, therapeutisch und finanziell). Ein Nutzen durch Informationen, Edukationsprogramme, individuelle Beratungen und spezifische Trainingsprogrammen lässt sich durch eine realistische Einschätzung der gesundheitlichen Einschränkungen durch An- / Zugehörige nach Entlassung aus dem Krankenhaus vermuten. Eine gesicherte Nachsorge, eine Vermeidung von Wiederaufnahme oder unzulänglicher Pflege und Therapie soll erreicht werden [194].

			Ein Schaden durch die Einbindung ist nicht zu erwarten, jedoch empfiehlt sich An-/Zugehörige bei absehbarer Notwendigkeit präemptiv einzubeziehen und nicht erst wenn sich eine neue Situation oder Notwendigkeit zur Entscheidung ergibt.

			18.1.2.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: unzureichend

			Es stehen keine validen vergleichenden Daten für die Frage nach der Verbesserung des Behandlungsergebnisses durch Einbindung von An- und Zugehörigen bei perioperativen gebrechlichen Patient:innen zur Verfügung. Es liegen keine Metaanalysen und systematische Reviews für die Zielpopulation vor. 

			Es existiert ein interdisziplinäres Positionspapier zum perioperativen Management bei gebrechlichen Patient:innen aus Italien (PriME Collaboration) [114]. In diesem Manuskript erfolgt keine Stratifizierung nach Eingriffen, so dass generelle Empfehlungen unabhängig von der Art der OP gegeben werden, was kritisch gesehen werden muss. An relevanten Einzelbausteinen empfiehlt das Positionspapier, bei der präoperativen Untersuchung die Verfügbarkeit von familiärer und sozialer Unterstützung zu prüfen und diese einzubinden [195].

			18.1.2.3 Wertvorstellungen und Präferenzen

			Im Sinne des Shared Decision Making ist bei Patient:innen mit Frailty die Einbindung von An- / Zugehörigen wichtig, um für die Patient:innen die bestmöglichen Behandlungsoptionen zu eruieren. Während es im perioperativem Setting Forschungsbedarf gibt, zeigt ein systematisches Review von strukturierten Interviews aus der Onkologie zu Einbindung von An- / Zugehörigen, dass oft Patient:innen ein besseres Verständnis ihrer Erkrankung durch die Einbindung erlangen konnten [196].

			18.1.2.4 Ressourcen

			In dem systemischen Review von Laidsaar-Powell et al zeigt sich zudem, dass ein triadisches Gespräch (eine Beratung in Anwesenheit von An- / Zugehörigen) die Gesprächsdauer oder Wortanzahl im Gespräch verändert [196].

			Die Information von An- / Zugehörigen erfordern Ressourcen bei Sozialdienst, Pflege, Ärzt:innen, Therapeut:innen und Seelsorge. In der Regel sehen deren Arbeitsfelder die Notwendigkeit von Kontakten zu An- / Zugehörigen, die Interaktion mit diesen gehört zu den jeweiligen Ausbildungsinhalten. Oft werden feste Sprechzeiten jedoch nicht vorgesehen oder können zeitlich und arbeitsbedingt nicht eingehalten werden.

			In der Frührehabilitation mit absehbar langem Krankenhausaufenthalt haben sich An- / Zugehörigengruppen bewährt, die über allgemeine Behandlungsformen und Konzepte informieren und ein Forum für den Austausch ähnlich Betroffener dienen. Die Einbindung von An- / Zugehörigen kann auch einen Behandlungsbedarf für die An- / Zugehörigen selbst erkennen lassen (Coping: anfangs schockiert sein, Verunsicherung, Verdrängung, Überforderung, finanzielle Belastung, was wird von uns erwartet, welche Besuchsfrequenz?, Was ist richtiges Handeln?, Vermeiden von ungezieltem Aktionismus, Erarbeiten realistischer Erwartungen im Einzelgespräch, Besprechen von Zukunftsängsten, Wer kümmert sich um mich?). Weitere zeitliche und personelle Ressourcen müssen dann vorhanden sein, um bei Erkennen eines Unterstützungsbedarfes für die An- / Zugehörigen diesen bieten zu können (psychologische Betreuung, spirituelle Betreuung, oder Organisation der Unterstützung in Kontakt mit dem Hausarzt) [197,198].

