
Aus dem Institut für Community Medicine  
Abt. Versorgungsepidemiologie und Community Health  
Direktor: Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann, MPH 
Universitätsmedizin der Universität Greifswald  
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

Folgen eines Krankenhausaufenthaltes bei  

Menschen mit Demenz – Wiedereinweisung,  

Institutionalisierung und Mortalität 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inaugural - Dissertation 

Zur Erlangung des akademischen Grades Doktor der Medizin (Dr. med.) 

der Universitätsmedizin der Universität Greifswald 

2019 

 

 

 

 

 

 

vorgelegt von:  
Jana Lehmann 
geb. am: 15.11.1991 
in: Ludwigsburg  



Dekan: Prof. Dr. med. Karlhans Endlich 
1. Gutachter: Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann, MPH 
2. Gutachter: Prof. Dr. med. Steffi G. Riedel-Heller, MPH 
Ort, Raum: Greifswald / Düsseldorf, Online-Konferenz 
Tag der Disputation: Montag, den 22.11.2021 

 2



 3 

Inhaltsverzeichnis 

Abkürzungsverzeichnis .................................................................................... 5 

Tabellen- und Abbildungsverzeichnis ............................................................. 6 

1 Einleitung ....................................................................................................... 7 
1.1 Demenz ..................................................................................................... 7 
1.2 MmD im Krankenhaus .............................................................................. 7 
1.3 Ziel der Dissertation .................................................................................. 9 

2. Methode ......................................................................................................... 9 
2.1 Suchstrategie ............................................................................................. 9 
2.2 Auswahl relevanter Studien ..................................................................... 10 
2.3 Datenextraktion und Ergebnisdarstellung ................................................ 11 
2.4 Erhebung der Studienqualiät.................................................................... 12 
2.5 Statistische Analyse ................................................................................. 12 

3. Ergebnisse ................................................................................................... 13 
3.1 Studienauswahl ....................................................................................... 13 
3.2 Charakteristika der ausgewählten Studien ............................................... 13 
3.3 Studienqualität ........................................................................................ 13 
3.4 Folgen eines Krankenhausaufenthaltes bei MmD .................................... 19 

3.4.1 Ungeplante Wiedereinweisung .......................................................... 19 
3.4.2 Institutionalisierung .......................................................................... 20 
3.4.3 Mortalität .......................................................................................... 21 

4. Diskussion ................................................................................................... 23 
4.1 Ungeplante Wiedereinweisung ................................................................ 23 
4.2 Institutionalisierung ................................................................................. 24 
4.3 Mortalität ................................................................................................ 26 
4.4 Empfehlungen für Kliniker und Entscheidungsträger .............................. 26 
4.5 Einschränkungen und zukünftige Forschung ........................................... 27 

5. Fazit ............................................................................................................. 29 

6. Zusammenfassung ...................................................................................... 30 

7. Literaturverzeichnis ................................................................................... 31 



 4 

8. Anhang ........................................................................................................ 39 
8.1 Publizierter Fachartikel ........................................................................... 39 
8.2 Suchstrategie am Beispiel von PubMed ................................................... 54 
8.3 Formular zu Bewertung der Studien ........................................................ 55 
8.4 PRISMA Check Liste .............................................................................. 56 
8.5 Eidesstattliche Erklärung ......................................................................... 59 
8.6 Lebenslauf ............................................................................................... 60 
8.7 Danksagungen ......................................................................................... 61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  



 5 

Abkürzungsverzeichnis 
 
95 %-KI 95 %-Konfidenzintervall 

95 % CI 95% Confidence Interval 

ADL Aktivitäten des täglichen Lebens 
 (engl.: Activities of Daily Living) 
 

CENTRAL Cochrane Central Register of Controlled Trials 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders 
 

et al. und andere (lat.: et alii bzw. et aliae) 

HR Hazard Ratio 

ICD Internationale statistische Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme 
(engl.: Statistical International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health 
Problems) 
 

MmD Menschen mit Demenz 

MMSE Mini-Mental-Status-Test 

MoD Menschen ohne Demenz 

OR Odds Ratio 

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses 
 

RR Relatives Risiko 

SGB V Sozialgesetzbuch Fünftes Buch 

WHO World Health Organization 

 
  



 6 

Tabellen- und Abbildungsverzeichnis 
  
Tabelle 1: Ergebnisse der ausgewählten Studien .............................................. 15 

Abbildung 1: Bibliographische Literaturrecherche und Literaturscreening, 

endgültige Studienauswahl ............................................................................... 14 

Abbildung 2: Metaanalyse Wiedereinweisung nach 28 oder 30 Tagen ............ 20 

Abbildung 3: Metaanalyse Institutionalisierung nach 12 Monaten .................. 21 

Abbildung 4: Metaanalyse Institutionalisierung alle Studien ........................... 21 

Abbildung 5: Metaanalyse Mortalität nach 12 Monaten .................................. 22 

Abbildung 6: Metaanalyse Mortalität alle Studien ........................................... 23 

 

 
 

 

 

 

 

  



 7 

1 Einleitung 

Aufgrund des demographischen Wandels und einer steigenden Lebenserwartung nimmt die 

Zahl der Menschen mit Demenz (MmD) jedes Jahr weiter zu [1]. Zur Zeit leben rund  

1,5 Millionen MmD in Deutschland, wobei sich ein Häufigkeitsgipfel im Bereich der  

85-89-Jährigen abzeichnet [2]. Weltweit sind es ca. 46,8 Millionen. Es wird erwartet, dass sich 

diese Zahl im Jahr 2050 auf weltweit 131,5 Millionen erhöht [1].  

Je nach Schweregrad der Demenz, betragen die jährlichen Krankheitskosten zwischen 15.000 

und 45.000 Euro pro Patient [3]. Gemäß des Statistischen Bundesamtes belaufen sich die 

Versorgungskosten von MmD in Deutschland aus der Kostenträgerperspektive auf über  

10 Milliarden Euro jährlich [4]. Demnach ist die Demenz eine der teuersten Erkrankungen im 

hohen Alter und stellt das Gesundheitssystem vor eine immense Herausforderung. 

 

1.1 Demenz 

Die internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM 2017) definiert Demenz als ,,ein Syndrom als Folge einer 

meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Störung vieler höherer 

kortikaler Funktionen, einschließlich Gedächtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, 

Lernfähigkeit, Sprache und Urteilsvermögen‘‘ [5]. Diese Definition schließt sämtliche 

Subtypen von Demenz wie beispielsweise Alzheimer Demenz, vaskuläre Demenz, Lewy Body 

Demenz und frontotemporale Demenz ein.  

 

1.2 MmD im Krankenhaus 

Da MmD im Allgemeinen ein erhöhtes Risiko für eine Hospitalisierung haben [6,7], steigt die 

Zahl der MmD auch in den Krankenhäusern. Von den älteren Patienten über 65 Jahren weisen 

ungefähr 40 % Symptome einer Demenz oder kognitiven Störung auf [8]. Ein 

Krankenhausaufenthalt kann ein einschneidendes Erlebnis im Leben und im Krankheitsverlauf 

eines MmD darstellen. Mögliche Konsequenzen erstrecken sich von einer Einweisung in ein 

Pflegeheim oder betreutes Wohnen über eine Wiedereinweisung ins Krankenhaus bis hin zum 

Tod des Patienten. Dies sind nur einige der Probleme, die eine Krankenhauseinweisung 

hervorrufen kann. 
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Die Versorgung von MmD im Krankenhaus stellt deshalb eine besondere Aufgabe dar. Neue 

Gesichter, eine unbekannte Umgebung, eingeschränkte Kommunikationsfähigkeit oder andere 

Symptome der Demenz machen eine stationäre Behandlung oft schwierig und wirken sich 

negativ auf die Lebensqualität der Patienten aus. Zudem kann es zu Aggressivität gegenüber 

medizinischem Personal kommen. [9,10] 

Das im Krankenhaus bei älteren Menschen häufig auftretende Delir kann die Demenz noch 

weiter voranschreiten lassen [11]. Stationen im Krankenhaus sind üblicherweise auf eine 

Akutbehandlung ausgelegt, diese Gegebenheiten machen das Eingehen auf MmD besonders 

schwierig. Eine systematische Übersichtsarbeit zeigte, dass MmD einen höheren 

Pflegeaufwand benötigen und im Durchschnitt länger im Krankenhaus bleiben müssen [12]. 

Eine individuelle Betreuung kann nicht stattfinden [13,14], durch die ungewohnte Umgebung 

droht zudem eine erhöhte Sturzgefahr [15].  

Darüber hinaus sind MmD und gegebenenfalls deren pflegende Angehörige häufig gezwungen, 

eine Anschlussbehandlung in eigener Initiative zu organisieren [16,17]. Dabei kann eine 

fehlende Anschlussbehandlung zu einer höheren Wiedereinweisungs- [18] oder 

Institutionalisierungsrate [19] führen. Probleme, die mit der Medikation nach einer 

Hospitalisierung assoziiert sind, sind ein weiteres Risiko für eine ungeplante  

Wiedereinweisung [20].  

Aus gesundheitsökonomischer Perspektive sind diese negativen Folgen eines 

Krankenhausaufenthaltes bedeutende Kostenverursacher [21,22]. Insbesondere 

Pflegeeinrichtungen sind nahezu doppelt so teuer wie die häusliche Pflege. Dies zeigt, dass ein 

professionelles Entlassungsmanagement von MmD sowohl für Gesundheitsanbieter als auch 

für die Kostenträger von hoher Relevanz ist [22]. Krankenhäuser sind nach Paragraph 39 Absatz 

1a des SGB V seit August 2017 dazu verpflichtet, ein Entlassungsmanagement anzubieten [23]. 

Dennoch bestehen bis heute große Unterschiede zwischen den einzelnen Kliniken, sodass das 

Entlassungsmanagement noch immer weit von einer Standardisierung entfernt ist [24]. Obwohl 

ein Expertenstandard zum Entlassungsmanagement in der Pflege existiert [25], gibt es keinen 

spezifischen Standard zum Vorgehen bei MmD. Die Entlassung von MmD sollte so geplant 

sein, dass ihnen die Rückkehr in die eigene Häuslichkeit erleichtert wird [16,26].  

Verschiedene Studien konzentrieren sich auf die kurzfristigen Folgen einer Hospitalisierung 

von MmD wie zum Beispiel die Krankenhausmortalität oder die Länge des stationären 

Aufenthaltes [27–29]. Nur einige Studien erfassten Langzeitfolgen wie ungeplante 
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Wiedereinweisung, Institutionalisierung und Mortalität. Informationen über solche 

Langzeitfolgen sind bedeutend, um die Schnittstelle zwischen Krankenhaus und Häuslichkeit 

zu verbessern. 

 

1.3 Ziel der Dissertation  

Im Rahmen einer systematischen Übersichtsarbeit und einer Metaanalyse soll ein Überblick 

über die Auswirkungen und Langzeitfolgen einer Hospitalisierung vom MmD gegeben werden. 

Dabei soll vor allem auf die aus der gesundheitsökonomischen Perspektive relevanten 

Auswirkungen wie ungeplante Wiedereinweisung, frühzeitige Institutionalisierung und 

Mortalität eingegangen werden. Darüber hinaus sollen Prädiktoren (bspw. sozio-

demographische und klinische Faktoren) erfasst werden, die mit negativen Folgen eines 

Krankenhausaufenthaltes assoziiert sind. Das Ziel der Metanalyse ist, das relative Risiko des 

Eintretens eines unerwünschten Ereignisses nach einer Hospitalisierung von MmD im 

Vergleich zu Menschen ohne Demenz (MoD) zu bestimmen. Die Ergebnisse sollen mögliche 

Verbesserungspotentiale aufzeigen, insbesondere im Bereich des 

Krankenhausentlassungsmanagements, und darüber hinaus als Grundlage für weitere 

Forschung dienen. 

