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Übersicht: S3-Leitlinie Perioperative Versorgung von Patient:innen mit Frailty

Overview of S3 guideline perioperative treatment of frailty patients

J. Meyer1,2 · I. Sztwiertnia1 · S. J. Schaller1,3,4

Sie finden die komplette Version der Leitlinie unter www.ai-online.info/Leitlinien

Zusammenfassung 
Für die Erstellung der S3-Leitlinie „Peri-
operative Versorgung von Patient:innen 
mit Frailty“ wurden gemäß den Regu-
larien der AWMF (Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e.V.) 25 medizi
nische Fachgesellschaften oder Berufs- 
verbände gebeten, Expert:innen zu 
nominieren. Die interdisziplinär und in-
terprofessionell zusammengesetzte Leit-
liniengruppe umfasste Wissenschaftler:- 
innen, Kliniker:innen, Patient:innen
vertreter:innen sowie eine methodische 
Beratung durch die AWMF.

Die Entwicklung erfolgte gemäß den 
Vorgaben der AWMF und unter Anwen-
dung des Bewertungsrahmens Appraisal 
of Guidelines for Research and Evalu-
ation (AGREE) II. Zentrale Ziele waren 
die Formulierung von Empfehlungen 
zum präoperativen Assessment sowie zu 
präventiven und therapeutischen Maß-
nahmen, die die Mortalität, die Morbi-
dität und insbesondere postoperative 
Komplikationen günstig beeinflussen 
können. 

Die Leitlinienarbeit basierte auf vorab 
definierten PICO-Fragen (Population, In
tervention, Vergleichsgruppe, Outcome) 
und einer systematischen Literaturre
cherche mit Screening und Volltext-
bewertung. Evidenztabellen sowie Em- 
pfehlungstexte wurden erstellt, die 
Qualität der Evidenz nach dem GRADE-
Ansatz (Grading of Recommendations 
Assessment, Development, and Evalu-

ation) bewertet und die Empfehlungen 
anschließend in einem mehrstufigen 
Konsensusprozess (inkl. Online-Delphi-
Verfahren und abschließender Konsen-
suskonferenz) verabschiedet.

Die Leitlinie wurde von den beteiligten 
Fachgesellschaften konsentiert und von 
der AWMF veröffentlicht. Die Empfeh-
lungen der aktuellen Version basieren 
auf Publikationen aus dem Zeitraum 
vom 01.01.2000 bis zum 20.11.2024, 
die im Rahmen der systematischen 
Literaturrecherche ermittelt wurden, 
sowie ergänzend hinzugefügten jünge-
ren Publikationen. Es wurden 18 neue 
Empfehlungen formuliert und zwei Ad-
aptationen aus bestehenden Leitlinien 
übernommen. Gleichzeitig weist die 
Leitlinie auf bestehende Forschungslü-
cken hin [1].

Summary
In accordance with the statutes of the 
Association of the Scientific Medical 
Societies in Germany (AWMF), 25 pro
fessional medical or labor organizations 
were asked to nominate experts to 
devise the S3 Guideline “Perioperative 
Treatment of Patients with Frailty”. This 
interdisciplinary and interprofessional 
guideline group included scientists, 
clinicians, patient representatives as well 
methodical counseling by the AWMF.

Development proceeded in accordance 
with the AWMF provisions and applying 
the evaluation framework Appraisal of 
Guidelines for Research and Evaluation 
(AGREE II). Key objectives consisted in 
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the formulation of recommendations for 
presurgical assessment and preventive 
and therapeutic measures capable of 
positively influencing mortality and 
morbidity and, in particular, postsurgical 
complications.

The guideline work was based on pre
viously defined PICO questions and 
a systematic literature survey which 
included both screening and full-text 
assessment. Evidence tables and re-
commendation texts were created, the 
quality of evidence assessed in compli-
ance with the GRADE approach and the 
recommendations subsequently adopted 
in a multi-stage procedure (including 
Online Delphi Procedure plus subse-
quent Consensus Conference). 

