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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Risiko von Frailty und Mortalität älterer Patient*innen – sowohl
stationär als auch ambulant – kann durch den validierten Multidimensionalen
Prognostischen Index (MPI) quantifiziert werden. Dieser wird aus acht verschiedenen
Domänen berechnet, ergibt einen Wert zwischen 0 und 1 und erlaubt eine Einteilung
in drei Risikogruppen. Je niedriger der MPI, desto niedriger das Risiko für Frailty und
Mortalität.
Ziel der Arbeit: Evaluation des MPI im besonderen Setting der zentralen Notaufnahme
(ZNA) zur Identifizierung geriatrischer Hochrisikopatient*innen und Ermittlung des
Mortalitätsrisikos 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 Universitätsklinikums Köln behandelt wurden, konnten für
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 überlebten 101 (61%) nach 24Monaten, wobei ein höherer
MPI-Wert signifikant mit einer höheren Sterblichkeit verbunden war (p<0,001). Eine
signifikant höhere Anzahl von GS und eine signifikant niedrigere Anzahl von GR sind
mit höheren MPI-Werten verbunden (p<0,001). Patient*innen mit höheren MPI-
Werten verbrachten, unabhängig von Alter und Geschlecht, nach 12 (p= 0,043) und
24 Monaten (p= 0,018) signifikant mehr Tage im Krankenhaus als Patient*innen mit
niedrigeren MPI-Werten.
Schlussfolgerungen: Im Hinblick auf die AWMF-S3-Leitlinie „Umfassendes
Geriatrisches Assessment bei hospitalisierten Patient*innen“ konnte gezeigt werden,
dass der MPI für die Einschätzung des 2-Jahres-Überlebens älterer Patient*innen in
der ZNA geeignet ist. Dies kann eine strukturierte klinische Entscheidungsfindung
unterstützen.

Schlüsselwörter
Triage · Notaufnahme · Geriatrisches Assessment · Multidimensionaler Prognostischer Index
(MPI) · Altersmedizin
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 Hochaltrige Patient*innen in der Notaufnahme:
eine 24-monatige Beobachtungsstudie

Take Home Message
Der MPI ermöglicht die frühzeitige Frailty-Einschätzung bereits in der Notaufnahme und kann 
dabei unterstützen, bei hochaltrigen Patientinnen und Patienten frühzeitig Behandlungsbedarf zu 
identifizieren und negative Outcomes zu reduzieren. 

Hintergrund
Die S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) zum geriatrischen 
Assessment („comprehensive geriatric 
assessment“, CGA) empfiehlt multidimen-
sionale Evaluationen älterer Patientinnen 
und Patienten bereits in der Notaufnahme. 
Der Multidimensionale Prognostische Index 
(MPI) ist ein CGA-basiertes Frailty Index.

Studienpopulation
167 Proband*innen (Alter ≥75 Jahre), 
rekrutiert in der zentralen Notaufnahme 
der Uniklinik Köln

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

Zielparameter
� Überleben nach 6, 12, 18 und 24 Monaten
� Anzahl und Dauer der Rehospitalisierungen
� Anzahl der geriatrischen Syndrome und 
     Ressourcen  

MPI

„Robust“
<0,34

„Pre-frail“
0,34 -0,66

„Frail“
>0,66

Follow-up
24 Monate

167 Patienten N=10 
5 am Leben

N=72 
39 am Leben

N= 85
57 am Leben

Frailty

Monate nach der Rekrutierung

MPI-Gruppen
gesamt n=167
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Etwa 25% der Patient*innen in deut-
schen zentralen Notaufnahmen (ZNA)
sind über 70 Jahre alt. Sie stellen auf-
grund von Frailty, Multimorbidität und
atypischer Symptomatik eine besondere
Herausforderung dar. Frailty, ein geria-
trisches Syndrom mit eingeschränkten
physischen und psychosozialen Reser-
ven, wird von den gängigen Triage-Sys-
temen häufig 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 durchzuführen,
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
älterer ZNA-Patient*innen ist bislang
nur unzureichend untersucht.

