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2 Abkürzungsverzeichnis 

AZ  Aktivitätszeit 

BMI  Body-Mass-Index 

DZ  Distanz aus Schritten 

DDV  Dauer der Vorbereitung 

6 MGT 6-Minuten-Gehtest 

SWT  Shuttle-walk-Test 

ERAS  Enhanced Recovery After Surgery 

COPD  Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung 

EDV  Elektronische Datenverarbeitung 

VWD  Krankenhausverweildauer 

CEPT  Cardiopulmonary Exercise Testing 

z.B.  Zum Beispiel 

ca.  Circa 

CT  Computertomographie 

usw.  und so weiter 

PDK  Periduralkatheter 

rb  Punktbiserialer Rangkorrelationskoeffizient 

r  Korrelationskoeffizient nach Pearson 

VO2max  Maximale Sauerstoffkapazität bei Belastung 

NYHA  New York Heart Association 

Dr.  Doktor 
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5 Einleitung 

5.1 Prähabilitation 

5.1.1 Definition 

Prähabilitation beinhaltet die Beurteilung des physischen, ernährungs-

physiologischen und psychologischen Status zur Bestimmung der 

Ausgangsleistungsfähigkeit, sowie die Erkennung von präoperativen 

Beeinträchtigungen. Außerdem werden Interventionen, um die körperlichen 

Reserven der Patienten1 präoperativ zu verbessern, unternommen [1,2]. 

5.1.2 Hintergrund 

5.1.2.1 Ziele 

Prähabilitation hat zum Ziel, Resilienz und Reserve im physiologischen, 

körperlichen, geistigen und ernährungsphysiologischen Wohlbefinden des 

Patienten aufzubauen, um dadurch den Genesungsprozess zu erleichtern [3]. 

Prähabilitationspatienten haben dadurch eine größere Chance, trotz negativer 

Begleiterscheinungen eines größeren chirurgischen Eingriffs, schneller zu 

genesen [3]. Die Prähabilitation steigert die pulmonale, kardiovaskuläre und 

muskuläre Leistungsfähigkeit, wodurch die körperliche Funktionsfähigkeit des 

Patienten verbessert wird, damit das Anpassungsvermögen des Körpers auf die 

perioperative Stressreaktion vorbereitet ist [4]. 

Prähabilitation stellt eine Verschiebung nicht nur weg von der postoperativen zur 

präoperativen Phase dar, sondern auch weg von einem passiven 

Versorgungsmodell "hin zu einem proaktiven Ansatz, der es Patienten ermöglicht, 

durch Verbesserung ihrer körperlichen Gesundheit vor der Operation aktive 

Teilnehmer an ihrer Versorgung zu werden" [5]. 

  

 
1 Zum Zweck einer besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf geschlechterspezifische Formulierungen 
verzichtet. Die Verwendung der männlichen Sprachform soll als geschlechtsneutral verstanden werden. 
Grundsätzlich sind die Begriffe Patienten und Teilnehmer als geschlechtsneutral anzusehen. 
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5.1.2.2 Konzepte 

5.1.2.2.1 Körperliche Fitness 

Die chirurgische Stressreaktion erhöht den Bedarf an Sauerstoff in Gewebe und 

Organen, wobei kardiopulmonal schlecht aufgestellte Patienten Schwierigkeiten 

haben, diesen auszugleichen, was zu einem erhöhten Risiko für perioperative 

Komplikationen führt [6]. 

Dies kann auf eine allgemeine körperliche Dekonditionierung durch Inaktivität 

und/oder Belastungsintoleranz aufgrund einer spezifischen Pathologie 

zurückzuführen sein [6,7]. Das fortschreitende Alter verstärkt diese Situation 

durch einen Rückgang der aeroben Fitness und Aktivität [6,8]. Nach aktueller 

Datenlage, sinkt VO2max um 30-40% pro Jahrzehnt bei gesunden Männern und 

Frauen [8]. Dies ist auf eine parallele Reduktion sowohl des Herzzeitvolumens als 

auch der arteriovenösen Sauerstoffdifferenz zurückzuführen [8]. Höheres 

Lebensalter ist in ähnlicher Weise mit einer verminderten Muskelmasse 

(Sarkopenie) verbunden, einem unabhängigen Risikofaktor für postoperative 

Komplikationen [6]. Sarkopenie ist ein multifaktorieller Prozess, der aus einer 

Kombination von endokriner Dysfunktion, chronischen Krankheitszuständen, 

Entzündungsprozessen, Insulinresistenz, Muskelinaktivität und Mangelernährung 

resultiert [9]. Sarkopenie ist mit funktionellem Abbau, erhöhter Anfälligkeit für 

Stressoren, erhöhter Rate postoperativer Komplikationen, längeren 

Krankenhausaufenthalten und einer hohen Mortalitätsrate verbunden [9]. Eine 

Kombination aus Aerobic-Übungen und Widerstandstraining kann die Sarkopenie 

deutlich verbessern [9]. 

Zur Beurteilung der präoperativen Leistungsfähigkeit und deren Einfluss auf den 

postoperativen Verlauf werden in Studien einfache Testverfahren wie Fragebögen  

oder der 6-Minuten-Gehtest (6 MGT), Shuttle-walk-Test (SWT) oder 

Spiroergometrie eingesetzt [10]. 

Der erfolgreiche Aufbau strukturierter Übungsprogramme ist komplex. Sie 

erfordern die Zuweisung von Ressourcen und können schwierig zu koordinieren 

sein. Krankenhausbasierte Programme sind teurer als Programme im häuslichen 

Umfeld. Letzteres bringt allerdings mehr Probleme bei der Patientenadhärenz [11]. 
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5.1.2.2.2 Ernährungskonzepte zur präoperativen Konditionierung 

Eine größere Operation induziert einen signifikanten katabolen Zustand. 

Patienten, denen es an Reserven mangelt, zeigen einen schlechteren 

postoperativen Verlauf [6]. Mangelernährung kann Makronährstoffmangel 

(Kohlenhydrate, Protein und Fette) oder Adipositas sein [6]. Präoperative 

Mangelernährung ist oft eine direkte Folge des zugrunde liegenden 

Krankheitsprozesses [11]. Sie kann mit Muskeldekonditionierung, Müdigkeit, 

beeinträchtigter Immunität und schlechter Wundheilung assoziiert sein [11]. 

Im Rahmen einer Prähabilitation ist die Zufuhr einer proteinreichen Trinknahrung 

nach körperlicher Belastung metabolisch günstig [12]. Da die Compliance bei der 

Einnahme von Trinknahrungen häufig eingeschränkt ist [12–14] bedarf es 

besonderer und wiederholter Motivation [12]. 

Die metabolische Konditionierung, das sogenannte „Carbohydrate loading“ meint 

ein präoperatives Glukosegetränk, dessen Einnahme auf eine perioperative 

Normoglykämie mit Vermeidung von postoperativer Insulinresistenz zielt [12]. 

Die Stimulation des Immunsystems durch Anreicherung der Ernährung mit 

geeigneten Substraten, zum Beispiel Arginin oder Omega-3-Fettsäuren, ist als 

sogenannte „Immunonutrition“ ein kontrovers diskutiertes Konzept [12]. Insgesamt 

sind klinische Vorteile für die Senkung der Rate infektiöser Komplikationen, der 

Krankenhausverweildauer und damit auch der Behandlungskosten gezeigt worden 

[12]. 

5.1.2.2.3 Psychologische Betreuung 

Angst ist eine Hauptursache für psychischen Stress aufgrund einer Operation [11]. 

Es kann die Ergebnisse beeinflussen, was zu längeren Krankenhausaufenthalten, 

veränderter Immunfunktion, verminderter Wundheilung und schlechterer 

funktioneller Genesung führt [11,15]. Wenn psychische Belastungen nicht 

angemessen behandelt werden, können sie auch die Motivation für andere 

Interventionen vor der Rehabilitation beeinträchtigen [11]. Die Verbesserung der 

Bewältigungsstrategien eines Patienten durch gemeinsame 

Entscheidungsfindung, Bereitstellung angemessener Informationen und das 

Management von Erwartungen kann als Motivator für Verhaltensänderungen 

wirken und die Genesung des Patienten positiv beeinflussen [11]. 
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5.1.2.2.4 Lebensstiländerung 

Rauchen, Adipositas und übermäßiger Alkoholkonsum wurden mit schlechteren 

postoperativen Ergebnissen in Verbindung gebracht [11]. Es hat sich gezeigt, dass 

Nikotinkarenz für 4-8 Wochen vor einer Operation Lungen- und 

Wundkomplikationen signifikant reduziert [11,16]. 

Die toxischen Wirkungen des Rauchens auf die Lungen-, Herz- und 

Immunfunktion erschweren es den Patienten, eine Operation ohne Komplikationen 

durchzustehen. Im Gegenteil sind Komplikationen, wie postoperative Pneumonie, 

Myokardischämie und Wundheilungsstörungen erheblich erhöht [6]. 

Alkoholkonsum scheint die neuroendokrine Reaktion auf ein Operationstrauma zu 

verschlechtern [6]. Die Datenlage zeigt, dass ein Alkoholkonsum über 20 g 

Ethanol täglich das Risiko perioperativer Komplikationen erhöht [6]. Eine 

Verminderung des Konsums reduziert signifikant die Häufigkeit postoperativer 

Komplikationen [6,17]. 

 

5.2 Zielsetzung der Arbeit 

Trotz vorhandener Evidenz ist Prähabilitation noch kein flächendeckendes 

Therapiekonzept in chirurgischen Abteilungen. Die Arbeitsgruppe von Barberan-

Garcia et al [18] nannte unter anderem folgende Herausforderungen: 

1) ungelöste praktische Aspekte des Ablaufplans  

2) Notwendigkeit der Programmpersonalisierung 

3) wirtschaftliche Nachhaltigkeit 

Die Umsetzung bedarf einer interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen 

Chirurgen, Ernährungsmedizinern, Physiotherapeuten und Psychiatern und ist 

daher personalintensiv. Darüber hinaus gibt es in Deutschland keine sichere 

Finanzierung beziehungsweise Kostenübernahme durch die Versicherungsträger 

wie beispielweise bei einer Anschlussheilbehandlung. Es existieren weder 

allgemein anerkannte stationäre noch ambulante Einrichtungen zur Durchführung 

einer klar definierten Prähabilitation. Bis dato fehlt eine standardisierte, einfach 

umsetzbare Methode um Prähabilitation in der Breite umzusetzen. 
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Es war daher das Ziel dieser Arbeit, eine Methode zu erarbeiten, die ohne große 

Belastung in jeder chirurgischen Abteilung integriert werden kann. Aus 

pragmatischen Gründen wurde entschieden, sich zuerst auf eine Modalität zu 

konzentrieren, nämlich die Mobilisation. 

Dieser Service sollte durch eine Online-Videoanleitung angeboten werden, die gut 

ausgewählte und gut erklärte Trainingsübungen enthält. Aufgrund der breiten 

Verfügbarkeit haben wir uns für einen einfachen Aktivitätstracker oder einen 

sogenannten Fitness-Tracker zur Dokumentation des Ergebnisses entschieden. 

