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Prahabilitation - vom theoretischen Ideal zur praktischen
Umsetzung

Natascha Niissler, Eva-Maria Jacob

Lange wurde dem Allgemeinzustand von
Patient:innen vor onkologischen Eingriffen wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. Es galt die Devise, den
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3 zu entfernen. Dabei wurden erhdhte Risiken fiir
Wundinfektionen, [ingeren Krankenhausaufenthalt,
héhere Gesamtmortalitidt und eine schlechtere
postoperative Lebensqualitdt bei gebrechlichen oder
mangelerndhrten Patient:innen als unvermeidlich

akzeptiert [1-3].

Das Konzept der Prahabilitation fokussiert nun
darauf, bereits prdoperativ Risikofaktoren wie Mangelerndhrung, Gebrechlichkeit oder Blutarmut zu identifizieren und
im Idealfall zu eliminieren. Ziel ist eine postoperative Risikoreduktion und damit verbunden eine schnellere
Rekonvaleszenz der betroffenen Patient:innen [4-6].

Prahabilitation ist jedoch keine Einzelmafsnahme, sondern besteht aus einem Biindel an Interventionen im Bereich
Erndhrung und Physiotherapie erginzt durch Empfehlungen zur Nikotin- und Alkoholkarenz sowie eine
psychoonkologische Anbindung [4-6]. Zusdtzlich werden bei Substratmangel Eisen- und Vitaminsubstitution bei
andmischen Patient:innen empfohlen.

Was auf den ersten Blick banal erscheint - regelmaRige, zligige Spaziergidnge von ca. 30 Minuten taglich oder
hochkalorische Trinknahrung [6-8] — ist in der Praxis oft von grofser Bedeutung. Jedoch ldsst die derzeitige sehr
heterogene Studienlage mit unterschiedlichen Patientenkollektiven, unterschiedlichen Interventionen und
unterschiedlichen Outcomeparametern bislang nicht eindeutig erkennen, welche Maftnahmen bei welchem
Patientenkollektiv am erfolgversprechendsten sind. [5]

In der aktuellen S3-Leitlinie zum perioperativen Management gastrointestinaler Tumore wird daher auch eine iiber die
allgemeinen Empfehlungen hinausgehende strukturierte, ressourcenaufwandige Prahabilitation als verzichtbar
bezeichnet [9]. Dies fudt jedoch vor allem auf der Auffassung, dass Empfehlungen zur Erhaltung und Verbesserung der
korperlichen Aktivitat, zu ausgewogener Erndhrung sowie zum Nikotin-/Alkoholverzicht vor Tumoroperationen
heutzutage als Mindeststandard gelten sollten. Gleichzeitig betont die Leitlinie, dass Risikopatient:innen bei der
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Vorbereitung groRerer Operationen partizipativ zu einer individualisierten Prahabilitation zu Hause motiviert werden
sollten.[9]

Diese Einschdtzung und Empfehlung gehen allerdings an der aktuellen Versorgungsrealitdt in Deutschland vorbei, in
der eine strukturierte, prioperative Beratung und Begleitung der Patient:innen nicht flichendeckend gewdhrleistet ist.

Wir mdchten daher sowohl Screeningtools zur Identifikation von Risikopatient:innen, als auch
Prahabilitationsmafinahmen vorstellen, deren positive Effekte belegt und die unseres Erachtens im klinischen Alltag
gut umzusetzen sind. [6-8]

Es ist hervorzuheben, dass weder die in der Leitlinie als Standard formulierte perioperative Beratung und Begleitung
noch die Betreuung und Prahabilitation von Risikopatienten ohne facharztliche, erndhrungsmedizinische Beteiligung
umzusetzen sind. Diese Anforderungen spiegeln sich auch in dem OPS Code fiir erndhrungsmedizinische
Komplexbehandlung wider (OPS Code 8-98j, OPS Version 2025), fir dessen Codierung die werktégliche Verfligbarkeit
eines Erndhrungsteams bestehend aus mind. einer Fachidrzt:in mit curricularer Weiterbildung oder Zusatzbezeichnung
Erndhrungsmedizin sowie einer Erndhrungsfachkraft erforderlich ist. In unserem Haus wird der Bereich Prahabilitation
daher durch eine Stabsstelle Erndhrungsmedizin betreut. Als Minimalausstattung ist in den Kliniken jedoch eine
konsiliarische erndhrungsmedizinische Mitbetreuung anzustreben.

Screening

Nicht alle Patienten bediirfen einer Prihabilitation. Um jedoch jene sicher zu identifizieren, die davon profitieren
kdnnten, sollten alle Patient:innen vor grofieren chirurgischen Eingriffen ein Screening durchlaufen, in dem
mindestens der Erndhrungszustand analysiert, das Vorliegen einer Sarkopenie untersucht wird, sowie eine
Andmiediagnostik erfolgt.