The guideline was approved by the 
professional societies involved and 
published by the AWMF. The recom-
mendations of the current version are 
based on publications released between 
Jan. 1, 2000 and Nov. 20, 2024 which 
were found in the scope of a systematic 
literature plus more recent publications. 
Eighteen new recommendations were 
formulated and two adaptations derived 
from existing guidelines were adopted. 
Concomitantly, the guideline makes re
ference to the existence of two research 
gaps.

Einleitung 

Frailty wird zunehmend als eigenstän-
diges, klinisch relevantes Syndrom 
anerkannt. Es ist durch den Verlust 
physiologischer Reserven und eine ver-
ringerte Widerstandsfähigkeit gegenüber 
Stressoren gekennzeichnet und geht 
mit einem deutlich erhöhten Risiko für 
postoperative Komplikationen, einer 
längeren Rekonvaleszenz, funktionellen 
Einschränkungen und einer erhöhten 
Mortalität einher [2]. Jedoch ist Frailty 
kein unveränderlicher Zustand: Studien 
zeigen, dass eine frühzeitige Identifi-
kation und gezielte Interventionen die 
klinischen Verläufe verbessern können 
[3,4].

Vor allem die demografische Entwick-
lung mit einer stetig wachsenden Zahl 

älterer Patient:innen macht deutlich, 
dass Frailty in der perioperativen Versor-
gung künftig eine Schlüsselrolle spielen 
wird. Dies stellt das Gesundheitssystem 
vor erhebliche Herausforderungen und 
erfordert ein vertieftes Verständnis des 
Syndroms sowie seiner Konsequenzen 
für die Behandlungsplanung, die Risiko-
abschätzung und die Nachsorge [5].

Vor diesem Hintergrund verfolgt die 
vorliegende S3-Leitlinie das Ziel, stan-
dardisierte Verfahren zur Identifikation 
von Frailty zu etablieren, das individu-
elle perioperative Risiko differenzierter 
einzuschätzen und evidenzbasierte 
Empfehlungen für den gesamten pe
rioperativen Behandlungsprozess zu 
formulieren. 

Die Förderung der Leitlinie durch den 
Innovationsfonds des Gemeinsamen 
Bundesausschusses unterstreicht, dass 
dieses Thema nicht nur medizinisch, 
sondern auch gesundheitspolitisch von 
hoher Relevanz ist. Damit wird der 
Bedarf an strukturierten, qualitätsgesi
cherten Handlungsempfehlungen für 
vulnerable Patient:innengruppen betont. 
Ein innovativer Aspekt ist zudem die 
semantische Annotation der Empfehlun-
gen, durch die Maschinenlesbarkeit und 
perspektivisch die Integration in digitale 
Entscheidungsunterstützungssysteme er- 
möglicht wird. 

Methodik 

Vorbereitung der S3-Leitlinie
Im Rahmen eines gemeinsamen Kon- 
sensprozesses wurden von der Leitli-
niengruppe die zentralen Themen und 
klinisch relevanten Fragestellungen defi-
niert, anhand der PICO-Kriterien (Popu-
lation, Intervention, Vergleichsgruppe, 
Outcome) formuliert sowie relevante 
Endpunkte festgelegt.

Es folgte eine initiale systematische 
Literaturrecherche in PubMed und der 
Cochrane Library für den Zeitraum 
vom 01.01.2000 bis 22.08.2023. Ende 
des Jahres 2024 wurde ein Update der 
Literaturrecherche für den Zeitraum vom 
23.08.2023 bis 20.11.2024 durchge-
führt.

Literaturrecherche und Qualitäts-
assessment
In einem zweistufigen Screeningprozess 
(Titel / Abstract, Volltext) durch zwei un
abhängige Gutachter:innen wurden 94 
von 13.645 Studien als Evidenzgrund-
lage identifiziert; ergänzend wurden 
311 Artikel zu den Gütekriterien von 
standardisierten Frailty-Assessment-In
strumenten berücksichtigt.