 

2. Methode 

Um alle relevanten Publikationen zum Thema Langzeitfolgen bei der Hospitalisierung von 

MmD zu erfassen, wurde eine systematische Literaturrecherche durchgeführt. Über diese 

Literaturrecherche hinaus wurden weitere Studien mittels Schneeballsystem identifiziert. Dabei 

werden Literaturverzeichnisse und Quellenangaben von schon gefundenen Artikeln nach 

weiteren möglicherweise relevanten Artikeln durchsucht. 

 

2.1 Suchstrategie 

Die Suche wurde im April 2017 in den Datenbanken PubMed, CENTRAL (Cochrane Central 

Register of Controlled Trials) und ScienceDirect durchgeführt. Die Suchstrategie (siehe 

Anhang B) wurde anhand von PubMed entwickelt und für die weiteren Datenbanken adaptiert. 

Die Suchbegriffe wurden mit Hilfe des PICO Models erarbeitet: die Population waren MmD, 
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eine Krankenhauseinweisung wurde als Intervention definiert und die Folgen waren ungeplante 

Wiedereinweisung, Institutionalisierung und Mortalität. Dabei wurde festgelegt, dass eine 

Hospitalisierung in der hier vorliegenden Arbeit eine Krankenhauseinweisung mit mindestens 

einer Nacht Aufenthalt im Krankenhaus umfassen muss. Für die Institutionalisierung wurde 

hier ein Umzug in ein Pflegeheim oder eine vergleichbare stationäre Einrichtung zu Grunde 

gelegt.  

Die Suchbegriffe waren “dementia“ und “Alzheimer‘s disease“. Der allgemeine Begriff 

Demenz wurde benutzt, um neben der Alzheimer Demenz alle weiteren Subtypen wie 

beispielsweise frontotemporale Demenz, vaskuläre Demenz, atypische oder gemischte Formen, 

Parkinson Demenz, und Lewy Body Demenz einzuschließen. Eine detailliertere Suche mit 

jeweils einem Begriff für jeden Subtyp ergab, dass dies zu exakt den selben Ergebnissen führen 

würde. Die beiden Suchbegriffe “dementia“ und “Alzheimer‘s disease“ wurden mit dem 

Begriff “hospital“ kombiniert und verknüpft mit Begriffen wie “readmission”, 

“institutionalization” und “mortality”; welche die möglichen Folgen eines 

Krankenhausaufenthaltes bei MmD beschreiben. Da die vorliegende Arbeit sowohl die 

Inzidenz von Folgen eines Krankenhausaufenthaltes bei MmD erfassen soll, als auch das 

relative Risiko (RR) für solche Folgen im Vergleich zu MoD, wurde der Begriff “people 

without dementia“ nicht in die zu Grunde liegende Suchstrategie aufgenommen.  

Die Suche schließt Publikationen in englischer und deutscher Sprache ein, welche zwischen 

dem 1. Januar 2000 und dem 12. April 2017 veröffentlicht wurden. Es wurden ausschließlich 

Studien eingeschlossen, die in peer-reviewed Journals erschienen sind. 

 

2.2 Auswahl relevanter Studien 

Studien, welche nicht im Akutkrankenhaus durchgeführt wurden oder lediglich Folgen 

während eines Krankenhausaufenthaltes beschrieben, wurden ausgeschlossen. Studien wurden 

auch ausgeschlossen, wenn MmD nur eine kleine Subpopulation innerhalb einer Studie 

repräsentierten. Studien, welche nur MmD mit einem Subtyp von Demenz wie z. B. 

alkoholassoziierte Demenz untersuchten, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Darüber hinaus 

wurden Metaanalysen und systematische Übersichtsarbeiten aussortiert, sowie Ergebnisse, bei 

denen es sich nicht um einen Artikel, sondern beispielsweise um ein Studienprotokoll oder 

einen Kongressbeitrag handelte.  
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Artikel wurden eingeschlossen, wenn sie nachstehende Folgen eines Krankenhausaufenthalts 

erfassten: 1) die Wiedereinweisung, 2) die Institutionalisierung und/oder 3) die Mortalität von 

MmD. Alle relevanten Studien, mit oder ohne Vergleichsgruppe, wurden eingeschlossen um 

die Inzidenz der Folgen zu demonstrieren. Nur Studien mit einer Vergleichsgruppe wurden in 

die Metaanalysen aufgenommen. Interventionsstudien mit MmD als Kontrollgruppe und 

Studien, welche die Mortalität von MmD mit einer bestimmten Komorbidität betrachteten, 

wurden ebenfalls eingeschlossen. 

Die Auswahl der Studien erfolgte mittels eines Screenings der Abstracts durch zwei 

unabhängige Reviewer. Im Falle der Uneinigkeit (hier 4,11 %), wurde ein dritter Reviewer 

einbezogen. Wenn der Abstract zeigte, dass es sich um eine Studie handelte, die mit MmD in 

einem Akutkrankenhaus durchgeführt wurde und mindestens eine der bereits beschriebenen 

negativen Auswirkungen erfasste, wurde die Studie für eine nähere Betrachtung ausgewählt.  

 

2.3 Datenextraktion und Ergebnisdarstellung 

Es folgte das Extrahieren der Daten aus den Artikeln und ein Zusammenfassen der Daten. Die 

Einzelstudien wurden in einer Übersichtstabelle beschrieben, um Unterschiede und 

Gemeinsamkeiten aufzuzeigen. Auch mögliche Ursachen für voneinander abweichende 

Studienergebnisse konnten so dargestellt werden. In der Tabelle wurden die Basisdaten wie 

Publikationsjahr, Land, in dem die Daten erhoben wurden und Autor des Artikels, sowie die 

Rohdaten für Wiedereinweisungs-, Institutionalisierungs- und Mortalitätsraten in Prozent 

zusammengefasst. Dabei handelt es sich jeweils um die Inzidenz zu einem bestimmten 

Zeitpunkt. So wurde beispielsweise betrachtet, wie viele Studienteilnehmer nach 6 Monaten 

verstorben waren.  

Außerdem wurden Informationen zur Methode einschließlich Stichprobe und deren Größe, 

Studiendesign, Setting, und das Vorhandensein einer Kontrollgruppe erfasst. Um die 

Stichprobe jeder Studie zu spezifizieren, wurden Informationen über Geschlecht, Alter und, 

wenn vorhanden, der Grad der kognitiven Einschränkung sowie die Demenzdiagnose der 

Studienteilnehmer extrahiert. Außerdem wurden die Länge des Follow-up und weitere 

Faktoren, welche mit dem Krankenhausaufenthalt und daraus resultierenden Folgen assoziiert 

waren, in die Tabelle aufgenommen. 
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2.4 Erhebung der Studienqualiät 

Die Qualität der einzelnen Studien wurde in einem Formular zu Bewertung der Studien (quality 

criteria sheet siehe Anhang C), basierend auf dem Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) 

[30] dokumentiert. Dieses Tool wurde für systematische Übersichtsarbeiten, welche Studien 

mit unterschiedlichen Studiendesigns einschließen, entwickelt. Jede Studie wurde insbesondere 

im Hinblick auf die hier vorliegende Arbeit bewertet. Dabei wurden die Fragestellung, 

Stichprobengröße, Beschreibung der durchgeführten Demenzdiagnostik, Follow-up Zeit und -

Rate, die Wahrscheinlichkeit eines Selektionsbiases in der Studie, Loss to Follow-up, 

Ausschöpfungsquote und das Vorhandensein einer Vergleichsgruppe bewertet. Die maximal 

erreichbare Punktzahl betrug 18 Punkte.  

 

2.5 Statistische Analyse 

Um das relative Risiko einer negativen Folge durch einen Krankenhausaufenthalt bei MmD im 

Vergleich zu MoD darzustellen, wurden die einzelnen Metaanalysen anhand aller Studien mit 

einer Vergleichsgruppe (MoD) durchgeführt. Die Metaanalysen wurden basierend auf dem 

PRISMA Statement [31], einem Leitfaden zur Erstellung von Übersichtsarbeiten und 

Metaanalysen, durchgeführt. So vervollständigen die Ergebnisse der Metaanalysen die 

Erkenntnisse aus der Systematischen Übersichtsarbeit. Um die Vergleichbarkeit der einzelnen 

Studien zu gewährleisten, wurde die Metaanalyse zum Thema Wiedereinweisung nur mit den 

Studien durchgeführt, die eine ungeplante Wiedereinweisungsrate nach 28 oder 30 Tagen 

erfasst haben. Für alle weiteren Folgen eines Krankenhausaufenthaltes (Heimeinweisung und 

Mortalität) wurden Studien mit einer Follow-up Zeit von mindestens 12 Monaten in die 

Metaanalysen eingeschlossen. Die Metaanalysen wurden mit den Rohdaten aus den Studien 

durchgeführt und sind demnach nur hinsichtlich der Stichprobengröße und nicht für weitere 

Kofaktoren kontrolliert.  

Die Ergebnisse der einzelnen Studien wurden zusammengefasst und nach dem Modell der 

zufälligen Effekte (random effects model) analysiert. Das relative Risiko (RR) mit dem 

dazugehörigen 95 %-Konfidenzintervall (95 %-KI) wurden nach der Mantel-Haenszel Methode 

mithilfe des Review Manager (Revman 5.3) der Cochrane Collaboration [32] berechnet und für 

jede einzelne mögliche negative Folge eines Krankenhausaufenthaltes von MmD in einem 

Forest-Plot dargestellt. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1 Studienauswahl 

Die systematische Literaturrecherche in den bibliographischen Datenbanken PubMed, 

CENTRAL und ScienceDirect führte zu 1170 Treffern. Nach der Entfernung von Duplikaten 

blieben 1108 Artikel, deren Abstracts gescreent wurden. 34 Studien wurden im Volltext 

gesichtet, hiervon erfüllten 20 Artikel die Einschlusskriterien. Die Ergebnisse des Screenings, 

sowie die Gründe für den Ausschluss einer Studie sind in Abbildung 1 dargestellt. Es wurden 

keine weiteren Studien durch das Schneeballsystem ausfindig gemacht. 10 Studien wurden mit 

einer Kontrollgruppe durchgeführt und demnach in die Metaanalysen zur Berechnung des RR 

für eine negative Folge eines Krankenhausaufenthaltes bei MmD eingeschlossen.  

 

3.2 Charakteristika der ausgewählten Studien 

Die meisten eingeschlossenen Studien waren Kohortenstudien. Bei vier Studien handelte es 

sich um randomisierte kontrollierte Studien. Die Studienteilnehmer wurden international 

gewonnen: drei Studien wurden in den Vereinigten Staaten von Amerika durchgeführt, zwei in 

Kanada, zwei in Australien und eine in Japan. Alle weiteren Studien umfassten Teilnehmer aus 

Westeuropa, meist aus Großbritannien. Die Studien variierten in Alter und Geschlecht der 

Studienteilnehmer, dem Studiendesign, der Stichprobengröße und der durchgeführten 

Demenzdiagnostik. Die Follow-up Zeit betrug 0 Monate (nur Entlassungsziel dokumentiert) 

bis zu einem Maximum von 120 Monaten. Sieben Studien wurden in einem allgemeinen 

Krankenhaus durchgeführt, drei im geriatrischen Bereich und zwei auf chirurgischen oder 

orthopädischen Stationen. Die Demenzdiagnostik wurde mit dem MMSE oder nach ICD-10 

Kriterien durchgeführt. Einige Studien haben keine spezifische Demenzdiagnostik 

durchgeführt, sondern alle Patienten, die verwirrt erschienen oder eine kognitive 

Beeinträchtigung zeigten, eingeschlossen [33,34]. Die Charakteristika der einzelnen Studien 

sind in Tabelle 1 dargestellt.  