Einleitung

IndendeutschenzentralenNotaufnahmen
(ZNA) sind etwa 25% der Patient*innen
über 70 Jahre alt [20]. Die Behandlung die-
ser vulnerablenPatienten*innengruppe ist
aufgrund atypischer Symptome [2, 25, 28],
Multimorbidität (zwei oder mehr behand-
lungsbedürftige chronische Erkrankungen
[8, 16]) und Frailty besonders herausfor-
dernd. Frailty beschreibt eine reduzierte
physische, funktionelle und psychosoziale
Resilienz sowie eine erhöhte Vulnerabili-
tät für Stressoren und ein höheres Risiko
fürungünstigeGesundheitsverläufe [3]. Im
Deutschen lässt sich Frailty amehestenmit
Gebrechlichkeit übersetzen. Etwa die Hälf-
te der über 70-Jährigen in Notaufnahmen
wird als „frail“ eingestuft, was von gängi-
gen Triage-Systemenwie demManchester
Triage System (MTS) nicht ausreichend er-
fasst wird. Dies kann zu Unterschätzung
der Erkrankungsschwere, längeren Warte-
zeiten und schlechteren Behandlungser-
gebnissen führen [5, 13, 33]. Um diese

älteren Risikopatient*innen frühzeitig und
verlässlich zu identifizieren,werden für das
Umfeld der Notaufnahme geeignete Sco-
ringsysteme benötigt und entwickelt [11,
29].

Der „Identification of Seniors at Risk
Score“ (ISAR) wird derzeit zur Identifizie-
rung von Risikopatient*innen eingesetzt,
erlaubt jedoch lediglich eine qualitative
und keine quantitative Risikoeinschätzung
und ist zudemnicht geeignet, umdie klini-
sche Entscheidungsfindung zu unterstüt-
zen [1, 34]. Die AWMF-S3-Leitlinie „Umfas-
sendes Geriatrisches Assessment (CGA) bei
hospitalisierten Patient*innen“ [7] emp-
fiehlt das CGAals standardisierteMethode,
um bei älteren 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 Fragebögen sowie geriatrie-
spezifischer Untersuchungen und Instru-
mente bestehen, die einzeln oder kombi-
niert zur Einschätzung der Patient*innen
eingesetzt werden.

ObwohldieWirksamkeiteinesgezielten
geriatrischen Managements wie des CGA
für die Langzeitprognose nachweisbar ist
[7], istwenigüberdieLangzeitprognoseäl-
terer Patient*innennach einemAufenthalt
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 durchgeführ-
ten CGA sowohl für Patient*innen als auch
fürBehandler*innenaufzuzeigen.Dadurch
soll die Entwicklungund Implementierung
eines multidimensionalen Screenings als
zeiteffiziente Methode zur geriatrischen
Ersteinschätzung in der ZNA unterstützt
werden.

In der prospektiven Studie MPI_HoPE
(MPI_Hospitalisation of Older Patients in
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MPI

ADL
Bewertung der Fähigkeit,

grundlegende
Alltagsaktivitäten (z. B.

Essen, Anziehen, Baden)
selbstständig
auszuführen.

Polypharmazie
Anzahl verschiedener

Medikamente

Das Ergebnis der jeweiligen Domänen wird in drei Kategorien eingeteilt (0 = kein Risiko, 0,5 = moderates
Risiko, 1 hohes Risiko). Die Gesamtpunktzahl wird durch die Anzahl der bewerteten Domänen 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 Illness Rating Scale (CIRS);
Activities of Daily Living (ADL); Instrumental Activities of Daily Living (IADL), Short Portable Mental Status

Questionnaire (SPMSQ), Exton-Smith Scale (ESS)

CIRS
Analyse der Anzahl und

Schwere chronischer
Erkrankungen, zur
Einschätzung der
Multimorbidität.

Soziale
Lebensumstände

Analyse sozialer
Unterstützungssysteme
und Isolation, z. B. durch

Angehörige

ESS
Einschätzung des
Dekubitusrisikos

IADL
Erfasst komplexere

alltägliche Aufgaben wie
Einkaufen, Kochen oder

die Nutzung von
Verkehrsmitteln.

