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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Risiko von Frailty und Mortalitat dlterer Patient*innen — sowohl
stationdr als auch ambulant — kann durch den validierten Multidimensionalen
Prognostischen Index (MPI) quantifiziert werden. Dieser wird aus acht verschiedenen
Domanen berechnet, ergibt einen Wert zwischen 0 und 1 und erlaubt eine Einteilung
in drei Risikogruppen. Je niedriger der MPI, desto niedriger das Risiko fiir Frailty und
Mortalitt.

Ziel der Arbeit: Evaluation des MPI im besonderen Setting der zentralen Notaufnahme
(ZNA) zur Identifizierung geriatrischer Hochrisikopatient*innen und Ermittlung des
Mortalitatsrisikos in einem 24-monatigen Nachbeobachtungszeitraum.

Methode: 167 Patient*innen (Alter =75 Jahre), die in der Zeit von 10/2017 bis
03/2020 in der ZNA des Universitatsklinikums Kdln behandelt wurden, konnten fiir
die prospektive Beobachtungsstudie rekrutiert werden. Initial wurden der MPI sowie
geriatrische Syndrome (GS) und Ressourcen (GR) erhoben. Das Follow-up erfolgte
telefonisch, um gesundheitsspezifische Daten bis zu 24 Monate nach dem Erstkontakt
zu erheben.

Ergebnisse: Das mediane Alter betrug 80 Jahre (IQR 78-85), 43,7 % waren weiblich.
Von den 167 Patient*innen (iberlebten 101 (61 %) nach 24 Monaten, wobei ein hoherer
MPI-Wert signifikant mit einer héheren Sterblichkeit verbunden war (p <0,001). Eine
signifikant hohere Anzahl von GS und eine signifikant niedrigere Anzahl von GR sind
mit hoheren MPI-Werten verbunden (p <0,001). Patient*innen mit hoheren MPI-
Werten verbrachten, unabhdngig von Alter und Geschlecht, nach 12 (p=0,043) und
01621-5) enthalt die im Text erwhnten Zfl Mgnaten (p=0,018) signifikant mehr Tage im Krankenhaus als Patient*innen mit
Zusatztabellen S1 und S2. Bitte scannen Sie niedrigeren MPI-Werten.

den QR-Code. Schlussfolgerungen: Im Hinblick auf die AWMF-S3-Leitlinie ,Umfassendes
Geriatrisches Assessment bei hospitalisierten Patient*innen” konnte gezeigt werden,
dass der MP!I fiir die Einschitzung des 2-Jahres-Uberlebens &lterer Patient*innen in
der ZNA geeignet ist. Dies kann eine strukturierte klinische Entscheidungsfindung
unterstiitzen.
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Hintergrund
—y Die S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) zum geriatrischen
Assessment (,comprehensive geriatric
assessment”, CGA) empfiehlt multidimen-
sionale Evaluationen &lterer Patientinnen
und Patienten bereits in der Notaufnahme.
Der Multidimensionale Prognostische Index
(MPI) ist ein CGA-basiertes Frailty Index.

pgo Studienpopulation
T I 167 Proband*innen (Alter >75 Jahre),
rekrutiert in der zentralen Notaufnahme
der Uniklinik KoIn

Studienverlauf
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JPre-frail” N=72
0,34-0,66

a1 rfse];

Take Home Message

Rudol D, Pickert L, Rarek MP et al. (2025)

Hochaltrige Patient*innen in der Notaufnahme: eine 24-monatige Beobachtungsstudie.

Notfall+Rettungsmedizin. DOI 10.1007/s10049-025-01621-5

Etwa 25% der Patient*innen in deut-
schen zentralen Notaufnahmen (ZNA)
sind iiber 70 Jahre alt. Sie stellen auf-
grund von Frailty, Multimorbiditdt und
atypischer Symptomatik eine besondere
Herausforderung dar. Frailty, ein geria-
trisches Syndrom mit eingeschrankten
physischen und psychosozialen Reser-
ven, wird von den gangigen Triage-Sys-
temen haufig nicht erfasst. Die AWMF-
S3-Leitlinie ,Umfassendes Geriatrisches
Assessment (Comprehensive Geriatric
Assessment, CGA) bei hospitalisierten
Patient*innen” [7] empfiehlt, bei Not-
aufnahmepatient*innen ein multidi-
mensionales Screening durchzufiihren,
um Personen mit besonderem Unter-
suchungs- und Behandlungsbedarf zu
identifizieren. Die praktische Umset-
zung in der Notaufnahme gestaltet sich
jedoch aufgrund begrenzter Ressour-
cen und des zeitkritischen Umfelds als
schwierig. Auch die Langzeitprognose
dlterer ZNA-Patient*innen ist bislang
nur unzureichend untersucht.
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Hochaltrige Patient*innen in der Notaufnahme:
eine 24-monatige Beobachtungsstudie

Zielparameter
@ v Uberleben nach 6, 12, 18 und 24 Monaten

Follow-up
24 Monate
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:— Der MPI erméglicht die frithzeitige Frailty-Einschatzung bereits in der Notaufnahme und kann
dabei unterstiitzen, bei hochaltrigen Patientinnen und Patienten friihzeitig Behandlungsbedarf zu
identifizieren und negative Outcomes zu reduzieren.

