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Verbesserung des prä-
und postoperativen
Behandlungskonzepts
Große elektiv-chirurgische Eingriffe

In den letzten Jahrzehnten haben Fort-
schritte in der Chirurgie und Anästhe-
siologie zu verbesserten Behandlungs-
konzepten und postoperativen Ergebnis-
sen geführt. Allerdings sind chirurgische
Eingriffe mit möglichen negativen Ne-
benwirkungen wie perioperativen Kom-
plikationen, verlängerter Liegedauer so-
wie einer verzögerten Integration des Pa-
tienten im alltäglichen Leben behaftet.
Vor allem bei älteren und fragilen Pa-
tienten wird der körperliche Abbau vor
(indenWartephasen),währendundnach
dem Krankenhausaufenthalt als größter
negativer Effekt gesehen [1].

Covinsky et al. [2] zeigten beispiels-
weise, dass bei 43% der auf eine Ope-
ration wartenden Patienten Zeichen des
körperlichen Abbaus zu verzeichnen
waren. Bei 34% der entlassenen Pati-
enten wurden schlechtere funktionelle
Scores erhoben [2]. Durch Kräfteverlust
der unteren Extremitäten, Reduktion
der Ausdauer- und kardiopulmonalen
Funktionsfähigkeit führt die postopera-
tive Bettruhe zu einem zunehmenden
Verlust der körperlichen Funktionsfä-
higkeit, was in der angelsächsischenLite-
ratur auch als „hospitalization associated
disability“ bezeichnet wird [3]. Es wird
angenommen, dass dieses Phänomen ia-
trogen bedingt ist, dem vorgebeugt wer-
denkann[4].DamitgefährdetePatienten

nicht unterhalb der kritischen Schwelle
(die körperliche Funktionsfähigkeit ist
zu niedrig, um sich ohne Komplikatio-
nen von einem chirurgischen Eingriff zu
erholen) geraten, ist ein präoperatives
Screeningprogramm unentbehrlich. Pa-
tienten die im Screeningprogramm mit
einem Hochrisikoprofil gekennzeichnet
werden, sollten demnach an einer prä-
operativen, funktionsfähigkeitssteigern-
den Trainingstherapie (Prähabilitation)
teilnehmen [5].

Prähabilitation

Prähabilitation wird als ein Prozess
definiert, der aus Vorbereitungs- und
Behandlungskontinuität besteht und bei
dem ein Hochrisikopatient von der In-
dikationsstellung, durch die stationäre
Phase bis zum chirurgischen Eingriff
begleitet wird. Das Ziel ist es, proak-
tiv die körperliche Funktionsfähigkeit
zu steigern und die physiologischen
Reserven anzuheben. Prähabilitations-
patienten haben dadurch eine größere
Chance, trotz negativer Begleiterschei-
nungen eines größeren chirurgischen
Eingriffs schneller zu genesen. Die kri-
tische Leistungszone wird somit nicht
erreicht, wodurch eine Reduktion der
Komplikationen sowie bessere postope-
rativen Ergebnisse erzielt werden kön-

nen. Zu Beginn der Prähabilitation wird
von jedem Patienten ein persönliches
Risikoprofil erstellt und die minima-
le Leistungsgrenze berechnet. Dadurch
wird dem behandelnden Arzt ermög-
licht, je nachZustanddes Patienten einen
individualisierten Therapieplan festzu-
legen, der die allgemeine Gesundheit
und die gesundheitsbezogene Leistungs-
fähigkeit steigert. Die Prähabilitation
ermöglicht Patienten und Therapeuten,
proaktiv und gezielt die höchstmögli-
che Leistungsfähigkeit zu erreichen und
somit Morbidität, Mortalität, Verweil-
dauer und die Zahl erneuter stationärer
Aufnahmen zu reduzieren (. Abb. 1).
Zusammengefasst wandelt die Prähabi-
litation die inaktive Wartephase in eine
(pro)aktive Stärkungsphase um.

Die Prähabilitation steigert die pul-
monale, kardiovaskuläre und muskulä-
re Leistungsfähigkeit, wodurch die kör-
perliche Funktionsfähigkeit des Patien-
ten verbessert wird, damit das Anpas-
sungsvermögen des Körpers auf die pe-
rioperative Stressreaktion vorbereitet ist
[6]. Außerdem bietet sie einen proakti-
venKontext, indem aufeinanderfolgende
Prozesse eine lückenlose Versorgung bei
der Behandlung von elektiven Fällen er-
möglichen(.Abb.2).DiePrähabilitation
hält sowohl Niedrig- als auch Hochrisi-
kopatienten perioperativ und nach der
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Abb. 18 Ältere Patienten durchlaufenwährenddes stationären Aufenthalts für eine Elektivoperati-
oneine typische Leistungskurve.Die körperliche Leistung fällt durchdenEinflussderOperationzuerst
ab, umpostoperativwieder anzusteigen. Diemeisten Patienten, die über eine adäquate Stressreakti-
on verfügen, durchlaufen eine normale Kurve undhaben bei der Entlassungwieder ihr präoperatives
Niveau erreicht (mittlere Linie). Bei Hochrisikopatienten (unteregestrichelte Linie) kann dieWartepha-
se die Reduktion der Leistungsfähigkeit in die kritische Zone verstärken. Die Erholungsphase nach
derOperationwird somit verlängert. Am Tagder geplanten Entlassung könnte der Anfangswert der
körperlichen Leistung noch nicht erreicht sein. Die Prähabilitation kann die körperliche präoperative
Leistungsfähigkeit vonHochrisikopatienten (obere Linie) anheben,wodurch einemphysiologischen
Rückfall bis indie kritischeZonevorgebeugtwerdenkann [1].Der linke PfeilgibtdenBeginnderPräha-
bilitationan.Diese fängtdirektnachdempräoperativenRisikoassessmentan.Der zweite Pfeilmarkiert
denAnfang der klassischen postoperativen Physiotherapie/Rehabilitation

Entlassung auf einem höchstmöglichen
Aktivitätsniveau [1].