Folgende primäre Endpunkte wurden festgelegt: 

1) relevanter klinischer Zusammenhang zwischen den mit dem Fitness-

Tracker gemessenen Variablen (Schrittzahl, Distanz aus Schritten, 

Aktivitätszeit) und perioperativen Komplikationen; definiert als 

punktbiserialer Rangkorrelationskoeffizient (rb) ab (+/-) 0,5 

2) Anwendbarkeit der Online-Videoanleitung definiert als Verwendung der 

Anleitung mindestens einmal pro Tag in 80 % der Fälle 

Die sekundären Endpunkte waren: 

1) klinischer Zusammenhang zwischen den mit dem Fitness-Tracker 

gemessenen Variablen und der Krankenhausverweildauer 

2) Einfluss des BMI auf Mobilisation, perioperative Komplikationen und 

Krankenhausverweildauer 

3) Einfluss der Dauer der präoperativen Trainingsphase auf perioperative 

Komplikationen und Krankenhausverweildauer 
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6 Material und Methoden 

6.1 Patienten 

Im Zeitraum vom 2019 bis 2021 wurden am Klinikum Ludwigsburg, in der 

Abteilung für Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Kinderchirurgie 40 Patienten in die 

Studie eingeschlossen. Berücksichtigt wurden Patienten mit Sigmadivertikulitis 

und Rektumprolaps und elektiver Operation. 

Wir haben diese 2 Kategorien aus folgenden Gründen ausgewählt: 

1) Das Ausmaß des Traumas durch die Operation ist vergleichbar. 

2) Es gibt keine neoadjuvante Behandlung in Form von Chemotherapie 

und Strahlentherapie. 

3) Operationen können elektiv geplant werden. 

6.1.1 Einschlusskriterien 

Die folgenden Einschlusskriterien wurden festgelegt: 

1) einwilligungsfähige Patienten im Alter von 18-85 Jahre 

2) Patienten mit Sigmadivertikulitis und geplanter Sigma-/ 

Rektumresektion 

3) Patienten mit Rektumprolaps und geplanter Resektionsrektopexie 

4) unterschriebene Einverständniserklärung 

6.1.2 Ausschlusskriterien 

Die Ausschlusskriterien waren: 

1) Patienten mit malignen Erkrankungen 

2) Patienten unter 18 Jahre und über 85 Jahre 

3) Patienten mit eingeschränkter Beweglichkeit, bei denen eine 

Durchführung der Übungen nicht möglich ist 

4) eine geistige Einschränkung, die ein Verständnis der Übungen 

unmöglich macht 

5) fehlende Einverständniserklärung 

6) Herzinsuffizienz NYHA III und IV 

7) COPD GOLD III und IV 
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6.2 Methodik und Durchführung 

6.2.1 Online-Videoanleitung 

In Zusammenarbeit mit der Abteilung für Physiotherapie wurden Übungen im 

Vorfeld erarbeitet, wodurch unserer Einschätzung nach die gewünschten 

prähabilitativen Wirkungen erzielt werden können. Es erfolgte daher eine 

Testphase, um diese identifizieren zu können. 

Dabei wurden folgende Parameter berücksichtigt: 

1) die Kräftigung der Muskulatur 

2) Aufbau der Ausdauer- und kardiopulmonalen Funktionsfähigkeit 

3) Verbesserung der Wahrnehmung des eigenen Körpers 

4) Es wurden Übungen ausgewählt, die in den verschiedenen Altersgruppen 

für unser Patientengut mit geringem Verletzungsrisiko durchführbar sind. Es 

handelt sich um funktionelle Bewegungen, die wir ohnehin im Alltag 

durchführen. Dabei sollten Abfolgen nicht neu für den Körper und dadurch 

leicht und sicher durchführbar sein. 

5) Es wurde darauf geachtet, dass die Übungen ohne teures Equipment im 

häuslichen Umfeld ohne Supervision durchgeführt werden können. Dabei 

sollte die Durchführung der Übungen flexibler sein im Vergleich zu 

krankenhausbasierten Programmen. 

Die ausgewählten Übungen wurden in Form von Videoclips aufgenommen. 

Insgesamt wurden 14, maximal ca. 3 Minuten dauernde Videoclips mit Anleitung 

entwickelt. Die Übungen sind in Tabelle 25 im Anhang zusammengefasst. 

Für die Patienten wurde eine Info-Plattform, die Webseite “schneller-mobil.de“ 

konzipiert. Hier wurden auch die aufgenommenen Videoclips hochgeladen. Der 

Zugriff auf die Videoclips war Passwort-geschützt. Nur Patienten der 

Prähabilitationsgruppe erhielten einen Zugang zu der Info-Plattform. Die Patienten 

wurden aufgefordert, die Übungen mindestens einmal täglich durchzuführen.  

Sie bekamen zusätzlich die Empfehlung, zwischen den Trainingseinheiten 

körperlich aktiv zu bleiben; das heißt, die Durchführung beliebter sportlicher 

Aktivitäten, falls vorhanden, fortzuführen oder einfache sportliche Aktivitäten wie 

das tägliche Gehen aufzunehmen. 
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6.2.2 Fitness-Tracker 

Zur Evaluierung und zum Monitoring des Erfolges wurde ein Fitness-Tracker der 

Firma Polar (Polar M200) eingesetzt. Das Gerät (Aktivitätstracker oder 

Fitnessarmbanduhr) analysiert die Häufigkeit, Intensität und Regelmäßigkeit der 

Bewegungen. Durch eine Flow-APP wurden die Daten im Flow-Webservice 

synchronisiert und in pseudonymisierter Form gespeichert. Es erkennt anhand der 

Bewegungen der Handgelenke, ob der Patient aktiv ist, sitzt oder sich ausruht. 

Jeder Teilnehmer erhielt ein eigenes Benutzerprofil. 

Folgende Parameter wurden registriert: 

1) die Schrittzahl 

2) die Distanz aus Schritten 

3) die Aktivitätszeit 

Das Gerät wird über einen wiederaufladbaren Akku mit einer Akkulaufzeit von bis 

zu 6 Tagen betrieben und ist wasserdicht. Den Teilnehmern wurde empfohlen, 

den Fitness-Tracker ständig zu tragen. 

Es wurden 10 Fitness-Tracker für die Studie verwendet. Nach jeder Benutzung 

wurden die Fitness-Tracker hygienisch gereinigt, die vorhanden Daten wurden 

nach Synchronisierung und Speicherung in der Polar-Flow-App gelöscht; 

anschließend wurde ein neues Profil für den nächsten Benutzer erstellt. 

Vor Studieneinschluss wurden die Teilnehmer ausführlich über das Projekt 

informiert. Bei der Aufklärung wurden unter anderem folgende Themen 

besprochen: 

1) Studienziele 

2) Ablauf der Studie 

3) Zugriff zur Online-Videoanleitung 

4) die Handhabung des Fitness-Trackers 

Zudem wurde allen Rauchern empfohlen, den Nikotinkonsum zu beenden oder zu 

reduzieren. 

In die Experimentalgruppe (Gruppe A) wurden 20 Patienten eingeschlossen. 

Jeder Teilnehmer erhielt einen Fitness-Tracker (Polar M200) sowie einen Zugang 

zu dem Übungsvideo. Zusätzlich erhielten die Patienten einen Triflow-Atemtrainer 
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zur Durchführung der Atemübungen. Die Aufklärung der Patienten erfolgte ca. 

3 Wochen vor der Operation durch den Prüfarzt. 

Nach der Operation wurden die Patienten bis zur Entlassung nachverfolgt. 

Postoperative Komplikationen, z.B. Wundheilungsstörungen und Anastomosen-

insuffizienzen wurden erfasst. Auch die Krankenhausverweildauer wurde 

registriert. Bis zur Entlassung mussten die Patienten den Fitness-Tracker ständig 

tragen. Bei Entlassung musste der Fitness-Tracker zurückgegeben werden. Das 

Gerät wurde analysiert und die Daten wurden pseudonymisiert gespeichert. 

Außerdem wurde die digitale Patientenakte des stationären Aufenthaltes 

ausgewertet. 

In die Kontrollgruppe (Gruppe B) wurden, wie in der Gruppe A, 20 Patienten 

eingeschlossen. Jeder Patient erhielt einen Fitness-Tracker, jedoch im Vergleich 

zur Gruppe A erst nach der Operation. Auf gezielte prähabilitative Maßnahmen 

wurde verzichtet. 

Die Patienten wurden postoperativ in physiotherapeutischer Begleitung mobilisiert. 

Sie wurden danach bis zur Entlassung nachverfolgt. Die Aufklärung erfolgte am 

Aufnahmetag vor der Operation durch den Prüfarzt. 

Alle Patienten durchliefen in der Zeit der Vorbereitung auf die Operation sonst die 

gleiche übliche Kaskade. Das Screening auf Anämie wurde im Rahmen unseres 

standardisierten Patient Blood Management gemeinsam mit der Abteilung für 

Anästhesie durchgeführt. Die präoperative Darmvorbereitung mit selektiver 

Darmdekontamination ist in unserer Abteilung standardisiert. Auch metabolische 

Konditionierung mit Einnahme eines Glukosegetränks in der Nacht vor der 

Operation ist ein standardisiertes Vorgehen. Alle Patienten erhielten die gleiche 

perioperative Antibiotikaprophylaxe nach Leitlinienstandard. Eine postoperative 

Atonieprophylaxe wurde ebenfalls zur Darmstimulation bei allen Patienten 

durchgeführt. 

Insgesamt wurden alle Patienten beider Gruppen mit demselben chirurgischen 

und anästhesiologischen Standard behandelt. 
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6.3 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Programme Jamovi Version 

1.6.23.0. sowie Excel. Es erfolgte eine statistische Beratung durch einen 

wissenschaftlichen Mitarbeiter der Universität Lübeck, Dr. Vonthein Reinhard. Da 

die erhobenen Merkmale mehrheitlich metrisch sind, wurden 

Korrelationskoeffizienten berechnet. Korrelationen wurden in Form einer 

Korrelationsmatrix dargestellt. Dabei wurden auch die Streudiagramme angezeigt, 

um Ausreißer oder nichtlineare Zusammenhänge zu erkennen. Korrelationen mit 

Werten zwischen (+/-) 0,1 und (+/-) 0,3 wurden als schwach betrachtet, solche 

zwischen (+/-) 0,3 und (+/-) 0,5 als moderat und solche ab (+/-) 0,5 als stark 

bezeichnet [19]. Für die Zusammenhänge mit dem eher binären Merkmal 

Komplikation wurden punktbiseriale Korrelationskoeffizienten berechnet. 

Ansonsten wurden prozentuale Unterschiede, Mittelwerte und Mediane berechnet. 

Als weitere Graphiken wurden Box- und Violin-Plots verwendet. 

 

6.4 Fallzahlplanung 

Die Studie wurde als Pilotstudie konzipiert, um gegebenenfalls zukünftig eine 

konfirmatorische Studie anzuschließen. Es wurde keine formale Poweranalyse 

durchgeführt. Aus pragmatischen Gründen wurde eine Teilnehmerzahl von 40 

festgelegt, 20 Teilnehmer pro Gruppe. 

 

6.5 Randomisierung 

Es erfolgte keine Randomisierung per se; die erste Hälfte der Patienten wurde der 

Interventionsgruppe A zugeteilt und die zweite der Kontrollgruppe B. 
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7 Ergebnisbeschreibung 

7.1 Patientenkollektiv 

7.1.1 Demographische Daten 

Die Studienpatienten bestanden aus insgesamt n=40 Patienten. Eingeschlossen 

wurden Patienten mit Sigmadivertikulitis und Rektumprolaps, bei denen eine 

Sigma-, bzw. Rektumresektion geplant war. Der Altersbereich lag zwischen 

36 und 82 Jahren. Zwei Patienten in der Gruppe A haben die Teilnahme im 

Verlauf abgebrochen, sie wurden ausgeschlossen. Beide haben den zeitlichen 

Aufwand als Grund genannt. Ein Patient der Gruppe B wurde ausgeschlossen. 