 

3.3 Studienqualität 

Die Studienqualität betrug vier bis 14 Punkte, der Durchschnitt lag bei zehn Punkten. Häufig 

fehlten Informationen über die Follow-up Raten, die durchgeführte Diagnostik und die Anzahl 

der Studienabbrecher. Die Punktzahl jeder einzelnen Studie ist in Tabelle 1 dargestellt.   
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Abbildung 1: Bibliographische Literaturrecherche und Literaturscreening, endgültige Studienauswahl 
*kein Artikel, sondern Studienprotokoll / Poster / Kongressbeitrag 

1170 Treffer durch Literaturrecherche

Abstract Screening von 1108 Studien

1074 Studien ausgeschlossen (nicht relevant)
Gründe für Ausschluss:

- Patienten ohne Demenz (n=505)
- Patienten mit Demenz die nicht im Krankenhaus waren (n=408)
- Folge nicht relevant (n=56) 
- Folge ereignete sich während Krankenhausaufenthalt (n=27)
- Systematische Übersichtsarbeit oder Metaanalyse (n=46) oder kein

Artkel* (n=8)
- Studie nicht im Akutkrankenhaus durchgeführt (n=20)
- MmD als Subpopulation (n=2)
- nur Demenzsubtyp erfasst wie alkoholassoziierte Demenz (n=2) 

Sichtung des Volltextes von 34 Studien

14 Studien ausgeschlossen (erfüllten nicht die Einschlusskriterien)
- selbe Daten wie schon eingeschlossene Studie (n=2) 
- Patienten ohne Demenz (n=1)
- Patienten waren nicht im Krankenhaus (n=1)
- Folge nicht relevant (n=3)
- Studie nicht im Akutkrankenhaus durchgeführt (n=4)
- MmD als Subpopulation (n=2)
- Studienprotokoll, kein Artikel* (n=1)

20 Studien für systematische Übersichtsarbeit

62 Duplikate

Studien ohne Kontrollgruppe (n=9)
Kontrollgruppe nicht im Krankenhaus (n=1)

10 Studien in Metaanalyse eingeschlossen
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•M
ortalität und W

iedereinw
eisung: 

D
em

enz O
R

:  
1,95 (95 %

-K
I 1,02-3,72, p = 0,045) 

C
allahan 

(2015) 
12 

U
S 

K
ohorten-

studie 
3075 

77,6
‡ 

D
em

enz 
(IC

D
10) 

M
M

SE nicht erf. 

versch. K
H

 
m

ax.  
120

** 
nicht erf. 

nicht erf. 
33,8

§ 
Institutionalisierung: 
11,8

§ 
nicht erf. 

D
aiello 

(2014) 
14 

U
S 

K
ohorten-

studie 
3908 

81 
D

em
enz  

(IC
D

-9)  
M

M
SE nicht erf. 

versch. K
H

 
1 

nicht erf. 
                

nach 30d: 
23,4 

nach 1 m
: 

51,5
|| 

W
iedereinw

eisung 
nach 30 d: 19,24 

nicht erf. 
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Autor (Jahr) 

Studienqualität  
(max. 18 P). 

Land 

Studiendesign 

Populationsgröße 

Alter 
(Mittelwert Jahre) 

Diagnose  
Score (Durchschnitt) 

Setting 

Follow-up Zeit  
(Monate) 

Mortalität  
(%) 

Wiedereinweisung  
(%) 

Institutionalisierung  
(%) 

Kontrollgruppe  
(MoD) 

Assoziierte Faktoren 

D
ram

é 
(2012) 

10 
FR

 
K

ohorten-
studie 

425 
86 

D
em

enz 
(D

SM
-IV

) 
M

M
SE 15 

geriatr.  
Station 

12 
nicht erf. 

nicht erf. 
nach 12 m

:  
40 

nicht erf. 
•Institutionalisierung: 
A

lter H
R

: 1,51 (p = 0,02)  
U

nfähigkeit W
C zu benutzen  

H
R

: 2,48 (p < 0,001)  
U

nfähigkeit zu Transfer  
H

R
: 0,49 (p = 0,005)  

G
leichgew

ichtsstörungen  
H

R
: 1,5 (p = 0,02)  

initialer M
M

SE  
H

R
 0,97 (p = 0,03)  

eigene K
inder  

H
R

:0,88 (p = 0,004)  
alleinlebend  
H

R
: 1,52 (p = 0,01) 

Fabris 
(2004) 

4 
IT 

R
C

T 
53

¶ 
84,1 

D
em

enz  
(C

D
R

) 
M

M
SE 10,5 

geriatr. 
Station 

0 
nicht erf. 

nicht erf. 
nach 0 m

:  
32,1 

nicht erf. 
nicht erf. 

G
age 

(2014) 
11 

U
K

 K
ohorten-

studie 
112 

85,5 
D

em
enz 

(D
SM

-IV
) 

M
M

SE 12,7 

zw
ei allg.  

K
H

 
12 

nach 6 m
:  

30,3 
nach 12 m

:  
36,7 

nicht erf. 
nach 12 m

: 
47,5  
(n = 95

1) 

nicht erf. 
•M

ortalität: 
Einw

eisung von zu H
ause vs. 

Pflegeheim
  

71,4%
 vs. 31,6%

 (p = 0,012)  
A

nzahl an M
edikam

enten bei 
Einw

eisung  
noch lebende M

m
D

 3,58 vs.  
V

erstorbene M
m

D
 4,91  

M
edikam

ente (p = 0,064) 
•Institutionalisierung:  
schlechterer C

D
R

 bei A
ufnahm

e 
G

oldberg 
(2013) 

9 
U

K
 R

C
T 

290
¶ 

85
¶¶ 

verw
irrt 

M
M

SE 13 
allg. K

H
 

3 
25 

nach 3 m
: 

35 
nach 3 m

:  
28 

nicht erf. 
nicht erf. 

H
arvey 

(2016) 
10 

A
U

 K
ohorten-

studie 
58.083

† 
85-89

¶¶ 
D

em
enz 

(IC
D

-10) 
M

M
SE nicht erf. 

versch. K
H

 
1 

nach 1 m
:  

8,7 
nach 28 d: 
16 

nach 1m
:  

25,3 
W

iedereinw
eisung  

nach 28 d: 17,5 
M

ortalität  
nach 1m

: 3,6 
Institutionalisierung  
nach 1m

: 5,5 

nicht erf. 

K
im

ata 
(2008) 

7 
JP 

R
etrospektive 

Studie 
62

† 
80,1 

D
em

enz 
M

M
SE nicht erf. 

versch. K
H

 
7,6 

24,2 
nicht erf. 

nicht erf. 
M

ortalität: 14,6 
•M

ortalität: 
D

em
enz: H

R: 1,17 
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Autor (Jahr) 

Studienqualität  
(max. 18 P). 

Land 

Studiendesign 

Populationsgröße 

Alter 
(Mittelwert Jahre) 

Diagnose  
Score (Durchschnitt) 

Setting 

Follow-up Zeit  
(Monate) 

Mortalität  
(%) 

Wiedereinweisung  
(%) 

Institutionalisierung  
(%) 

Kontrollgruppe  
(MoD) 

Assoziierte Faktoren 

M
cC

usker 
(2001) 

10 
C

A
 Prospektive  

B
eobachtungs-

studie 

53
† 

75-84
¶¶ 

D
em

enz 
(IQ

C
O

D
E) 

M
M

SE 19,8 

allg. K
H

 
12 

nicht erf. 
nicht erf. 

nach 12 m
:  

26 
Institutionalisierung 
nach 12 m

: 19 
•Institutionalisierung: 
D

em
enz  

O
R

: 1,5 (95 %
-K

I 0,5-4,51)  
D

elir und D
em

enz  
O

R
: 3,18 (95 %

-K
I 1,19-8,49) 

W
ohnen in einem

 Seniorenheim
 

M
eier 

(2001) 
7 

U
S 

R
C

T 
99 

84
¶¶ 

Fortgeschrittene  
D

em
enz (FA

ST) 
M

M
SE nicht erf. 

allg. K
H

 
m

ax. 
50

|||| 
M

edian 
nach 6 m

:  
50 

nicht erf. 
nicht erf. 

nicht erf. 
•M

ortalität: 
zusätzlich eine Infektion  
O

R
: 1,9 (95 %

-K
I 1,01-3,6) 

Pilotto 
(2009) 

9 
IT 

R
etrospektive  

Studie 
262 

80,8 
D

em
enz  

(D
SM

-IV
) 

(103 A
D

,  
88 V

aD
, 67 M

D
) 

M
M

SE 11,98 

geriatr. 
Station 

12 
nach 1 m

:  
6,1  
nach 6 m

:  
13,7 
nach 12 m

:  
18,7 

nicht erf. 
nicht erf. 

nicht erf. 
•M

ortalität: 
hoher M

PI 

Seitz 
(2016) 

8 
C

A
 K

ohorten-
studie

 ¶ 
4494 

85,4 
D

em
enz 

M
M

SE nicht erf. 
chirurg.  
Station 
(Lehr-K

H
) 

urbanes K
H

,  
ländl. K

H
 

36 
nach 12 m

:  
43,9 
nach 36 m

:  
64,4 

nicht erf. 
nach 12 m

: 
63,3 
nach 36 m

: 
73,7 

nicht erf. 
nicht erf. 

Shaw
  

(2003) 
10 

U
K

 R
C

T 
158

¶ 
84 

K
ognitive  

B
eeinträchtigung 

M
M

SE 12 

zw
ei  

N
otaufn. 

12 
29 

nicht erf. 
nicht erf. 

nicht erf. 
nicht erf. 

T
arazona-

Santa- 
balbina 
(2015) 

14 
ES 

R
etrospektive  

B
eobachtungs-

studie 

383
† 

83,75 
D

em
enz  

(D
SM

-IV
) 

M
M

SE 
m

ilde D
em

enz:  
21-25 (n = 183) 
m

oderate D
em

enz:  
11-20 (n = 102) 
schw

ere D
em

enz:  
< 10 (n = 98) 

ortho- 
geriatr. 
Station 

12 
nach 1 m

:  
11

‡ 

nach 6 m
:  

33,7
‡ 

nach 12 m
: 

37,86
‡ 

nicht erf. 
nach 0 m

: 
22,5

‡ 
M

ortalität nach 
1 m

: 6,8 
6 m

: 15,5 
12 m

: 21,2 
Institutionalisierung  
nach 0 m

: 7,5 

•M
ortalität: 

D
em

enzstatus schw
ere D

em
enz  

H
R

:1,64  
(95 %

-K
I 1,02-2,62, p = 0.041) 

T
ropea 

(2016) 
10 

A
U

 R
etrospektive 

K
ohorten-

studie 

6459
† 

80 
K

ognitive  
B

eeinträchtigung  
(IC

D
-10-A

M
) 

M
M

SE nicht erf. 

allg. K
H

 
0,9 

nicht erf. 
nach 28 d: 
9,8 

nach 0 m
:  

9,2 
Institutionalisierung  
nach 0 m

: 1,4 
W

iedereinw
eisung  

nach 28 d: 8,6 

nicht erf. 
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Autor (Jahr) 

Studienqualität  
(max. 18 P). 