Die eingeschlossenen Leitlinien wurden 
mithilfe des Appraisal of Guidelines 
for Research and Evaluation (AGREE 
II)-Instruments bewertet [6]. Für syste
matische Reviews mit Metaanalyse 
kam AMSTAR-2 (A MeaSurement Tool 
to Assess systematic Reviews) zur An
wendung [7,8]. Das Bias-Risiko rando-
misierter kontrollierter Studien wurde 
mit dem Cochrane Risk of Bias Tool 
(RoB 2) beurteilt [9], während für nicht 
randomisierte Studien (im Leitlinientext 
als Observationsstudien bezeichnet) die 
Newcastle-Ottawa Scale (NOS) verwen-
det wurde [10].

Konsensfindung im Delphi- 
Verfahren und abschließende 
Konsensuskonferenz
Die strukturierte Konsensfindung erfolg- 
te mithilfe der Delphi-Technik in Form 
mehrerer Online-Abstimmungen. Insge-
samt wurden drei Vorabstimmungen zu 
den Empfehlungen durchgeführt. In der 
abschließenden Konsensuskonferenz 
wurden die Empfehlungsgrade gemäß 
dem GRADE-Ansatz festgelegt. Eine 
Empfehlung galt als angenommen, wenn 
mindestens 75 % Zustimmung erreicht 
wurden („Konsens“). Eine Zustimmung 
von mehr als 95 % galt als „starker 
Konsens“ [11].

Übersicht der Empfehlungen

Tabelle 1 bietet eine Übersicht über alle 
Empfehlungen der Leitlinie, einschließ-
lich des jeweiligen Empfehlungsgrads 
und der Evidenzqualität.

Abbildung 1 stellt einen perioperati-
ven Patient:innenpfad mit Fokus auf 
Patient:innen mit Frailty dar. 
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Fortsetzung auf der nächsten Seite

Tabelle 1
Empfehlungsübersicht.

Empfehlung Stärke der Empfehlung

Präoperative Phase

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 ⇑⇑
GRADE: very low

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

Starke Empfehlung ⇑⇑
GRADE: low

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) durchzufüh-
ren, wobei der Zustand ca. 14 Tage vor einem etwaigem Akutereignis, das zur OP-Indikation oder Aufnahme geführt hat, 
zu erheben ist.

Starke Empfehlung ⇑⇑
Expert:innenempfehlung

Es kann keine Empfehlung dazu ausgesprochen werden, welche perioperativen Assessments zur Erfassung von Frailty 
mit dem Behandlungsergebnis korrelieren.

n. a.

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

Starke Empfehlung ⇑⇑ 
Expert:innenempfehlung

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

Schwache Empfehlung ⇑ 
Expert:innenempfehlung

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.

Schwache Empfehlung ⇑ 
Expert:innenempfehlung

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 ⇑ 
GRADE: low

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

Starke Empfehlung ⇑⇑ 
GRADE: low

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

Schwache Empfehlung ⇑ 
Expert:innenempfehlung

Perioperative Phase 

Wir schlagen vor ERAS®- / Fast-Track- / mPOM-Konzepte bei perioperativen Patient:innen mit Frailty anzuwenden. Schwache Empfehlung ⇑ 
Expert:innenempfehlung

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.

Schwache Empfehlung ⇑ 
GRADE: very low

OP-Entscheidungsphase 

Es kann keine Empfehlung dazu ausgesprochen werden, welche chirurgischen Verfahren das Behandlungsergebnis 
bei perioperativen Patient:innen mit Frailty verbessern.

n. a.

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.

Starke Empfehlung ⇑⇑ 
Expert:innenempfehlung

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

Starke Empfehlung ⇑⇑ 
Expert:innenempfehlung

Es kann keine Empfehlung dazu ausgesprochen werden, welche nicht chirurgischen Interventionen eine adäquate 
Alternative darstellen, ohne das Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty negativ zu 
beeinflussen.

n. a.

Es kann keine Empfehlung dazu ausgesprochen werden, welche Narkoseverfahren das Behandlungsergebnis bei 
perioperativen Patient:innen mit Frailty verbessern.

n. a.