			18.1.2.5 Rationale

			Patient:innen mit Frailty werden oft im Alltag unterstützt (aOR 3,97, 95 % CI 2,21 – 7,16) [199]. Die Einbindung der An- / Zugehörigen ist nicht nur von den Patient:innen oft gewünscht [200], sondern kann auch zu einer verbesserten Kommunikation und Informationsgewinn für das behandelnde Team führen [196] und mutmaßlich auch die Compliance zu therapeutischen Maßnahmen steigern.

			Patient:innen mit Frailty sind eine vulnerable Gruppe und dadurch gefährdet, bei bereits vorbestehenden Einschränkungen durch einen Krankenhausaufenthalt weitere Einschränkungen zu haben. Sie sind definitionsgemäß funktionell eingeschränkt und in ihrer Teilhabe eingeschränkt. Oft besteht bei ihnen eine Pflegebedürftigkeit, so dass sie eine klassische AHB-Fähigkeit postoperativ nicht erreichen können. Sie benötigen ein spezifisches Konzept der Weiterbehandlung, bei dessen Umsetzung An- / Zugehörigen eine wichtige Rolle erfüllen. So ist von der Einbindung der An- / Zugehörigen ein verbessertes Behandlungsergebnis zu erwarten [197].

			18.1.2.6 Praktische Informationen

			In Bereichen der ambulanten und stationären Pflege, der Suchthilfe, bei psychiatrischen und allgemein chronischen Erkrankungen hat die Arbeit mit An- / Zugehörigen einen hohen Stellenwert.

			Die Einbindung von An- / Zugehörigen findet zu verschiedenen Zeiten statt (erweiterte Anamnese bei Aufnahme, Entscheidungsfindungen, Informationen im Verlauf, Einbindung in das Entlassmanagement) [201,202]. Die Möglichkeit eines Rooming-in kann zudem insbesondere bei kognitiv eingeschränkten Patient:innen zur Delirprävention beitragen und Delirsymptome mindern [203,204].

			Sie wirken als pflegende An- / Zugehörigen, Co-Therapeuten und bieten emotionale Stabilisierung und soziale Teilhabe.

			Arbeiten zur Bedeutung von An- / Zugehörigen bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen sind veröffentlicht [197,198]. Wenn auch nur bedingt, sind sie auf An- / Zugehörigen von Patient:innen mit Frailty übertragbar, da funktionelle Einschränkungen durch physische und/oder psychische Betroffenheit im Vordergrund stehen.

			18.1.2.7 Entscheidungshilfen

			Entscheidungshilfen zum Shared Decision Making [205]. 

			18.1.3 Forschungsbedarf

			Es sollten weiter qualitativ hochwertige Studien durchgeführt werden, die untersuchen, ob die Einbindung von An- / Zugehörigen speziell bei perioperativen Patient:innen mit Frailty zu einer Verbesserung des Behandlungsergebnisses hinsichtlich der Verringerung der Krankenhausverweildauer und der stationären Wiederaufnahme in ein Krankenhaus führt. Ferner sollten Endpunkte wie die Morbidität und Mortalität, funktioneller Status, kognitive und psychische Gesundheit sowie Lebensqualität und Kosten adressiert werden.

			In der täglichen klinischen Arbeit ist der Kontakt mit An- / Zugehörigen von hoher Bedeutung. Durch Information und Empathie lässt sich in der Regel eine Zufriedenheit erreichen.

			Der Wirksamkeitsnachweis von rehabilitativen Maßnahmen, ergänzend oder alternativ zu Evidence based Medicine, sollte bei Diskrepanz zwischen subjektiv wahrgenommenen Ergebnissen und fehlendem Nachweis durch Studien geprüft werden. Ob Wirksamkeit sich nur in Evidenz ausdrücken lässt, oder ob das nicht weiter gefasst werden muss, bleibt zu beantworten. Hier ist an strukturierte An- / Zugehörigenbefragungen und patient reported outcomes, also der Selbstbewertung der Patient:innen über erbrachte Behandlungs- und Beratungsmaßnahmen, zu denken.