Land 

Studiendesign 

Populationsgröße 

Alter 
(Mittelwert Jahre) 

Diagnose  
Score (Durchschnitt) 

Setting 

Follow-up Zeit  
(Monate) 

Mortalität  
(%) 

Wiedereinweisung  
(%) 

Institutionalisierung  
(%) 

Kontrollgruppe  
(MoD) 

Assoziierte Faktoren 

van  
de V

orst 
(2015) 

13 
N

L Prospektive  
K

ohorten-
studie 

40.500 
81,4 

D
em

enz  
(IC

D
-9) 

(A
D

 62.4 %
,  

V
aD

 12.5 %
) 

M
M

SE nicht erf. 

K
H

 
60 

nach 12 m
:  

45,0 
nach 60 m

:  
83,7 

nicht erf. 
nicht erf. 

M
ortalität allgem

eine 
B

evölkerung (ohne 
H

ospitalisierung) 
nach 12 m

:  
Frauen 7,5, M

änner 8,9 • 1-Jahres M
ortalität 

m
ännl vs. w

eibl. 
R

R
: 1,26 (95 %

-K
I 1,23 -1,28) 

D
em

enztyp V
D

 vs. A
D

 
R

R
: 1,06 (95 %

-K
I 1,05-1,08) 

M
m

D
 vs. M

oD
 

w
eibl. R

R: 2,99 (95 %
-K

I 2,84-3,14),  
m

ännl. R
R

: 3,94 (95 %
-K

I 3,74-4,16) 
W

ancata 
(2003) 

9 
A

T K
ohorten-

studie 
86

†† 
75,9

‡‡ 
D

em
enz  

(D
SM

-III-R
) 

(A
D

 61.8 %
,  

M
D

 21.6 %
,  

pre-senile  
dem

entia 2.5 %
) 

M
M

SE nicht erf. 

vier  
allg. K

H
 

0 
nicht erf. 

nicht erf. 
nach 0 m

: 
27,91

§§ 
Institutionalisierung  
nach 0 m

: 2,9 
nicht erf. 

Z
ekry 

(2011) 
8 

C
H

 Prospektive  
K

ohorten-
studie 

190
† 

86,1 
D

em
enz 

(75 A
D

, 20 V
aD

,  
82 M

D
,  

13 anderer Subtyp) 
M

M
SE nicht erf. 

geriatr. 
K

H
 

60 
nach 12 m

:  
28,9 
nach 60 m

:  
63,7 

nicht erf. 
nicht erf. 

M
ortalität  

nach 12 m
: 18,9 

nach 60 m
: 55,8 

•1-Jahres M
ortalität  

D
em

enz allg.:  
H

R
: 1,54  

(95 %
-K

I 1,05-2,26, p = 0,028) 
Schw

ere der D
em

enz:  
C

D
R

 0,5-1 H
R: 1,14  

(95 %
-K

I 0,71-1,83, p = 0,879)  
C

D
R

 2-3 H
R: 1,93  

(95 %
-K

I 1,22-3,04, p = 0,005)  
D

em
enztyp: 

M
C

I H
R

: 1,08  
(95 %

-K
I 0,54-2,16, p = 0,832),  

A
D

 H
R

: 1.11  
(95 %

-K
I 0,62-2,00, p = 0,719),  

V
aD

: H
R 1,96  

(95 %
-K

I 0,87-4,37, p = 0,019),  
M

D
 H

R: 1,8  
(95 %

-K
I 1,10-2,94, p = 0,102) 

 * K
rankenhauseinw

eisung von zu H
ause, † nur D

em
enzkohorte, ‡ gesam

te D
em

enzkohorte, § bedingte W
ahrscheinlichkeit, || A

nzahl Einw
eisungen aus H

eim
 nicht bekannt, ¶ nur K

ontrollgruppe eingeschlossen, ** m
onatl. M

essung, †† nur 
D

em
enzpopulation für A

nalyse der Institutionalisierung, ‡‡ n=372 gesam
te K

ohorte,§§ A
nnahm

e: 62 ohne kognitive Sym
ptom

e, 24 m
it kognitiven Sym

ptom
en, |||| 3-m

onatl. M
essung, ¶¶ M

edian, M
M

SE M
ini M

ental State Exam
ination, 

A
D

L A
ctivities of daily living, IC

D
 International C

lassification of diseases, D
SM

 D
iagnostic and Statistical M

anual of M
ental D

isorders, R
C

T R
andom

ized C
ontrolled Trial, FA

ST Functional A
ssessm

ent Staging of A
lzheim

er’s D
isease, 

C
D

R
 C

linical D
em

entia R
ating, O

R
 O

dds R
atio, H

R
 H

azard R
atio, R

R
 relatives R

isiko, M
C

I m
ild cognitive im

pairm
ent, A

D
 A

lzheim
er D

em
enz, V

aD
 vaskuläre D

em
enz, M

D
 gem

ischte D
em

enz, M
PI M

ultidim
ensional Prognostic Index,  

A
T Ö

sterreich, A
U

 A
ustralien, C

A
 K

anada, ES Spanien, FR
 Frankreich, IE Irland, JP Japan, N

L N
iederlande, U

S V
ereinigte Staaten von A

m
erika, erf. erfasst, K

H
 K

rankenhaus, allg. allgem
ein, versch. verschieden, m

 M
onate, d Tage, 

N
otaufn. N

otaufnahm
e, geriatr. geriatrisch 
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3.4 Folgen eines Krankenhausaufenthaltes bei MmD 
 
3.4.1 Ungeplante Wiedereinweisung 

Sechs Studien [18,33–37] erfassten die ungeplante Wiedereinweisung von MmD. Im 

Allgemeinen variierte die Wiedereinweisung nach 28 oder 30 Tagen von 10 % bis  

16 % [18,37]. Die Wiedereinweisungsraten nach einem längeren Zeitraum wurden in drei 

Studien mit einer Follow-up Zeit von drei Monaten oder mehr erfasst und betrugen von 35 % 

bis 65 % [33,34,36]. Vier der eingeschlossenen Studien [18,35–37] erfassten die 

Wiedereinweisung ins Krankenhaus von MmD im Vergleich zu MoD. Dabei zeigten sich 

inkonsistente Ergebnisse: In der Studie von Harvey et al. [35] wurden MmD aufgrund einer 

Verletzung ins Krankenhaus eingewiesen. Hier zeigte sich ein niedrigeres Risiko (p < 0,1) für 

eine ungeplante Wiedereinweisung vom MmD nach 28 Tagen im Vergleich zu MoD (16 % 

versus 17,5 %). Daiello et al. [18] verglichen die Wiedereinweisungsraten nach 30 Tagen von 

MmD in mehreren allgemeinen Krankenhäusern. Die Studie zeigte ein signifikant höheres 

Risiko für eine Wiedereinweisung bei MmD (23,4 % bei MmD versus 19,24 % bei MoD,  

p < 0,01). Tropea et al. [37] erfassten eine Wiedereinweisungsrate von 9,8 % bei MmD im 

Vergleich zu 8,6 % bei MoD. Briggs et al. [36] untersuchten die Anzahl der 

Wiedereinweisungen nach 12 Monaten. Es zeigte sich ebenfalls eine höhere Rate bei MmD  

(65 % versus 52 %). Die höhere Anzahl der Wiedereinweisungen bei MmD in diesen Studien 

war assoziiert mit einem schlechteren Ernährungszustand der Patienten, einer höheren 

Komorbidität und einem höheren Bedarf an Hilfe bei der Durchführung der Aktivitäten des 

täglichen Lebens (ADL) [33].  

Die Metaanalyse zur Wiedereinweisung bei MmD umfasst die Daten von drei Studien 

[18,37,38], welche die Wiedereinweisungsrate bei MmD nach 28 oder 30 Tagen im Vergleich 

zu MoD erfassten. Insgesamt unterschied sich die Wiedereinweisungsrate bei MmD (15,9 %) 

nicht signifikant von der Rate (15,7 %) in der Kontrollgruppe (siehe Abbildung 2). Demzufolge 

zeigte diese Metaanalyse, dass MmD im Allgemeinen kein höheres Risiko für eine 

Wiedereinweisung ins Krankenhaus nach 28 oder 30 Tagen  

haben (RR: 1,08 [95 %-KI 0,88-1,32]).  

Jedoch bestand eine signifikante Heterogenität (p < 0,01) zwischen den ausgewählten Studien 

aufgrund der unterschiedlichen Stichprobengrößen (z.B. maximal n = 58083 versus mindestens 

n = 3908). 
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Abbildung 2: Metaanalyse Wiedereinweisung nach 28 oder 30 Tagen 

 
3.4.2 Institutionalisierung 

Insgesamt erfassten 14 Studien die Langzeitinstitutionalisierungsrate nach der Entlassung von 

MmD aus dem Krankenhaus. Eine dieser Studien konnte nicht eingeschlossen werden, da die 

Lebensumstände der MmD vor der Einweisung nicht dokumentiert wurden [18]. Die 

verbleibenden 13 Studien unterschieden sich beträchtlich hinsichtlich der Follow-Up Zeit und 

der Studienqualität. Die erfassten Institutionalisierungsraten umfassten 9,2 % bis 73,7 % 

[19,33–37,39–45] in einem Zeitraum von 0 bis 120 Monaten. Alle Studien berichteten über eine 

höhere Institutionalisierungsrate bei MmD im Vergleich zu MoD. Beispielsweise erfassten 

McCusker et al. nach einem Jahr nach Krankenhauseinweisung eine Institutionalisierungsrate 

von 26,0 % bei MmD im Vergleich zu 19,0% bei MoD. Callahan et al. zeigten, dass die bedingte 

Wahrscheinlichkeit für eine Heimeinweisung nach einem Krankenhausaufenthalt bei MmD 

33,8 % betrug im Vergleich zu 11,8 % bei MoD. Faktoren, die mit einer Institutionalisierung 

von MmD assoziiert waren, umfassten ein höheres Alter, männliches Geschlecht, eine höhere 

Anzahl an Komorbiditäten (z.B. Depression oder Delirium), ein schlechterer 

Ernährungszustand sowie ein höherer Bedarf an Hilfe bei der Durchführung der ADL [33]. 

Außerdem berichteten Dramé et al. [44], dass die Unfähigkeit selbstständig die Toilette zu 

benutzen bei MmD ebenfalls signifikant mit einem höheren Risiko für eine Institutionalisierung 

zusammenhängt (HR: 2,48, p < 0,01). Darüber hinaus hatten Patienten mit Demenz, die bei der 

Krankenhauseinweisung allein lebten, ein höheres Risiko für eine  

Heimeinweisung (HR: 1,52, p = 0,01) [44]. 

Die Ergebnisse der Metaanalyse bestätigten die Erkenntnisse aus der systematischen 

Übersichtsarbeit (siehe Abbildung 3). Insgesamt wurden drei Studien [19,36,41] 

eingeschlossen. Die durchschnittliche Institutionalisierungsrate nach 12 Monaten betrug  

33,3 % im Vergleich zu 8,5 % bei MoD. Die Analyse zeigte, dass MmD ein signifikant höheres 

relatives Risiko für eine Institutionalisierung nach einem Krankenhausaufenthalt haben  

(RR: 2,16 [95 %-KI 1,31-3,56]). Es bestand keine signifikante Heterogenität zwischen den 

einzelnen Studien (p = 0,10). In einer weiteren Analyse wurden alle Studien einbezogen, welche 
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die Institutionalisierungsrate im Vergleich zu einer Kontrollgruppe erfassten, unabhängig von 

der Follow-up Zeit. Dies führte zu einer signifikanten Heterogenität (p < 0,01) zwischen den 

einzelnen Studien, weshalb diese Ergebnisse nur eingeschränkt interpretiert werden können 

(siehe Abbildung 4). 