Die wichtigsten Aspekte des ambu-
lanten Trainings (zu Hause) bei Hochri-
sikopatienten sind [7]:
4 Die Kurz- und Langzeitziele soll-

ten mit dem Patienten im Voraus
besprochen werden (gemeinsame
Trainingsziele). Das Training sollte
auf die Verbesserung der Aktivi-
täten des täglichen Lebens (ADL)
fokussiert sein [8, 9].

4 Da die körperliche Leistungsfähigkeit
stark mit der Kraft der unteren
Extremitäten korreliert, sollten diese
Muskelgruppen auch zur Steigerung
der ADL-Funktion im Fokus der
Behandlung stehen. Außerdem
wird der Patient durch Training des
kardiovaskulären Systems auf die
Zunahme des metabolischen Bedarfs

nach der Operation vorbereitet. Die
Zunahme des metabolischen Bedarfs
ist bedingt durch Stressreaktionen
(hormonelle Veränderungen und
Wundheilungsprozesse, Blutverlust),
die durch einen operativen Eingriff
hervorgerufen werden [10].

4 Bei den patientenspezifischen Übun-
gen sollten nicht nur die Intensität
und die Zahl der Übungen imVerlauf
gesteigert werden, sondern auch die
Komplexität und Variabilität [11, 12].

4 Aufgrund der relativ kurzen Zeit-
spanne zwischen Indikation und
Operation ist ein intensives Trai-
ningsprogramm notwendig [13]. Das
Ziel ist, durch überschwellige Reize
eine biopositive Anpassung zu erzeu-
gen und somit die kardiopulmonale
und muskuläre bzw. sensomotorische
Leistungsfähigkeit in dieser kurzen

Zeit zu steigern, ohne den Patien-
ten in die Erschöpfung zu führen.
Vor dem Beginn eines intensiven
Trainings sollte der Behandler eine
Risikountersuchung zur Abschätzung
trainingsassoziierter Komplikatio-
nen durchführen. Die persönliche
Erfahrung des Therapeuten sowie die
Erhebung des Risikoassessments mit
Fragebögen, beispielsweise das Physi-
cal Activity Readiness Questionnaire
(PAR-Q), spielen hier eine Rolle. Ge-
gebenenfalls wird die Einschätzung
eines Spezialisten eingeholt (z. B.
eines Kardiologen).

4 Die Planung, der Inhalt, die Struktur,
die Durchführung und die Überwa-
chung der Trainingstherapie sollten
in enger Zusammenarbeit mit dem
Hochrisikopatienten und in sei-
ner eigenen häuslichen Umgebung
stattfinden. Ältere fragilere Patien-
ten neigen eher dazu, an „home-
based“ als an „clinic-based“ The-
rapien teilzunehmen [14–16]. Bei
diesen Patienten könnte schließlich
die Anreise zur Klinik/Praxis erhebli-
che Probleme (Reisedistanz, Treppe,
Hilfsmittel) verursachen und dafür
sorgen, dass bei der Ankunft nicht
mehr ausreichend Energie für die
Übungstherapie übrig bleibt [14].
Das Ziel der Übungstherapie ist u. a.
praktische Lösungen anzubieten, die
von derWohnsituation des Einzelnen
und körperlichen Einschränkungen
des Patienten abhängig sind. Beim
Üben in häuslicher Umgebung wer-
den patientenspezifische Probleme
schneller entdeckt und Lösungen
einfacher gefunden.

4 Das Training sollte sowohl durch
den Patienten als auch durch den
Physiotherapeuten mithilfe von
Funktionstests überwacht werden,
damit die Dosis der Therapieein-
heiten engmaschig kontrolliert und
angepasst werden kann [17, 18].
Patienten sollten die Führung bei
der Einschätzung des Therapieer-
folgs und gegebenenfalls selbst die
Initiative zurÜbungssteigerung über-
nehmen, was eine höhere Motivation,
eine Einhaltung des Therapieplans
und Zufriedenheit zur Folge hat.
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Verbesserung des prä- und postoperativen Behandlungskonzepts. Große elektiv-chirurgische
Eingriffe