Alter und Kérpergewicht alleine sind hierfiir unzureichend. So gibt es betagte Patient:innen, die weder mangelernihrt
noch gebrechlich oder sarkopen sind, wihrend derartige Mangelzustinde auch bei Jiingeren oder Ubergewichtigen
vorliegen kénnen (sog. sarcopenic obesity).

Mangelerndhrung

Sowohl Inzidenz als auch klinische Bedeutung von Mangelerndhrung werden oft unterschitzt. Etwa 25-30 % aller
hospitalisierten Patient:innen und mehr als die Hdlfte der onkologischen Patient:innen in Deutschland sind
mangelerndhrt [10]. Zudem ist Mangelerndhrung nicht zwangslaufig gleichbedeutend mit Untergewicht, auch
ibergewichtige Patient:innen kénnen mangelerndhrt sein.

Zum Nachweis der krankheitsspezifischen Mangelerndhrung (Info 1) [11] eignet sich das Nutritional Risk Screening,
NRS 2002 (Tab. 1), das bereits beim Erstkontakt mit dem Patienten erhoben werden sollte und mit nur einem geringen
Zeitaufwand verbunden ist [12].

Info 1: Definition krankheitsspezifische Mangelerndhrung [11]



Body-Mass-Index (BMI) < 18,5 kg/m2
oder
unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 10 % in den letzten 3-6 Monaten
oder
Body-Mass-Index (BMI) < 20 kg/m2 und unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 5 %
in den letzten 3-6 Monaten

Tab. 1: Nutritional Risk Screening [12]

Vorscreening

BMI < 20,5 kg/m2? ja nein
Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten? ja nein
Wadhrend der letzten Woche weniger gegessen als normal? ja nein
leidet der Patient an einer schweren Erkrankung? ja nein

Wird eine Frage mit ja beantwortet, muss auch das Hauptscreening durchgefiihrt werden

Hauptscreening

Verschlechterung des Erndhrungszustandes Punkte
Keine Verschlechterung 0
Grad 1 (leicht): Gewichtsverlust > 5 % in drei Monaten oder wahrend der letzten Woche 1

weniger gegessen (50-75 %)

Grad 2 (mafdig): Gewichtsverlust > 5 % in zwei Monaten oder BMI 18,5-20,5 + reduzierter AZ 2
oder wahrend der letzten Woche weniger als die Hilfte gegessen (25-50 %)

Grad 3 (schwer): Gewichtsverlust > 5 % in einem Monat (> 15 %/3 Mo.) oder BMI < 18,5 + 3
reduzierter AZ oder wahrend der letzten Woche sehr wenig gegessen (< 25 %)

Schwere der Erkrankung

normaler, gesunder Patient 0
Grad 1 (leicht): z. B. htiftnahe Fraktur, Zirrhose, COPD, Himodialyse, Tumorerkrankung 1
Grad 2 (mafsig): z. B. groRe abdominelle OP, Pneumonie, Chemotherapie, hamatologische 2

Tumorerkrankung



Grad 3 (schwer): z. B. Schadel-Hirn-Trauma, Polytrauma, Verbrennung, Intensivpatient 3
(APACHE<10)

Lebensalter > 70 Jahre 1

Gesamt 0-7

Gesamtpunktzahl 23: Mangelerndhrung oder hohes Risiko fiir Mangelerndhrung
Erndhrungsmedizinisches Assessment und Erndhrungstherapie erforderlich

Info 2: Definition metabolisches Risiko [13]; ein hohes metabolisches Risiko besteht, wenn mind. 1 Kriterium erfillt
ist. SGA: Subjective Global Assessment.

BMI < 18,5kg/m2
oder
Gewichtsverlust > 10-15 % innerhalb von 6 Monaten
oder
Serumalbumin < 30 g/l (Ausschluss Leber und/oder Nierenerkrankung) oder
SGA Grad C
oder
NRS =5

Dabei kann die Erhebung am einfachsten sichergestellt werden, wenn das NRS im jeweiligen
Krankenhausinformationssystem zu einem Pflichtfeld gemacht wird.

Neben dem NRS kann die Bestimmung der Serumalbuminkonzentration im prioperativen Routinelabor einen weiteren
Hinweis auf das Vorliegen eines hohen metabolischen Risikos geben (Info-Box 2) [13]. So ist eine
Albuminkonzentration im Serum von < 30 g/L ein unabhéangiger Pradiktor fiir postoperative Komplikationen [13, 14].