Postoperative Phase 

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. (Leitlinienadaptation (= Übernahme mit 
Änderung) der S3-Leitlinien-Empfehlung der DAS-Leitlinie [26])

Starke Empfehlung ⇑⇑ 
Level of Evidence: 5

Wir schlagen vor, bei intensivmedizinisch behandelten Patient:innen mit Frailty, bei denen keine Kontraindikationen 
vorliegen, (Früh-)Mobilisation durchzuführen. (Leitlinienadaptation (= Anpassung) der entsprechenden Empfehlungen aus 
der S3-Leitlinie Lagerungstherapie und Mobilisation von kritisch Erkrankten auf Intensivstationen [27])

Schwache Empfehlung ⇑ 
Level of Evidence: 5
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Über die bisherige Regelver-
sorgung hinausgehende Empfeh-
lungen 

In der ersten Empfehlung wird bereits 
die zentrale Botschaft der Leitlinie 
festgehalten. Das Bewusstsein für Frailty 
als klinisch relevantes Syndrom soll 
Eingang finden in die klinische Praxis, 
um durch ein speziell angepasstes Vor-
gehen das Outcome dieser vulnerablen 
Patient:innengruppe zu verbessern. 

„Wir empfehlen, Frailty auch bei peri-
operativen Patient:innen als ein klinisch 
relevantes Syndrom anzuerkennen, 
welches durch verminderte physiolo-
gische Reserven und eine verringerte 
Widerstandsfähigkeit gekennzeichnet 
ist und sich durch ein erhöhtes Kom-
plikationsrisiko und Mortalitätsrisiko 
auszeichnet.“

Die fünf Empfehlungen zum Themen-
block „Diagnostik“ markieren die größ-
ten Veränderungen für den klinischen 
Alltag und werden daher nachfolgend 
näher vorgestellt.

Frailty kann grundsätzlich bei Men-
schen aller Altersgruppen auftreten; mit 
zunehmendem Alter steigt jedoch die 
Wahrscheinlichkeit, da sich gesund-
heitsbezogene Defizite im Lebensverlauf 
akkumulieren (Frailty nach dem Modell 
der Defizit-Akkumulations-Theorie) [12].  
Im Mittel tritt Frailty erstmals ab einem 
Alter von 69 Jahren auf [12], wobei eine 
Analyse von Screening-Daten aus 62 
Ländern bei Personen über 70 Jahren 
eine Prävalenz von über 20 % zeigte 
[13]. Um eine adäquate Balance aus 
Aufwand und Nutzen zu schaffen, wird 
das Frailty-Screening für Patient:innen ab 
70 Jahren empfohlen:

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

Eine weitere Maßnahme zur Optimie-
rung des Ressourcenaufwands ist die 
Empfehlung eines zweistufigen Ver-
fahrens, bestehend aus einem initialen 
Screening und weiterführender (aufwen-
digerer) Diagnostik nur im Falle eines 
auffälligen Ergebnisses im Screening.

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

„Wir schlagen vor, wenn eine weiter-
führende Diagnostik von Frailty bei 
elektiven perioperativen Patient:innen 
durchgeführt wird, die prospektiv vali- 
dierten Fried-Kriterien bzw. die euro-
päisch adaptierte Version nach Birkel-
bach et al., erweitert um ein kognitives 
Screening, anzuwenden.“

Die CFS [14] kombiniert gute Validität 
mit einfacher praktischer Anwendbarkeit 
und geringen Schulungsanforderungen 
[2]. Die CFS wird auch in anderen 
internationalen Leitlinien empfohlen 
[15–17]. Für eine vertiefte Diagnostik 
stellt der von Fried beschriebene Phäno-
typ [18], in der ursprünglichen Version 
oder nach Birkelbach et al. adaptiert 
[19], ein etabliertes Instrument dar. 
Dabei ist jedoch zu beachten, dass er 
ausschließlich physische Aspekte von 
Frailty erfasst. Daher empfiehlt es sich, 
zusätzliche Domänen, insbesondere 
kognitive Defizite, einzubeziehen. Die- 

Fortsetzung von vorheriger Seite

Tabelle 1
Empfehlungsübersicht.

Empfehlung Stärke der Empfehlung

Postoperative Phase 

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

Schwache Empfehlung ⇑ 
Expert:innenempfehlung

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

Schwache Empfehlung ⇑ 
GRADE: very low

Es kann keine Empfehlung dazu ausgesprochen werden, welche postoperativen Maßnahmen auf Normalstation das 
Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty verbessern.

n. a.