Zusammenfassung
Das Ziel der Chirurgie ist es, die Gesundheit
des Patienten zu steigern. Allerdings sind chir-
urgische Eingriffe mit möglichen negativen
Folgen wie perioperative Komplikationen und
verlängerte Liegedauer behaftet. Außerdem
kann das Erreichen der präoperativen
körperlichen Funktionsfähigkeit verzögert
werden. Speziell bei fragilen Patienten
gefährden vor allem die Wartezeit bis zur
Operation sowie der stationäre Aufenthalt ihre
körperliche Verfassung.
Ziel des Better-in-better-out™(BiBo™)-
Konzepts ist es, das Risiko für einen
komplizierten postoperativen Verlauf durch
Optimierung und Professionalisierung der
perioperativen Behandlungsstrategien

auf Basis physiotherapeutischer Aktivie-
rungsmaßnahmen zu reduzieren. BiBo™
beinhaltet für jeden Patientenmit einem
indizierten chirurgischen Elektiveingriff
einen maßgeschneiderten 4-Punkte-Plan:
1) präoperative Risikoeinschätzung, 2) prä-
operative Patientenschulung, 3) präoperative
Trainingstherapie für Hochrisikopatienten
(Prähabilitation), 4) PostoperativeMobilisation
und funktionelle Übungstherapie.
Das Ziel des präoperativen Screenings ist es,
die fragilen Hochrisikopatienten frühzeitig zu
identifizieren, damit diese rechtzeitig an einer
ambulantenÜbungstherapie (Prähabilitation)
teilnehmen können. Durch eine gesteigerte
körperliche Verfassung ist der Patient in der

Lage, den Auswirkungen großer chirurgischer
Eingriffe besser standzuhalten, wodurch zum
einen Nebenwirkungen reduziert und zum
anderen bessere postoperative Ergebnisse
erzielt werden. Neben der Prähabilitation
sollte sich die Behandlungskultur und
-infrastruktur grundsätzlich dahingehend
ändern, dass Patienten auch nach der
Entlassung körperlich, sozial und mental aktiv
bleiben.

Schlüsselwörter
Hochrisikopatienten · Körperliche Aktivität ·
Perioperatives Risiko · Prähabilitation ·
Elektivchirurgie

Improving pre- and perioperative hospital care. Major elective surgery

Abstract
Surgery is aimed at improving a patient’s
health. However, surgery is plagued with
a risk of negative consequences, such as
perioperative complications and prolonged
hospitalization. Also, achieving preoperative
levels of physical functionality may be
delayed. Above all, the “waiting” period before
the operation and the period of hospitalisation
endanger the state of health, especially in frail
patients.
The Better in Better out™ (BiBo™) strategy is
aimed at reducing the risk of a complicated
postoperative course through the optimisati-
on and professionalisation of perioperative

treatment strategies in a physiotherapy
activating context. BiBo™ includes four steps
towards optimising personalised health care
in patients scheduled for elective surgery:
1) preoperative risk assessment, 2) preoperati-
ve patient education, 3) preoperative exercise
therapy for high-risk patients (prehabilitation)
and 4) postoperative mobilisation and
functional exercise therapy.
Preoperative screening is aimed at identifying
frail, high-risk patients at an early stage,
and advising these high-risk patients to
participate in outpatient exercise training
(prehabilitation) as soon as possible. By

improving preoperative physical fitness,
a patient is able to better withstand the
impact of major surgery and this will lead to
both a reduced risk of negative side effects
and better short-term outcomes as a result.
Besides prehabilitation, treatment culture and
infrastructure should be inherently changing
in such a way that patients stay as active as
they can, socially,mentally and physically after
discharge.

Keywords
High-risk patients · Physical fitness · Risk
stratification · Prehabilitation · Elective surgery

Better-in-Better-out™-Strategie

Die Better-in-Better-out™(BiBo™)-Stra-
tegie wurde bereits 1996 entwickelt, um
das perioperative Risiko eines kompli-
zierten Krankheitsverlaufs nach chi-
rurgischen Eingriffen zu reduzieren.
Der Kern dieser Strategie ist eine Op-
timierung und Professionalisierung der
vorstationären und perioperativen me-
dizinischen Versorgung von Elektiv-
patienten durch aktives Anregen der
körperlichen Leistungsfähigkeit.

Zusätzlich zum Konzept der Präha-
bilitation geht die BiBo™-Strategie mit
der präoperativen Risiko-Einschätzung

einen Schritt weiter. BiBo™ beinhaltet die
nachfolgenden 4 Schritte zur Optimie-
rung der auf den Patienten zugeschnit-
tenen Therapieangebote.

Präoperativ

Risikoeinschätzung
Die Patienten, bei denen ein größerer
Elektiveingriff geplant ist, werden durch
einen Physiotherapeuten im Kranken-
haus untersucht und in Hoch- und
Niedrigrisikogruppen eingeteilt [15, 19].
Diese präoperative Einschätzung basiert
auf dem Aktivitäts- und Leistungsfähig-
keitsniveau sowie auf persönlichen Fak-

toren, der medizinischen Vorgeschichte
(Alter, Body-Mass-Index [BMI], Diabe-
tes, Herzfunktionsstörungen) und den
kognitiven Fähigkeiten des Patienten.
Ob und inwieweit das Vorhandensein
von Risikofaktoren eine verzögerte Ge-
nesung vorhersagen kann, ist abhängig
von der Art des Eingriffs und der Kran-
kenhausversorgungsstruktur. Haupt-
sächlich wurden die kardiopulmonale
Leistungsfähigkeit, die Muskelkraft und
die Durchführung von körperlichen
Aktivitäten als unabhängige Risikofak-
toren für postoperative Komplikatio-
nen, das Erreichen der körperlichen
Ausgangsfunktionsfähigkeit, Morbidität
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Indikation Aufnahme Operation Entlassung