v Anzahl und Dauer der Rehospitalisierungen
v Anzahl der geriatrischen Syndrome und
Ressourcen

Studiendesign

/\/\\ Prospektive Beobachtungsstudie.
Erhebung eines geriatrischen Assessments
mit MPI Berechnung in der zentralen
Notaufnahme.
Telefonisches Follow-up alle 6 Monate
bis 24 Monate

Kaplan-Meyer-Uberlebenskurve

1.0 MPI-Gruppen
E 0,8 'g;i)a:ot;ﬂﬂ
[T =U,!
506 —MPI-1
D04 (,robust”)
€ MPI-2
2 02 (,pre-frail”)

—MPI-3

Monate nach der Rekrutierung

Notfall+

Rettungsmedizin

Einleitung

Indendeutschenzentralen Notaufnahmen
(ZNA) sind etwa 25% der Patient*innen
Uber 70 Jahre alt [20]. Die Behandlung die-
servulnerablen Patienten*innengruppe ist
aufgrund atypischer Symptome [2, 25, 28],
Multimorbiditat (zwei oder mehr behand-
lungsbediirftige chronische Erkrankungen
[8, 16]) und Frailty besonders herausfor-
dernd. Frailty beschreibt eine reduzierte
physische, funktionelle und psychosoziale
Resilienz sowie eine erhéhte Vulnerabili-
tét flr Stressoren und ein hoheres Risiko
fiirungiinstige Gesundheitsverlaufe [3].Im
Deutschen lasst sich Frailty am ehesten mit
Gebrechlichkeit Gibersetzen. Etwa die Half-
te der Uber 70-Jahrigen in Notaufnahmen
wird als ,frail” eingestuft, was von géngi-
gen Triage-Systemen wie dem Manchester
Triage System (MTS) nicht ausreichend er-
fasst wird. Dies kann zu Unterschatzung
der Erkrankungsschwere, langeren Warte-
zeiten und schlechteren Behandlungser-
gebnissen fiihren [5, 13, 33]. Um diese

alteren Risikopatient*innen friihzeitig und
verldsslich zu identifizieren, werden fiir das
Umfeld der Notaufnahme geeignete Sco-
ringsysteme benotigt und entwickelt [11,
29].

Der ,ldentification of Seniors at Risk
Score” (ISAR) wird derzeit zur Identifizie-
rung von Risikopatient*innen eingesetzt,
erlaubt jedoch lediglich eine qualitative
und keine quantitative Risikoeinschatzung
und ist zudem nicht geeignet, um die klini-
sche Entscheidungsfindung zu unterstiit-
zen [1, 34]. Die AWMF-S3-Leitlinie ,Umfas-
sendes Geriatrisches Assessment (CGA) bei
hospitalisierten Patient*innen” [7] emp-
fiehlt das CGA als standardisierte Methode,
um bei adlteren Krankenhauspatient*innen
systematisch Frailty [32], geriatrische Syn-
drome (GS; [18]) — multifaktorielle, alters-
assoziierte Symptomkomplexe [10] - so-
wie geriatrische Ressourcen (GR; [18]) zu
erfassen und so die Versorgung gezielt zu
verbessern. Unter GR versteht man Fak-
toren, die subjektives Wohlbefinden, Re-
silienz und andere psychologische Merk-
male anzeigen [18]. Ziel ist es, durch eine
strukturierte Erhebung dieser Dimensio-
nen die individuelle Behandlung zu op-
timieren [10]. Das Assessment kann aus
einer Kombination validierter Tests, stan-
dardisierter Fragebdgen sowie geriatrie-
spezifischer Untersuchungen und Instru-
mente bestehen, die einzeln oder kombi-
niert zur Einschatzung der Patient*innen
eingesetzt werden.

Obwohl die Wirksamkeit eines gezielten
geriatrischen Managements wie des CGA
fiir die Langzeitprognose nachweisbar ist
[7],istwenig liber die Langzeitprognose al-
terer Patient*innen nach einem Aufenthalt
in der ZNA bekannt. Ein komplexes CGA in
der ZNA erscheint angesichts des steigen-
den Patient*innenaufkommens und der
zugleich begrenzten personellen Ressour-
cen nur schwer umsetzbar. Ziel dieser Ar-
beit ist es jedoch, die potenziellen Vortei-
le eines bereits in der ZNA durchgefiihr-
ten CGA sowohl fiir Patient*innen als auch
fiirBehandler*innen aufzuzeigen. Dadurch
soll die Entwicklung und Implementierung
eines multidimensionalen Screenings als
zeiteffiziente Methode zur geriatrischen
Ersteinschdtzung in der ZNA unterstiitzt
werden.

In der prospektiven Studie MPI_HoPE
(MPI_Hospitalisation of Older Patients in
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Das Ergebnis der jeweiligen Domanen wird in drei Kategorien eingeteilt (0 = kein Risiko, 0,5 = moderates
Risiko, 1 hohes Risiko). Die Gesamtpunktzahl wird durch die Anzahl der bewerteten Doménen geteilt
(durchschnittliche Punktzahl). Der MPI-Score ergibt einen kontinuierlichen Wert zwischen 0 (niedriges Risiko)
und 1 (hohes Risiko).

Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF); Cumulative Iliness Rating Scale (CIRS);
Activities of Daily Living (ADL); Instrumental Activities of Daily Living (IADL), Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ), Exton-Smith Scale (ESS)

Abb. 1 A Die Subdomanen des MPI

the Emergency Department; [26]) wurde
der CGA-basierte Multidimensionale Pro-
gnostische Index (MPI) angewendet, um
die Langzeitprognose in Bezug auf Mor-
talitat und Hospitalisierung innerhalb von
24 Monaten zu untersuchen.

Patient*innen und Methoden

Patient*innen

Die Rekrutierung erfolgte von Oktober
2017 bis Januar 2018 sowie von Mai 2019
bis Januar 2020. Durch zwei Amendements
zur VergroBerung der Studienpopulation
sowie einen personellen Wechsel ent-
stand eine Unterbrechung zwischen den
Rekrutierungszeitrdumen.  Einschlusskri-
terien waren Vorstellung in der ZNA, Alter
>75 Jahre und Einwilligungsféhigkeit oder

Einwilligung des gesetzlichen Betreuers
zur Studienteilnahme. Patient*innen, die
nicht in der Lage waren, ihre formel-
le Einwilligung zur Studienteilnahme zu
geben, und auch keine gesetzlichen Ver-
treter hatten, wurden von der Studie
ausgeschlossen, ebenso Patient*innen
mit mangelnden Sprachkenntnissen. Es
nahmen insgesamt 343 Studienteilneh-
mende nach erfolgter Aufkldrung und
Einwilligung an der Studie teil. Durch die
studienbedingte Untersuchung wurde die
Behandlung in der ZNA nicht beeinflusst
oder verzogert.

Assessments

Im Rahmen der Studie wurden bei den
Patient*innen wahrend der ZNA-Visite der
CGA-basierte MPI und die Hauptdiagno-

sen erhoben [26]. Zu den Subdomanen
des MPI gehoren die Cumulative lliness
Rating Scale (CIRS; [15]), Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF; [27]),
die Activities of Daily Living (ADL; [12]),
die Instrumental Activities of Daily Living
(IADL; [14]), der Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ; [21]), die
Exton-Smith Scale (ESS) sowie die sozia-
len Lebensumstande und die Anzahl der
verordneten Medikamente (eine Erlaute-
rung der Subdomanen ist in @ Abb. 1 dar-
gestellt). Das Ergebnis der jeweiligen Do-
manen wird in drei Kategorien eingeteilt
(0=kein Risiko, 0,5 = moderates Risiko, 1=
hohes Risiko). Die Gesamtpunktzahl wird
durch die Anzahl der bewerteten Doma-
nen geteilt (durchschnittliche Punktzahl).
Der MPI-Score ergibt einen kontinuierli-
chen Wert zwischen 0 und 1, welcher die
Identifikation von drei Risikogruppen hin-
sichtlich der Mortalitat, Hospitalisierung
und Institutionalisierung im Verlauf er-
laubt [23, 24]. Dabei entspricht die Gruppe
MPI-1 einem niedrigen Risiko bzw. ,robust”
(0-0,33), MPI-2 einem mittleren Risiko bzw.
Jpre-frailty” (0,34-0,66) und MPI-3 einem
hohen Risiko bzw. Frailty (0,67-1; [9, 23,
30]).

Weiterhin wurden im Rahmen eines
standardisierten Assessments 17 verschie-
dene GS und 11 verschiedene GR erhoben.

Im Anschluss an den ZNA-Aufenthalt
erfolgte alle sechs Monate ein standardi-
siertes, telefonisches Follow-up (ber ins-
gesamt 24 Monate. Dabei wurden Daten
zu Uberleben, Hospitalisierungen, Kran-
kenhausverweildauer, Notfallbehandlun-
gen, Stiirzen, Medikamentenanzahl sowie
Pflegebedarf/Pflegegrad erhoben.

Statistische Analyse

Rekrutierte Patient*innen, die kein Einver-
standnis zu dem 24-monatigen Follow-
up gaben (n=147) sowie deren MPI-Erhe-
bung unvollstandig war (n=29), wurden
fiir die weitere Analyse nicht berticksich-
tigt, sodass die Stichprobengréfe n=167
betrug.

Zur Beschreibung kategorialer Varia-
blen wurden absolute und relative Hau-
figkeiten herangezogen. Zur Uberpriifung
der Normalverteilung wurde der Kolmo-
gorov-Smirnov-Test durchgefiihrt, welcher
ergab, dass alle in dieser Analyse verwen-
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Rekrutierungsphase 1 ZNA
(10/2017-01/2018)
vonn=215

Rekrutierung

Ausschluss

- unvollstdndiger MPI n = 27

Einschluss n = 188
- vollstandiger MPI
- Einwilligung 6 Monate Follow-up

Schriftliche Bitte um
Einwilligung fiir Ver-
langerung des Follow-ups
03/2019
n=137
- bis 03/2019 verstorben n = 21