SPMSQ
Einschätzung von Demenz

oder kognitiven
Beeinträchtigungen.

MNA-SF
Einschätzung des

Ernährungszustands,
um Mangel- oder
Unterernährung

zu erkennen.

Abb. 18Die Subdomänen desMPI

the Emergency Department; [26]) wurde
der CGA-basierte Multidimensionale Pro-
gnostische Index (MPI) angewendet, um
die Langzeitprognose in Bezug auf Mor-
talität 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 Januar2020.DurchzweiAmendements
zur Vergrößerung der Studienpopulation
sowie einen personellen Wechsel ent-
stand eine Unterbrechung zwischen den
Rekrutierungszeiträumen. Einschlusskri-
terien waren Vorstellung in der ZNA, Alter
≥75 Jahreund Einwilligungsfähigkeit 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 Aufklärung und
Einwilligung an der Studie teil. Durch die
studienbedingte Untersuchung wurde die
Behandlung in der ZNA nicht beeinflusst
oder verzögert.

Assessments

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

sen erhoben [26]. Zu den Subdomänen
des MPI gehören die Cumulative Illness
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 Lebensumstände und die Anzahl der
verordneten Medikamente (eine Erläute-
rung der Subdomänen ist in . Abb. 1 dar-
gestellt). Das Ergebnis der jeweiligen Do-
mänen wird in drei Kategorien eingeteilt
(0= kein Risiko, 0,5=moderates Risiko, 1=
hohes Risiko). Die Gesamtpunktzahl wird
durch die Anzahl der bewerteten Domä-
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 Mortalität, Hospitalisierung
und Institutionalisierung im Verlauf er-
laubt [23, 24]. Dabei entspricht die Gruppe
MPI-1einemniedrigenRisikobzw. „robust“
(0–0,33),MPI-2einemmittlerenRisikobzw.
„pre-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 über ins-
gesamt 24 Monate. Dabei wurden Daten
zu Überleben, Hospitalisierungen, Kran-
kenhausverweildauer, Notfallbehandlun-
gen, Stürzen, Medikamentenanzahl sowie
Pflegebedarf/Pflegegrad erhoben.

Statistische Analyse

Rekrutierte Patient*innen, die kein Einver-
ständnis zu dem 24-monatigen Follow-
up gaben (n= 147) sowie deren MPI-Erhe-
bung unvollständig war (n= 29), wurden
für die weitere Analyse nicht berücksich-
tigt, sodass die Stichprobengröße n= 167
betrug.

Zur Beschreibung kategorialer Varia-
blen wurden absolute und relative Häu-
figkeiten herangezogen. Zur Überprüfung
der Normalverteilung wurde der Kolmo-
gorov-Smirnov-Testdurchgeführt,welcher
ergab, dass alle in dieser Analyse verwen-
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Einschluss n = 188
- vollständiger MPI

- Einwilligung 6 Monate Follow-up

Einschluss in 24 Monate
Follow-up

n = 41

Patient*innen
n = 167

Follow Up 6 Monate
n = 157

Follow Up 12 Monate
n = 148

Follow Up 18 Monate
n = 137

Follow Up 24 Monate
n = 131

Schriftliche Bitte um
Einwilligung für Ver-

längerung des Follow-ups
03/2019
n = 137

- bis 03/2019 verstorben n = 21

Rekrutierungsphase 2 ZNA
 (05/2019-03/2020)