Einschätzung
Medizinisch
Funktionell

Diagnose
Risiko-Profil

Hohes Risiko
Maßgeschneiderte 
Intervention zu 
Hause

Niedriges Risiko
Präoperative 
Empfehlungen und 
Eigenübungen

Einschätzung
Medizinisch
Funktionell

Diagnose
Risiko-Profil
Anfang der Therapie

Proaktive Arbeitskultur
Professionelles interdisziplinäres Team (ambulant und stationär)
Informations- und Kommunikationstechnologie; Ergebnisse
Infrastruktur und Logistik (orthopädische Station, Zimmer, Betten, Fernseher, ambulante Therapiekontrolle)

Niedriges Risiko
Postoperative Empfehlungen, Eigenübungen, 
Therapiekontrolle

Gebrechlich/hohes Risiko
Maßgeschneiderte Intervention zu Hause und  
Therapiekontrolle
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Abb. 28 SchematischeDarstellungder lückenlosenperioperativenVersorgung.DerProzessbeginntmiteinerEinschätzung
undBerechnungdes Risikoprofils. Elektivpatientenwerden inHoch- undNiedrigrisikogruppeneingruppiert unddas best-
passende Rehabilitationsprogrammwird zugeteilt. Dermultidisziplinäre Kontext (Team, Technik und Infrastruktur) liefert
währendder gesamten Prähabilitationsperiode eine proaktive Arbeitskultur [1]

und Mortalität bei größeren abdominel-
len und kardiochirurgischen Eingriffe
identifiziert [20]. Diese Faktoren sind
Indikatoren für das Anpassungsvermö-
gen des Patienten (Homöostase und
angemessene Antworten auf allostati-
sche Belastungen) bei der Bewältigung
psychophysiologischer Einflüsse durch
größere Operationen [10]. Zum Beispiel
sind Patienten, bei denen größere Ab-
dominaleingriffe geplant sind, mit einer
niedrigen kardiopulmonalen Leistungs-
fähigkeit, beispielsweise einer ventilato-
rischen Schwelle (VT) < 11mL/kg/min
oder einer maximalen Sauerstoffaufnah-
me (VO2) < 18mL/kg/min, grundsätz-
lich als Hochrisikopatienten einzustufen
[20]. In der Praxis kann diese Leistungs-
fähigkeit auch mit einfacheren Tests,
wie z. B. Steep-ramp-Test und Gehtests
(6Minuten-Gehtest [6MWT]), ohne den
Gasaustausch gemessen werden [21, 22].
Außerdem können auch andere Tests,
wie der Stair-rise-time- und Hand-
grip-strength-Test, zur Vorhersage der

postoperativenMortalität und beim Ent-
lassungsmanagement verwendet werden
[23, 24].

Patientenschulung
Die große Bedeutung der perioperativen
Leistungsfähigkeit und des perioperati-
ven Leistungsniveaus wird den Patienten
in einer Schulung nahe gelegt, um eine
adäquate Wiedergewinnung des präope-
rativen Leistungsniveaus zu erreichen.
Hierbei erklärt der schulende Physio-
therapeut u. a. die ungünstigen Auswir-
kungen der Bettruhe auf die funktionel-
le Leistungsfähigkeit, die weitestgehend
vermieden werden sollte [25], sowie die
BedeutungeinerschnellenMobilisierung
[26] und der körperlichen Aktivität [4,
7]. Zudemwird Hochrisikopatienten mit
niedrigem Aktivitätsniveau empfohlen,
an der präoperativen Trainingstherapie
teilzunehmen, damit sie den negativen
Einflüssen der Operation, den anästhe-
siologischen Prozeduren und den noch
sehr restriktiven und patienteninaktivie-

renden Pflegestandards besser gewach-
sen sind.

Trainingstherapie für Hochrisiko-
patienten
Damit Hochrisikopatienten körperlich
so aktiv wie möglich bleiben, bekommen
sie ein ambulantes Trainingsprogramm
in ihrer eigenen häuslichen Umgebung.
Dies wird von Physiotherapeuten durch-
geführt, die speziell von BiBo™ ausgebil-
det wurden. Ziel der Prähabilitation ist
die Stärkung des pulmonalen, kardiovas-
kulären undmuskulären Systems, sodass
die präoperative Reserve erhöht und das
körperliche Adaptationsvermögen auf
perioperative Stressoren gesteigert wird
[6].

Postoperativ

Mobilisation und funktionelle
Übungstherapie
Im postoperativen Verlauf sollten die
Krankenhausstruktur und die Arbeits-
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weise der unterstützenden Berufe (wie
Pflegepersonal und Physiotherapeuten)
so organisiert sein, dass der Patient er-
mutigt wird, aktiv an seiner Genesung
teilzunehmen. Der heutige Stand kon-
zentriert sich allerdings eher auf die
Versorgung des Patienten im Kranken-
bett. Dieses System nötigt den Patienten
im Bett zu bleiben, auch wenn es keine
medizinische Notwendigkeit hierfür gibt
[27].

Es ist sehr wichtig, eine gemeinsa-
meBehandlungskulturzuentwickeln,die
eine frühzeitige Mobilisation und Akti-
vierung des Patienten vorsieht.