Bei ihm stellte sich im Verlauf ein Morbus Crohn als Grunderkrankung heraus. 

7.1.2 Geschlechterverteilung 

Im Zeitraum August 2019 bis Mai 2021 wurden 9 Männer und 28 Frauen in die 

Studie eingeschlossen. 

7.1.3 Diagnoseverteilung 

Bei 9 Patienten wurde ein Rektumprolaps diagnostiziert und 28 Patienten wurden 

aufgrund einer komplizierten Sigmadivertikulitis operiert. 

7.1.4 Altersverteilung. 

Zu Beginn der Studie wurde 80 Jahre als obere Altersgrenze genannt. Im Rahmen 

der Rekrutierung stellte sich jedoch heraus, dass gerade ältere Patienten großes 

Interesse hatten, an der Untersuchung teilzunehmen. Deswegen wurde 85 Jahre 

als neue obere Altersgrenze definiert. Zumal der hypothetische Vorteil für ältere 

Patienten (mit Gebrechlichkeit) hoch einzuschätzen war. Auch hier erfolgte eine 

Beratung durch die Ethikkommission. (Abbildung 1) 
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Abbildung 1: Altersverteilung in der Gruppe A und B 

7.1.5 Ausgangsaktivitätsniveau 

Die Ausgangsleistungsfähigkeit wurde anhand eines Fragebogens erfasst. Die 

Patienten wurden detailliert befragt, mit welcher Dauer und Häufigkeit sportliche 

Aktivitäten aktuell ausgeübt wurden. Ebenso wurde nach der Art des Sports 

gefragt. 

Nach Spiering et al [20] wird zur Aufrechterhaltung der Muskelmasse bei älteren 

Menschen ( 60-75 Jahre) eine Trainingsfrequenz von 2 Einheiten pro Woche 

empfohlen. In unserer Studie wurde eine Trainingseinheit definiert als jede 

sportliche Aktivität, die mindestens eine Stunde dauert. 

Für die Analyse haben wir die Patienten in 3 Gruppen eingeteilt: (Tabelle 1) 

1) eine Gruppe von Patienten ohne sportliche Aktivität (n=9) 

2) eine Gruppe von Patienten mit weniger als 2 Trainingseinheiten pro 

Woche (n=4) 

3) eine Gruppe mit 2 oder mehr Trainingseinheiten pro Woche (n=24) 
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Gruppe kein Training/keine 
sportlichen 
Aktivitäten 

<2 Trainingseinheiten/ 
Woche 

≥2 
Trainingseinheiten/ 
Woche 

A 2 (11%) 2 (11%) 14 (78%) 

B 7 (37%) 2 (11%) 10 (52%) 

 

Tabelle 1: Ausgangsleistungsaktivitätsniveau der Teilnehmer in beiden Gruppen 

 

7.2 Dokumentation des Ergebnisses durch den Fitness-Tracker Polar M200, 
Fallbeispiel 

Teilnehmer Ac01 wurde am 20.08.2021 in der Studie eingeschlossen 

(Abbildung 2 und 3). Er nahm an der Studie im häuslichen Umfeld teil und wurde 

am 11.09.2019 stationär aufgenommen. Am 12.09.2019 erfolgte die Operation 

und die Entlassung erfolgte am 24.09.2019. 

 

Abbildung 2: Aktivitätsbericht des Fitnesstrackers Polar M200 von August 2019, Teilnehmer Ac01 

 

 

Abbildung 3: Aktivitätsbericht des Fitness-Trackers Polar M200 von September 2019, Teilnehmer Ac01 
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7.3 Mobilisation 

7.3.1 Gruppe A Präoperativ 

In der Gruppe A nahmen 14 Frauen und 4 Männer in vollem Umfang an der Studie 

teil. Die untersuchten Männer waren mit einer durchschnittlichen Schrittzahl von 

13495 deutlich mobiler als die Frauen in der Gruppe, deren durchschnittliche 

Schrittzahl bei 7052 lag. Das entsprach 5,67 Stunden Aktivität pro Tag bei 

Männern im Vergleich zu 4,21 Stunden pro Tag bei Frauen und 9,15 km im 

Vergleich zu 4,13 km bei Frauen pro Tag (Tabelle 2, Abbildung 4, 5 und 6). 

  Geschlecht SZ DZ AZ DDV BMI 

Mittelwert  M  13495  9.15  5.67  39.0  30.5  

   W  7052  4.13  4.21  31.9  26.2  

Median  M  14741  9.90  5.85  27.0  29.6  

   W  6547  3.45  4.90  31.0  24.4  

Standardabweichung   M  3119  2.51  1.50  27.7  4.16  

   W  4856  3.14  2.26  22.7  5.54  

Minimum  M  8870  5.60  3.70  22  26.3  

   W  44  0.00  0.00  6  20.4  

Maximum  M  15627  11.2  7.30  80  36.2  

   W  14618  9.70  6.70  77  37.4  

Tabelle 2: Durchschnitt pro Tag der Schrittzahl, Distanz aus Schritten (km), Aktivitätszeit (Stunden), Dauer der Vorbereitung 
(Tage), Body-Mass-Index (kg/m²), M= Männer, W=Frauen, SZ=Schrittzahl, DZ=Distanz aus Schritten, AZ=Aktivitätszeit, 
DDV= Dauer der Vorbereitung, BMI=Body-Mass-Index 

  

 

Abbildung 4: Box-Plots der durchschnittlichen Schrittzahl(SZ) pro Tag der Männer (M) und Frauen (F) 
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Abbildung 5: Box-Plots der durchschnittlichen Aktivitätszeit (Stunden) der Männer und Frauen pro Tag 

 

 

Abbildung 6: Box-Plots der durchschnittlichen Distanz (km) aus Schritten der Männer und Frauen pro 
Tag 

7.3.2 Dauer der Vorbereitungsphase 

Die Dauer der Vorbereitungsphase variierte und lag zwischen einer 

Woche und 11 Wochen (Abbildung 7). 

 

Abbildung 7: Dauer der Vorbereitungsphase (Tage) für Teilnehmer der Gruppe A 
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7.3.3   Gruppe A postoperativ 

Gruppe A Postoperativ.  

  Geschlecht BMI SZ DZ (Km) AZ (h)  

Mittelwert  M  30.5  1979  1.10  1.65   

   W  26.2  1660  0.864  1.76   

Median  M  29.6  2409  1.30  2.10   

   W  24.4  1310  0.650  1.95   

Standardabweichung   M  4.16  1360  0.775  1.12   

   W  5.54  1261  0.697  1.10   

Minimum  M  26.3  0  0.00  0.00   

   W  20.4  45  0.00  0.00   

Maximum  M  36.2  3099  1.80  2.40   

   W  37.4  4160  2.30  3.60   

  

Tabelle 3: Täglicher Durchschnitt der Schrittzahl, Distanz aus Schritten (km), Aktivitätszeit (Stunden) und Body-Mass-
Index (kg/m²). Daten für Gruppe A postoperativ. SZ=Schrittzahl, DZ=Distanz aus Schritten, AZ=Aktivitätszeit, BMI=Body-
Mass-Index 

Postoperativ zeigten sich ähnliche Trends in der Gruppe A. In allen verglichenen 

Merkmalen waren Männer mobiler als Frauen (Tabelle 3). 

7.3.4 Gruppe B (Kontrollgruppe ohne Prähabilitation Postoperativ) 

Diese Gruppe bestand aus 14 Frauen und 5 Männern. Insgesamt wurden relativ 

niedrige Schrittzahlen registriert. Männer zeigten mit einem Durchschnitt von 3598 

eine höhere Schrittzahl als Frauen, deren Durchschnitt bei 1999 lag (Tabelle 4). 

Frauen hatten jedoch die höchste Schrittzahl mit 6509. Die höchste Schrittzahl bei 

Männern lag bei 6307. 
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  Geschlecht BMI DZ SZ AZ 

Mean  M  27.3  1.96  3598  2.38  

   W  24.3  0.943  1999  1.51  

Median  M  26.9  2.50  4800  3.00  

   W  23.8  0.800  1648  1.40  

Standard deviation  M  4.45  1.51  2668  1.46  

   W  2.74  0.745  1512  0.691  

Minimum  M  21.9  0.200  360  0.400  

   W  20.4  0.300  726  0.600  

Maximum  M  33.1  3.40  6307  3.80  

   W  29.3  3.20  6509  3.00  

Tabelle 4: Durchschnitt pro Tag der Schrittzahl, Distanz aus Schritten (km) und Aktivitätszeit (Stunden), BMI (kg/m²) Daten 
für Gruppe B postoperativ. SZ=Schrittzahl, Distanz aus Schritten (km), AZ=Aktivitätszeit (Stunden), BMI=Body-Mass-Index 

7.3.5 Vergleich der Gruppe A und B postoperativ 

Die tägliche durchschnittliche Schrittzahl der beiden Gruppen postoperativ wurde 

verglichen, um herauszufinden, welche Gruppe mobiler war. Tendenziell waren 

die Patienten in Gruppe B mobiler als die Patienten in Gruppe A (Abbildung 8). Die 

durchschnittliche Schrittzahl in Gruppe B war deutlich höher als in Gruppe A. 

Die meisten Teilnehmer in beiden Gruppen konzentrierten sich um den Median, 

der für beide Gruppen unter 2000 lag. 

 

Abbildung 8: Box-und Violin-Plots der durchschnittlichen Schrittzahl pro Tag postoperativ für die Gruppen A und B 

Die meisten Patienten (61% in der Gruppe A und 63% in der Gruppe B) hatten 

nach der Operation eine tägliche durchschnittliche Schrittzahl von unter 2000. 

Patienten in Gruppe B zeigten postoperativ höhere Schrittzahlen als Patienten in 
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Gruppe A. 7 Patienten (37%) in Gruppe B zeigten Schrittzahlen von mehr als 

2500, verglichen mit 4 (22%) in Gruppe A. 

7.3.6 Mobilisationsverhalten der Patienten der Gruppe A vor und nach der 
Operation 

Wir verzeichneten relativ höhere Schrittzahlen von Patienten vor als nach der 

Operation. Der Medianwert lag bei 8870 Schritte präoperativ und 1526 Schritte 

postoperativ. 

 

7.4 Komplikationen 

7.4.1 Komplikationen in beiden Gruppen 
 

Komplikationen Patienten 
% von 

Summe 
Kumulative 

% 

Darmatonie  4  10.8 %  10.8 %  

Keine  23  62.2 %  73.0 %  

Anastomoseninsuffizienz  2  5.4 %  78.4 %  

Blutung aus der 
Anastomose 

 1  2.7 %  81.1 %  

Oberflächliche 
Wundheilungsstörung 

 1  2.7 %  83.8 %  

Transiente globale Amnesie  1  2.7 %  86.5 %  

Diarrhoe  2  5.4 %  91.9 %  

Ausgeprägte 
Schmerzsymptomatik 

 1  2.7 %  94.6 %  

Kleiner intraabdomineller 
Abszess 

 2  5.4 %  100.0 %  

 

Tabelle 5: Komplikationen in beiden Gruppen 

Bei 23 Patienten (73%)zeigte sich ein normaler Verlauf ohne jegliche Komplikation 

(Tabelle 5). Bei 14 Patienten (27%) waren jedoch Abweichungen vom optimalen 

Verlauf zu erkennen. Bei 4 Patienten bestand eine Darmatonie mit Notwendigkeit 

von darmstimulierenden Maßnahmen. Zwei Patienten entwickelten eine 

Anastomoseninsuffizienz. Bei einem davon erfolgte eine Übernähung der 

Anastomose und ein protektives Ileostoma wurde angelegt. Bei dem zweiten 

Patienten wurde ein Blind-Verschluss des Rektums nach Hartmann mit Anlage 

eines endständigen Descendostomas durchgeführt. 