			19 Einbindung von palliativmedizinschen Maßnahmen

			19.1 PICO: Führt eine palliativmedizinischen Mitbetreuung zu einem verbesserten Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty?

			Autor:innen: Hans-Peter Thomas, Josephin Meyer, Vera von Dossow, Stefan Schaller, Kristina Fues

			19.1.1 Empfehlung 

			
				
					
				
				
					
							
							
								
									
									
									
								
								
									
											
											19.1.1

										
											
											Keine Empfehlung

										
											
											Stand 2025

										
									

									
											
											
											Literatur:

											Ernst, et al. [13] [OBS; NOS: 9] 

											-	Population: 310 chirurgische Patient:innen perioperativ (160 vor Einführung (before implementation – BI) vs 150 nach Einführung (after implementation – AI)

											-	Intervention: Screening auf Frailty 

											-	Ergebnisse (vor vs nach Einführung)

												• 30-Tages-Mortalität:
31,9 % (BI) vs 21,3 % (AI); p < 0,05

												• 180-Tages-Mortalität:
70,6 % (BI) vs 44,0 % (AI); p < 0,05

												• 360-Tages-Mortalität:
78,8 % (BI) vs 66,0 % (AI); p < 0,05

										
									

									
											
											NOS: Newcastle-Ottawa Scale; OBS: Observationsstudie.

										
									

								
							

						
					

				
			

			19.1.2 Evidenz zur Entscheidung 

			19.1.2.1 Nutzen und Schaden

			Die Einbindung von Palliativversorgenden kann ihre Mitwirkung bei Patient:innen mit Frailty, bei denen eine elektive Operation geplant ist, potenziell hilfreich sein. Frailty ist ein komplexes, multifaktorielles Syndrom, das die körperliche Resilienz sowie die Genesungsfähigkeit nach operativen Eingriffen erheblich beeinträchtigen kann und möglicherweise auch in palliativen Kontexten häufig vorkommt.

			Palliativmedizin ist definiert als ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patient:innen und ihren An- / Zugehörigen, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frühzeitige Erkennung, sorgfältige Einschätzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art. Bezüglich palliativmedizinischer Aspekte, unabhängig der zugrunde liegenden Diagnose, wird auf die S3-Leitlinie Palliativmedizin des Leitlinienprogramms Onkologie verwiesen [206].

			Ein möglicher Mehrwert palliativmedizinischer Perspektiven liegt darin, dass sie eine ganzheitliche Betrachtung der Lebens- und Krankheitssituation fördern – einschließlich physischer, psychischer, sozialer und spiritueller Aspekte [206, 207]. In der präoperativen Phase könnten so etwa Belastungen und Risiken frühzeitig thematisiert, Kommunikationsprozesse mit Patient:innen sowie ihre An- / Zugehörigen unterstützt und medizinische Entscheidungen stärker an individuellen Werten und Vorstellungen orientiert werden [207].

			Wird die palliativmedizinische Perspektive integrativ und im Dialog mit den anderen beteiligten Disziplinen eingebracht, ist sie ein Beitrag zu einer patient:innenzentrierten und respektvollen Versorgung. Palliativversorgende unterstützen die Ermittlung eines realistischen Therapieziels; im präoperativen Settung können somit unnötige Belastungen und Übertherapie vermieden werden. Im präoperativen Setting zeigt eine Umfrage einen sehr hohen Informationsbedarf operativer Patienten zum Thema gesundheitlicher Vorsorge- und Therapiezielplanung [208]. 

			Insgesamt fehlen belastbare Daten zur Wirksamkeit eines palliativmedizinischen Mitwirkens im Kontext elektiver chirurgischer Eingriffe bei Patient:innen mit Frailty. Vor diesem Hintergrund sollte die mögliche Rolle palliativmedizinisch geschulter Kolleg:innen als ergänzender Beitrag in individuellen Versorgungssituationen verstanden werden – nicht jedoch als etablierter Standard.