n = 128

Einschluss n = 126
- vollständiger MPI

- Einwilligung 24 Monate Follow-up

Ausschluss
- unvollständiger MPI n = 27

Ausschluss
- Keine Rückmeldung n = 122

- Ablehnung n = 1

Ausschluss
- unvollständiger MPI n = 2

Ausschluss
- „Lost to follow-up“ n = 20

Ausschluss
- „Lost to follow-up“ n = 11

- Ablehnung n = 7

Ausschluss
- „Lost to follow-up“ n = 20

- Ablehnung n = 2

Ausschluss
- „Lost to follow-up“ n = 12

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

Abb. 28 Patient*innen-Flowchart

deten Variablen nicht normal verteilt wa-
ren. Daher wurden Median und Interquar-
tilsabstand (IQA) für ordinale und steti-
ge Variablen angegeben. Die Unterschie-
de zwischendenMPI-Gruppenhinsichtlich
derbeobachtetenWertewurdenfürdieka-
tegorialen Variablen mittels Chi-Quadrat-
Test und für dieordinalenVariablenmittels
Kruskal-Wallis-Testuntersucht.ZurDarstel-
lungundzumVergleichderÜberlebenszeit
in den drei MPI-Gruppen sowie nach An-
zahl der GS und GR wurde die Kaplan-Mei-
er-Überlebenskurve verwendet und die Si-
gnifikanz mit den p-Werten der Cox-Re-
gression, adjustiert nach Alter und Ge-

schlecht, angegeben. Die Untersuchung
der Zusammenhänge 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
vonMPI, GS und GR auf das nach Alter und
Geschlecht adjustierte Überleben wurde
die binäre logistische Regression verwen-
det. Das Signifikanzniveau lag bei 5%.

Die durchgeführten Analysen wurden
mit SPSS (Statistical Package for Social
Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA, Ver-
sion 29.0) für Mac durchgeführt.

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
für 24 Monate nachverfolgt werden (22%
„lost to follow-up“), hiervon waren 50%
verstorben (. Abb. 2).

Die häufigsten 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 häufigsten waren Polypharma-
zie (68%), sensorische Beeinträchtigung
(58%) sowie Mangelernährung (43%). Im
MedianwiesendiePatient*innen8GR (IQA
6–8) auf, wobei körperliche (74%), soziale
(70%) und finanzielle Ressourcen (68%)
am häufigsten waren. Patient*innen mit
einem höheren 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%).Dieübrigen78%Patient*innenwur-
den stationär 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 (. Tab. 2;. Abb. 3),
ohne signifikanten Zusammenhang mit
dem MPI (p= 0,391/p=0,053, Tab. S2, ad-
justiertnachAlterundGeschlecht).Dieme-
diane Hospitalisierungsdauer nach 12Mo-
naten betrug einen Tag (IQA 0–10), nach
24 Monaten vier Tage (IQA 0–15). Pati-
ent*innen mit einem höheren MPI-Score
beiZNA-VisitewurdenzubeidenZeitpunk-
ten länger hospitalisiert als Patient*innen
mit einem niedrigeren MPI-Score, sowohl
nach 12 (p= 0,043, Tab. S2) als auch nach
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Tab. 1 Charakteristika der Studienpopulation
Total
n= 167

MPI-1
n= 85 (50,9%)

MPI-2
n= 72 (43,1%)

MPI-3
n= 10 (6%)

p-Wert*

Vorstellung in der ZNA

Geschlecht (männlich), 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

Hauptdiagnosena, 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

Vaskuläre 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

IQA Interquartilsabstand, ZNA zentrale Notaufnahme, MPIMultidimensional Prognostic Index, GS geriatrische Syndrome, GR geriatrische Ressourcen;
AZ Allgemeinzustand
aEs können mehrere Einweisungsdiagnosen pro Patient*in eingetragen werden
*p-Werte aus Gruppenvergleich mittels Chi-Quadrat-Test, **p-Werte wurden mittels Kruskal-Wallis-Test ermittelt

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 nachAlter, Geschlecht
und MPI-Score; 24 Monate: p= 0,003, ad-
justiertnachAlterundGeschlecht, Tab. S2),
der jedochauchbeiderzusätzlichenAdjus-
tierungnachMPI verloren ging (p= 0,128).
Zusätzlich hatten Patient*innen mit stei-
genderAnzahl anGSnach12Monaten (p=
0,022, Tab.S2, adjustiertnachAlterundGe-
schlecht) und 24 Monaten (p= 0,032, Tab.
S2, adjustiert nach Alter und Geschlecht)
signifikantmehr Hospitalisierungstage; je-
doch ging auch diese Signifikanz bei der
zusätzlichen Adjustierung nach MPI-Score
verloren (12Monate:p= 0,109, 24Monate:
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,adjustiertnachAlterundGe-

schlecht; 12Monate:p= 0,292, 24Monate:
p= 0,375, adjustiert nachAlter, 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-
nahmestandzukeinemZeitpunktmitdem
MPI, der Anzahl an GS oder GR in einem si-
gnifikantenZusammenhang (p<0,05, Tab.
S2, adjustiert nach Alter und Geschlecht,
bzw. p<0,05, adjustiert nach Alter, Ge-
schlecht und MPI-Score).