Einer der Teilnehmer entwickelte eine Blutung aus der Anastomose. Diese konnte 

endoskopisch mithilfe eines Metall-Clips gestillt werden. Darüber hinaus wurde 

eine oberflächliche Wundheilungsstörung bei einem der Teilnehmer registriert. 
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Diese konnte durch tägliche antiseptische Spülungen und Verbandswechsel 

geheilt werden. Einer der Teilnehmer entwickelte postoperativ eine transiente 

globale Amnesie ohne morphologisches Korrelat nach Abklärung mittels CT-

Schädel. Im Verlauf zeigte sich durch psychiatrische Mitbetreuung eine Besserung 

der Symptomatik. Zwei Patienten entwickelten Diarrhoe, sodass eine 

medikamentöse Behandlung notwendig war. Bei einem der Teilnehmer kam es 

trotz des standardisierten Schmerzmanagement (Abbildung 13) zu einer 

ausgeprägten Schmerzsymptomatik. Er verblieb deswegen zwei Tage auf der 

Intermediate Care-Station. Bei zwei Patienten entwickelte sich ein kleiner 

intraabdomineller Abszess. Die Diagnose wurde computertomographisch 

gesichert und beide konnten konservativ mit antibiotischer Therapie behandelt 

werden. 

Tendenziell stieg das Komplikationsrisiko mit zunehmendem Alter (Tabelle 6). 

Altersgruppe Teilnehmer 

50-59 2 

60-69 4 

70-79 7 

80-85 1 

 

Tabelle 6: Altersverteilung in der Gruppe mit perioperativen Komplikationen 

11 Patienten (79%) davon waren Frauen und 3 Patienten (11%) waren Männer. 

Die meisten Patienten (n=10) wurden aufgrund einer Sigmadivertikulitis operiert. 

4 Patienten hatten einen Rektumprolaps als Hauptdiagnose. Von den 14 Patienten 

wurden 9 laparoskopisch operiert und bei 5 wurde eine mediane Laparotomie 

hauptsächlich aufgrund vorangegangener abdomineller Operationen durchgeführt. 
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7.4.2 Vergleich der Gruppe A und B 

 

 Prähabilitation  

Komplikationen Ja Nein Total 

Darmatonie  2  2  4  

Keine  13  10  23  

Anastomoseninsuffizienz  1  1  2  

Blutung aus der Anastomose  0  1  1  

Oberflächliche 
Wundheilungsstörung 

 0  1  1  

        

Transiente globale Amnesie  0  1  1  

Diarrhoe  0  2  2  

Ausgeprägte Schmerzsymptomatik  0  1  1  

Kleiner intraabdomineller Abszess  2  0  2  

Total  18  19  37  

 

Tabelle 7: Vergleich der Komplikationen in Gruppe A (mit Prähabilitation) und B (ohne Prähabilitation) 

7.4.2.1  Gruppe A (mit Prähabilitation) 

Einer der Teilnehmer entwickelte eine Anastomoseninsuffizienz (Schweregrad 3b 

nach Clavien Dindo) (Tabelle 7). Bei 2 Patienten bestand eine Darmatonie 

(Schweregrad 2) und bei 2 Patienten zeigten sich kleine intraabdominelle 

Abszesse (Schweregrad 2) 

7.4.2.2 Gruppe B (ohne Prähabilitation) 

Auch hier entwickelte einer der Teilnehmer eine Anastomoseninsuffizienz 

(Schweregrad 3b); bei einem der Teilnehmer zeigte sich eine Blutung aus der 

Anastomose (Schweregrad 3a). Bei einem Patient wurde eine oberflächliche 

Wundheilungsstörung(Schweregrad 1) diagnostiziert. Einer der Teilnehmer 

entwickelte eine transiente globale Amnesie (Schweregrad 1) und bei 2 Patienten 

zeigte sich postoperativ Diarrhoe (Schweregrad 1). Ein Teilnehmer entwickelte 

eine ausgeprägte postoperative Schmerzsymptomatik (Schweregrad 1). 
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 Prähabilitation  

Komplikationen 
(Schweregrad nach 

Clavien-Dindo) 
Ja Nein Total 

0  13  10  23  

2  4  5  9  

1  0  2  2  

3b  1  1  2  

3a  0  1  1  

Total  18  19  37  

 

 Tabelle 8: Komplikationen in Gruppe A und B (Schweregrad nach Clavien-Dindo) 

Bei der Betrachtung aller Abweichungen vom optimalen Verlauf, lag die 

Komplikationsrate bei 27% in der Interventionsgruppe und bei 47% in der 

Kontrollgruppe. 

Bei der Betrachtung von Komplikationen, die eine Operation oder endoskopische 

Versorgung erforderten (Clavien-Dindo >2), lag die Komplikationsrate bei 5,6% in 

der Prähabilitationsgruppe und 10,5% in der Kontrollgruppe (Tabelle 8). 

 

7.5 Krankenhausverweildauer 

Die kürzeste Krankenhausverweildauer (6 Tage) wurde in Gruppe B registriert. 

Minimum in der Gruppe A war 7 Tage. 

Die maximale Krankenhausverweildauer (30 Tage) wurde in Gruppe B bei dem 

Patienten registriert, der eine Anastomoseninsuffizienz entwickelte. Die maximale 

Krankenhausverweildauer in Gruppe A betrug 22 Tage, ebenso bei dem Patienten 

mit einer Anastomoseninsuffizienz (Tabelle 9). 
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  Prähabilitation Verweildauer 

N  Ja  18  

   Nein  19  

Mittelwert  Ja  10.1  

   Nein  10.6  

Median  Ja  9.00  

   Nein  9  

Standardabweichung  Ja  3.46  

   Nein  5.24  

Minimum  Ja  7  

   Nein  6  

Maximum  Ja  22  

   Nein  30  

 

Tabelle 9: Krankenhausverweildauer (Tage) für Gruppe A und B 

Die mittlere und mediane Krankenhausverweildauer waren in beiden Gruppen 

vergleichbar. Violin-Plots zeigen, dass Patienten in Gruppe A mit höherer Wahr-

scheinlichkeit, innerhalb von 10 Tagen entlassen werden konnten (Abbildung 9).

 

Abbildung 9: Violin-Plots für die Verweildauer (Tage) für Gruppe A und B 
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Weitere Analysen zeigten ähnliche Tendenzen (Tabelle 10). 

Krankenhausverweildauer <12 

 Prähabilitation 

  

Verweildauer <12 Ja Nein 

Ja  15 83.3% 14 73.7% 

Nein  3 16.7% 5 26.7% 

 

Tabelle 10: Krankenhausverweildauer (Tage) <12 in Gruppe A (mit Prähabilitation) und B (ohne Prähabilitation) 
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7.6  Statistische Auswertung der Daten. 

7.6.1 Einfluss der präoperativen Mobilisation und des BMI auf die 
Krankenhausverweildauer: Daten für die Gruppe A 

    BMI SZ AZ  DZ DDV VWD 

BMI  Pearson's 
r 

 —                 

   p-Wert  —                 

SZ  Pearson's 
r 

 0.299  —              

   p-Wert  0.228  —              

AZ   Pearson's 
r 

 0.432  0.856 *** —           

   p-Wert  0.073  < .001  —           

DZ  Pearson's 
r 

 0.221  0.983 *** 0.785 *** —        

   p-Wert  0.378  < .001  < .001  —        

DDV  Pearson's 
r 

 -
0.270 

 0.207  0.001  0.200  —     

   p-Wert  0.279  0.410  0.998  0.427  —     

VWD  
Pearson's 
r 

 -
0.129 

 0.092  0.166  0.091  
-

0.224 
 —  

   p-Wert  0.610  0.717  0.509  0.718  0.371  —  

Anmerkung. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001  

Tabelle 11: Pearson-Korrelation der SZ, DZ, AZ, DDV und BMI mit der Krankenhausverweildauer. BMI=Body-Mass-Index 
(kg/m²), SZ=Schrittzahl, AZ=Aktivitätszeit (Stunden), DZ=Distanz aus Schritten (km), DDV=Dauer der Vorbereitung (Tage), 
r=Korrelationskoeffizient nach Pearson, P=Signifikanz 

Hier wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson verwendet. Die Schrittzahl, 

die Aktivitätszeit und die Distanz aus Schritten korrelierten schwach mit der 

Krankenhausverweildauer (r=0,092, p=0,717), (r=0,166, p=0,509) und  

(r=0,091, p=0,718) (Tabelle 11 und Abbildung 10). Auch die Dauer der 

Vorbereitung korrelierte schwach und negativ mit der Krankenhausverweildauer 

(r=-0,224, p=0,371). Der BMI korrelierte schwach und negativ mit der 

Krankenhausverweildauer (r=-0,129, p=0,610). 
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 Abbildung 10: Korrelation der SZ, DZ, AZ, DDV und BMI mit der VWD. BMI=Body-Mass-Index (kg/m²), SZ=Schrittzahl, 
AZ=Aktivitätszeit (Stunden); DZ=Distanz aus Schritten (km),  DDV=Dauer der Vorbereitung (Tage), 
VWD=Krankenhausverweildauer (Tage) 

7.6.2 Einfluss der präoperativen Mobilisation und des BMI auf perioperative 
Komplikationen: Daten für Gruppe A 

Um den Zusammenhang zwischen Schrittzahl, Distanz aus Schritten, 

Aktivitätszeit, BMI, Dauer der Vorbereitung und die Entwicklung von 

Komplikationen zu testen, verwendeten wir den punktbiserialen 

Rangkorrelationskoeffizienten (rb) (Tabelle 12). 

Der rb für die Dauer der präoperativen Vorbereitung, die Schrittzahl, die Distanz 

aus Schritten, die Aktivitätszeit und den BMI lag jeweils bei rb=0,0923, rb=0,1385, 

rb=0,0923, rb=0,2462 sowie rb=0,1846 und entsprach einer schwachen Korrelation. 
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    Statistik p   Effektgröße 

DDV  
Mann-
Whitney 
U 

 29.5  0.805  
biseriale 
Rangkorrelation 

 0.0923  

SZ  
Mann-
Whitney 
U 

 28.0  0.703  
biseriale 
Rangkorrelation 

 0.1385  

BMI  
Mann-
Whitney 
U 

 26.5  0.587  
biseriale 
Rangkorrelation 

 0.1846  

DZ  
Mann-
Whitney 
U 

 29.5  0.805  
biseriale 
Rangkorrelation 

 0.0923  

AZ  
Mann-
Whitney 
U 

 24.5  0.459  
biseriale 
Rangkorrelation 

 0.2462  

 

Tabelle 12: Punktbiseriale Rangkorrelation der DDV, SZ, AZ, DZ, BMI mit postoperativen Komplikationen. DDV=Dauer der 
Vorbereitung (Tage), SZ=Schrittzahl, AZ=Aktivitätszeit (Stunden), DZ=Distanz aus Schritten (km), BMI=Body-Mass-
Index (kg/m²) 

7.6.3 Einfluss der postoperativen Mobilisation und des BMI auf die 
Krankenhausverweildauer: Daten für die Gruppe A 

Die Schrittzahl, die Aktivitätszeit und die Distanz aus Schritten korrelierten 

schwach und negativ mit der Krankenhausverweildauer (r=-0,166, p=0,512, 

r=-0,293, p=0,237, r=-0.142, p=0,574) (Tabelle 13 und Abbildung 11). Auch der 

BMI korrelierte schwach und negativ mit der Krankenhausverweildauer (r=-0,129, 

p=0,610). 
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    BMI DZ AZ SZ VWD 