In der Fast-track-Surgery werden Pa-
tienten in einer Umgebung therapiert,
in der alle Patienten bereits frühzeitig
mobilisiertwerden,Übungen zusammen
absolvieren und gemeinsame Freizeitak-
tivitäten durchführen. Jedem Patienten
wird empfohlen, so früh wie möglich aus
dem Bett aufzustehen; auch wenn erst
wenige Stunden seit der Operation ver-
gangen sind [26]. Die Patienten können
dadurch sofort ihre Rehabilitationsfort-
schritte selbst kontrollieren und haben
eine frühzeitige Entlassung in einem
agileren Zustand als gemeinsames Ziel.
Der heutige physiotherapeutische Stan-
dard sollte von einem One-size-fits-all-
Standard, der die gleichePhysiotherapie-
dauer und die gleichen Inhalte für jeden
Patienten vorsieht, in einen individuali-
sierten Standard umgewandelt werden.
Mit individuellen Physiotherapiestan-
dards kann bei gleicher Therapiedauer
eine bessere Versorgung des Patienten
organisiert werden. So brauchenmanche
Patienten etwas mehr Betreuung, andere
sind hingegen mit einer schnellen Risi-
koeinweisung bereits zufrieden [7]. Die
postoperative Genesung sollte objektiv
funktionelle Meilensteine (z. B. Sitzen an
der Bettkannte, selbstständiges Aufste-
hen oder Treppenlaufen) beinhalten, die
gleichzeitig als Indikatoren für postope-
rative Komplikationen, für Fortschritte
des Trainings oder als Indikator für die
Entlassungsmodalität dienen können.
Entlassene Hochrisikopatienten trainie-
ren weiterhin, wie in der präoperativen
Phase vorzugsweise mit dem gleichen
spezialisierten Therapeuten, zu Hause.
Niedrigrisikopatienten bekommen post-
operative Übungen und Empfehlungen,

mit denen sie ihre Therapiefortschritte
überwachen können. Der BiBo™-Prozess
ist zu Ende, wenn alle Therapiemeilen-
steine erreicht sind und der Patient an
allen notwendigen Aktivitäten wieder
teilnehmen kann [7].

Fallbeschreibung

Eine 71-jährige Patientin (1,59m, 61 kg,
BMI 24,1 kg/m2, Charnley-Score B [28])
stellte sich mit einer Coxarthrose vor.
Nach entsprechender Aufklärung über
die Vor- und Nachteile der operativen
Therapie und der konservativen Behand-
lungsoptionen durch den Orthopäden,
den Anästhesisten und den Physiothera-
peuten hat sie sich für eine totale Hüf-
tendoprothese (HTEP) entschieden. Sie
hat sich außerdem bereit erklärt, an ei-
nem präoperativen Screening bzw. einer
präoperativen Einschätzung der körper-
lichen Funktionsfähigkeit beim Physio-
therapeuten des Krankenhauses teilzu-
nehmen [19].

Während dieses Screenings 6Wochen
präoperativ beurteilen der Physiothera-
peut und die Patientin gemeinsam die
aktuelle funktionelle Leistungsfähigkeit
(inklusive die Übungstoleranz), um eine
Einschätzung des Risikoprofils der post-
operativen funktionellen Genesung zu
erhalten.

Funktionelle Leistungsfähigkeit

Die funktionelle Leistungsfähigkeit der
unteren Extremitäten wird u. a. mit-
hilfe des Five-times-sit-to-stand-Tests
(FTSTST) eingeschätzt [29]. Dieser Test
misst die Zeit (in Sekunden) die benötigt
wird, um 5-mal hintereinander aus ei-
nem Stuhl aufzustehen, ohne die Hände
zum Abstützen zu benutzen. Weiterhin
wird die Greifkraft („handgrip strength“
[HGS] in kg) der dominanten Hand ge-
messen. Mit diesem Test wird mit einem
Handdynamometer die allgemeine Mus-
kelkraft des Körpers eingeschätzt [30].
Der Höchstwert von 3 Versuchen wird
zur Analyse verwendet. Anschließend
wird der DeMorton-Mobility-Index be-
nutzt, um das Mobilitätsniveau und die
ADL-Aktivitäten zu evaluieren [31].
Dann wird zusätzlich mit dem Timed-
up-and-go-Test (TUG-Test, in Sekun-

den) das Mobilitätsniveau des Patienten
eingeschätzt. Es wird die Zeit gemes-
sen, die benötigt wird, aus einem Stuhl
aufzustehen, 3m zu gehen, sich umzu-
drehen und sich wieder auf den Stuhl zu
setzen [32]. Die Werte aus dem TUG-
Test korrelieren mit der funktionellen
Genesung nach einer HTEP [33]. Zum
Schluss misst der Ten-meter-walk-Test
(10mWT, in m/s.) die Geschwindigkeit
beim Gehen in einem normalen Tempo
und die Maximalgeschwindigkeit, ohne
zu laufen [34].

Übungstoleranz

Mit dem 6MWT (in Metern) kann eine
Aussage über die Ausdauerfähigkeit ge-
macht werden [35]. Der Patient muss
hierbei in 6min so weit wie möglich ge-
henundkann,wenngewünscht, sichzum
Ausruhen hinsetzen.

Ergebnisse des präoperativen
Screenings

Die Patientin führte den FTSTST in
24,22 s durch (192% vom erwarteten
Wert [36]). Die Handgreifkraft be-
trug 17 kg (74% vom erwarteten Wert
[37]). Sowohl der FTSTST als auch der
Handgreiftest implizieren eine reduzier-
te allgemeine körperliche Muskelkraft
(. Tab. 1).

Der DEMMI-Fragenbogen ergab
62 von 100 Punkten. Dieser Wert liegt
somit unter dem Gruppendurchschnitt
von 85 von100 Punkten [38]. Der TUG-
Test ergab 14,2 s (154% vom erwarte-
ten Wert [39]), was auf ein schlechteres
Mobilitätsniveau deutet (. Tab. 1).