Überleben der Patient*innen

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Mortalität 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 überlebten 57 (67%) der Patient*innen,
in der MPI-2-Gruppe 39 (54%) und in
der MPI-3-Gruppe 5 (50%) Patient*innen
(. Abb. 4).

Zudem zeigte sich eine niedrigere An-
zahl an GS signifikant mit einem höheren
Überlebennach24Monatenassoziiert (p=
0,006, . Tab. 2, adjustiert nach Alter und
Geschlecht). Weiterhin war eine höhere
Anzahl an GR mit einem höheren Überle-
bennach 24Monaten assoziiert (p= 0,005,
. Tab. 2, adjustiert nach Alter und Ge-
schlecht). Bei einer zusätzlichen 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 nächsten 24 Monate
hinsichtlich Mortalität und Hospitalisie-
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Tab. 2 Rehospitalisierungen undZNA-Vorstellungen nach12und 24Monaten
Total
n= 167

MPI-1
n= 85 (50,9%)

MPI-2
n= 72 (43,1%)

MPI-3
n= 10 (6%)

p-Wert*

12-Monats-Follow-up

Anzahl der Hospitalisierungen

Median (IQA) 1 (0–1) 0 (0–1) 1 (0–2) 0 (0–1)

Mittelwert (Standardabweichung) 0,91 (1,36) 0,86 (1,5) 1,05 (1,17) 0,25 (0,5)

**0,188

Hospitalisierungsdauer (Tage)
Median (IQA) 1 (0–10) 0 (0–7) 5 (0–21) 0 (0–11)

Mittelwert (Standardabweichung) 8,79 (16,87) 6,25 (12,62) 13 (21,67) 3,5 (7,0)

**0,153

Anzahl derWiedervorstellungen

ZNA, Median (IQA) 0 (0–1) 0 (0–1) 0 (0–1) 0 (0–1)

Mittelwert (Standardabweichung) 0,39 (0,49) 0,38 (0,49) 0,42 (0,5) 0,25 (0,5)

**0,770

24-Monats-Follow-up

Anzahl der Hospitalisierungen
Median (IQA) 1 (0–2) 1 (0–2) 1 (0–2) 1 (0–2)

Mittelwert (Standardabweichung) 1,38 (2,03) 1,17 (1,8) 1,74 (2,37) 0,75 (0,96)

**0,150

Hospitalisierungsdauer (Tage)

Median (IQA) 4 (0–15) 1 (0–12) 7 (0–25) 4 (0–12)

Mittelwert (Standardabweichung) 11,32 (17,91) 8,19 (13,75) 16,47 (22,47) 5,25 (6,7)

**0,059

Anzahl derWiedervorstellungen
ZNA, Median (IQA) 0 (0–1) 0 (0–1) 0 (0–1) 1 (0–2)

Mittelwert (Standardabweichung) 0,48 (0,50) 0,44 (0,05) 0,53 (0,51) 0,5 (0,58)

**0,738

IQA Interquartilsabstand, MPIMultidimensional 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 binär logistischen Regressionen für den Einfluss vonMPI, GS undGR auf das Überlebennach 24Monaten
Regressionskoeffizient B (p-Wert) 95%-KI der OR OR

MPI-2a –0,784* (p= 0,039) 0,217–0,960 0,456 (2,19c)

MPI-3a –2,362* (p= 0,041) 0,010–0,904 0,094 (10,64c)

MPI-Scoreb –4,837* (p≤0,001) 0,001–0,106 0,008 (125c)

Anzahl der GSb –0,268** (p= 0,006) 0,631–0,927 0,765 (1,31c)

Anzahl der GRb 0,396** (p= 0,005) 1,125–1,963 1,486 (0,67c)

MPIMultidimensional Prognostic Index, GS geriatrische Syndrome, GR geriatrische Ressourcen, 95%-KI 95%-Konfidenzintervall, OR Odds Ratio
aReferenzgruppe MPI-1 (adjustiert nach Alter und Geschlecht)
bRegressionen ohne Referenzgruppe (adjustiert nach Alter und Geschlecht)
cReziproke Odds Ratio
*Signifikant mit einem p≤0,05, **signifikant mit einem p≤0,01

rung hochbetagter ZNA-Patient*innen
einzuschätzen.