Abbildung 3: Metaanalyse Institutionalisierung nach 12 Monaten 
 

 
Abbildung 4: Metaanalyse Institutionalisierung alle Studien 

 

3.4.3 Mortalität 

In die systematische Übersichtsarbeit zur Mortalität bei MmD nach Hospitalisierung wurden 

13 Studien eingeschlossen. Es bestanden große Unterschiede zwischen den einzelnen Studien 

bezüglich der Studienqualität und der Länge des Follow-up (siehe Tabelle 1). Die 

Mortalitätsrate von MmD nach sechs bis 60 Monaten nach einem Krankenhausaufenthalt betrug 

17,8 % bis 83,7 % [33,36,40,42,43,46–51]. Fünf Studien [36,43,46–48] evaluierten die 

Mortalitätsraten von MmD im Vergleich zu MoD. Briggs et al. [36] berichteten in einer 

prospektive Beobachtungsstudie, dass die Mortalitätsrate von MmD sechs Monate nach einem 

Krankenhausaufenthalt 25,0 % betrug im Vergleich zu 16 % in der Kontrollgruppe. Kimata et 

al. [48] führten eine Studie mit MmD nach einem akuten Myokardinfarkt durch und berichteten, 

dass die Mortalitätsrate nach durchschnittlich acht Monaten 24,2 % bei MmD und 14,6 % bei 

MoD betrug. Jedoch blieben diese Erkenntnisse nach einer Berücksichtigung möglicher 

Einflussfaktoren nicht statistisch signifikant. 

Tarazona-Santabalbina et al. [43] erfassten in einer Studie mit MmD, welche wegen einer 

Hüftfraktur ins Krankenhaus kamen, eine Mortalitätsrate von 37,9 % nach einem Jahr im 

Vergleich zu 21,0 % bei MoD. Eine Studie, welche in einem geriatrischen Krankenhaus in der 
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Schweiz durchgeführt wurde, berichtete von einer Langzeitmortalitätsrate (nach 60 Monaten) 

von 63,7 % bei MmD im Vergleich zu 55,8 % in der Kontrollgruppe [46]. 

Laut Gage et al. [42] sind eine höhere Anzahl von Medikamenten bei der 

Krankenhausaufnahme mit einer höheren Mortalitätsrate von MmD assoziiert (durchschnittlich 

3,58 Medikamente bei noch lebenden im Vergleich zu 4,91 Medikamenten bei verstorbenen 

Patienten, p = 0,064). Darüber hinaus war die Krankenhauseinweisung bei bereits vorheriger 

Unterbringung des MmD im Pflegeheim mit einer höheren Mortalität nach 12 Monaten 

assoziiert: 71,4 % der MmD, die im Pflegeheim wohnten im Vergleich zu 31,6 % aus der 

Häuslichkeit verstarben nach einem Krankenhausaufenthalt (p = 0,012) [42]. Van de Vorst et 

al. [47] berichteten, dass männliche MmD eine höheres relatives Mortalitätsrisiko  

(RR: 1,26 [95 %-KI 1,23-1,28]) hatten, als weibliche Patienten. 

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass ein höherer Demenzgrad oder eine geringere kognitive 

Funktion, Komorbiditäten (z. B. Depression), Dehydratation bei der Krankenhauseinweisung, 

sowie ein höherer Bedarf an Hilfe bei der Durchführung der ADL ebenfalls von Relevanz sind 

(siehe Tabelle 1) [33,43,46].  

Die Metaanalyse zeigte, dass die Mortalitätsrate bei MmD mehr als 1,5 mal höher war als bei 

MoD (33,8 % versus 19,87 %, siehe Abbildung 5). Demnach haben MmD fast ein doppelt so 

hohes relatives Risiko (RR: 1,74 [95 %-KI 1,50-2,05]), nach einem Krankenhausaufenthalt zu 

versterben als MoD. Es bestand keine signifikante Heterogenität zwischen den einzelnen 

Studien (p = 0,58). In einer weiteren Metaanalyse (siehe Abbildung 6) wurden alle Studien, 

welche die Mortalitätsrate erfassten, eingeschlossen (unabhängig von der Follow-up Zeit). Dies 

führte wiederum zu einer signifikanten Heterogenität (p < 0,01), weshalb diese Ergebnisse nicht 

eindeutig interpretiert werden können. 

Abbildung 5: Metaanalyse Mortalität nach 12 Monaten 
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Abbildung 6: Metaanalyse Mortalität alle Studien 

 
 

4. Diskussion 

Die systematische Übersichtsarbeit schloss 20 Studien ein, welche die Langzeitfolgen einer 

Hospitalisierung bei MmD erfassten. Insgesamt war die Anzahl der empirischen Studien mit 

MmD nach einem Krankenhausaufenthalt als Studienpopulation vergleichsweise gering. Da 

häufig Informationen über die Follow-up Raten, die durchgeführte Diagnostik und Anzahl und 

Eigenschaften der Studienabbrecher fehlten, ist die erreichte Punktzahl der Studienqualität eher 

gering. Dennoch hatten MmD im Vergleich zu MoD eine signifikant höhere Inzidenz von 

Institutionalisierung und Mortalität nach einem Krankenhausaufenthalt. Die Ergebnisse 

bezüglich der Wiedereinweisungsrate waren zwischen den Studien inkonsistent und deshalb 

weniger gut zu interpretieren. 

Faktoren, die mit den untersuchten negativen Folgen eines Krankenhausaufenthaltes assoziiert 

waren, umfassten unter anderem einen fortgeschrittenen Demenzstatus, eine höhere Anzahl von 

einzunehmenden Medikamenten und ein höherer Bedarf an Hilfe bei der Durchführung der 

ADL. Der Ernährungsstatus, männliches Geschlecht, und das alleine Leben des MmD vor der 

Einweisung waren ebenfalls relevant. 

 

4.1 Ungeplante Wiedereinweisung 

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass die 

Wiedereinweisungsraten bei MmD sich bedeutend unterscheiden. Eine plausible Korrelation 

zwischen der Follow-up Zeit und den erfassten Wiedereinweisungsraten von MmD wurde 

gezeigt: Je länger das Beobachtungsintervall, desto höher die Wiedereinweisungsrate. Sganga 

et al. [52] führten eine Studie durch, bei der die Wiedereinweisungsrate von älteren Patienten 

mit einer Subgruppe von leicht bis schwer kognitiv beeinträchtigten Menschen (MMSE < 24) 

untersucht wurde. Hierbei zeigte sich, dass MoD häufiger wieder ins Krankenhaus eingeliefert 

wurden als kognitiv beeinträchtigte Menschen (OR: 1,76 [95 %-KI 1,04-2,83]) [52].  
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Es gibt verschiedene potentielle Gründe für diese Ergebnisse. Beispielsweise können Gründe 

für eine Wiedereinweisung Schmerzen nach einem chirurgischen Eingriff oder eine 

Wundheilungsstörung sein [53]. Das Fortschreiten der Demenz wird begleitet von einer 

graduellen Verschlechterung in spezifischen kognitiven Funktionen wie der Fähigkeit zu 

Sprechen (Aphasie) und dem allgemeinen Bewusstsein (Agnosie) [54,55]. Demnach ist es 

möglich, dass die Wiedereinweisungsrate bei MmD zu gering ist, da sie beispielsweise ihren 

Schmerz nach einem chirurgischen Eingriff nicht adäquat äußern können. Obwohl MmD die 

selben altersbedingten Komorbiditäten haben wie MoD, haben sie nicht den gleichen Zugang 

zu Schmerzmedikamenten [56]. Malara et al. [57] zeigten, dass die Selbsteinschätzung des 

Schmerzes durch kognitiv beeinträchtigte Menschen nicht ausreicht, um Schmerzen zu 

erfassen. Darüber hinaus berichteten Sampson et al. [58], dass MmD, welche in einem 

Akutkrankenhaus verstarben, weniger Palliativmedikation (inklusive Schmerzmittel) erhielten 

als MoD. Miu et al. [59] zeigten, dass Schmerzen bei MmD in Pflegeheimen häufig nicht erfasst 

und nicht adäquat behandelt werden.  

Die Ergebnisse der systematischen Übersichtsarbeit zeigten außerdem, dass MmD häufig aus 

der Klinik in ein Pflegeheim entlassen werden. Es ist möglich, dass das dortige Pflegepersonal 

ungeplante Wiedereinweisungen zusätzlich verhindert, da in einer Pflegeinrichtung 

beispielsweise Wundinfektionen effektiver behandelt werden können als in der häuslichen 

Pflege. Jedoch wurden diese Hypothesen bisher nicht untersucht. 

Da nur eine Studie gefunden wurde, welche eine Langzeitwiedereinweisungsrate erfasste, ist 

es bisher nicht möglich, eine Aussage über einen generellen Trend zu machen. Demnach sind 

weitere Studien nötig, um die Wiedereinweisungsrate von MmD nach einem längeren Zeitraum 

(z.B. 6 Monate) zu erfassen.  

 

4.2 Institutionalisierung 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass MmD häufiger nach einem 

Krankenhausaufenthalt in ein Heim umziehen als MoD. Jedoch gab es bei den erfassten 

Institutionalisierungsraten große Unterschiede zwischen den einzelnen Studien. Die Zahlen 

hingen hauptsächlich von der Follow-up Zeit ab: Je länger das Beobachtungsintervall, desto 

höher die Institutionalisierungsrate von MmD. Eine frühzeitige Institutionalisierung scheint 
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dagegen nicht mit dem entlassenden Krankenhaus (bspw. Notaufnahme oder allgemeines 

Krankenhaus) in Verbindung zu stehen.  

Betrachtet man die Institutionalisierung von MmD sollte man bedenken, dass MmD im 

Allgemeinen häufiger in ein Heim umziehen müssen als MoD, auch wenn sie sich zuvor nicht 

in einem Krankenhaus befanden. Beispielsweise berichteten Greiner et al. [60], dass MmD, die 

zu Hause leben, ein höheres Risiko haben, in ein Heim umzuziehen als MoD  

(OR: 1,30 [95 %-KI 1,18-1,43]). In einer systematischen Übersichtsarbeit beschrieben  

Luppa et al. [61], dass MmD eine fast 17 mal höhere Wahrscheinlichkeit für eine 

Institutionalisierung haben (OR 16,70) als MoD. Hierbei handelt es sich jedoch um Studien, 

die die Institutionalisierung allgemein betrachten und nicht die Institutionalisierung nach einem 

Krankenhausaufenthalt.  