BMI  Pearson's r  —              

   p-Wert  —              

DZ  Pearson's r  0.075  —           

   p-Wert  0.767  —           

AZ  Pearson's r  0.079  0.894 *** —        

   p-Wert  0.755  < .001  —        

SZ  Pearson's r  0.084  0.997 *** 0.915 *** —     

   p-Wert  0.740  < .001  < .001  —     

VWD  Pearson's r  -0.129  -0.142  -0.293  -0.166  —  

   p-Wert  0.610  0.574  0.237  0.512  —  

Anmerkung. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
 

Tabelle 13: Pearson-Korrelation der SZ, DZ, AZ und BMI mit der VWD. Daten für Gruppe A postoperativ. BMI=Body-Mass-

Index (kg/m²), SZ=Schrittzahl, AZ=Aktivitätszeit (Stunden), DZ=Distanz aus Schritten (km), DDV=Dauer der Vorbereitung 
(Tage), VWD=Krankenhausverweildauer (Tage), r=Korrelationskoeffizient nach Pearson, p=Signifikanz 

    

Abbildung 11: Korrelation der SZ, DZ, AZ und BMI mit der VWD. BMI=Body-Mass-Index, SZ=Schrittzahl, AZ=Aktivitätszeit 
(Stunden), DZ=Distanz aus Schritten (km), VWD=Verweildauer (Tage). Daten für Gruppe A postoperativ 

  



 
Ergebnisbeschreibung 

 

 
38 

 

7.6.4 Einfluss der postoperativen Mobilisation auf perioperative Komplikationen: 
Daten für Gruppe A 

Auch hier wurde der punktbiseriale Rangkorrelationskoeffizient verwendet, um den 

Zusammenhang zwischen postoperativer Mobilisation und die Entwicklung von 

postoperativen Komplikationen zu testen (Tabelle 17). 

Der rb für die Schrittzahl, die Distanz aus Schritten und die Aktivitätszeit lag jeweils 

bei rb=0,169, rb=0,200 sowie rb =0,231 und entsprach einer schwachen Korrelation. 

    Statistik p   Effektgröße 

SZ  Mann-

Whitney U 
 27.0  0.633  

biseriale 

Rangkorrelation 
 0.169  

DZ  
Mann-

Whitney U 
 26.0  0.553  

biseriale 

Rangkorrelation 
 0.200  

AZ  
Mann-

Whitney U 
 25.0  0.489  

biseriale 

Rangkorrelation 
 0.231  

 

Tabelle 14: Punktbiseriale Rangkorrelation der SZ, DZ und AZ mit  postoperative Komplikationen. Daten für Gruppe A 
SZ=Schrittzahl, DZ=Distanz aus Schritten (km), AZ=Aktivitätszeit (Stunden) 
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7.6.5 Einfluss der postoperativen Mobilisation und des BMI auf die 
Krankenhausverweildauer: Daten für die Gruppe B 

 

    BMI SZ DZ AZ VWD 

BMI  Pearson's r  —              

   p-Wert  —              

SZ  Pearson's r  -0.071  —           

   p-Wert  0.772  —           

DZ  Pearson's r  -0.029  0.992 *** —        

   p-Wert  0.905  < .001  —        

AZ  Pearson's r  -0.098  0.952 *** 0.956 *** —     

   p-Wert  0.690  < .001  < .001  —     

VWD  Pearson's r  0.301  -0.268  -0.276  -0.314  —  

   p-Wert  0.211  0.268  0.253  0.191  —  

Anmerkung. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

 

Tabelle 15: Pearson Korrelation der SZ, DZ, AZ und BMI mit der VWD. Daten für Gruppe B. BMI=Body-Mass-Index(kg/m²), 
SZ=Schrittzahl, AZ=Aktivitätszeit (Stunden), DZ=Distanz aus Schritten (km), DDV=Dauer der Vorbereitung (Tage), 
VWD=Krankenhausverweildauer (Tage), r= Korrelationskoeffizient nach Pearson, p=Signifikanz 

Die Schrittzahl und die Distanz aus Schritten korrelierten schwach negativ mit der 
Verweildauer. (r=-0,268, p=0,211,  r=-0,253, p=0,253) (Tabelle 15 und Abbildung 
12). 

Die Aktivitätszeit korrelierte moderat negativ mit der Verweildauer (r=-0,314, 
p=0,191) 

Der BMI korrelierte schwach und negativ mit der Schrittzahl, der Aktivitätszeit und 
der Distanz aus Schritten (r=-0.071, r=-0,098, r=0,690). 

Der BMI korrelierte moderat positiv mit der Verweildauer (r=0,301, p=0,268). 
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Abbildung 12: BMI=Body-Mass-Index (kg/m²), SZ=Schrittzahl, AZ=Aktivitätszeit (Stunden), DZ=Distanz aus Schritten (km), 
DDV=Dauer der Vorbereitung (Tage), VWD=Krankenhausverweildauer (Tage). Daten für Gruppe B postoperativ 

7.6.6 Einfluss der Mobilisation auf postoperative Komplikationen: Daten für 
Gruppe B 

Der rb für die Schrittzahl, die Distanz aus Schritten, und die Aktivitätszeit lag 

jeweils bei rb=0,0714, rb=0,0357, rb=0,0714 und entsprach auch hier einer 

schwachen Korrelation (Tabelle 16). 

    Statistik p   Effektgröße  

DZ  
Mann-

Whitney U 
 40.5  0.932  

biseriale 

Rangkorrelation 
 0.0357  

SZ  Mann-

Whitney U 
 39.0  0.837  

biseriale 

Rangkorrelation 
 0.0714  

AZ  
Mann-

Whitney U 
 39.0  0.832  

biseriale 

Rangkorrelation 
 0.0714  

 

Tabelle 16: Punktbiseriale Rangkorrelation der SZ, DZ und AZ mit perioperativen Komplikationen. SZ=Schrittzahl, 
DZ=Distanz aus Schritten (km), AZ=Aktivitätszeit (Stunden). Daten für Gruppe B postoperativ 
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7.6.7 Beurteilung der Online-Video-Anleitung 

7.6.7.1 Häufigkeit der durchgeführten Übungen pro Tag 

Wir verwendeten einen Fragebogen, um den Erfolg unseres Online-Videos zu 

beurteilen. Als erstes wurde nach der Häufigkeit der Übungen gefragt, wobei ein 

Zyklus aus allen 14 demonstrierten Video-Clips bestand. 

16 (89%) Teilnehmer übten mindestens einmal am Tag. 2 (11%) Teilnehmer 

hatten die Videoclips nicht verwendet. Einer davon war ein junger Patient 

(36 Jahre). Nach eigenen Angaben habe er versucht, dies durch regelmäßige 

Bewegung zu kompensieren. Der zweite nannte rezidivierende Bauchschmerzen 

als Grund, die Videoclips nicht verwendet zu haben. 

7.6.7.2 Beschreibung der Übungen 

11 (61%) Teilnehmer beschrieben die Übungen als einfach und leicht durchführbar. 

5 (28%) Teilnehmer berichteten, dass die Übungen initial anstrengend waren. Sie 

bemerkten jedoch eine Verbesserung im Verlauf. 2 (11%)Teilnehmer führten die 

Übungen nicht durch und konnten daher nichts über die Videoclips berichten. 

7.6.7.3 Beurteilung des Aufbaus des Projektes 

12 (67%) Teilnehmer gaben an, dass es besser sei, zu Hause zu üben als in einer 

ambulanten oder stationären Einrichtung. 

Folgende Gründe wurden angegeben: 

1) Man hat keine zusätzlichen Termine. 

2) Man kann trainieren, wenn man Zeit hat. 

3) Es gibt keine zusätzlichen Transportkosten. 

6 (33%) Teilnehmer gaben an, dass eine ambulante oder stationäre Einrichtung 

besser wäre. 

Hier wurden folgende Gründe genannt: 

1) Man wäre gezwungen, die Übungen täglich durchzuführen. 

2) Es ist angenehmer, direkte Anweisungen von Physiotherapeuten zu erhalten. 

7.6.7.4 Akzeptanz des Projektes 

Alle Teilnehmer berichteten, dass sie das Projekt an Freunde weiterempfehlen 

würden.  
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8 Diskussion 

Die Prähabilitation zielt darauf ab, vor einer Operation physiologische Reserven 

und beeinflussbare Risikofaktoren zu optimieren [21,22]. 

Die wichtigsten Modalitäten der Prähabilitation sind Bewegung, Ernährung und 

psychologische Therapie. Bis dato haben sich die Programme entweder auf alle 

oder eine dieser Modalitäten konzentriert. 

In unserer Studie lag das Augenmerk auf der Mobilisation und vor allem darauf, 

wie diese auf eine Weise durchgeführt werden kann, die kostengünstig und für die 

Patienten gut praktikabel ist. 

8.1 Online-Videoanleitung 

Wir stellten eine hohe Akzeptanz (67%) des Heimtrainings fest. Die Teilnehmer 

berichteten, dass die Übungen sehr gut erklärt wurden, sie keine zusätzlichen 

Transportkosten benötigten und sie trainieren konnten, wann sie wollten. Die 

Methode verlangt jedoch Selbstdisziplin, um die nötige Wirkung zu erzielen. In 

unserer Studie haben wir eine sehr hohe Adhärenz festgestellt, obwohl wir keine 

Supervision organisiert hatten. 89% der Teilnehmer führten nach eigenen 

Angaben die geplanten Übungen durch. Dies ist ein Zeichen dafür, dass, mit 

ausreichender Information und Motivation, auf eine regelmäßige örtliche 

Supervision verzichtet werden kann. Wir planen daher, das vorbereitete Online-

Videoprogramm in unsere interne Klinikroutine zu integrieren. Gerade in der 

Covid-19-Pandemie, in der eine Reduzierung der Kontakte gefordert wurde, 

konnten die Patienten weiterhin diese Methode nutzen. Das Ziel für die Zukunft 

bleibt jedoch weiterhin, ein individuelles Trainingsprogramm anzubieten. Das sollte 

mit zunehmender Förderung der Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen 

auch möglich sein [23]. 

Es besteht jedoch das Risiko, dass bestimmte Patientengruppen durch dieses 

Web-basierte-Programm benachteiligt werden könnten. Dies betrifft insbesondere 

die Verfügbarkeit von Internetanschlüssen. Erfreulicherweise scheint dies 

inzwischen eine Seltenheit zu sein. Alle Teilnehmer unserer Studie hatten die 

Möglichkeit eines Zugangs zum Internet. 
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8.2 Fitness-Tracker 

Wir haben Fitness-Tracker verwendet, um die Ausgangsleistung beurteilen zu 

können, um festzustellen, ob die Patienten ihre Leistung mit der Zeit verbessern 

und ferner um einen Parameter zu haben, mit dem die körperliche 

Leistungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft der Patienten objektiviert werden 

kann. 