Erstmalig konnte ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem MPI als Pro-
gnoseparameter unddemÜberlebennach
24Monaten festgestellt werden, unabhän-
gigvonAlterundGeschlecht. Somitkonnte
der MPI als Prädiktor der Mortalität insbe-
sondere im Langzeitverlauf validiert wer-
den.

Das Resultat ist kompatibel mit den
Erkenntnissen aus der bisherigen Literatur,
wonach derMPI ein valides Instrument zur
Abschätzung der Prognose des klinischen
und postklinischen Verlaufs darstellt. Ein

CGA ermöglicht eine präzisere Identi-
fizierung von Hochrisikopatient*innen
mit einer erhöhten Rehospitalisierungs-
rate und Mortalität [13]. Anders als das
MTS, das nur eine Aussage über die
akute Behandlungsdringlichkeit zum Vor-
stellungszeitpunkt in der Notaufnahme
macht, erlaubt der MPI die Risikoab-
schätzung geriatrischer Patient*innen in
der Akutversorgung und die Vorhersage
ungünstiger Langzeitverläufe. Das MTS
berücksichtigt den individuellen Frailty-
Status nicht, obwohl dieser einen rele-
vanten Einfluss auf den weiteren Verlauf
hat und deswegen bei Entscheidungen

über Behandlungsintensität und Aufnah-
meindikation berücksichtig werden sollte
[19, 23, 31]. Fehlende Informationen über
Frailty können zu suboptimalen Entschei-
dungen führen. Daher ist eine frühzeitige
Einschätzung 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 Mortalität, Pflegebedarf,
hausärztlicher InanspruchnahmeundHos-
pitalisierungsdauer [21, 27]. Patient*innen
mit hohem MPI weisen schlechtere Out-
comes und eine erhöhte Mortalität auf

6 Notfall + Rettungsmedizin



Anmerkungen: Rehospitalisierung (ReHo), Multidimensionaler Prognostischer Index (MPI), Follow-up nach 12 Monaten (FU12), Follow-up nach 24 Monaten (FU24);
*Der p-Wert entstammt dem Spearman-Korrelations-Koeffizienten

MPI-Gruppe

MPI-1 („robust“) MPI-2 („pre-frail“) MPI-3 („frail“) Gesamt

FU 12 Anzahl (n) an ReHo (p = 0,414*)
FU 24 Anzahl (n) an ReHo (p = 0,771*)
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Abb. 48 Kaplan-Meier-Überlebenskurve nachMPI-Risikogruppen

[24, 36]. Auch zur Vorhersage kurzzeitiger
Verläufe, etwa bei ambulant erworbener
Pneumonie, zeigte der MPI in früheren
Studien gute prognostische Eigenschaf-
ten [6, 20, 24, 26], auch wenn diese in
der vorliegenden Studie nicht bestätigt
werden konnten. Der MPI kann dabei
unterstützen, geriatrische Syndrome zu
diagnostizieren. Sein Einsatz zielt nicht auf
eine vollständige Erhebung geriatrischer
Syndrome ab, sondern auf die frühzeitige
Identifikation vulnerabler Patient*innen
mit erhöhtem Risiko und dient als Progno-

seindikator in der Akutversorgung. Es ist
bekannt, dass die Prognose älterer Men-
schen dynamisch ist und Veränderungen
der Prognosemit demMPI gemessen wer-
den können [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 müssen. Der MPI
kann dabei vielmehr die Grundlage bil-
den, weiterführende problemorientierte