Während des 10mWT wurde eine
Normalgeschwindigkeit von 0,57m/s
und eine Maximalgeschwindigkeit von
0,72m/s verzeichnet. Patienten mit einer
Normalgeschwindigkeit über 0,58m/s
verfügen über ein ausreichendes Mo-
bilitätsniveau, um sich innerhalb der
Wohnung zu bewegen. Die maximale
Gehgeschwindigkeit von 0,72m/s könn-
te aber z. B. zur Überquerung einer
Straße an einer Fußgängerampel nicht
ausreichen. Die vorgegebene Gehge-
schwindigkeit unterscheidet sich von
Ampel zu Ampel und ist abhängig da-
von, ob jemand direkt bei Grün losläuft
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Tab. 1 Ergebnisse der prä- undpoststationären Leistungstests

Referenzwert Präoperativ (%erw.) Entlassung (%erw.)

FTSTST (s)a 12,6 24,22 (192%) 16,2 (129%)

HGS (kg) 23 17 (74%) 22 (96%)

6MWT (m) 452,9 231 (51%) 302 (67%)

DEMMI n. z. 62 74

TUG (s)a 9,2 14,2 (154%) 10,8 (117%)
a Niedrigere (%erw.) Scores zeigen auf eine bessere Leistung
FTSTST Five-times-sit-to-stand-Test; HGS „handgrip strength“; 6MWT Six-minute-walk-Test;DEM-
MI „De Morton Mobility Index“; TUG Timed-up-and-go-Test; n. z nicht zutreffend; erw. erwartet

oder erst später in der Grünphase [40,
41].

Die zurückgelegte Strecke während
des 6MWT betrug 231m, nur 51% vom
erwartetenWert [42].Diesdeutet aufeine
geringe Ausdauerfähigkeit hin.

Präoperative Trainingstherapie

Basierend auf den Ergebnissen des prä-
operativen Screenings und des Risiko-
klassifikationsinstruments nach Elings
et al. [19] kamen die Patientin und ihr
Physiotherapeut zu dem Schluss, dass
die Patientin in die Hochrisikogruppe
eingestuft werden sollte (z. B. Alter ≥
70 Jahre, Charnley B und TUG ≥12,5 s).
Die Patientin wurde über die Möglich-
keit informiert, an der präoperativen
Trainingstherapie teilzunehmen, und
willigte ein.

Es wurde ein ambulanter Therapie-
plan für 6 Wochen erstellt. Die funktio-
nelle Trainingstherapie verlief unter Be-
gleitung eines BiBo™-zertifizierten Phy-
siotherapeuten und unter Einbeziehung
des Ehemanns in der eigenen Wohnung.
Der Inhalt der Therapie wurde maßge-
schneidert auf die funktionellen Mög-
lichkeiten, das Potenzial und die Bedürf-
nisse der Patientin. Die Trainingseinhei-
tenkonzentriertensichaufdieSteigerung
der funktionellen Leistungsfähigkeit bei
den für diese Patientin wichtigen alltäg-
lichen Innen- und Außenaktivitäten.

Zum Beispiel gab die Patientin an,
das Bedürfnis zu haben, täglich zu ihrer
Schwester gehen zu können (Spaziergang
von 10min) und wieder kleine Haus-
haltsaktivitäten durchführen zu können.
Daraufhin bekam sie eine Kombination
ausbegleiteten (Physiotherapeut)undas-
sistierten(Ehemann)Übungenmit2-mal
wöchentlichenTests,umihreFortschritte

zu registrieren. Die Übungen beinhal-
teten u. a. Spaziergänge innerhalb und
außerhalb der Wohnung, Treppenstei-
gen ohne und mit Extrabelastung (z. B.
Einkaufstaschen undWäschekörbe) und
sich im körperlichen Anspruch steigern-
de Haushaltsaktivitäten. Diese Übungen
der alltäglichen Aktivitäten haben sich
bei der substanziellen Steigerung der
funktionellen Leistungsfähigkeit und
Übungstoleranz effektiver gezeigt als
herkömmliche Krafttrainingseinheiten
[8].

Die Patientin bekam außerdem die
Empfehlung, mithilfe ihrer Verwandt-
schaft zwischen den Trainingseinheiten
körperlich aktiv zu bleiben. Diese Emp-
fehlung hat sie zumeist zusammen mit
ihrem Ehemann umgesetzt.

Die funktionelle Leistungsfähigkeit
und Übungstoleranz wurde in den
6 Wochen der Prähabilitation ohne
zusätzlich auftretende Symptome ge-
steigert (FTSTST: 16,2 s, –63%; HGS:
22 kg, +22%; 6MWT: 302 Metern,
+16%; DEMMI: 74; TUG: 10,8 s, –37%;
. Tab. 1).

Stationärer Verlauf

Die Krankenhausverweildauer betrug
insgesamt 3 Tage. Im Vergleich mit
anderen Hochrisikopatienten in der
Krankenhausdatenbank ist dies eine
Reduktion um 1,5–2 Tage.

Die Infrastruktur und Arbeitskultur
derorthopädischenStationwurdebereits
so geändert, dass ein proaktiver Umgang
mit den Patienten eingesetzt hat. Patien-
ten werden vom Behandlungsteam im-
merwiedermotiviertundanimiert,men-
tal, sozialundkörperlichaktiv zubleiben.
Durch die Einführung eines Gemein-
schaftsraums werden die mentalen, so-

zialen und körperlichen Aktivitäten sti-
muliert (gemeinsames Frühstück, Mit-
tagessen,AbendessenundSpaziergänge).