			Auch in einem Arbeitspapier der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin wird auf einen zunehmenden Bedarf an palliativmedizinischer Versorgung bei nicht-onkologischen Erkrankungen hingewiesen, einschließlich Frailty-Syndrom. Dort wird ein dreiphasiges Modell vorgestellt, das diagnostische, aufklärende, präventive und therapeutische Komponenten umfasst [209].

			19.1.2.2 Vertrauenswürdigkeit der Evidenz

			Evidenzgrad: nicht ausreichend

			Zur potenziellen Rolle palliativmedizinischer Angebote bei Patient:innen mit Frailty im Vorfeld elektiver Operationen konnten im Rahmen der systematischen Literaturrecherche keine qualitativ hochwertigen kontrollierten Studien identifiziert werden. Entsprechend lassen sich derzeit keine evidenzbasierten Empfehlungen ableiten. Eine retrospektive monozentrische Analyse mit 310 Patient:innen untersuchte, ob die Einführung eines präoperativen Frailty-Screenings die Häufigkeit von Palliativ-Care-Konsultationen beeinflusst. Nach Implementierung des Screenings wurden deutlich häufiger palliativmedizinische Konsile angeordnet, zudem bereits häufiger in der präoperativen Phase. Diese Konsultationen waren mit einer reduzierten Sterblichkeit nach 30, 180 und 360 Tagen assoziiert [13]. Die genaue Zusammensetzung der untersuchten Kohorte bleibt allerdings unklar, insbesondere in Hinblick auf den Anteil onkologischer Diagnosen. Auch wurde die durchgeführte Intervention nicht näher beschrieben, sodass eine belastbare Interpretation der Ergebnisse nur eingeschränkt möglich ist. Insgesamt muss betont werden, dass ein strukturiertes Symptomassessment zu einer bedarfsorientierten Patient:innenversorgung mit Berücksichtigung von palliativem Behandlungsbedarf führt.

			Unabhängig davon betonen bestehende Fachgesellschaften zunehmend den Versorgungsbedarf bei Patient:innen mit Frailty im Sinne eines palliativmedizinischen Ansatzes [206].

			Ob Patient:innen mit Frailty im Rahmen elektiver operativer Eingriffe tatsächlich von einer ergänzenden palliativmedizinischen Perspektive profitieren, ist derzeit wissenschaftlich nicht belegt. Vorteile ergeben sich etwa durch eine strukturierte Zielklärung, vorausschauende Therapieplanung, bessere Symptomkontrolle und eine realistische Kommunikation über Prognose und Behandlungsmöglichkeiten. Diese Aspekte könnten zur Vermeidung von Übertherapie beitragen und die Lebensqualität der Patient:innen fördern. Belastbare Evidenz für den Nutzen, das geeignete Setting oder konkrete Maßnahmen im perioperativen Kontext liegt bislang jedoch nicht vor. Der bestehende Forschungsbedarf ist entsprechend hoch.

			19.1.3 Forschungsbedarf

			Es besteht Bedarf an hochwertigen prospektiven Studien zur Evaluation der palliativen Mitbetreuung bei perioperativen Patient:innen mit Frailty. Insbesondere fehlen: 

			1.	Kontrollierte Interventionsstudien, die Nutzen (z. B. Lebensqualität, Symptomkontrolle, Vermeidung unnötiger Eingriffe) und Belastungen (Ressourcenaufwand, Kommunikationsbarrieren) systematisch erfassen.

			2.	Differenzierte Analysen zu Setting (Einbindung Palliativdienst vs. Integrative Versorgung), Zeitpunkt (prä-/postoperativ) und Patient:innengruppen (onkologisch vs. nicht-onkologisch)

			3.	Integration palliativer Konzepte in chirurgische Patient:innenpfade (pathways), insbesondere bei Frailty in Verbindung mit Multimorbidität.

			4.	Entwicklung von Tools zur Prognoseabschätzung, um Therapieentscheidungen und Versorgungsplanung bei Frailty und palliativer Situation evidenzbasiert treffen zu können.

			5.	Schulungsprogramme, um chirurgische Teams für palliative Prinzipien (Advance Care Planning, symptomorientierte Begleitung) zu sensibilisieren.