Ausschluss

- Keine Riickmeldung n = 122
- Ablehnungn=1

Einschluss in 24 Monate
Follow-up
n=41
|

Rekrutierungsphase 2 ZNA
(05/2019-03/2020)
n=128

Ausschluss
- unvollstdndiger MPIn = 2

Einschluss n =126
- vollstandiger MPI
- Einwilligung 24 Monate Follow-up

Patient*innen

n=167

|

Ausschluss
- ,Lost to follow-up”n = 20

Follow Up 6 Monate

n=157

|

Ausschluss
- Lost to follow-up“n=11
-Ablehnungn=7

Follow Up 12 Monate

n=148

|

Ausschluss
- ,Lost to follow-up”n = 20
-Ablehnungn=2

Follow Up 18 Monate

n=137

|

Ausschluss
- ,Lost to follow-up”n=12

Follow Up 24 Monate

n=131

Zentrale Notaufnahme (ZNA); Multidimensional Prognostic Index (MPI)

Abb. 2 A Patient*innen-Flowchart

deten Variablen nicht normal verteilt wa-
ren. Daher wurden Median und Interquar-
tilsabstand (IQA) fiir ordinale und steti-
ge Variablen angegeben. Die Unterschie-
de zwischen den MPI-Gruppen hinsichtlich
der beobachteten Werte wurden fiir die ka-
tegorialen Variablen mittels Chi-Quadrat-
Test und fiir die ordinalen Variablen mittels
Kruskal-Wallis-Testuntersucht. Zur Darstel-
lung und zum Vergleich der Uberlebenszeit
in den drei MPI-Gruppen sowie nach An-
zahl der GS und GR wurde die Kaplan-Mei-
er-Uberlebenskurve verwendet und die Si-
gnifikanz mit den p-Werten der Cox-Re-
gression, adjustiert nach Alter und Ge-
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schlecht, angegeben. Die Untersuchung
der Zusammenhange zwischen MPI, GS,
GR und der Anzahl sowie Dauer von ZNA-
Besuchen und Hospitalisierungen erfolgte
mittels Spearman-Korrelation und linearer
Regression, adjustiert nach Alter und Ge-
schlecht. Zur Untersuchung des Einflusses
von MPI, GS und GR auf das nach Alter und
Geschlecht adjustierte Uberleben wurde
die bindre logistische Regression verwen-
det. Das Signifikanzniveau lag bei 5 %.

Die durchgefiihrten Analysen wurden
mit SPSS (Statistical Package for Social
Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA, Ver-
sion 29.0) fiir Mac durchgefiihrt.

Ergebnisse

Charakteristika der Studienpopulati-
on bei ZNA-Aufenthalt

Das Alter betrug im Median 80 Jahre (IQA
78-85), 44% der Teilnehmenden waren
weiblich. Es konnten 131 Patient*innen
fiir 24 Monate nachverfolgt werden (22 %
Jost to follow-up”), hiervon waren 50%
verstorben (@ Abb. 2).

Die hdufigsten ZNA-Vorstellungsdia-
gnosen waren kardiale (34 %), respirato-
rische (13%) und neurologische (11%)
Erkrankungen (@Tab. 1). Der mediane
MPI-Score betrug 0,32 (IQA 0,25-0,5;
niedriges Risiko [,robust”]). Es waren 51 %
in der MPI-1-Gruppe, 43% in der MPI-
2-Gruppe und 6% in der MPI-3-Gruppe.
Die mediane Anzahl der GS betrug 5 (IQA
3-7), die haufigsten waren Polypharma-
zie (68%), sensorische Beeintrachtigung
(58 %) sowie Mangelerndhrung (43 %). Im
Median wiesen die Patient*innen 8 GR (IQA
6-8) auf, wobei korperliche (74 %), soziale
(70%) und finanzielle Ressourcen (68 %)
am haufigsten waren. Patient*innen mit
einem hoheren MPI-Score hatten signifi-
kant mehr GS und weniger GR (p <0,001,
Tab. S1).

Nach der Behandlung in der ZNA wur-
den 22% der Patient*innen nach Hause
entlassen (MPI-1: 20 %, MPI-2 24 %, MPI-3
20%). Die ibrigen 78 % Patient*innen wur-
den stationdr aufgenommen und verblie-
ben im Median 3 (IQA 0-9) Tage im Kran-
kenhaus (@ Tab. 1).

Follow-up: Hospitalisierungen und
ZNA-Besuche

Nach einem Beobachtungszeitraum von
12 Monaten wurden 34%, nach 24 Mo-
naten 40 % der Patient*innen mindestens
einmal rehospitalisiert (B Tab. 2; @ Abb. 3),
ohne signifikanten Zusammenhang mit
dem MPI (p=0,391/p=0,053, Tab. S2, ad-
justiertnach Alter und Geschlecht). Die me-
diane Hospitalisierungsdauer nach 12 Mo-
naten betrug einen Tag (IQA 0-10), nach
24 Monaten vier Tage (IQA 0-15). Pati-
ent*innen mit einem hoheren MPI-Score
bei ZNA-Visite wurden zu beiden Zeitpunk-
ten langer hospitalisiert als Patient*innen
mit einem niedrigeren MPI-Score, sowohl
nach 12 (p=0,043, Tab. S2) als auch nach