Da Demenz im ambulanten Bereich oftmals unterdiagnostiziert ist [62], wird die Demenz 

häufig erst im Krankenhaus festgestellt. Dies kann dazu beitragen, dass MmD nach einem 

Krankenhausaufenthalt in eine Pflegeeinrichtung umziehen müssen. Mitunter kann ein 

Krankenhausaufenthalt eine vom Patienten verdrängte Demenz offenbaren, was wiederum 

ebenfalls zu einer Heimeinweisung führen kann [63]. Darüber hinaus sind Krankenhäuser meist 

nicht besonders auf MmD vorbereitet: die neue Umgebung, Kommunikationsschwierigkeiten, 

ein Mangel an speziellen Stationen für MmD und der Wechsel des Pflegepersonals können die 

Schwere einer Demenz beeinflussen bzw. verschlechtern [10]. Bail et al. [64] berichteten, dass 

MmD häufiger an vermeidbaren Komplikationen (bspw. Harnwegsinfekt, Pneumonie, Delir) 

leiden als MoD. MmD sind darüber hinaus einem hohen Risiko ausgesetzt, im Krankenhaus zu 

stürzen, was ebenfalls zu einer Institutionalisierung führen kann [65]. 

Die systematische Übersichtsarbeit deutet darauf hin, dass das Risiko für eine 

Institutionalisierung vom Schweregrad der Demenz abhängt: Briggs et al. [36] berichteten über 

einen durchschnittlichen MMSE Wert von 23 in der Kohorte der MmD und von einer 

Institutionalisierungsrate von nur 15 % nach 12 Monaten. Im Vergleich dazu berichteten  

Dramé et al. [44] von einem durchschnittlichen MMSE Wert von 15 bei einer 

Institutionalisierungsrate von 40 %. Tarazona-Santabalbina et al. [43] erfassten die 

Institutionalisierungsrate in Bezug auf den kognitiven Status: 18,3 % der Patienten mit einer 

milden Demenz, 13,2 % der Patienten mit einer moderaten Demenz und 40 % der Patienten mit 

einer schweren Demenz mussten direkt nach der Entlassung in ein Pflegeheim umziehen. Die 

Unterschiede im Schweregrad der Demenz der Studienteilnehmer könnten ebenfalls die große 
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Spannweite der berichteten Institutionalisierungsraten erklären. Deshalb ist eine Erfassung des 

Demenzgrades im Krankenhaus essentiell, um Informationen über die Bedürfnisse der MmD 

während und nach einer Hospitalisierung zu erhalten. 

Da eine Verschlechterung der Fähigkeit, das tägliche Leben zu bewältigen, mit einer höheren 

Institutionalisierungsrate assoziiert war [33], ist es wichtig, diese Fähigkeiten im Krankenhaus 

aufrechtzuerhalten und zu fördern. Die hohe Institutionalisierungsrate weist darauf hin, dass 

Verbesserungen der Pflege von MmD im Krankenhaus sowohl die frühzeitige 

Institutionalisierung der Patienten als auch die damit verbundenen Kosten reduzieren können. 

 

4.3 Mortalität 

Da die Demenz eine Erkrankung des höheren Alters ist, ist die Mortalitätsrate schon alleine 

aufgrund des fortgeschrittenen Alters relativ hoch. Die meisten eingeschlossenen Studien 

führten ihre Untersuchungen mit Studienteilnehmern durch, welche um 80 Jahre alt waren 

(siehe Tabelle 1). Laut der WHO betrug die mittlere Lebenserwartung in Europa im Jahr 2016 

74,2 Jahre für Männer und 80,8 Jahre für Frauen; in Amerika 73,8 Jahre für Männer und  

79,8 Jahre für Frauen [66]. Darüber hinaus wird die Demenz mit einer hohen Mortalität in 

Verbindung gebracht [67]. Die systematische Übersicht zeigte, dass alle eingeschlossenen 

Studien, welche eine Kontrollgruppe hatten, höhere Mortalitätsrate bei MmD als bei MoD 

festgestellt haben. Weitere Studien, welche die Mortalität von MmD im Zusammenhang mit 

einem Krankenhausaufenthalt erfassten, zeigten ähnliche Ergebnisse: Eine Übersichtsarbeit auf 

der Basis administrativer Daten zeigte, dass die Mortalität im Krankenhaus, Komplikationen 

während des Klinikaufenthaltes und die Wiedereinweisungsrate von MmD jeweils höher waren 

als bei MoD [68].  

 

4.4 Empfehlungen für Kliniker und Entscheidungsträger 

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass je weiter die Demenzerkrankung fortgeschritten ist, 

desto höher das Risiko für eine negative Folge durch einen Krankenhausaufenthalt von MmD 

ist. Um effektive Interventionen zu initiieren, welche diese Folgen verhindern, sollte die Gruppe 

der Hochrisikopatienten unverzüglich bei der Aufnahme ins Krankenhaus identifiziert werden. 

Dies sind MmD mit einem schlechten Ernährungszustand, männlichen Geschlechts, einer 

hohen Anzahl an Medikamenten, die sie einnehmen müssen, und einem hohen Bedarf an Hilfe 
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bei den ADL [69]. Eine frühzeitige Identifikation dieser Patienten mittels eines Screenings und 

Strukturen und Personen, die sicherstellen, dass ihnen danach besondere Aufmerksamkeit 

gewidmet wird, könnten den Gesundheitszustand und den weiteren Versorgungsverlauf der 

MmD bei Entlassung positiv beeinflussen. Darüber hinaus zeigten die Ergebnisse, dass eine 

Verbesserung im Bereich der häuslichen Pflege von MmD notwendig ist. Eine Hospitalisierung 

sollte so lange wie möglich verhindert werden. Falls sie dennoch notwendig ist, sollte sie im 

Rahmen einer auf MmD spezialisierten Station mit dafür ausgebildetem medizinischem 

Personal stattfinden. So zeigten Fabris et al.[45] sowie Thyrian et al.[70], dass MmD von einem 

speziellen Programm für häusliche Pflege deutlich profitieren können, ein Instrument welches 

die Einweisung in ein Krankenhaus verhindern oder zumindest verzögern könnte. 

 

4.5 Einschränkungen und zukünftige Forschung 

Die hier zusammengefassten Studien wurden in verschiedenen Ländern der ganzen Welt 

durchgeführt. Es besteht eine große Heterogenität der einzelnen Studien bezüglich Setting, 

Studiendesign, Methode und Ergebnissen. Die Vergleichbarkeit der Studien wird auch dadurch 

limitiert, dass große Unterschiede zwischen den einzelnen Gesundheitssystemen in den 

Ländern bestehen. Auch aus diesem Grund wurden nur Studien, welche auf Englisch oder 

Deutsch publiziert wurden, eingeschlossen. Die Beschränkung auf die Datenbanken PubMed, 

CENTRAL und ScienceDirect (und das Übergehen von Embase) könnte einen Bias hinsichtlich 

der gefundenen und schließlich eingeschlossenen Studien verursacht haben. Da die Fortschritte 

in der Medizin auch die Schnittstelle zwischen den Krankenhäusern und der Häuslichkeit 

verbessert haben, scheint eine Begrenzung der Literaturrecherche auf die letzten 17 Jahre 

sinnvoll. Dies kann helfen, die Folgen einer Hospitalisierung von MmD sowie mögliche neue 

Optionen zur Versorgung von MmD im aktuellen Gesundheitssystem sichtbar zu machen. 

Dennoch sollte in Zukunft nochmals eine umfassendere Recherche durchgeführt werden, um 

Veränderungen bezüglich negativer Folgen eines Krankenhausaufenthaltes bei MmD über 

einen längeren Zeitraum nach einer Klinikentlassung zu erfassen.  

Der relative Mangel an relevanten Publikationen hat dazu geführt, dass Studien mit 

verschiedenen Patientengruppen eingeschlossen wurden. Dadurch unterscheiden sich die 

Studienpopulationen bezüglich sozio-demographischer und klinischer Faktoren erheblich. Dies 

limitiert die Validität der dargestellten Inzidenzraten und des errechneten relativen Risikos. 

Aufgrund der geringen Anzahl an Studien war es nicht möglich, die Inzidenzraten und die 
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Ergebnisse der Metaanalyse getrennt (z.B. nach Schweregrad der Demenz) aufzuschlüsseln. 

Deshalb wurden die Ergebnisse in Zusammenschau mit den klinischen Unterschieden und 

sozio-demographischen Faktoren diskutiert und unter anderem gezeigt, dass negative Folgen 

eines Krankenhausaufenthaltes häufiger bei MmD mit einer höheren Anzahl an Komorbiditäten 

eintreten.  

Da sowohl die Anzahl der eingeschlossenen Studien, als auch in vielen Fällen die 

Studienqualität relativ niedrig waren, ist die Durchführung von weiteren Studien sinnvoll. Um 

die Ergebnisse dieser Arbeit zu bestätigen, sind insbesondere Studien mit einer langen Follow-

up Zeit welche so durchgeführt werden, dass ein Selektionsbias minimiert wird, nötig. Es 

sollten mehr prospektive Interventionsstudien durchgeführt werden, um einen möglichen 

Vorteil von auf MmD spezialisierten Stationen im Krankenhaus zu zeigen. Es sollte 

insbesondere auf die bisher sichtbar gemachten Risikofaktoren für negative Auswirkungen 

eines Krankenhausaufenthaltes eingegangen werden, um Wiedereinweisung, Heimeinweisung 

und eine erhöhte Mortalität von MmD zu verhindern.  

Außerdem ist die Demenz mit verschiedenen weiteren klinischen Faktoren assoziiert, die zu 

einer solchen negativen Auswirkung einer Hospitalisierung führen können [36,71]. So könnte 

beispielsweise die bei MmD häufig vorhandene Frailty ebenfalls einen Einfluss haben. Bei 

Briggs et al. [36] hatten MmD mit Frailty keine höhere Mortalitäts- oder 

Wiedereinweisungsrate als MmD ohne Frailty, deshalb sind weitere Studien nötig, die Frailty 

als möglichen Faktor berücksichtigen.  

Die in dieser Arbeit berücksichtigten Studien haben als Studienpopulation MmD mit 

verschiedenen Subtypen von Demenz. Viele Studien haben den Subtyp der Demenzerkrankung 

nicht erfasst. So schlossen Dramé et al. [44] MmD mit einer bestätigten Demenz nach  

DSM-IV Kriterien ein, unabhängig von der Ätiologie der Erkrankung. Jedoch berichteten  

Zekry et al. [46], dass MmD mit einer vaskulären Demenz ein höheres Mortalitätsrisiko hatten 

als MmD mit einer Alzheimer Demenz. Folglich sind weitere Studien nötig, welche die hier 

untersuchten Folgen eines Krankenhausaufenthaltes auch im Zusammenhang mit dem 

vorliegenden Demenztyp untersuchen. Andererseits sind die verschiedenen Subtypen klinisch 

nur schwer zu unterscheiden und es kommt häufig im Krankheitsverlauf zu einer Vermischung 

der Subtypen bzw. zu Komorbidität [71,72] mehrerer gleichzeitig vorliegender Subtypen.  

Trotz der genannten Limitationen zeigen die Ergebnisse einen beständigen Trend hinsichtlich 

des Auftretens von negativen Folgen bei MmD nach einer Hospitalisierung. Weitere Forschung 
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ist nötig, um den Einfluss von sozio-demographischen und klinischen Faktoren auf die 

Wiedereinweisung, Institutionalisierung und Mortalität bei MmD im Detail zu erfassen. 

 

5. Fazit 

Insgesamt gibt es im Moment nur wenige Studien, welche die Langzeitfolgen eines 

Krankenhausaufenthaltes bei MmD untersucht haben. Die wichtigsten Faktoren, welche mit 

diesen Folgen assoziiert sind, sind der Schweregrad der Demenz und der Umfang der 

benötigten Hilfe bei der Verrichtung der ADL. Die Chance, dass MmD nach einem 

Krankenhausaufenthalt in ihr altes Leben zurückkehren können, ist eher gering.  