			20 Wichtige Forschungsfragen

			Zählt man jene PICO-Fragestellungen zusammen, für die keine ausreichende Evidenz vorlag, sowie jene, bei denen lediglich eine Expert:innenempfehlung ausgesprochen wurde, so machen diese die Mehrheit der PICO-Fragen in dieser Leitlinie aus. Dies verdeutlicht einen erheblichen Forschungsbedarf. Dieser lässt sich durch mehrere Faktoren erklären: (1) Das Konzept der Frailty ist noch relativ jung; (2) entsprechend wird häufig noch immer auf das chronologische Alter („ältere Patient:innen“) statt auf funktionelle Einschränkungen und Frailty Bezug genommen; und (3) es fehlen validierte und konsentierte Standards zur Erhebung von Frailty.

			Durch die einheitliche Empfehlung sowohl der ESAIC als auch dieser Leitlinie zur Verwendung eines standardisierten Screening-Instruments besteht die berechtigte Hoffnung, dass sich diese Situation künftig verbessert.

			Die bestehenden Forschungsbedarfe wurden bei den einzelnen PICO-Fragestellungen konkret benannt. Es zeigt sich grundsätzlich, dass ein Mangel von multizentrischen RCTs existiert.

			Aus unserer Sicht erscheinen die folgenden Punkte als besonders vordringliche Forschungsfragen:

			1.	Wird es mit Machine Learning Algorithmen gelingen, Frailty aus Daten automatisiert zu identifizieren, sodass ein Screening und körperliche Erhebung durch Personal zukünftig nicht mehr notwendig ist? Welche Daten sind hierzu notwendig (z. B. Routinedaten, Wearables)?

			2.	Wie kann der perioperative Behandlungspfad verbessert werden, um das Behandlungsergebnis von Patient:innen mit Frailty zu verbessern?

			3.	Was ist das beste Narkoseverfahren bei welcher Operation bei Patient:innen mit Frailty?

			4.	Welche operative Verfahren sind vorteilhaft für Patient:innen mit Frailty?

			5.	Wie sollten An- / Zugehörige in den perioperativen Behandlungspfad bei Patient:innen mit Frailty eingebunden werden?

			6.	Verbessert die Implementierung von Advanced Care Planning präoperativ bei Patient:innen mit Frailty die Zufriedenheit von Patient:innen, der An- / Zugehörigen und der Behandelnden? Welche Auswirkungen ergeben sich dadurch auf die Behandlungsergebnisse?

			7.	Lässt sich das Prähabilitations- und Rehabilitationspotenzial von Patient:innen von Frailty objektiv bestimmen?

		
			21 Zusammensetzung der Leitliniengruppe im Detail

		

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
							21.1 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

						
					

					
							
							Fachgesellschaft / Organisation

						
							
							Mitarbeitende/Mandatstragende

						
							
							Zeitraum

						
					

					
							
							Akademie für Ethik in der Medizin e. V. (AEM)

						
							
							Dr. Annette Kurrle

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft der qualifizierten Ernährungstherapeuten und Ernährungsberater (QUETHEB)

						
							
							Susanne Nau

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) 

						
							
							Prof. Tim Vilz

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) – Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft perioperatives Management in der Viszeralchirurgie

						
							
							Dr. Esther Biesel 

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							Dr. Friedrich Borchers

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							Univ.-Prof. Dr. Vera von Dossow

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							PD Dr. Kristina Fuest

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							Josephin Meyer, M.Sc.

						
							
							Ab 01.01.2025

						
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							Dr. Rudolf Mörgeli

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							Dr. Anika Müller

						
							
							Ab 27.04.2023

						
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							Univ.-Prof. Dr. Dr. Stefan Schaller (Mandatstragender)

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							Dr. Isabella Sztwiertnia

						
							
							Ab 01.08.2023

						
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							Saya Speidel

						
							
							Ab 01.04.2024

						
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

						
							
							Eva Schönenberger

						
							
							Bis 31.03.2024

						
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Chirurgie (DGCH) 

						
							
							Prof. Arved Weimann 

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) 

						
							
							Prof. Jürgen Bauer

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Fachkrankenpflege und Funktionsdienste (DGF)

						
							
							Sara-Elena Üffing, B.A.