Tab. 1 Charakteristika der Studienpopulation

Total MPI-1 MPI-2 MPI-3 p-Wert*

n=167 n=85 (50,9 %) n=72(43,1%) n=10 (6%)
Vorstellung in der ZNA
Geschlecht (ménnlich), n (%) 94 (56,3 %) 50 (58,8 %) 40 (55,6 %) 4 (40,0%) *0,518
Alter (Jahre), Median (IQA) 80 (78-85) 85 (78-85) 81(77-85) 80 (78-84) *¥0,361
MPI-Score, Median 0,313 0,25 0,5 0,75 **<0,001
Anzahl der GS, Median (IQA) 5(3-7) 3(1-4) 6 (5-7) 8(6-10) **<0,001
Anzahl der GR, Median (IQA) 8(6-8) 8(7-9) 7 (5-8) 6(3-7) **<0,001
Medikamentenanzahl, Median (IQA) 7(5-10) 5(3-8) 9(7-11) 10(7-12) **<0,001
Hospitalisierungsdauer (Tage), Median (IQA) 3(0-9) 3(0-10) 3(0-8) 6(1-10) **0,853
Nach der ZNA-Vorstellung nach Hause entlassen,n | 36 (21,6 %) 17 (20,0 %) 17 (23,6 %) 2(20,0%) *0,182
(%)
Hauptdiagnosen?, n (%)
Kardiale Erkrankungen 56 (31,8%) 33(37,9%) 22 (28,2%) 1(10%) *0,149
Respiratorische Erkrankungen 22(12,5%) 8(9,1%) 14 (17,9 %) 0(0%) *0,072
Neurologische Erkrankungen 19(10,8 %) 7 (8%) 9(11,5%) 3(30%) *0,117
Hypertension 11 (6,3 %) 6(6,9%) 5(6,4%) 0(0%) *0,682
Vaskuldre Erkrankungen 14(7,9%) 8(9,1%) 3(3,9%) 2(20%) *0,286
Muskuloskeletale Erkrankungen 8(4,6%) 4 (4,6%) 3(3,9%) 1(10%) *0,733
AZ-Verschlechterung 9(5,1%) 4 (4,6 %) 5(6,4%) 0(0%) *0,596
Sonstige Diagnosen 37 (21%) 17 (19,5%) 17 (21,8 %) 3(30%) *<0,001
Anzahl der Nebendiagnosen, Median (IQA) 4(3-6) 4 (3-5) 5(3-6) 5(4-7) **0,008

AZ Allgemeinzustand

°Es konnen mehrere Einweisungsdiagnosen pro Patient*in eingetragen werden
*p-Werte aus Gruppenvergleich mittels Chi-Quadrat-Test, **p-Werte wurden mittels Kruskal-Wallis-Test ermittelt

IQA Interquartilsabstand, ZNA zentrale Notaufnahme, MPI Multidimensional Prognostic Index, GS geriatrische Syndrome, GR geriatrische Ressourcen;

24 Monaten (p=0,018, Tab. S2, adjustiert
nach Alter und Geschlecht; @ Abb. 3).

Nur nach 24 Monaten zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang mit der An-
zahl an GS und der Anzahl der Hospitali-
sierungen (12 Monate: p=0,383, @ Tab. 3,
adjustiert nach Alter und Geschlecht, bzw.
p=0,473, adjustiert nach Alter, Geschlecht
und MPI-Score; 24 Monate: p= 0,003, ad-
justiertnach Alter und Geschlecht, Tab.S2),
derjedochauch beiderzusétzlichen Adjus-
tierung nach MPI verloren ging (p = 0,128).
Zusatzlich hatten Patient*innen mit stei-
gender Anzahlan GS nach 12 Monaten (p =
0,022, Tab. S2, adjustiert nach Alter und Ge-
schlecht) und 24 Monaten (p=0,032, Tab.
S2, adjustiert nach Alter und Geschlecht)
signifikant mehr Hospitalisierungstage; je-
doch ging auch diese Signifikanz bei der
zusatzlichen Adjustierung nach MPI-Score
verloren (12 Monate: p= 0,109, 24 Monate:
p=0,214).

Die Anzahl an GR zeigte zu keinem
Zeitpunkt einen signifikanten Zusammen-
hang mit der Anzahl an Hospitalisierun-
gen (12 Monate: p=0,173, 24 Monate: p=
0,201, Tab. S2, adjustiert nach Alter und Ge-

schlecht; 12 Monate: p= 0,292, 24 Monate:
p=0,375, adjustiert nach Alter, Geschlecht
und MPI-Score). Mit einer steigenden An-
zahl an GR jedoch zeigte sich eine signi-
fikant niedrigere Anzahl an Hospitalisie-
rungstagen nach 12 (p=0,018, adjustiert
nach Alter und Geschlecht, bzw. p=0,027,
adjustiert nach Alter, Geschlecht und MPI-
Score) und 24 Monaten (p=0,031, adjus-
tiert nach Alter und Geschlecht, bzw. p=
0,037, adjustiert nach Alter, Geschlecht
und MPI-Score).