Demnach kann zusammenfassend davon ausgegangen werden, dass eine 

Krankenhauseinweisung von MmD nach Möglichkeit vermieden werden sollte. Dies ist jedoch 

nicht immer erreichbar, da MmD mehr Komorbiditäten aufweisen und dadurch einen höheren 

Bedarf an medizinischer Behandlung haben. Deshalb kann ein Krankenhausaufenthalt aus 

medizinischen Gründen unverzichtbar sein und so insgesamt die Situation eines MmD 

verbessern. Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen dafür, dass eine umfassendere Betreuung 

von MmD sowohl im Akutkrankenhaus als auch in der Häuslichkeit nötig ist. Außerdem sollten 

alle Prozesse an den Schnittstellen dieser Bereiche, insbesondere das 

Krankenhausentlassungsmanagement, weiter intensiviert und verbessert werden.  
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6. Zusammenfassung 

 
Die Zahl der Menschen mit Demenz (MmD) nimmt auch in den Krankenhäusern zu. Die 

Stationen sind üblicherweise auf eine Akutbehandlung ausgelegt, dies macht das Eingehen auf 

MmD schwierig. Sich dadurch ergebende mögliche Konsequenzen erstrecken sich von einer 

ungeplanten Wiedereinweisung über eine Heimeinweisung bis hin zum Tod des Patienten. 

Verschiedene Studien konzentrieren sich auf die kurzfristigen Folgen einer Hospitalisierung 

von MmD. Nur einige Studien erfassten Langzeitfolgen. Diese Informationen sind jedoch 

bedeutend, um die Versorgung von MmD zu verbessern. 

 

In der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit und Metaanalyse wird ein Überblick zu 

den Langzeitfolgen (ungeplante Wiedereinweisung, Institutionalisierung und Mortalität) einer 

Hospitalisierung von MmD gegeben. Es werden Prädiktoren erfasst, die mit negativen Folgen 

eines Krankenhausaufenthaltes assoziiert sind. Um alle relevanten Publikationen zum Thema 

zu erfassen, wurde eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed, 

CENTRAL und ScienceDirect durchgeführt. Die Qualität der einzelnen relevanten Studien 

wurde in einem Formular zu Bewertung der Studien dokumentiert. Die Ergebnisse wurden in 

einer Tabelle zusammengefasst, die Metaanalyse wurde mittels Review Manager 5.3 der 

Cochrane Collaboration berechnet. 

 

Die systematische Literaturrecherche führte zu 1108 Artikeln, hiervon erfüllten 20 Artikel die 

Einschlusskriterien. 10 Studien wurden mit einer Kontrollgruppe durchgeführt und demnach in 

die Metaanalysen eingeschlossen. Die Inzidenz und das Relative Risiko für die Mortalität von 

MmD (RR: 1,74 [95 %-KI 1,50-2,05]) und die Institutionalisierung (RR: 2,16 [95 %-KI 1,31-

3,56]) waren signifikant erhöht im Vergleich zu Menschen ohne Demenz. Die Ergebnisse 

bezüglich der ungeplanten Wiedereinweisung waren nicht aussagekräftig. Wichtige Faktoren, 

welche mit diesen Folgen assoziiert waren, waren der Schweregrad der Demenz, die Anzahl 

der eingenommen Medikamente und der Umfang der benötigten Hilfe bei der Verrichtung der 

Aktivitäten des täglichen Lebens. 

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen dafür, dass eine umfassendere Betreuung von MmD 

sowohl im Akutkrankenhaus als auch in der Häuslichkeit nötig ist. Außerdem sollten alle 

Prozesse an den Schnittstellen dieser Bereiche, insbesondere das 

Krankenhausentlassungsmanagement, weiter intensiviert und verbessert werden. 
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Abstract.
Background: People with dementia (PwD) are at a high risk of hospitalization. Hospitals are often not adequately equipped
for PwD and discharges often come unexpected. Therefore, PwD are at a risk of adverse outcomes. However, information
about those outcomes is rare but crucial for the development of preventive strategies.
Objectives: To conduct a quantitative systematic review and meta-analyses on the impact of a hospitalization on readmission,
institutionalization, and mortality in PwD. To identify factors associated with these outcomes.
Methods: PubMed, CENTRAL, and ScienceDirect were searched for studies including terms for dementia, hospital, readmis-
sion, institutionalization, and mortality. Relevant studies were assessed by a quality criteria sheet. Results were summarized
in a table. Meta-analysis was conducted with Review Manager 5.3.
Results: The search yielded 1,108 studies; 20 fulfilled the inclusion criteria and 10 studies were eligible for meta-analyses.
The incidence and relative risk (RR) of mortality (RR 1.74 CI95% 1.50, 2.05) and institutionalization (RR: 2.16 CI95% 1.31,
3.56) of PwD was significantly higher when compared to people without dementia. Results according to readmission rate
were inconsistent. Factors significantly associated with the examined adverse outcomes were severity of dementia, number
of medications, and deficits in daily living activities.
Conclusion: Hospitalization of PwD lead to adverse outcomes. An improvement in the identification of and care for PwD in
the acute setting as well as in after care in the community setting, especially in the interface between both settings, is required
to prevent adverse outcomes in hospitalized PwD.
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INTRODUCTION

The prevalence of dementia is increasing due to
demographic changes and higher life expectancies
[1]. Worldwide, there are approximately 46.8 mil-
lion people living with dementia [1]. This number
is expected to reach 131.5 million in 2050 [1]. In
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general, people with dementia (PwD) are at a high
risk of hospitalization [2, 3]. Nowadays, in hospitals
approximately 40% of the patients aged 65 and above
are cognitively impaired [4]. Caring for these patients
is challenging for hospital staff and requires special
support and flexibility [5, 6]. Hospital wards are pri-
marily equipped for the treatment of acute diseases
and often cannot provide individualized care for PwD
[6]. A systematic review revealed that PwD require
more hours of nursing care, face functional decline
during admission and have longer hospital stays [7].
This is a threat for PwD, and economically inefficient
for hospitals.

A hospitalization can be a life-changing expe-
rience for PwD [8]. The main problems involve
the interface between hospital and domestic life.
Caregivers of PwD indicate that hospital discharges
come unexpected, preparation of care arrangements
is insufficient, and there is often no contact person
available after discharge. Furthermore, PwD and (if
present) their caregivers are often forced to orga-
nize follow-up medical care independently [9, 10]. A
high rate of medication-related problems is a risk fac-
tor for unscheduled readmission [11]. Hospitals are
required to offer discharge management, including
prescribing pharmaceuticals and home care following
in-hospital treatment. However, there is considerable
heterogeneity, and the discharge management is still
far from being standardized [12]. While a general
“expert standard discharge management” has been
defined [13], there is no specific management guide-
line for PwD.

The discharge of PwD should be planned in a
way that facilitates a return to their homes [9, 14].
A lack of post-acute care can result in a higher
30-day-readmission rate [15] and increased prema-
ture institutionalization rate [16]. Additionally, it
should be noted that PwD are at higher risk of death
following hospitalization [17]. From an economic
perspective, these adverse outcomes are crucial cost
drivers [18, 19]. Specifically, institutional care is
nearly twice as expensive as home care. This empha-
sizes that a professional discharge management of
PwD is extremely relevant for healthcare providers
and payers alike [19].

Several studies focused on short-term outcomes
(i.e., in-hospital mortality, length of stay) of PwD
[20–22]. Only a few studies reported long-term out-
comes of a hospitalization of PwD, which include
unscheduled readmission, premature institutionaliza-
tion, and mortality. Information about those outcomes
is crucial for improving the interface between

hospital and domestic life. Identifying determinants
for successful discharge management can help to
design research instruments and develop intervention
methods to improve present outcomes.

Objective

The objective of this study is to conduct a quan-
titative systematic review and a meta-analysis of the
impact of hospitalization on long-term outcomes for
PwD. The aims of the (1) systematic review are to
reveal the incidence of (a) unscheduled readmission,
(b) of premature institutionalization, and (c) mortal-
ity of PwD following hospital discharge as well as
to (d) reveal predictors, like socio-demographic and
clinical factors significantly associated with the out-
comes and therefore mainly causing those outcomes
in dementia diseases. Hospitalization was defined as
an admission to hospital for treatment, involving a
stay of at least one night. Institutionalization was
defined as a discharge or movement to a nursing
home or a comparable institution. The objective of
the (2) meta-analyses is to calculate the relative risk
of these adverse outcomes among PwD in comparison
to people without dementia.

METHODS

In order to identify all relevant publications on
long-term outcomes of hospitalized PwD, a system-
atic search was performed.

Search strategy

The search was conducted in April 2017 using
the following databases: PubMed, CENTRAL
(Cochrane Central Register of Controlled Trials), and
ScienceDirect. The search strategy (see Appendix
1) was developed with PubMed and adapted for
the databases listed above. The search terms were
“dementia” and “Alzheimer’s disease”. The term
“dementia” was used to include all subtypes of
dementia diseases next to Alzheimer’s disease, like
Vascular, Frontotemporal, Mixed, Parkinson’s and
Lewy Body Dementia. A detailed search strat-
egy separated for each specific dementia subtype
would exactly lead to the same number of ini-
tially included studies. Both terms “dementia” and
“Alzheimer’s disease were combined with the term
“hospital” and terms expressing the outcomes “read-
mission”, “institutionalization”, and “mortality”. The
terms were defined using the PICO Model: the
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population were PwD, the intervention was defined
as a hospital admission and the outcomes were the
above-mentioned terms. According to the compara-
tor, we were interested in both the incidence of each
adverse outcome listed above and in the relative risk
of these adverse outcomes among PwD in compari-
son to people without dementia. Therefore, “people
without dementia” were not initially set as a compara-
tor in the search term. Whereas, all finally included
studies were used to demonstrate the incidence of
each adverse outcome in PwD, studies with a con-
trol group of persons without dementia were used
in the meta-analyses only. Therefore, studies were
separated according to an existing or non-existing
comparator group.

In addition to the search strategy, further studies
were identified through cross-referencing of initially
selected studies. Our search includes articles pub-
lished in English or German between 1 January 2000
and 12 April 2017. This timeframe was used to
include more contemporary data. Only studies pub-
lished in peer-reviewed journals were included.

Data extraction

Articles were included if they described the fol-
lowing outcomes: 1) at least a 28-day readmission, 2)
the institutionalization, or (3) mortality rates. Studies
with and without a comparison group were included.
Studies that described only in-hospital outcomes and
studies that were not conducted in acute hospitals
were excluded. Studies were also excluded if PwD
represented only a small subgroup of the analyzed
population. Meta-analyses and systematic reviews
were rejected. If the abstract revealed that a study
addressed PwD being admitted to a hospital and
included at least one of the outcomes mentioned
above, the article was selected for further examina-
tion. Intervention studies with PwD in the control
group, and studies considering the mortality of PwD
with a specific comorbid diagnosis, were included as
well. Two reviewers reviewed all abstracts and the
selected studies separately. In the event of discrep-
ancy (4.11%), a third reviewer became involved.

Data analysis

Within the systematic review, we extracted
all given data concerning the incidence of the
focused outcomes (readmission, institutionalization,
and mortality) as a ratio (percentage) from each of
the included studies. At this stage, raw data were

represented and data were not pooled. Basic data,
including the year of publication, country of data col-
lection, and author were collected from each selected
study. Furthermore, we abstracted information on the
methodology including sample size, type of study,
setting, and the inclusion of a control group. To
characterize the sample of each study, we recorded
information about patients’ age, sex, and, if available,
degree of cognitive impairment and specific demen-
tia diagnosis. In addition, we recorded data on the
length of follow-up after hospital discharge. All fac-
tors associated with the outcomes were documented
as well.