Es kann keine Empfehlung dazu ausgesprochen werden, ob ein spezialisiertes Entlassmanagement das Behandlungs
ergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty verbessert.

n. a.

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

Schwache Empfehlung ⇑ 
GRADE: low

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 Funktions
fähigkeit zu berücksichtigen.

Schwache Empfehlung ⇑ 
Expert:innenempfehlung

Es kann keine Empfehlung dazu ausgesprochen werden, ob direkte Weiterverlegung vom Akutkrankenhaus in eine 
Anschlussheilbehandlung das Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty verbessert.

n. a.

Wir empfehlen für Patient:innen mit Frailty die Einbindung von An- / Zugehörigen in die Planung und Umsetzung der 
perioperativen Prozesse.

Starke Empfehlung ⇑⇑ 
Expert:innenempfehlung

Es kann keine Empfehlung dazu ausgesprochen werden, ob eine palliativmedizinische Mitbetreuung zu einem 
verbesserten Behandlungsergebnis bei perioperativen Patient:innen mit Frailty führt.

n. a.

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation; ERAS®: Enhanced Recovery After Surgery; mPOM: Multimodal Periope-
rative Management; OP: Operation; ITS: Intensivstation; DAS-Leitlinie: S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin [26].
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se sind mit einem erhöhten Risiko für 
postoperatives Delir assoziiert [20,21] 
und können mit einem kognitiven Scree-
ningverfahren (z. B. Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) [22], Mini-Mental 
State Examination (MMSE) [23] oder 
Mini-Cog [24]) erfasst werden.

Auch der Zeitpunkt des Screenings ist 
entscheidend:

„Wir empfehlen, das Screening auf 
Frailty bei operativen Patient:innen 
frühestmöglich (elektive Patient:innen 
bei OP-Indikationsstellung, Notfall
patient:innen in der Notaufnahme oder 
bei Aufnahme auf (Intensiv-)Station) 
durchzuführen, wobei der Zustand 
ca. 14 Tage vor einem etwaigen Akut
ereignis, das zur OP-Indikation oder 
Aufnahme geführt hat, zu erheben ist.“

Bei positivem Screening soll eine wei- 
tere Abklärung durch ein multidiszipli-
näres Team erfolgen:

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

Besonders hervorzuheben ist, dass diese 
Aufgabe explizit einem multidisziplinä-
ren Team zugeschrieben wird und nicht 
zwingend unter geriatrischer Beteiligung 
durchgeführt werden muss. Damit er- 
hält der Umstand der noch nicht flä- 
chendeckend adäquaten geriatrischen 
Versorgung, insbesondere in kleineren 
Kliniken, Beachtung.

Im weiteren Verlauf beschäftigt sich die 
Leitlinie mit den Konsequenzen für den 
perioperativen Verlauf, die sich aus einer 
Frailty-Diagnose ergeben. 

Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der 
optimalen Nutzung der präoperativen 
Phase, u. a. durch Prähabilitation:

„Wir schlagen vor, Patient:innen mit 
Frailty, bei denen eine abdominal-, kar-
dio- oder thoraxchirurgische Operation 
oder eine Totalendoprothese des Hüft-
gelenks geplant ist, eine multimodale 
Prähabilitation anzubieten.“

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

„Wir schlagen vor, bei einer Prähabili-
tation für Patient:innen mit Frailty nach 

Abbildung 1

4  Postoperative Phase
• Frühmobilisation auf ITS
•  Standardisierte Erfassung von Behand-

lungsziel, Analgesie, Sedierung, 
Angst und Delir mind. 1x pro Schicht

•  Möglichkeiten einer stationären Reha-
Maßnahme prüfen

• Einbeziehen An / Zugehöriger

3  OP-Entscheidungsphase
•  OP-Entscheidung nach 

differenzierter Risikoabschät-
zung und Shared Decision 
Making

•  Failty-Assessments in der 
OP-Entscheidung einbeziehen

2  Perioperative Phase
•  ERAS® / Fast-Track / mPOM
•  Comprehensive Geriatric 

Care-Modelle

1  Präoperative Phase
• Frailty Screeing
• Prähabilitation

Perioperativer Patient:innenpfad mit Fokus auf Patient:innen mit Frailty.
ERAS®: Enhanced Recovery After Surgery; mPOM: Multimodal Perioperative Management; OP: Operation; ITS: Intensivstation.
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Notwendigkeit auch Ernährungsthera-
pie, Atemtherapie oder eine psycho
soziale Intervention durchzuführen.“