Die Anzahl der Besuche in der Notauf-
nahme stand zu keinem Zeitpunkt mit dem
MPI, der Anzahl an GS oder GR in einem si-
gnifikanten Zusammenhang (p < 0,05, Tab.
S2, adjustiert nach Alter und Geschlecht,
bzw. p<0,05, adjustiert nach Alter, Ge-
schlecht und MPI-Score).

Uberleben der Patient*innen

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Mortalitat und MPI-Score
(p<0,001, @ Tab. 2, adjustiert nach Alter
und Geschlecht; p < 0,001, adjustiert nach
Alter, Geschlecht und Anzahl der GS und

GR) nach 24 Monaten. In der MPI-1-Grup-
pe liberlebten 57 (67 %) der Patient*innen,
in der MPI-2-Gruppe 39 (54%) und in
der MPI-3-Gruppe 5 (50 %) Patient*innen
(8 Abb. 4).

Zudem zeigte sich eine niedrigere An-
zahl an GS signifikant mit einem hdheren
Uberleben nach 24 Monaten assoziiert (p =
0,006, @ Tab. 2, adjustiert nach Alter und
Geschlecht). Weiterhin war eine hohere
Anzahl an GR mit einem héheren Uberle-
ben nach 24 Monaten assoziiert (p = 0,005,
@ Tab. 2, adjustiert nach Alter und Ge-
schlecht). Bei einer zusatzlichen Adjustie-
rung nach MPI-Score ging die Signifikanz
verloren (GS p=0,825 und GR p=0,701,
adjustiert nach Alter, Geschlecht und MPI-
Score).

Diskussion

Im Rahmen dieser prospektiven Beob-
achtungsstudie wurde der CGA-basierte
Multidimensionale Prognostische Index
(MPI) angewendet, um die Langzeitpro-
gnose innerhalb der ndchsten 24 Monate
hinsichtlich Mortalitdit und Hospitalisie-
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Tab.2 Rehospitalisierungen und ZNA-Vorstellungen nach 12 und 24 Monaten

Total MPI-1 MPI-2 MPI-3 p-Wert*

n=167 n=285 (50,9 %) n=72(43,1%) n=10(6%)
12-Monats-Follow-up
Anzahl der Hospitalisierungen
Median (IQA) 1(0-1) 0(0-1) 1(0-2) 0(0-1) **0,188
Mittelwert (Standardabweichung) 0,91 (1,36) 0,86 (1,5) 1,05(1,17) 0,25(0,5)
Hospitalisierungsdauer (Tage)
Median (IQA) 1(0-10) 0(0-7) 5(0-21) 0(0-11) **0,153
Mittelwert (Standardabweichung) 8,79 (16,87) 6,25(12,62) 13(21,67) 3,5(7,0)
Anzahl der Wiedervorstellungen
ZNA, Median (IQA) 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) **0,770
Mittelwert (Standardabweichung) 0,39(0,49) 0,38(0,49) 0,42(0,5) 0,25(0,5)
24-Monats-Follow-up
Anzahl der Hospitalisierungen
Median (IQA) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) **0,150
Mittelwert (Standardabweichung) 1,38(2,03) 1,17 (1,8) 1,74 (2,37) 0,75 (0,96)
Hospitalisierungsdauer (Tage)
Median (IQA) 4(0-15) 1(0-12) 7 (0-25) 4(0-12) **0,059
Mittelwert (Standardabweichung) 11,32(17,91) 8,19(13,75) 16,47 (22,47) 525(6,7)
Anzahl der Wiedervorstellungen
ZNA, Median (IQA) 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 1(0-2) **¥0,738
Mittelwert (Standardabweichung) 0,48 (0,50) 0,44 (0,05) 0,53(0,51) 0,5(0,58)

QA Interquartilsabstand, MPI Multidimensional Prognostic Index, ZNA zentrale Notaufnahme
*p-Werte aus Gruppenvergleich mittels Chi-Quadrat-Test, **p-Werte wurden mittels Kruskal-Wallis-Test ermittelt

Tab.3 Ergebnisse der binir logistischen Regressionen fiir den Einfluss von MPI, GS und GR auf das Uberleben nach 24 Monaten

Regressionskoeffizient B (p-Wert) 95 %-KI der OR OR
MPI-2° -0,784* (p=0,039) 0,217-0,960 0,456 (2,199
MPI-37 -2,362* (p=0,041) 0,010-0,904 0,094 (10,649
MPI-Score® -4,837* (p<0,001) 0,001-0,106 0,008 (1259)
Anzahl der GS® -0,268** (p=0,006) 0,631-0,927 0,765 (1,319
Anzahl der GR 0,396** (p=0,005) 1,125-1,963 1,486 (0,679

“Reziproke Odds Ratio

MPI Multidimensional Prognostic Index, GS geriatrische Syndrome, GR geriatrische Ressourcen, 95 %-KI 95 %-Konfidenzintervall, OR Odds Ratio
°Referenzgruppe MPI-1 (adjustiert nach Alter und Geschlecht)
*Regressionen ohne Referenzgruppe (adjustiert nach Alter und Geschlecht)

*Signifikant mit einem p < 0,05, **signifikant mit einem p < 0,01

rung hochbetagter ZNA-Patient*innen
einzuschatzen.