Mit der Physiotherapie wird bereits
4 h nach der Operation begonnen. Hier-
durchwird die funktionelleUnabhängig-
keit so schnell wie möglich wiederherge-
stellt. Mithilfe der Modified-Iowa-Level-
of-Assistence-Skala (MILAS; [19]) kann
eine Entlassungsentscheidung beschleu-
nigt werden. Mit MILAS werden 5 ADL
geprüft, ob sie sicher und mit wieviel
Hilfe durchgeführt werden können: aus
sitzenderPositionhinlegen,aus liegender
Position hinsetzen, Aufstehen aus sitzen-
der Position, GehenundTreppensteigen.
Jede Aktivität wurde täglich mit 7 Kate-
gorien bewertet: 0 (selbstständig), 1 (un-
ter Supervision), 2 (ein Kontaktpunkt),
3 (2Kontaktpunkte), 4 (3odermehrKon-
taktpunkte), 5 (nicht durchführbar trotz
maximaler Hilfe) und 6 (nicht durch-
geführt aus medizinischen oder sicher-
heitsrelevanten Gründen). Funktionelle
Unabhängigkeit wird bei 0 Punkten des
MILAS erreicht.

Die Entwicklung des MILAS ist in
. Tab. 2 verzeichnet. Anfänglich (4 h
nach der Operation) erreichte die Pa-
tientin einen Score von 20 Punkten
(3/3/4/4/6 = 20). Bereits am 2. post-
operativen Tag erreichte sie 3 Punkte
(1/1/0/0/1 = 3) und vorausschauend
auf einen 0-Punkte-Score am nächsten
Tag bereitete sie sich zusammen mit
dem Behandlungsteam auf eine Ent-
lassung am 3. postoperativen Tag vor.
Am 3. postoperativen Tag erreichte sie
– wie vorhergesagt – die funktionelle
Unabhängigkeit (MILAS 0) und wurde
nach Hause entlassen. Im Entlassungs-
brief wurden die Details der prä- und
postoperativen Leistungsfähigkeit und
Übungstoleranz eingefügt. Der Patientin
wurde empfohlen, sich beim gleichen
Physiotherapeuten wie vor der Opera-
tion vorzustellen, um die postoperative
Trainingstherapie fortzusetzen. Das Ziel
sollte sein, zusammen mit ihrem Ehe-
mann das präoperative Leistungsniveau
wieder zu erreichen.

Zusammenfassend stufte das prä-
operative Screening die Patientin in
die Hochrisikogruppe für postoperative
Komplikationen und einen kompli-
zierten Verlauf ein. Sie wurde darüber
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Tab. 2 EntwicklungdesModified-Iowa-Level-of-Assistence-Scores (MILAS)währenddesstatio-
nären Aufenthalts

Hinlegen
(aus Sitzen)

Hinsetzen
(aus Liegen)

Auf-
stehen

Gehen Treppen-
steigen

Total

4 h postoperativ 3 3 4 4 6 20

1. POT 3 3 3 1 6 16

2. POT 1 1 0 0 1 3

3. POT 0 0 0 0 0 0

POT postoperativer Tag; Score: 0 selbstständig; 1 unter Supervision; 2 ein Kontaktpunkt; 3 zwei
Kontaktpunkte; 4 drei oder mehr Kontaktpunkte; 5 nicht durchführbar trotz maximaler Hilfe; 6 nicht
durchgeführt aus medizinischen oder sicherheitsrelevanten Gründen

informiert, dass sie mit diesem Risiko-
profil normalerweise mindestens 5 Tage
postoperativ benötigen würde, um funk-
tionell unabhängig zu werden (MILAS =
0; [43]), und eine längere Verweildauer
in einer stationären Rehabilitation zu
erwarten ist [19, 44].

Allerdings war in einer vergangenen
Studie an Hochrisikopatienten nachge-
wiesen worden, dass durch BiBo™ eine
Reduktion der Verweildauer von einem
Tag erreicht werden könne (von 5,2 Tage
auf 4,2 Tage) [44].

Aufgrund dieser Tatsachen beschloss
diePatientin, ihre funktionelleLeistungs-
fähigkeit und Übungstoleranz mithilfe
eines spezialisierten Physiotherapeuten
und ihres Ehemanns in ihrer eigenen
Umgebung aktiv zu steigern. Während
der 6 Wochen vor der Operation kon-
trollierten die Patientin und ihr Physio-
therapeut die Fortschritte der Therapie
mit Leistungstests. Die Darstellung der
Ergebnisse der Leistungstests motivierte
die Patientin, sich allmählich von einer
Hochrisikopatientin in eineMediumrisi-
ko- und sogar zu einer Niedrigrisikopa-
tientin zu verbessern. Die Wartezeit auf
die Operation wurde somit in eine Trai-
nings- und Aufbauphase umgewandelt.