Eine frühzeitig begonnene, multimodale 
und individuell angepasste Prähabilita-
tion bietet die Chance, die durch Frailty 
eingeschränkte Ausgangslage zu verbes-
sern [25]. Allerdings ist dies mit einem 
gesteigerten Ressourcenbedarf verbun-
den, da neben dem Screening auch 
gezielt individuelle Defizite erkannt 
und durch spezifische Interventionen 
adressiert werden müssen.

Große Aufmerksamkeit gilt in diesem 
Zusammenhang den Ergebnissen der 
derzeit größten Interventionsstudie im 
deutschsprachigen Raum zur Prähabi-
litation von Patient:innen mit Frailty, 
„PRÄP-GO“ [26]. Diese untersucht nicht 
nur klinische Endpunkte und Langzeit-
Follow-ups zur Nachhaltigkeit, sondern 
auch Veränderungen des Frailty-Status 
unmittelbar nach der Prähabilitation 
und vor der Operation, was ein ent-
scheidender Aspekt für die Beurteilung 
des tatsächlichen Ausgangszustands der 
Patient:innen darstellt. Die Publikation 
der Ergebnisse wird zeitnah erwartet.

Details zur Evidenzbasis und zur metho-
dischen Analyse der Empfehlungen fin-
den sich in der Originalpublikation der 
S3-Leitlinie „Perioperative Versorgung 
von Patient:innen mit Frailty“ (AWMF-
Registernummer 001-048).

Offene Fragen und zukünftige 
Forschungsbedarfe

Im Rahmen der Leitlinienentwicklung 
konnten mehrere zentrale Forschungsde-
siderate identifiziert werden, die für die 
Weiterentwicklung der perioperativen 
Versorgung von Patient:innen mit Frailty 
von hoher Relevanz sind.

Zukünftige Studien sollten insbesondere 
untersuchen: 
•	 ob Frailty mithilfe von Algorithmen 

des maschinellen Lernens automa-
tisch erkannt werden kann, wodurch 

möglicherweise die manuelle Unter-
suchung und körperliche Beurteilung 
durch klinisches Personal entfallen 
würden, und welche Arten von 
Daten (z. B. routinemäßige klinische 
Daten, tragbare Geräte) hierfür 
erforderlich wären;

•	 wie der perioperative Behand-
lungspfad weiter optimiert werden 
kann, um das Behandlungsergebnis 
und die Lebensqualität betroffener 
Patient:innen zu verbessern;

•	 welche Narkoseverfahren und 
operative Verfahren für Patient:innen 
mit Frailty besonders geeignet sind;

•	 wie Angehörige und nahestehende 
Personen wirksam in den peri-
operativen Behandlungsprozess 
eingebunden werden können;

•	 ob die strukturierte Implementierung 
von Advance Care Planning vor 
einer Operation die Zufriedenheit 
von Patient:innen, Angehörigen und 
dem Behandlungsteam erhöht und 
sich positiv auf Behandlungsverläufe 
auswirkt;

•	 ob und ab welchem Zeitpunkt ein 
palliatives Co-Management einen 
Nutzen bietet;

•	 wie sich das Prä- und Rehabilitations- 
potenzial von Patient:innen mit 
Frailty objektiv erfassen, bewerten 
und verbessern lässt.

Die Beantwortung dieser Fragen ist 
entscheidend, um die evidenzbasierte 
Versorgung dieser besonders vulne-
rablen Patient:innengruppe weiter zu 
verbessern. Dazu werden qualitativ 
hochwertige Studien benötigt, die ge-
zielt auf die besonderen Bedürfnisse und 
Herausforderungen von Patient:innen 
mit Frailty ausgerichtet sind.
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