Erstmalig konnte ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem MPI als Pro-
gnoseparameter und dem Uberleben nach
24 Monaten festgestellt werden, unabhan-
gigvon Alter und Geschlecht. Somitkonnte
der MPI als Pradiktor der Mortalitdt insbe-
sondere im Langzeitverlauf validiert wer-
den.

Das Resultat ist kompatibel mit den
Erkenntnissen aus der bisherigen Literatur,
wonach der MPI ein valides Instrument zur
Abschétzung der Prognose des klinischen
und postklinischen Verlaufs darstellt. Ein
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CGA ermdoglicht eine prazisere Identi-
fizierung von Hochrisikopatient*innen
mit einer erhohten Rehospitalisierungs-
rate und Mortalitat [13]. Anders als das
MTS, das nur eine Aussage iber die
akute Behandlungsdringlichkeit zum Vor-
stellungszeitpunkt in der Notaufnahme
macht, erlaubt der MPI die Risikoab-
schatzung geriatrischer Patient*innen in
der Akutversorgung und die Vorhersage
ungiinstiger Langzeitverldufe. Das MTS
beriicksichtigt den individuellen Frailty-
Status nicht, obwohl dieser einen rele-
vanten Einfluss auf den weiteren Verlauf
hat und deswegen bei Entscheidungen

Uiber Behandlungsintensitdt und Aufnah-
meindikation berlicksichtig werden sollte
[19, 23, 31]. Fehlende Informationen Utber
Frailty kénnen zu suboptimalen Entschei-
dungen fiihren. Daher ist eine friihzeitige
Einschdtzung bereits in der Notaufnahme
essenziell, um die Versorgungsstrategie
gezielt auszurichten. Der MPI hat sich in
verschiedenen Versorgungskontexten als
valides Instrument erwiesen: Er korreliert
signifikant mit Mortalitat, Pflegebedarf,
hausarztlicher Inanspruchnahme und Hos-
pitalisierungsdauer [21, 27]. Patient*innen
mit hohem MPI weisen schlechtere Out-
comes und eine erhohte Mortalitdt auf
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[24, 36]. Auch zur Vorhersage kurzzeitiger
Verldufe, etwa bei ambulant erworbener
Pneumonie, zeigte der MPI in friiheren
Studien gute prognostische Eigenschaf-
ten [6, 20, 24, 26], auch wenn diese in
der vorliegenden Studie nicht bestatigt
werden konnten. Der MPI kann dabei
unterstiitzen, geriatrische Syndrome zu
diagnostizieren. Sein Einsatz zielt nicht auf
eine vollstandige Erhebung geriatrischer
Syndrome ab, sondern auf die friihzeitige
Identifikation vulnerabler Patient*innen
mit erhdhtem Risiko und dient als Progno-

seindikator in der Akutversorgung. Es ist
bekannt, dass die Prognose élterer Men-
schen dynamisch ist und Veranderungen
der Prognose mit dem MPI gemessen wer-
den konnen [22]. Um zu identifizieren, was
im Detail die Prognose der Patient*innen
beeinflusst, insbesondere was sie aktuell
verschlechtert, sind weitere Assessments
notwendig. Dies kann und sollte aber
auch nicht im Rahmen der Akutversor-
gung geleistet werden miissen. Der MPI
kann dabei vielmehr die Grundlage bil-
den, weiterfiihrende problemorientierte

Assessments im stationdren Verlauf gezielt
zu initiieren und zu steuern. Er stellt somit
eine praxisnahe, ressourcenschonende Er-
gédnzung zur Entscheidungsfindung in der
Notaufnahme dar. Ein quantifizierbares,
multidimensionales Screeninginstrument
wie der MPI konnte daher als sinnvolle
Ergdnzung zu bestehenden Verfahren in
der ZNA dienen, um hochvulnerable Pati-
ent*innen friihzeitig zu identifizieren und
die Behandlung gezielt zu steuern.

Des Weiteren zeigte unsere Untersu-
chung, dass die Anzahl geriatrischer Syn-
drome und die Anzahl geriatrischer Res-
sourcen [18] mit Uberleben, Hospitalisie-
rungen sowie der Hospitalisierungsdauer
unabhdngig von Alter und Geschlecht as-
soziiert sind. Erstmals konnte dies in die-
sem Rahmen auch fiir die Langzeitprogno-
se von 24 Monaten nachgewiesen werden.
In der Literatur wird den GR ein Zusam-
menhang mitResilienzzugeschrieben [18].
Es ist anzunehmen, dass unterschiedliche
Profile der GS und GR in Form spezifischer
Cluster eine weitaus stdrkere Rolle spie-
len konnten als ihre bloBe Summe. Um
die Identifikation dieser Profile sowie die
Untersuchung ihres Einflusses zu ermog-
lichen, sind weitere Studien erforderlich.
Die durch Stressoren wie einen Aufenthalt
in der ZNA angetriebene Frailty-Kaskade
[6], welche eine zunehmende Einschran-
kung der Funktionen der Patient*innen zur
Folge hat, konnte durch eine Starkung der
GR verlangsamt oder gar aufgehalten wer-

Notfall + Rettungsmedizin 7



Originalien

den. Dies verdeutlicht, dass neben einem
CGA-basierten Assessment zur Einschat-
zung der Langzeitprognose auch additiv
GS und GR erhoben werden sollten, da sie
als potenzielle Modulatoren fiir die Pro-
gnose modulierbar sind [13].