In unserer Studie haben wir die Schrittzahl, die aus den Schrittzahlen berechnete 

Distanz und die Zeit, in der die Teilnehmer aktiv waren, aufgezeichnet. Der initiale 

Gedanke war, vorhersagen zu können, dass derjenige, der eine bestimmte 

Schrittzahl pro Tag zurücklegt, oder derjenige, der eine bestimmte Strecke pro 

Tag zurücklegt, oder derjenige, der für einen bestimmten Zeitraum pro Tag aktiv 

ist, gesundheitlich gut in Form ist, um sich einer Operation zu stellen. Leider war 

dies am Ende der Studie nicht der Fall. Alle Parameter korrelierten nur schwach 

mit der Dauer des Krankenhausaufenthaltes und der Entwicklung von 

Komplikationen. Die Arbeitsgruppe von Richards et al [24] bewertete den 

Zusammenhang zwischen niedriger präoperativer Schrittzahl und schlechten 

postoperativen Ergebnissen bei älteren Patienten, nach kolorektaler 

Karzinomchirurgie. Eine niedrige präoperative Schrittzahl (< 2500 Schritte/Tag) 

war prädiktiv für ein erhöhtes Risiko für postoperative Morbidität. Wir haben 

deutlich höherer Schrittzahlen präoperativ erfasst. Männer hatten einen Mittelwert 

von 13495 und Frauen hatten einen Mittelwert von 7052. Womöglich haben die 

Teilnehmer bereits ein relativ hohes Fitnessniveau gehabt. Möglicherweise ist 

damit auch der geringe Einfluss auf den weiteren Verlauf zu erklären. Es würde 

auch bedeuten, dass eine zusätzliche Verbesserung eine höhere 

Individualisierung benötigt. 

Bemerkenswert ist, dass die Patienten in der nicht behandelten Gruppe B 

postoperativ höhere Schrittzahlen zeigten als Patienten in Gruppe A. Der 

Enthusiasmus beziehungsweise die Begeisterung unmittelbar nach der Aufnahme 

in die Studie könnte eine mögliche Erklärung sein. Teilnehmer der Gruppe A 

wurden früher, das heißt ca. 3 Wochen präoperativ eingeschlossen, sodass die 

Begeisterung schon etwas weniger geworden sein könnte. 
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Abgesehen von der Motivation stellten Richards et al [24] folgende Faktoren fest, 

die die Schrittzahl beeinflussen könnten: 

1) kardiorespiratorische Faktoren 

2) muskuloskelettale Faktoren 

3) physische Umwelt 

4) globale Funktion 

Abhängig von den bereitgestellten Daten setzt sich der von uns verwendete 

Fitness-Tracker ein vorgegebenes Tagesziel, das pro Tag erreicht werden muss 

und erinnert seinen Besitzer daran, wenn das tägliche Ziel noch nicht erreicht sein 

sollte. Dies wurde von den meisten Teilnehmern als Motivationsfaktor angegeben. 

Dies war ein Einflussfaktor, weshalb wir uns entschieden haben, das 

Mobilitätsniveau der Teilnehmer der Vergleichsgruppe präoperativ nicht zu 

dokumentieren. Der Fitness-Tracker hätte theoretisch als Motivationstool für die 

Teilnehmer wirken können, was einer Art prähabilitativer Maßnahme 

gleichgekommen wäre. 

Ebenfalls wichtig zu beachten ist, dass die Handhabung einen gewissen 

technischen Aufwand und die Vertrautheit im Umgang mit Internet verlangt. Bei 

einigen Patienten könnte dies neben mangelndem beziehungsweise fehlendem 

Internetzugang eine Barriere darstellen. 

Die Verwendung anderer Fitness-Tracker, die zusätzliche Daten erfassen, 

z. B. Sauerstoffsättigung, dauerhafte Pulsmessung und Elektrokardiogramm, wäre 

einerseits teurer, andererseits ist damit nicht unbedingt eine höhere Aussagekraft 

bezüglich körperlicher Belastbarkeit zu erwarten. 

Durch Synchronisierung der Trainingsdaten über die Flowsync Software auf einem 

Computer wäre ein Zugriff auf die Trainingsdaten aller Patienten durch uns täglich 

möglich. Allerdings stellten wir fest, dass dies für eine Reihe von Patienten 

technisch zu anspruchsvoll gewesen wäre. Es wurde daher nicht in die Methodik 

einbezogen. 

  



 
Diskussion 

 

 
45 

 

8.3 Altersverteilung 

Die meisten Teilnehmer in unserem Studienkollektiv waren zwischen 70 und 

80 Jahre alt. Dabei lagen das mittlere Alter bei 65 und das mediane Alter bei 69. 

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung steigt die Zahl älterer Patienten, die 

sich einer größeren Operation unterziehen. Das sogenannte 

Gebrechlichkeitssyndrom ist in dieser Altersgruppe durchaus von Relevanz. 

Die Schätzungen der Gebrechlichkeitsprävalenzen variieren für bestimmte 

Gesundheitseinrichtungen, wie z. B. in der Grundversorgung (~15%),([25,26] in 

Pflegeheimen (19%–76%) [25,27] und in Notaufnahmen (>50%) ([25,28]. 

Gebrechlichkeit kommt häufiger bei Frauen als bei Männern vor und die Prävalenz 

steigt mit dem Alter [25,29,30]. 

Gebrechlichkeit kann als ein klinisch erkennbarer Zustand erhöhter Anfälligkeit 

definiert werden, der sich aus einem alterungsbedingten Rückgang der Reserven 

und Funktion über mehrere physiologische Systeme hinweg ergibt, sodass die 

Fähigkeit, mit alltäglichen oder akuten Stressoren fertig zu werden, beeinträchtigt 

wird [31]. 

Fried et al [32] definierten Gebrechlichkeit als das gleichzeitige Auftreten von drei 

von fünf phänotypischen Kriterien, die auf eine beeinträchtigte Energetik 

hinweisen: geringe Grifffestigkeit, niedrige Energie, verlangsamte 

Gehgeschwindigkeit, geringe körperliche Aktivität und/oder unbeabsichtigter 

Gewichtsverlust. 

Die Prähabilitation reduziert diese Beeinträchtigung und kann die globale Funktion 

bei gebrechlichen Patienten verbessern [33]. 

Gebrechliche Patienten haben insgesamt schlechtere postoperative Ergebnisse 

(z. B. mehr postoperative Komplikationen, eine längere Krankenhausverweildauer, 

höhere Mortalität) im Vergleich zu nicht-gebrechlichen Patienten, sowohl bei 

elektiven als auch bei notfallchirurgischen Eingriffen [33]. 
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Es ist daher wichtig zu versuchen, die Auswirkungen der Gebrechlichkeit durch 

Prähabilitation vor einer größeren Operation zu minimieren. Patienten sind auf 

höchst unterschiedliche Weise beeinträchtigt und würden idealerweise von einem 

individualisiertem Trainingsprogramm profitieren. Dem steht der 

Ressourcenaufwand des Gesundheitssystems entgegen. 

Dies ist einer der Gründe, weshalb wir diese Studie entwickelt haben. Es sollte 

eine Methode erarbeitet werden, die sich nicht nur durch geringen 

Ressourcenverbrauch auszeichnet, sondern auch für die Patienten akzeptabel ist. 

Zudem trägt sie erheblich dazu bei, die persönliche Autonomie der Patienten zu 

erhalten. 

8.4 Dauer der Trainingsphase 

In unserem Patientenkollektiv wurden ausschließlich Patienten mit elektiven 

Eingriffen eingeschlossen. Die Dauer der Vorbereitungsphase beziehungsweise 

der Trainingsphase variierte und lag zwischen 1 Woche und 11 Wochen 

(Abbildung 7). 

Durch die variable Prähabilitationszeit entstanden für das Prähabilitations-

programm keine zusätzlichen Kosten aufgrund längerer Vorbereitungsphasen vor 

der Operation und die Resonanz der Patienten laut Fragebogen zeigt, dass die 

Patienten mit höherer Adhärenz die Übungen durchführten. 

Auch in der Literatur ist die Dauer der Prähabilitation sehr variabel. In der Arbeit 

von Heger [34] wurde der Effekt von präoperativem Bewegungstraining auf das 

postoperative Ergebnis in der Abdominal Chirurgie untersucht. Die Teilnehmer 

aller 8 eingeschlossenen Studien durchliefen unterschiedlich lange 

Vorbereitungsphasen (Tabelle 17). 
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Studie Dauer der Vorbereitung 

Kaibori 2013 [34,35] 1 Monat 

Dunne 2016 [34,36] 4 Wochen 

Gillis 2014 [34,37] 4 Wochen 

Yamana 2015 [34,38] Mehr als 7 Tage 

Dronkers 2010 [34,39] 2-4 Wochen 

Soares 2013 [34,40] 2-3 Wochen 

Barberan-Garcia 2017 [34,41] 6 Wochen 

Kim 2009 [34,42] 4 Wochen 

  

Tabelle 17: Dauer der Vorbereitungsphase [34] 

Unter Berücksichtigung der Heterogenität von Individuen und 

Krankheitszuständen kann die optimale Dauer der Prähabilitation nicht 

verallgemeinert werden. 

8.5 Details zum Fitnessniveau vor Studieneinschluss 

Grundsätzlich würde jeder Patient von einem persönlichen Trainingsprogramm 

abhängig vom Ausgangsleistungspotential profitieren. Wie bereits erwähnt, ist dies 

nicht immer möglich. Deshalb haben wir beschlossen, allen Patienten, die 

vereinfachten Basis-Übungen zu empfehlen, jedoch Intensität und Häufigkeit je 

nach Belastbarkeit zu variieren. Mit vorhandener Motivation und Compliance 

konnten alle einen relativen Zugewinn erzielen. 

In der Arbeit von Minnella et al [43] wurde untersucht, inwieweit Patienten mit 

schlechter funktioneller Ausgangskapazität ihre Funktionsfähigkeit verbessern. 

Teilnehmer mit geringerer Ausgangsfitness zeigten größere Verbesserungen der 

funktionellen Gehfähigkeit durch Prähabilitation im Vergleich zu Patienten mit 

höherer Ausgangsfitness. Mehrere Faktoren beeinflussen das Baseline-

Fitnessniveau. 

In der Arbeit von Limbach et al [44] wurden Faktoren bewertet, die die 

kardiorespiratorische Fitness von Patienten vor der Stammzelltransplantation 

beeinflussen. 
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Folgende Faktoren wurden genannt: 

1) Alter 

2) Anämie 

3) Geschlecht 

4) Körperliche Inaktivität 

5) BMI 

Die Ergebnisse zeigten, dass folgende Faktoren mit einem höheren Risiko für eine 

geringe kardiorespiratorische Fitness assoziiert waren: höheres Alter, weibliches 

Geschlecht und niedriger Hämoglobinwert. Auch ein höherer BMI und niedrigere 

physische Aktivität waren jeweils ein signifikanter Prädiktor für eine geringe 

kardiorespiratorische Fitness [44]. 

Nach der Arbeit von Spiering et al [20] kann die minimale Trainingsfrequenz für die 

Aufrechterhaltung der Muskelmasse vom Alter der Probanden abhängig sein. Bei 

jüngeren Probanden (ca. 20-35 Jahre alt) scheint bereits eine Sitzung von 

Krafttraining pro Woche ausreichend zu sein, um die Muskelmasse zu erhalten 

[20]. Für ältere Probanden wird Krafttraining mit mindestens 2 Einheiten pro 

Woche empfohlen, um die Muskelmasse zur erhalten [20,45]. 

In unserer Studie hatten 35% der Teilnehmer präoperativ nicht die notwendige 

körperliche Aktivität, um ihre Muskelmasse und Kraft aufrechthalten zu können. 

Das entsprach 22% der Teilnehmer in Gruppe A mit Prähabilitation und 48% der 

Teilnehmer in Gruppe B ohne Prähabilitation. 
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8.6 Komplikationen 

Unsere Studie wurde als Pilotstudie konzipiert, um nachzuweisen, dass die 

genannte Methode im klinischen Alltag einsetzbar ist. Daher wurde darauf 

verzichtet, ein Signifikanzniveau für das Auftreten perioperativer Komplikationen 

zu definieren. 