Bei Vorliegen einer Mangelerndhrung bzw. eines erhdhten metabolischen Risikos richtet sich das weitere Vorgehen
nach dem Ausmaf} des Defizits, der Dringlichkeit der Operation und evtl. vorhandener, weiterer Komorbidititen. Die
Abstimmung sollte interdisziplindr zwischen Chirurg:innen und Erndhrungsmediziner:innen erfolgen.

Am haufigsten liegt eine leichtgradige Mangelerndhrung vor, flir die sich eine praoperative Erndhrungsberatung in
Verbindung mit hiuslicher Proteinsupplementierung mit Eiweidpulver oder hochkalorischer Trinknahrung fiir 1-2
Wochen bewdhrt hat. Bei Diabetikern und Patient:innen mit bereits praoperativ gestdrter Glukosetoleranz, sollten
Erndhrungstherapie und ggfs. antidiabetische Medikation engmaschig Giberwacht und im Bedarfsfall angepasst
werden. In unserer Klinik erfolgt diese Begleitung wochentlich in der Tagesklinik.

Ausgeprdgte Mangelernidhrung, Schluckstérungen oder ein Passagehindernis im GlI-Trakt kénnen hingegen eine
stationdre Behandlung mit parenteraler Erndhrung vor der Operation erforderlich machen. Bei hochgradiger oder rasch



fortschreitender Mangelerndhrung ist zudem eine langsame, kontrollierte Kaloriensteigerung sowie die
bedarfsorientierte Substitution von Mikrondhrstoffen angezeigt, um das Risiko eines sog. Refeeding Syndroms mit
potentiell lebensbedrohlichen Elektrolyt- und Flissigkeitsverschiebungen zu minimieren [13].

Sarkopenie

Ein weiterer wichtiger und leicht messbarer Indikator ist die Sarkopenie, die als Verlust von Muskelmasse und -kraft
sowie damit einhergehenden funktionellen Einschrankungen definiert ist [15].

In der onkologischen Viszeralchirurgie hat sich zur Bestimmung der Sarkopenie der Total Psoas Index (TPI) etabliert
[16]. Der TPI setzt die beidseitige Flache des M. psoas auf Hohe von LWK 3 ins Verhéltnis zur Kérpergrofie (Info-Box 3).

Da vor einer grofberen Operation in der Regel eine Computertomographie des Abdomens zur Diagnostik erfolgt, ldsst
sich in dieser Untersuchung das Vorliegen einer Sarkopenie in wenigen Minuten tber den TPI detektieren (Abb. 4). Der
TPI kann auch in extern durchgefiihrten CTs ermittelt werden.

Patienten mit Sarkopenie profitieren von einer prdoperativen Bewegungs- und Sporttherapie, die individuell angepasst
von Spazierengehen bis hin zu Krafttraining im Fitnessstudio reichen kann [6].

Eine ausfihrliche Aufkldrung zur praoperativen kérperlichen Aktivitdt sowie Informationsmaterialien mit Ubungen fiir
zu Hause unterstiitzen die Anleitung. Die Therapieadhdrenz, aber auch der Erfolg der Intervention lassen sich durch
digitale Bewegungsmessung (z. B. Schrittzéhler), vor allem aber durch regelmaRiges Uben unter professioneller
Anleitung erhéhen [17, 18].

Anamie

Eine Andmie (Hdmoglobinkonzentration im Serum bei Mdnnern < 13 g/dl; bei Frauen < 12 g/dl) ist ein unabhéngiger
Risikofaktor fiir postoperative Morbiditét, Mortalitdt und langere Krankenhausverweildauer [19]. Perioperative
Transfusionen sind bei malignen Erkrankungen sogar mit schlechterer Prognose und erh6htem Metastasierungsrisiko
assoziiert [20].

Info 3: Total Psoas Index (TPI) als ein MaR fiir Sarkopenie [16].
TPA: total psoas area: beidseitige Fldche des M. psoas auf H6he LWK 3 in mm2.
Normalwerte: Frauen: > 385 mm2/m2, Manner: > 545mm2/m2.

TPA (mm?2)
Kérpergréfie (m?)

TPI
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Nach § 4.2 der Richtlinie Himotherapie der Bundesarztekammer ist zu priifen, ob auch andere Mafthahmen als
Transfusionen geeignet sind, chronische oder akute Mangelzustdnde zu beheben. Daher soll im Sinne des Patient-
Blood-Management praoperativ so frith als mdglich eine Andmieabklarung und, sofern méglich, auch eine Therapie
erfolgen [21].