Die Resultate legen nahe, dass die Inte-
gration eines CGA-basierten Assessments
in Form des MPI in die Standardpraxis der
ZNA dazu beitragen kann, Frailty zu iden-
tifizieren und potenziell negative Folgen
nach der Entlassung zu reduzieren. Dies
gewinnt vor dem Hintergrund der von der
ersten AWMF-S3-Leitlinie fiir das CGA im
Krankenhaus [7]und dervonderBundesre-
gierung geplanten Reform der Notfallver-
sorgung an zunehmender Bedeutung [4].
Es existiert die Chance, dass durch zeit-
lichen und personellen Mehraufwand in
der ZNA eine bessere Steuerung multimor-
bider Patient*innen ermdglicht wird und
somit im Gesamtverlauf Liegezeiten und
stationdre Auslastungen reduziert werden
konnen.

In folgenden Studien sollte untersucht
werden, inwieweit der in der ZNA ermittel-
te MPIund moglicherweise darauf aufbau-
ende Interventionen die gesundheitlichen
Outcomes édlterer Patient*innen vorhersa-
gen bzw. beeinflussen. Im stationaren Set-
ting konnte bereits gezeigt werden, dass
ein auf dem MPI aufbauendes Entlassma-
nagement eine Verbesserung der Frailty,
der Stimmung und des Selbstwertgefiihls
alterer Patient*innen erreicht [17]. In die-
sem Kontext sind auch gesundheitsékono-
mische Aspekte von Interesse, insbeson-
dere im Hinblick auf ein effizientes Res-
sourcenmanagement und die Vermeidung
von Hospitalisierungen.

Limitationen

Eine Limitation der Studie ist die geringe
Patient*innenanzahl in der MPI-3-Gruppe
und die fehlende Erhebung von MTS- und
ISAR-Scores. Beim ISAR-Score werden fast
90% der iber 65-Jahrigen in der Not-
aufnahme als geriatrische Patient*innen
eingestuft, 22% davon im oberen Drit-
tel (4-6 Punkte; [34]). Eine Vergroferung
der Stichprobe oder die Durchfiihrung ei-
ner multizentrischen Studie kdnnte insbe-
sondere zur differenzierteren Charakteri-
sierung von Patient*innen beitragen.
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Eine weitere Limitation sind die fehlen-
den telefonischen Follow-up-Daten mit ei-
ner Lost-to-follow-up-Rate von 22 %, was
mit dhnlichen Studien vergleichbar ist [24,
26].

Fazit fiir die Praxis

= Der CGA-basierte MPl ermdglicht die Eva-
luation der Frailty bereits in der Notauf-
nahme.

= Der MPI erlaubt eine Einschdtzung der
langfristigen Prognose der Patient*innen
hinsichtlich des Uberlebens sowie der
Hospitalisierung iiber einen Zeitraum von
24 Monaten, unabhéngig von Alter und
Geschlecht.

= Der MPI in der Standardpraxis der ZNA
konnte dazu beitragen, effektiv einen Be-
handlungsbedarf zu identifizieren und
potenzielle negative Folgen nach der Ent-
lassung zu reduzieren.
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Oldest-old patients in the emergency department: a 24-month
observational study

Background: The risk of frailty and mortality in older inpatients and outpatients can
be quantified using the validated Multidimensional Prognostic Index (MPI), which

is composed of eight different domains. The MPI provides a value between 0 and 1,
allowing classification into three risk groups. The lower the MPI, the lower frailty and
the risk for mortality.

Objectives: Evaluation of the MPI for identifying geriatric high-risk patients and
mortality risk over 24 months in the special setting of the emergency department (ED).
Methods: In all, 167 patients aged >75 years admitted to the ED at the University
Hospital of Cologne were included in the prospective observational study from 10/2017
to 03/2020. The MPI, geriatric syndromes (GS) and resources (GR) were assessed on
admission. Follow-up was conducted by telephone to collect health-related data for up
to 24 months after initial contact.

Results: The median age was 80 years (interquartile range 78-85); 43.7% were women.
Of the 167 patients, 101 (61%) were alive after 24 months; a higher MPI score was
significantly associated with a higher mortality (p <0.001). Furthermore, a significantly
higher number of GS and a significantly lower number of GR were associated with
higher MPI scores (p <0.001). Patients with higher MPI scores had significantly more in-
hospital days at 12 (p=0.043) and 24 months (p = 0.018) than patients with lower MPI
scores, regardless of age and sex.

Conclusion: In view of the AWMF-S3 guideline “Comprehensive Geriatric Assessment
(CGA) for hospitalised patients’, it could be demonstrated that the CGA-based MPI is
suitable for predicting the 2-year survival of older patients in the ED, which can support
structured clinical decision-making.

Keywords
Triage - Acute care - Comprehensive geriatric assessment - Multidimensional Prognostic Index -
Geriatrics
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