Statistisch gesehen zeigte sich ein erkennbarer Unterschied in Bezug auf 

perioperative Komplikationen. Bei 27% der Patienten in der Prähabilitationsgruppe 

traten Komplikationen auf, im Vergleich zu 47% in der Kontrollgruppe. 

Diese Ergebnisse müssen selbstverständlich in einem großen Kollektiv überprüft 

werden. Basierend auf der jetzigen Erfahrung würden generell alle Tumor-

Patienten von diesem Trainingsprogramm profitieren. 

Überraschenderweise korrelierten die vom Fitness-Tracker vor und nach der 

Operation gemessenen Parameter für die Interventionsgruppe sehr schwach mit 

der Entwicklung perioperativer Komplikationen. Ebenso korrelierten die 

Schrittzahl, die aus der Schrittzahl berechnete Distanz und die Aktivitätszeit der 

Kontrollgruppe sehr schwach mit der Entwicklung perioperativer Komplikationen. 

Unter Berücksichtigung des großen Zeitaufwandes bei der Einrichtung jedes 

Fitness-Trackers für jeden Teilnehmer und der finanziellen Belastung bei einem 

großflächigen Einsatz würden wir die Verwendung des Fitness-Trackers für die 

breitere Verwendung in der Klinik aktuell nicht empfehlen. 

Zur Beurteilung der präoperativen Leistungsfähigkeit wurden in Studien einfache 

Testverfahren wie Fragebögen [10,46] oder der 6-Minute-walk-Test (6 MWT) 

[10,47] und der Shuttle-walk-Test (SWT) [10,48] eingesetzt. Diese haben sich als 

durchaus aussagekräftig erwiesen. 

Auffällig ist in der vorliegenden Studien auch, dass die Dauer des Trainings und 

der BMI nur schwach mit der Entwicklung perioperativer Komplikationen 

korrelierten. 
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8.7 Krankenhausverweildauer 

Präoperativ zeigten die vom Fitness-Tracker gemessenen Parameter statistisch 

keine Korrelation mit der Krankenhausverweildauer. Postoperativ wurde in beiden 

Gruppen eine schwache negative Korrelation zwischen Mobilisation und 

Krankenhausverweildauer beobachtet. 

Es gibt widersprüchliche Daten in der Literatur. Eine Reihe von Studien haben 

eine Verkürzung der Krankenhausverweildauer durch Prähabilitation gezeigt 

[49-51]. In der Studie von Heger et al [34] zeigten sich hingegen keine 

signifikanten Unterschiede in der Krankenhausverweildauer zwischen der 

Prähabilitationsgruppe und der Kontrollgruppe. 

Die Krankenhausverweildauer wurde zuletzt als Qualitätsindikator 

beziehungsweise als Maß für eine rasche Rekonvaleszenz unter die Lupe 

genommen [34,52]. Mehrere Faktoren beeinflussen die Krankenhausverweildauer 

einschließlich nicht-medizinischer Aspekte [34]. Zu diesen Faktoren gehören das 

Gesundheitssystem, die Krankenhaus-, beziehungsweise Abteilungskultur, die 

Präferenzen des behandelnden Arztes, die Erwartungen der Patienten und die 

Verfügbarkeit postoperativer Unterstützung [53,54]. Neue, validere und 

zuverlässigere Maßnahmen, wie Zeit bis zur Entlassfähigkeit beziehungsweise 

Entlassungsbereitschaft werden in Studien vorgeschlagen [34,55]. Dies könnte 

womöglich den Erfolg beeinflussen. 

8.8 Finanzierung 

Prähabilitation wird noch nicht flächendeckend eingesetzt [18], daher fehlen noch 

belastbare Konzepte zur Finanzierung. Eine Möglichkeit analog zur 

Anschlussheilbehandlung wäre denkbar. Frühere Studien zeigten, dass ein 

erhöhter Kostenaufwand durch eine Reduktion der Komplikationsrate 

beziehungsweise eine beschleunigte Rehabilitation kompensiert werden könnte. 

Die Arbeitsgruppe von Howard et al [56] berichtete von einer durchschnittlichen 

Ersparnis von 21.946 US-Dollar pro Patient durch ein Prähabilitationsprogramm. 

Als Gründe dafür nannte die Gruppe insbesondere: weniger Komplikationen, 

kürzerer Intensive Care Unit-Aufenthalte und weniger Transfusionen. 



 
Diskussion 

 

 
51 

 

 Auch in der Arbeit von Nielsen et al [57] wurde gezeigt, dass ein integriertes 

Programm der Prähabilitation und Frührehabilitation in der Wirbelsäulenchirurgie 

kostengünstiger ist im Vergleich zum Standard-Care-Programm alleine. 

Angesichts der bekannten positiven medizinischen Effekte der Prähabilitation für 

die Patienten und der langfristigen Kostensenkung sollte die Prähabilitation in 

jeder chirurgischen Abteilung etabliert werden. 

8.9 Limitationen der Studie 

Die Studie wurde als Pilotstudie konzipiert, um zu prüfen, ob die genannte 

Methode im klinischen Alltag einsetzbar ist. Es wurde keine formale Poweranalyse 

durchgeführt. 

Es gab keine Randomisierung per se; die erste Hälfte der Patienten wurde der 

Interventionsgruppe A zugeteilt und die zweite der Kontrollgruppe B. 
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9 Zusammenfassung 

Bei der Prähabilitation handelt es sich um einen Prozess, um den funktionellen 

Status eines Patienten vor der Operation zu verbessern. Oberstes Ziel ist es, 

Körperreserven aufzubauen, um die zum Zeitpunkt der Operation zu erwartenden 

Verluste ausgleichen zu können und somit eine schnelle Genesung zu 

ermöglichen. Dies kann durch Mobilisation, Optimierung der Ernährung und 

psychologische Unterstützung erreicht werden. In die Studie wurden n=37 

Patienten über den Zeitraum 2019 bis 2021 eingeschlossen. Es handelte sich um 

Patienten mit Sigmadivertikulitis (n=28) oder Rektumprolaps (n=9) mit geplanter 

Sigma-/Rektumresektion. 18 Patienten durchliefen ein Prähabilitationsprogramm 

bestehend aus 14 von Physiotherapeuten gut erklärten Videoclips mit Übungen. 

Diese Übungen wurden zu Hause durchgeführt und jeder Teilnehmer hatte einen 

Fitness-Tracker als Monitoring-Instrument. Wir fanden heraus, dass das Online-

basierte Programm eine große Akzeptanz hatte und für die meisten Patienten 

praktisch war (Adhärenz 89%). Die Nutzung des Fitness-Trackers war technisch 

schwer und kostspielig. Die gemessenen Variablen korrelierten schwach mit den 

bewerteten klinischen Variablen (r oder rb zwischen (+/-) 0,1 und (+/-) 0,3).  Wir 

würden den Fitness-Tracker daher aktuell nicht für den breiteren Einsatz in den 

klinischen Alltagsaktivitäten empfehlen. Nichtsdestotrotz beobachteten wir eine 

Tendenz zu einer kürzeren Krankenhausverweildauer in der 

Prähabilitationsgruppe und die Aktivitätszeit in der Kontrollgruppe korrelierte 

moderat negativ mit der Krankenhausverweildauer (r=-0,314, p=0,191). Zusätzlich 

zeigte sich, dass ein höherer BMI einer längeren Krankenhausverweildauer 

entsprach (r=0,301, p=0,268). Es wurde auch festgestellt, dass Patienten mit 

höheren BMI-Werten in der Kontrollgruppe tendenziell weniger mobil waren. 

Der Nutzen der Prähabilitation bleibt unumstritten. Die Studie zielte darauf ab, eine 

Methode zur Durchführung der Prähabilitation zu testen. Nach unseren 

Ergebnissen stellt das Online-basierte Trainingsprogramm eine gute Alternative 

zur konventionellen Physiotherapie dar. Durch die zunehmende Förderung der 

Telematikinfastruktur im Gesundheitswesen sollte auch ein individualisiertes 

Vorgehen möglich sein. 
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Tabelle 18: Zusammenfassung der Videoclips 
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Tabelle 19: Zusammenfassung der Videoclips 
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Patienten ID AC01
  

AC02 AC03 AC04 AC06 AC07 

Alter 52 75 73 57 49 67 

Geschlecht M F F M F F 

Größe 185 165 167 176 167 155 

Gewicht 100 62 62 112 62 79 

BMI 29,1 22,8 22,2 36,2 222 32,9 

Details zum 
präop. 
Fitness-
niveau 

3x Drums 
/Woche 
jeweils ca. 3h 

Reha-Sport 
1h/Woche, 
Krafttraining 
1h/Woche 

1h 
Laufen/Tag 

kein Sport Rücken-Fitness 
1h/Woche, 
30min  
Laufen/Tag, 
5-6x Rücken-/ 
Bauch-Übungen 
ca. 25min/Woche 

1h Laufen/Tag 

Diagnose Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. 

Neben-
diagnose 

Depression Asthma 
bronchiale, 
Cholezystoli-
thiasis 
Hypothyreose 
Z.n. 
Appendektomie 

Z.n AE, 
a. Hypert. 
M. Chron 
ohne 
Aktivität, 
Nikotinab-
usus 
Z.n. Sectio 

a. Hypert. 
Gicht 

Z.n. 2x 
Bandscheiben-
vorfall 

Z.n CCE, 
Z.n. AE,  
Z.n. Hysterekt. 
Z.n. OP bei 
Mamma-CA re, 
Z.n. 
Arthroskopie re. 
bei 
Meniskus-
schaden 
Hypothyreose 
Ex-Raucher 

Medikation Venlafaxin 
Mirtazapin 

L-Thyroxin 
Montelukast 
Spiriva Respinat 
Fluticason 

Ramipril 
HCT 

Amlodipin  
Metoprolol  
Ramipril  
Allopurinol  

keine L-Thyrox 
125mg 
Augentropfen 
Novaminsulfon 
bei Bedarf 

SZ 14478 3733 14618 8870 13927 9496 

DZ 10,6 2 9,5 5,6 9,7 5,8 

AZ 6,1 3,4 5,5 3,7 6,2 6,7 

DDV 22 15 71 32 39 11 

PDK Nein Ja Ja Ja Nein Nein 

Operation Lap Sigma Offene Sigma Offene 
Sigma 

Lap Sigma Lap. Sigma. Lap Sigma 

OP-Dauer 
(Min) 

160 82 225 124 118 174 

SZ postop. 2340 1317 4160 0 1984 2891 

DZ postop 1,2 0,7 2,3 0 1 1,6 

AZ postop 2,4 2,1 3,6 0 2,1 2,5 

VWD 13 11 9 8 7 9 

Komplika-
tionen 

Darmatonie keine keine keine keine keine 

 

Tabelle 20: Erhobene Daten: Gruppe A 
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Patienten ID Ac08 Ac09 Ac10 Ac11 Ac12 Ac13 

Alter 71 75 82 73 78 78 

Geschlecht F F F F F F 

Größe 155 158 168 168 163 162 

Gewicht 49 65 73,5 75 57 56 

BMI 20,4 26 26 26,6 21,5 21,3 

Details zum 
präop. 
Fitnessniveau 

Gymnastik 
70min/Tag 

Gymnastik 
1h/Woche 

Fitness 
1h/Woche 

2x 1h 
Laufen 
/Woche 

1,5h Laufen/Tag 1h Laufen 
2x/Woche 

Diagnose Rektumprolaps Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. Rektumprolaps Sigmadiv. 