Da bis zu einem Drittel der Andmien viszeralonkologischer Patient:innen durch Eisenmangel bedingt sind, sollte beim
Nachweis einer Anamie grundsatzlich der Eisenstatus (Eisen, Ferritin, Transferrinsattigung) erhoben werden. Bei
Eisenmangelandmie besteht die Indikation zur praoperativen Eisensubstitution. Idealerweise erfolgt diese intravends,
um eine rasche, prdoperative Stabilisierung des Hb zu erreichen.

Die damit verbundene Reduktion des Transfusionsrisikos ist sowohl medizinisch als auch aus Griinden der
Kosteneffizienz zu begriiRen. Gleichzeitig kann die Unterlassung des sog. Patient-Blood-Management einen

Behandlungsfehler darstellen und dadurch potentiell haftungsrelevant sein [22].

Abb. 1: TPI-Messung im CT. A: Patient ohne Sarkopenie mit normalem TPI. B: Sarkopener Patient mit erniedrigtem TPI

Praktisches Vorgehen

In unserer Klinik werden alle Patient:innen bei der Erstvorstellung vor onkologischen Operationen sowie vor anderen
groferen chirurgischen Eingriffen auf Mangelerndhrung, Sarkopenie und Andmie gescreent. Die Erhebung von NRS
und TPI erfolgt dabei mit sehr geringem zeitlichem Aufwand. Das Andmiescreening und die Bestimmung des

Serumalbumins erfolgen im Rahmen des Routinelabors und verursachen somit keine relevanten Zusatzkosten.

Beim Vorliegen eines der genannten Risikofaktoren erfolgt die Vorstellung der Patient:innen in unserer Stabstelle fiir
Erndhrungsmedizin zum weiteren Assessment. AnschlieRend wird interdisziplindr Giber notwendige
Prahabilitationsmafinahmen und die dafiir erforderliche Behandlungsdauer entschieden.

Bei Patient:innen, die eine neoadjuvante Therapie vor der Operation bendtigen, erfolgt die Betreuung bereits wahrend
der Neoadjuvanz und wird bis zur Operation fortgefiihrt.

Im Gegensatz dazu stehen Risikopatienten, bei denen keine neoadjuvante Therapie geplant ist, mitunter einer
Prahabilitation zundchst ablehnend gegeniiber, meist aus Sorge um einen onkologischen Nachteil durch den Aufschub



der Operation. Die Mehrzahl der Patient:innen lasst sich jedoch durch eine ausfiihrliche Aufkldrung von den Vorteilen
der Prahabilitation liberzeugen.

Wahrend das Screening durch die Chirurg:innen erfolgt, werden die Patient:innen in der Prahabilitationsphase in enger
Absprache mit den Chirurg:innen vollstandig von den Erndhrungsmediziner:innen betreut - entweder konsiliarisch

oder in einem multimodalen Programm in der Tagesklinik.

Zusammenfassung

Prahabilitation ermdglicht bei viszeralchirurgischen Risikopatient:innen eine Reduktion der perioperativen Risiken.
Prahabilitation bedarf Zeit und die positiven Effekte der Prahabilitation sind umso gréfier, je langer die Mafdnahmen
erfolgen. Um ausreichend Zeit fiir die erforderlichen Interventionen zu haben, sollte das Screening so frith wie
madglich, am besten bei der Erstvorstellung, erfolgen.

Im klinischen Alltag haben sich Mangelernidhrung, Sarkopenie und Andmie als Risikofaktoren etabliert, die nicht nur
mit geringem Zeit- und Kostenaufwand erhoben werden kénnen, sondern auch ideale Angriffspunkte fiir
prahabilitative Manahmen bieten.

Bei den meisten Patienten kann eine deutliche Verbesserung der Mangelzustinde bereits nach wenigen Wochen
erreicht werden. Diese Zeit sollte man auch investieren, zumal gezeigt werden konnte, dass eine onkologische
Operation um bis zu 3-6 Wochen verschoben werden kann, ohne dass hieraus ein Nachteil in Bezug auf die Prognose
erwéchst [23].

Nicht zu unterschatzen ist auch der psychologische Effekt der Prahabilitation: So bietet die praoperative Vorbereitung
motivierten Patient:innen die Mdglichkeit, ihren Krankheitsverlauf aktiv zu beeinflussen. Dabei konnten wir
beobachten, dass sich auch die Einbindung der Angehdrigen positiv auf die Therapieadhdrenz insbesondere bei der
kdrperlichen Aktivitdt und der Umsetzung der Erndhrungsempfehlungen auswirkt.

Prahabilitation erscheint auf dem ersten Blick als Banalitdt hat sich aber zu einem der wichtigsten Faktoren der
multimodalen Behandlung vor grofden viszeralchirurgischen Operationen entwickelt. So muss man - politisch
inkorrekt aber dennoch treffend formuliert - fordern: ,,Prehabilitation first*.
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