						
							
							Ab 09.11.2023

						
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie und Gefäßmedizin (DGG) 

						
							
							Prof. Michael Gawenda 

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DGG) 

						
							
							Prof. Markus Gosch 

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie (DGGG) 

						
							
							Prof. Helmut Frohnhofen 

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) 

						
							
							PD Jens Benninghoff 

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM)

						
							
							Dr. Irmgard Landgraf

						
							
							bis 28.02.2025

						
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (DGK)

						
							
							Prof. Christian Jung

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie (DGNC) 

						
							
							Ohne Mandat

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Neuropsychologie (GNP)

						
							
							Dr. Antje Kraft

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU)

						
							
							Dr. Evi Fleischhacker 

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP)

						
							
							Prof. Dr. Hans-Peter Thomas

						
							
							Ab 01.05.2023

						
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft (DGP)

						
							
							Prof. Dr. Annegret Horbach

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Physikalische und Rehabilitative Medizin (DGPRM) 

						
							
							Dr. med. Christine Schwedtke

							Dr. Joachim Beyer

						
							
							Dr. Joachim Beyer übte die ständige Vertretung ab 03.04.2024 kontinuierlich aus.

						
					

					
							
							Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK)

						
							
							Prof. Dr. Jörn Kiselev

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Physiotherapiewissenschaft e.V. (DGPTW)

						
							
							Prof. Dr. Tobias Braun

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG) 

						
							
							Prof. Andreas Simm

						
							
					

					
							
							Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirurgie (DGT)

						
							
							Prof. Dr. Jens Neudecker

						
							
							Ab 27.06.2023

						
					

					
							
							Deutsche interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 

						
							
							Denise Schindele 

						
							
					

					
							
							Österreichische Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (ÖGARI) 

						
							
							Assoc. Prof. PD Dr. Andreas Duma 

						
							
							Ab 20.12.2024

						
					

					
							
							Patient:innenvertreter 

						
							
							Dr. Walter Swoboda

						
							
					

				
			

		

			21.2 Patient:innen-/Bürgerbeteiligung

			Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung des Patient:innenvertreters erstellt. Herr Dr. Walter Swoboda war stimmberechtigt und war durchgehend von Beginn an der Erstellung der Leitlinie

			beteiligt.

			21.3 Methodische Begleitung

			Bei der Erstellung wurde die Leitlinie durch Dr. med. Monika Nothacker, AWMF-Leitlinienberaterin, methodisch begleitet.

			22 Informationen zu dieser Leitlinie

			22.1 Methodische Grundlagen

			Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version 2.1 vom 05.09.2023)[210]. Die Details zur Methodik sind im Leitlinienreport der Leitlinie enthalten.

			22.2 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

			Die letzte Überarbeitung der Leitlinie erfolgte am 31.08.2025 durch redaktionelle Änderungen (Version 1.3).

			Die Leitlinie ist gültig bis 30.08.2030.

			Nach Ablauf dieses Zeitraums ist eine Aktualisierung der Leitlinie durch die Mitglieder der Expert:innengruppe geplant, sollte eine Finanzierung erfolgen. Das Aktualisierungsverfahren beinhaltet eine Prüfung und Bewertung der Kernaussagen anhand der aktuellen verfügbaren Evidenz anhand einer systematischen Literaturrecherche durch die Redaktionsgruppe sowie eine Überarbeitung aller Evidenz nach GRADE. Die überarbeiteten Kernaussagen werden im Rahmen des geplanten Aktualisierungsverfahrens veröffentlicht.

			Verantwortlicher Ansprechpartner für die Aktualisierung der Leitlinie: Prof. Dr. Stefan J. Schaller.

			23 Verwendete Abkürzungen

			4AT	Rapid Clinical Test for Delirium Detection

			AHB	Anschlussheilbehandlung

			ASA-Score	American Society of Anesthesiologists Score

			aMD	adjustierte mittlere Differenz

			aOR	adjusted Odds Ratio

			AWMF	Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.