Nebendiagnose  a. Hypert. a. Hypert. 
Hyperthyreose 
Z.n. 2x Sectio 

Z.n. AE 
Z.n. Hysterekt. 
Polymyalgia 
rheumatica, 
a. Hypert. 
Z.n. Hüft-OP li. 

Z.n. Covid 
19 
Pneumonie, 
Hypo-
thyreose 

Chron. pulm. 
Infektion mit 
atypischen 
Mycobakterien 
Z.n. Thyreodekt. 
Z.n. Hysterekt. 
Z.n. AE 

Rheuma 
a. Hypert. 
Z.n 
Hysterekt. 
Z.n CCE 
Z.n AE 
Ventrikuläre 
Extrasystolie 

Medikation Candesartan Irbesartan  
Lercandipin 
L-Thyroxin  
Torasemid  
ASS  

Hygroton, 
Candesartan, 
L-Thyroxin, 
ASS, 
Pantoprazol 

L-Thyroxin L-Thyrox  
Delix 
Citalopram 
Spironolacton  
Fenistil  

Euthyrox 
ASS  
Carvedilol  
Prednisolon 

SZ 651 10339 3713 11090 5379 44 

DZ 0,4 5,8 1,9 5,9 3 0 

AZ 0,5 6,4 4,9 6,7 3 0 

DDV 77 34 26 31 9 33 

PDK Nein Ja Ja Ja Nein Ja 

Operation Lap. Rektum Lap. Sigma. Lap. Sigma Lap. Sigma. Lap. Rektum Lap Sigma 

OP-Dauer 
(Min) 

173 158 247 188 340 142 

SZ postop. 1735 710 819 2287 45 54 

DZ postop 0,9 0,4 0,4 1,2 0 0 

AZ postop 1,9 0,5 1,2 2,8 0 0 

VWD 8 22 11 8 11 9 

Komplikationen keine Anastomosen-
insuff. 

keine keine keine keine 

 

Tabelle 21: Erhobene Daten: Gruppe A 
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Patienten ID AC14 AC15 AC16 AC17 AC18 AC20 

Alter 73 75 65 60 36 57 

Geschlecht F F F F M M 

Große 164 156 161 170 186 170 

Gewicht 60 80 97 95 104 76 

BMI 22,3 32,9 37,4 32,9 30,1 26,3 

Details zum 
präop. 
Fitnessniveau 

1h Laufen/Tag 2h 
Laufen/Tag 

Laufen 
1h/Tag 

kein Sport 1h 
Laufen/Tag 

1x/Woche 
Fußball 1,5h, 
1x täglich 
15min Laufen, 
am WE 1-2h 
Laufen 

Diagnose Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. 

Nebendiagnose 3x TVT 
a. Hypert. 
Z.n. CCE 
Narbenhernio-
plastik  
Z.n. AE 
Spondylodyse 
durch 
Med. Laparotomie 
EX Raucher 

Hypothyreose 
Hysterekt.  
Z.n. AE 
Sterilisation  
K-TEP rechts 

Z.n. 
Hysterekt. 
Z.n. Knie TEP 
links 
Ex-Raucher 
Hypothereose 

Gastritis Keine a. Hypert. 

Medikation Verapamil 
Telmisartan/HCT 
Dabigatran 
Pantoprazol  
Cholecalciferol 
Metamizol 
Fentanyl  

Euthyrox L-Thyroxin 
ASS 
Omeprazol 

Pantozol Keine Lorsatan 
Simvastatin 

SZ 1339 11307 7699 5395 15004 15627 

DZ 0,7 6,3 3,9 2,9 9,2 11,2 

AZ 1,4 5,3 4,9 4,1 7,3 5,7 

DDV 31 56 6 8 80 22 

PDK Nein Ja Ja Ja Ja Nein 

Operation Offene Sigma. Lap Sigma Lap. Sigma. Offene 
Sigma. 

Lap Sigma. Lap. Sigma. 

OP-Dauer 
(Min) 

213 184 154 227 141 195 

SZ postop. 1088 3813 1303 1038 2477 3099 

DZ postop 0,5 2 0,6 0,5 1,4 1,8 

AZ postop 1,3 3,2 1,4 2 2,3 1,9 

VWD 10 9 9 8 7 13 

Komplikationen Intraabd. Abszess. keine keine Darmatonie keine Intraabd. 
Abszess 

 

Tabelle 22: Erhobene Daten: Gruppe A 
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Patienten ID AC22 AC25 AC26 AC27 AC29 AC30 

Alter 78 65 75 64 79 42 

Geschlecht F F F F F M 

Große 166 155 149 165 163 165 

Gewicht 76 55 59 62 63 90 

BMI 27,6 22,5 26,6 22,8 23,7 33.1 

Details zum 
präop. 
Fitnessniveau 

1h Laufen/Tag 1h 
Laufen/Tag 

Laufen 2h/Tag Radfahren 
30min/Tag, 
Walking 1,5h 
3x /Woche, 
Schwimmen 
3x/Woche, 
Yoga 
3-4x/Woche 

1h 
Gymnastik/Woche 

kein 
Sport 

Diagnose Rektumprolaps Sigmadiv. Sigmadiv. Rektumprolaps Sigmdiv. Sigmadiv. 

Nebendiagnose 
Dauermedikation 

3x Hüft-OP, 
Schulter-
prothese 
rechts, 
Hypothereose 

Z.n. 
Hysterekt. 

Z.n. AE, 
Hypothyreose, 
a. Hypert. 

a. Hypertonie a. Hypert,  
Z.n. UA-Fraktur 
links, 
Nikotinabusus 

keine 

Medikation L-Thyroxin Keine Euthyrox 
Amlodipin, 
Nebivolol 

Candesartan, 
Amlodipin 

Amlodipin, 
Simvastatin 

keine 

PDK Ja Ja Ja Ja Ja keine 

Operation Lap. Rektum Offene 
Sigma. 

Offene Sigma. Lap. Rektum Offene Sigma Lap. 
Sigma. 

OP-Dauer (Min) 287 203 152 248 188 193 

SZ postop. 1697 2706 2552 836 726 6307 

DZ postop 0,8 1,2 1,1 0,4 0,3 3,4 

AZ postop 1,4 2,2 1,8 0,9 0,9 3,4 

VWD 11 14 13 8 13 9 

Komplikationen Darmatonie Blutung 
aus der 
Anastom. 

Wundheilungst Transiente 
globale 
Amnesie 

keine keine 
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Patienten ID AC31 AC32 AC33 AC34 AC35 AC36 

Alter 53 73 40 73 80 71 

Geschlecht F F M F M F 

Große 171 163 181 164 169 172 

Gewicht 70 55 80 55 86 62 

BMI 23,9 20,7 24,4 20,4 30,1 21 

Details zum 
präop. 
Fitnessniveau 

kein 
Sport 

2x/Woche 
Sportstudio, 
1-2x/Woche 
Laufen 

3-4h 
Fahrrad, 
2x/Woche 

15min 
Gymnastik 
/Tag 

keine Fahrrad 2x/Tag, 
Fitness 2h 
2x/Woche 

Diagnose Rektum-
prolaps 

Sigmadiv. Sigmadiv. Rektum-
prolaps 

Sigmadiv. Rektumprolaps 

Neben-
diagnose  

keine a. Hypertonie, 
chron. Nieren-
insuffizienz, 
Hypothyreose 

Nikotin-
abusus 

keine Z.n. Schädelhirn-
trauma  
a. Hypert.  
Z.n. AE 
BPH 

Z.n. AE 
Z.n. lap 
Adnexektomie 
Z.n Unter-
schenkelfraktur li.  
Z.n. OSG-Fraktur 
rechts 2002 

Medikation keine L-Thyroxin, 
Atacand 
Vit D 

keine keine Amlodipin 
Candesartan 
Tamsulosin 

Keine 

PDK keine Ja Ja Nein Nein Nein 

Operation Lap. 
Rektum. 

Lap. Sigma. Lap. Sigma Lap. Rektum Lap. Sigma. Lap Rektum 

OP-Dauer 
(Min) 

296 118 118 245 173 335 

SZ postop. 1872 728 5381 6509 360 3243 

DZ postop 1 0,3 3,2 3,2 0,2 1,5 

AZ postop 1,4 0,6 3,8 3 0,4 2,6 

VWD 8 8 7 10 30 13 

Kompli-
kationen 

keine Darmatonie keine Diarrhoe Anastomosenins. Diarrhoe 

 

Tabelle 24: Erhobene Daten: Gruppe B 



 
Anhänge 

 

 
67 

 

  

Patienten ID AC37 AC38 AC39 AC40 AC40a AC40b AC40c 

Alter 54 80 54 55 73 71 61 

Geschlecht M F F F M F F 

Große 175 160 170 174 167 159 166 

Gewicht 67 65 68 80 75 74 73 

BMI 21,9 25,4 23,5 26,4 26,9 29,3 26,5 

Details zum 
präop. 
Fitness-
niveau 

keine keine 1h 
Laufen/
Woche 

keine 1h/Tag 
Laufen, E-
Bike 
2x/woche 

2x/Woche 2h 
Laufen 

keine 

Diagnose Rektum-
prolaps 

Sigmadiv. Rektum-
prolaps 

Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. Sigmadiv. 

Neben-
diagnose  

Keine Hüft-TEP re  
Z.n. AE 
Z.n. 
Hysterekt. 
TEP links 
VHF 
a. Hypert. 
Hypo-
thyreose 

keine Z.n. AE, 
Hysterekt. 

Z.n. AE, 
Z.n. TUR-
Prostata 
Reflux 
(kleine 
Hiatus-
hernie)  
Z.n. 
Hepatitis A 

Z.n. Vorder-
wandinfarkt 
Ex-Raucherin 
a. Hypert.  
Z.n. AE 
Z.n. CCE 

Z.n. CCE 
Z.n. Hysterekt. 

Medikation Keine Levo-
thyroxin, 
Escitalopram
Candesartan
Bisoprolol 
Atorvastatin 
Apixaban 

keine Opipramol Cande-
sartan, 
Omeprazol 

ASS , 
Irbesartan + 
HCT, 
Metoprolol, 
Rosuvastatin 

keine 

PDK Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

Operation Lap. 
Rektum 

Offene 
Sigma. 

Lap. 
Rektum 

Lap Sigma. Offene 
Sigma 

Lap. Sigma Offene Sigma 

OP-Dauer 
(Min) 

133 206 276 186  178 198 

SZ postop. 4800 950 1533 1937 1143 1084 1598 

DZ postop 2,5 0,4 0,7 1 0,5 0,5 0,8 

AZ postop 3 1,1 1,2 1,6 1,3 0,9 1,5 

VWD 6 10 7 10 7 9 9 

Kompli-
kationen 

keine keine keine keine keine keine ausgeprägte  
Schmerz-
symptomatik 

 

Tabelle 25: Erhobene Daten: Gruppe B 
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Tabelle 26: Die modifizierte Klassifikation nach Clavien Dindo [58] 
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Abbildung 13: Berufsrechtliche Beratung durch die Ethikkommission Landesärztekammer Baden-Württemberg 
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Abbildung 14: Patienteninformation und Einverständniserklärung Seite 1 



 
Anhänge 

 

 
71 

 

 

Abbildung 15: Patienteninformation und Einverständniserklärung Seite 2 
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Abbildung 16: Patienteninformation und Einverständniserklärung Seite 3 
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Abbildung 17: Patienteninformation und Einverständniserklärung Seite 4 
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Abbildung 18: Fragebogen zum präoperativen Trainingszustand Seite 1 
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Abbildung 19: Fragebogen zum präoperativen Trainingszustand Seite 2 
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Abbildung 20: Fragebogen zur Beurteilung der Online-Videoanleitung 
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