Wie in. Tab. 1 dargestellt, verbesserte
sichdiePatientindurchdieAktivitätsstei-
gerung und die kombinierten Trainings-
therapien bei allen Tests. Dies führte zu
einem besseren Leistungsniveau und ei-
ner größerenÜbungstoleranz bei der sta-
tionären Aufnahme. Auch während der
stationären Aufnahme führte sie ihre ak-
tivierenden Übungen fast lückenlos wei-
ter durch. Die MILAS-Scores in . Tab. 2
sind Nachweise für eine schnelle Gene-
sung. Die Patientin und das Behand-
lungsteam haben sich aufgrund dieses

Verlaufs für eine Entlassung nach Hau-
se statt in eine Reha-Einrichtung ent-
schieden. Im Vergleich zu Verlaufsbe-
richten von anderen, nicht vorbehandel-
ten Hochrisikopatienten ist dies ein sehr
schnellerVerlauf, ohne dass die Notwen-
digkeit für eine anschließende stationäre
Reha-Behandlung besteht.

Fazit

Es sollte jedem Patienten bewusst sein,
dass ein hohes perioperatives Aktivitäts-
niveau eine positive Wirkung auf die Ge-
nesung und körperliche Kondition nach
einem chirurgischen Eingriff hat. Vor al-
lem fragile, gebrechliche Patientenhaben
ein erhöhtes Risiko auf peri- und post-
operative Komplikationen sowie auf eine
längere Verweildauer und erreichen erst
spät ihr altes Aktivitätsniveau.

Das Better In Better Out™(BiBo™)-
Konzept hält es für essentiell, dass Pa-
tienten mit einem hohen Risiko eines
komplizierten postoperativen Verlaufes
mittels Screening der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit rechtzeitig identifiziert
und informiert werden.

Schlussfolgerung

Sowohl Hochrisiko- als auch Niedrigri-
sikopatienten sollten rechtzeitig über die
Notwendigkeit eines ausreichenden Ak-
tivitätsniveaus vor, während und nach ei-
nem stationärenAufenthalt als schützen-
de Maßnahme vor perioperativen Kom-
plikationen und als Beschleuniger der
Genesung bei Elektivoperationen infor-
miert werden. Hochrisikopatienten soll-
ten eine ambulante Trainingstherapie zur
Erhöhung der körperlichen Leistungsfä-
higkeit in ihrer häuslichen Umgebung

angeboten werden. Mit einer gestärkten
körperlichen Kondition sind diese Pati-
entendennegativenEffekteneinergröße-
ren Operation besser gewachsen. Wäh-
rendundauchnachdemstationärenAuf-
enthalt sollten Patienten motiviert und
begleitet werden, um ihre objektiv mess-
baren funktionellen Ziele/Meilensteine
zu erreichen.Die eigeneRolle des Patien-
ten imGenesungsprozess ist ein zentraler
Punkt. Patienten sollten sowohl fachlich
als auch sozial unterstützt und motiviert
werden, ihre Trainingsfortschritte selbst-
ständig wahrzunehmen, zu überwachen
und weiter auszubauen. Dies soll die ei-
gene Motivation, das Engagement, die
Trainingseinhaltung und den Spaß beim
Trainieren steigern.

Der zusätzliche Vorteil des BiBo™-
Konzepts isteineReduktionderallgemei-
nen Gesundheitskosten, beispielsweise
durch die Verkürzung der Verweildauer
und durch eine Verringerung der Kom-
plikationen.Außerdem ist eineAbnahme
der Indikation für stationäre geriatrische
Reha-Maßnahmen zu erwarten.

Heutzutage basiert die Entscheidung
zur Operation vor allem auf der Verfüg-
barkeit einesOperationsteamsoderOpe-
rationssaals. In der Zukunft sollte aber
derOperationszeitpunkt inAbhängigkeit
von der klinischen Verfassung des Pa-
tienten gewählt werden. Mithilfe eines
multidisziplinären Teams wird der Pa-
tient entscheiden, ob er sich operieren
lässt und ob eine ausreichende körperli-
che Belastungsfähigkeit besteht.

Änderungen in chirurgischen Tech-
niken haben das Auftreten von vermeid-
baren iatrogenen Verzögerungen des
Genesungsprozesses, vor allem durch
Anpassung imbiomedizinischenBereich
reduzieren können.Die Auswirkung die-
ser Enhanced-recovery-Konzepte auf die
Langzeitergebnisse und Verhaltensände-
rungen (Patient und Team) ist eher
eingeschränkt. Die Patientenrolle in-
nerhalb des Gesundheitssystems ändert
sich allmählich: Kliniker und Patienten
arbeiten immer mehr als Partner am
Genesungsprozess zusammen. Damit
Genesungsverzögerungen vermieden
und die Langzeitergebnisse verbessert
werden, sollten medizinische Fachkräf-
te und Patienten gemeinsam adäqua-
te Behandlungsentscheidungen treffen,
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wobei die Vor- und Nachteile anderer
Behandlungsoptionen, die Patienten-
wünsche, -erwartungen und -umstände
in Betracht gezogen werden. Dieses
Shared-decision-Making (SDM) wird
das Patientenwissen, die Fähigkeit, Be-
handlungsrisiken richtig einzuschätzen,
unddiePatient-Behandlungsteam-Kom-
munikation erhöhen.

In zukünftigen Studien sollte der
Mehrwert des SDMbei Patientenmit der
Indikation zu großen chirurgischen Ein-
griffen und auch die Kosteneffektivität
von alternativen Behandlungskonzepten
weiter untersucht werden.

Aufgrund kultureller Unterschiede
sollte die Wirksamkeit und Kosteneffek-
tivität des BiBo™-Konzepts und anderer
neuer Behandlungskonzepte auch auf
internationalem Niveau geprüft werden.
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