Assessments im stationärenVerlauf gezielt
zu initiieren und zu steuern. Er stellt somit
eine praxisnahe, ressourcenschonende Er-
gänzung zur Entscheidungsfindung in der
Notaufnahme dar. Ein quantifizierbares,
multidimensionales Screeninginstrument
wie der MPI könnte daher als sinnvolle
Ergänzung zu bestehenden Verfahren in
der ZNA dienen, um hochvulnerable Pati-
ent*innen frühzeitig 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 Überleben, Hospitalisie-
rungen sowie der Hospitalisierungsdauer
unabhängig von Alter und Geschlecht as-
soziiert sind. Erstmals konnte dies in die-
semRahmen auch für die Langzeitprogno-
se von 24Monatennachgewiesenwerden.
In der Literatur wird den GR ein Zusam-
menhangmitResilienzzugeschrieben[18].
Es ist anzunehmen, dass unterschiedliche
Profile der GS und GR in Form spezifischer
Cluster eine weitaus stärkere Rolle spie-
len könnten als ihre bloße Summe. Um
die Identifikation dieser Profile sowie die
Untersuchung ihres Einflusses zu ermög-
lichen, sind weitere Studien erforderlich.
Die durch Stressoren wie einen Aufenthalt
in der ZNA angetriebene Frailty-Kaskade
[6], welche eine zunehmende Einschrän-
kungder Funktionender Patient*innen zur
Folge hat, könnte durch eine Stärkung der
GR verlangsamt oder gar aufgehalten wer-
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den. Dies verdeutlicht, dass neben einem
CGA-basierten Assessment zur Einschät-
zung der Langzeitprognose auch additiv
GS und GR erhoben werden sollten, da sie
als potenzielle Modulatoren für 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 für das CGA im
Krankenhaus[7]unddervonderBundesre-
gierung geplanten Reform der Notfallver-
sorgung an zunehmender Bedeutung [4].
Es existiert die Chance, dass durch zeit-
lichen und personellen Mehraufwand in
der ZNAeinebessere Steuerungmultimor-
bider Patient*innen ermöglicht wird und
somit im Gesamtverlauf Liegezeiten und
stationäre Auslastungen reduziert werden
können.

In folgenden Studien sollte untersucht
werden, inwieweit der in der ZNA ermittel-
teMPI undmöglicherweise darauf aufbau-
ende Interventionen die gesundheitlichen
Outcomes älterer Patient*innen vorhersa-
gen bzw. beeinflussen. Im stationären Set-
ting konnte bereits gezeigt werden, dass
ein auf dem MPI aufbauendes Entlassma-
nagement eine Verbesserung der Frailty,
der Stimmung und des Selbstwertgefühls
älterer Patient*innen erreicht [17]. In die-
semKontext sind auchgesundheitsökono-
mische Aspekte von Interesse, insbeson-
dere im Hinblick auf ein effizientes Res-
sourcenmanagementunddieVermeidung
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 über 65-Jährigen in der Not-
aufnahme als geriatrische Patient*innen
eingestuft, 22% davon im oberen Drit-
tel (4–6 Punkte; [34]). Eine Vergrößerung
der Stichprobe oder die Durchführung ei-
ner multizentrischen Studie könnte insbe-
sondere zur differenzierteren Charakteri-
sierung von Patient*innen beitragen.

Eine weitere Limitation sind die fehlen-
den telefonischen Follow-up-Datenmit ei-
ner Lost-to-follow-up-Rate von 22%, was
mit ähnlichen Studien vergleichbar ist [24,
26].

Fazit für die Praxis

4 Der CGA-basierte MPI ermöglicht die Eva-
luation der Frailty bereits in der Notauf-
nahme.

4 Der MPI erlaubt eine Einschätzung der
langfristigen Prognose der Patient*innen
hinsichtlich des Überlebens sowie der
Hospitalisierung über einen Zeitraum von
24 Monaten, unabhängig von Alter und
Geschlecht.

4 Der MPI in der Standardpraxis der ZNA
könnte dazu beitragen, effektiv einen Be-
handlungsbedarf zu identifizieren und
potenzielle negative Folgen nach der Ent-
lassung zu reduzieren.
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Abstract

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 Colognewere included in the prospective observational study from10/2017
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 24months 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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