			BMBF	Bundesministerium für Bildung und Forschung

			CABG	coronary artery bypass graft

			CAM	Confusion Assessment Method

			CAM-ICU	Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit

			CAVE	Hinweis

			CCI	Charlson Comorbidity Index

			CFS	Clinical Frailty Scale

			CI	Confidence Interval

			DFG	Deutsche Forschungsgemeinschaft

			DiGA	Digitale Gesundheitsanwendung 

			DRG	Diagnosis Related Groups

			DAS	Delir Analgesie Sedierung

			EEG	Elektroenzephalographie

			EFS	Edmonton Frail Scale 

			EMS	Early Mobilization Strategy

			ERAS®	Enhanced Recovery After Surgery

			ERCP	Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie

			ERP	Enhanced Recovery Pathways

			EVAR	endovaskuläre Therapie (Endovascular Aneurysm Repair)

			G-BA	Gemeinsamenr Bundesausschuss

			GA	Geriatric Assessment

			GKV	Gesetzliche Krankenversicherung

			GRADE	Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation

			Hb	Hämoglobin

			HADS	Hospital Anxiety and Depression Scale

			ICUAW	Intensive Care Unit Acquired Weakness

			I2	Heterogenität

			IQR	Interquartilbereich (Interquartile Range)

			LL	Leitlinie

			LoE	Level of Evidence

			LoF	Level of Function

			MA	Metaanalyse

			MD	Mean Difference 

			mFI	modified Frailty Index

			Mini-Cog	Mini-Cognitive Assessment Instrument

			mmHg	Millimeter-Quecksilbersäule

			MMSE	Mini-Mental State Examination

			MNA	Mini-Nutritional Assessment

			MoCA	Montreal Cognitive Assessment

			mPOM	modified Perioperative Outcome Measures

			MTB	„Mobilität“ und „Transfer“ des Barthel Indexes

			n	Stichprobe

			n.s.	nicht signifikant

			NMA	Network Meta-Analysis 

			NMES	neuromuskuläre elektrische Stimulation

			OBS	Observationsstudie 

			OP	Operation

			OPS	Operationen- und Prozedurenschlüssel

			OR	Odds Ratio

			PICO	Patient/Population, Intervention, Comparison, Outcome

			POD	Postoperatives Delir

			PREM	Patient-Reported Experience Measures

			PROM	Patient-Reported Outcome Measures

			QoE	Quality of Evidence

			RAI-A	Administrative Risk Analysis 

			RAI-C	Clinical Risk Analysis Index 

			RAI-rev	revised Risk Analysis Index

			RCT	Randomized Controlled Trial 

			RoB	Risk of Bias 

			RR	Risk Ratio

			SF-36	Short Form Health Survey (36 Fragen)

			SGB V	Sozialgesetzbuch Fünftes Buch

			SICG	Italian Surgical Society for Elderly

			SMD	Standardized Mean Difference

			SOMS	Surgical ICU Optimal Mobilisation Score

			TAVI	Transcatheter Aortic Valve Implantation

			WMD	Weighted Mean Difference 

			WSES	World Society of Emergency Surgery
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Frailty ist als eigenstandiges Klinisch rele-
vantes Syndrom zu verstehen, das durch
verminderte physiologische Reserven
und eine reduzierte Widerstandsfahig-
keit gegeniiber Stressoren gekennzeich-
net ist. Es geht mit einem nachweislich
erhéhten Risiko fiir postoperative Kom-
plikationen, verlingerter Rekonvales-
zenz, funktionellen Einschrinkungen
und Mortalitit einher. Zugleich ist Frailty
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bares Risikoprofil, dessen friihzeitige
Erkennung und gezielte Interventionen
die Klinischen Verliufe nachweislich
verbessern kénnen.
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Herausforderungen. Die perioperative
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erfordert daher ein vertieftes Verstandnis
des Syndroms der Frailty und seiner
Bedeutung fir die Behandlungsplanung.
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2u identifizieren, das individuelle pe-
rioperative Risiko besser abzuschitzen
und evidenzbasierte Ansitze zur Ver-
besserung der perioperativen Behand-
lungspfade zu empfehlen. Sie richtet
sich an alle in der perioperativen
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operative Versorgung von Patient:innen
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einer modernen, evidenzbasierten und
patient:innenzentrierten Medizin.
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