Quality assessment of included studies

The study quality was documented using a qual-
ity criteria sheet (see Appendix 2) based on the
Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) [23]. This
tool was developed for systematic reviews which
include different types of studies. Each study was
rated particularly with regard to this systematic
review, considering the research question, sample
size, description of received dementia diagnosis,
follow-up time and rate, risk of selection bias, loss
to follow-up, response rate and comparison group. A
maximum of 18 points was achievable.

Statistical analysis

To represent the relative risk of focused adverse
outcomes among PwD in comparison to people with-
out dementia, meta-analyses were conducted using
a subsample of all studies with a comparator (con-
trol group: people without dementia). Meta-analyses
were performed based on the PRISMA statement
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses) [24] as a manual for reviews.
Thus, results of the meta-analyses complete the
findings (incidence of adverse outcomes in hospital-
ized PwD based on data of all included studies) of
the systematic review revealing the relative risk of
adverse outcomes in hospitalized PwD compared to
non-demented controls based on studies with a com-
parator group only. To achieve comparability between
the studies, the meta-analysis focusing on readmis-
sion was conducted using studies which examined
28- or 30-day readmission rates. Furthermore, for all
outcomes, studies with a follow-up time of at least
twelve months were included. Meta-analyses were
conducted with the crude overall rates (data) of the
selected studies and thus, solely controlled for the
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sample size but not for associated confounders. The
results were pooled and analyzed using the random
effect analysis model. Risk ratio (RR) and the 95%
confidence intervals (CI) were calculated using the
Mantel-Haenszel method for each outcome and were
illustrated by forest plots. Meta-analyses were con-
ducted using Review Manager (Revman) 5.3 from the
Cochrane Collaboration [25].

RESULTS

Study selection

The flow chart of the screening process and rea-
sons for exclusion are demonstrated in Fig. 1. No
additional articles were found by cross-referencing.
Ultimately, 20 articles fulfilled our inclusion criteria.
Characteristics of the selected studies are demon-
strated in Table 1.

Risk of bias across studies

Study quality ranged from four to 14 points, the
average was ten points. The quality grading of each
study is represented in Table 1. Quality grading was
rather low because information about the response
and follow-up rates, dementia diagnosis and dropouts
was frequently missing.

Unscheduled readmission

Six studies [15, 26–30] examined unscheduled
readmission of PwD. In general, 28- or 30-day read-
mission rates varied between 10% and 16% [15, 30].
Long-term readmission rates were examined in three
studies with follow-up times of three months or more.
The range of readmission rates spanned 35% to 65%
[27–29]. Four studies [15, 26, 29, 30] examined read-
mission of PwD in comparison to people without
dementia, demonstrating inconsistent results: in the
study of Harvey et al., PwD were admitted to the
hospital due to an injury [26]. The study revealed
that PwD had a significantly lower risk (p < 0.1)
for unscheduled readmission within 28 days when
compared to patients without dementia (16% versus
17.5%) [26]. Daiello et al. [15] compared the 30-day
readmission rate of PwD in several general hospitals.
The study revealed a significantly higher risk of read-
mission for PwD (23.4% versus 19.24%, p < 0.01)
[15]. Tropea et al. [30] reported a 28-day readmis-
sion rate of PwD of 9.8%, as compared to 8.6% for
people without dementia. Briggs et al. [29] examined

readmission after twelve months, revealing a higher
rate for PwD as well (65% versus 52%). The higher
rate of readmission for PwD in those studies was
associated with a worse nutritional status, a higher
co-morbidity and a higher deterioration in activities
of daily living (ADL) [28].

The meta-analysis pooled the data of three studies
[15, 30, 31], providing a 28-day or 30-day readmis-
sion rate of PwD in comparison to people without
dementia. Overall, the readmission rate of PwD was
15.9% (10,809/ 67,849) compared to 15.7% (59,417/
379,499) in controls and thus, did not differ sig-
nificantly (see Fig. 2). As such, this meta-analysis
demonstrated that generally PwD did not have a
higher relative risk of readmission (RR: 1.08 CI95%

0.88, 1.32). Nevertheless, there was a significant
heterogeneity (p < 0.01) between selected studies,
due to different sample sizes (i.e., n = 58083 versus
n = 3908).

Institutionalization

In total, 14 studies reported long-term institution-
alization rates after discharge of hospitalized PwD.
One of those could not be included due to the fact
that the living situation of the PwD prior to hospital
admission was not documented [15]. The remaining
13 studies differed tremendously with respect to the
length of follow-up time and study quality.

Across studies, reported institutionalization rates
ranged widely from 9.2% to 73.7% [16, 26–30,
32–38]. All studies demonstrated a higher institu-
tionalization rate of PwD compared to controls. For
example, McCusker et al. [39] reported an institu-
tionalization rate of 26.0% for PwD after one year,
versus 19.0% in controls. Callahan and colleagues
[16] revealed that the conditional probability of PwD
for becoming institutionalized after hospitalization
was 33.8% versus 11.8% in control group [16]. Fac-
tors associated with a premature institutionalization
of PwD in this study were a higher age, male sex,
a higher number of comorbidities (i.e., depression
and delirium), and poorer nutritional status, a higher
number of behavioral problems, a higher stage of
dementia and a higher dependency in activities of
daily living [28]. Those factors co-exist with demen-
tia diseases and were significantly associated with a
higher rate for institutionalization in PwD. Further-
more, Dramé et al. reported that inability to use the
toilet was significantly associated (hazard ratio (HR):
2.48, p < 0.01) with a higher chance of institutional-
ization as well. Furthermore, patients living alone had
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Fig. 1. Screening flow chart. Studies were rejected, without further examination, if they fulfilled already one of the exclusion criteria.

a higher chance of institutionalization as well (HR:
1.52, p = 0.01) [38].

The results of the meta-analysis confirmed these
findings (see Fig. 3). In total, three studies [16,

29, 35] were included. The average institution-
alization rate of PwD was 33.3% (1061/3189)
versus 8.5% (818/6937) for controls. The analy-
sis revealed that PwD had a significantly higher
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Fig. 2. Meta-analysis of readmission rate 28- or 30 days.

risk (RR: 2.16 CI95% 1.31, 3.56) of institutionaliza-
tion. There was no significant heterogeneity between
included studies (p = 0.10). Within the sensitivity
analysis, all studies (regardless of their follow-up
time) were included, leading to significant hetero-
geneity (p < 0.01) between studies. Therefore, results
cannot be interpreted with certainty (see Supplemen-
tary Figure 1).

Mortality

13 studies were included in the analysis of the mor-
tality rate of hospitalized PwD. The quality grading
of the studies and the length of follow-up differed
tremendously (see Table 1).

The mortality rate of PwD six to 60 months after
hospital discharge ranged from 17.8% to 83.7% [17,
28, 29, 34, 36, 37, 40–44]. Five studies [17, 29,
37, 40, 44] evaluated mortality rates for PwD and
controls. Briggs et al. [29] reported in a prospec-
tive observational study that the mortality rate of
PwD within 6 months after hospital discharge was
25.0%, versus 16.0% in controls. Kimata et al. [40]
conducted a study with PwD after acute myocardial
infarction and revealed that the mortality rate after an
average of eight months was 24.2% for PwD versus
14.6% for people without dementia. However, these
findings did not persist after adjustment for several
confounders. Furthermore, Tarazona-Santabalbina et
al. [37] demonstrated a one-year mortality rate of
37.9% of PwD admitted due to hip-fracture com-
pared to 21.0% in controls. A study in a geriatric
hospital in Switzerland conducted by Zekry et al.
[44] reported a long-term mortality rate of 63.7% for
PwD after 60 months versus 55.8% in patients with-
out dementia. According to Gage et al. [36], a higher
number of medications at baseline was significantly
associated with a higher mortality of PwD (3.58 med-
ications in survivors versus 4.91 in deaths, p = 0.064).
Additionally, the admission out of a nursing home
was related to a higher mortality: 71.4% of PwD
admitted from a nursing home died versus 31.6%

from domiciliary home (p = 0.012) [36]. Van de Vorst
et al. reported that male PwD had a higher one-
year mortality-risk (RR: 1.26, CI95% 1.23–1.28) than
female patients. Furthermore, our findings indicate
that a higher dementia severity or poorer cognitive
function, co-morbidities (i.e., depression), dehydra-
tion at admission and dependence in ADL could be
relevant as well [28, 37, 44] (see Table 1).

The meta-analysis revealed that the mortality rate
of PwD was more than 1.5 times higher (33.8%,
218/646) than the mortality rate of non-demented
controls (19.87%, 238/1189) (see Fig. 4). Thus, PwD
had almost twice the risk (RR: 1.74, CI95% 1.50, 2.05)
of death after hospitalization compared to patients
without dementia. There was no significant hetero-
geneity between included studies (p = 0.58). Within
the sensitivity analysis, all studies (regardless of their
follow-up time) were included, leading to significant
heterogeneity (p < 0.01) between studies. Therefore,
results cannot be interpreted with certainty (see Sup-
plementary Figure 2).

DISCUSSION

This systematic review included 20 studies that
examined long-term outcomes of PwD after hospi-
talization. Overall, the number of empirical studies
with PwD after hospitalization was low. Neverthe-
less, PwD had a significantly higher incidence of
institutionalization and mortality after hospital dis-
charge than did people without dementia. Results
according to readmission rate are inconsistent. Fac-
tors associated with the examined adverse outcomes
included a higher stage of dementia, an increased
number of medications and a higher deterioration in
ADL. Nutritional status, male sex, and living alone
prior to admission were relevant as well.

Unscheduled readmission

Our findings indicate that readmission rates of
PwD differ considerably. Results demonstrated a
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Fig. 3. Meta-analysis of institutionalization rate 12 months after hospital discharge.

Fig. 4. Meta-analysis of mortality rate 12 months after discharge.

plausible correlation between follow-up times and
evaluated readmission rates for PwD—the longer the
time interval, the higher the readmission rate. How-
ever, Sganga et al. [45] conducted a study examining
1-year readmission of the elderly with a subgroup
of cognitively mild to severely impaired patients
(MMSE score <24). The study revealed that men-
tally well patients were readmitted more frequently
than were cognitively impaired patients (odds ratio
(OR) 1.76, CI95% 1.04–2.83) [45]. There are sev-
eral potential reasons for this finding. For example,
causes for readmission could potentially include pain
after surgery or wound healing problems [46]. The
progression of dementia disease is accompanied by
gradual deterioration in specific cognitive functions,
such as the ability to speak (aphasia) and aware-
ness (agnosia) [47, 48]. Thus, it is possible that the
readmission rate of PwD is lower due to the insuf-
ficient ability to express their mood and pain level
(e.g., after surgery). Although PwD share the same
age-related morbidity as other older people, they
do not have the same access to pain relief as their
cognitively-unimpaired counterparts [49]. Malara et
al. [50] stated that self-report of cognitively impaired
patients is not sufficient to assess pain. Furthermore,
Sampson et al. [51] reported that PwD who died dur-
ing a stay in an acute hospital received fewer palliative
medications (including analgesics) than did controls
without dementia. In addition, Miu et al. [52] showed
that pain of PwD in nursing homes is often under-
detected and not treated adequately. Furthermore,
our findings revealed that PwD are frequently dis-
charged to a nursing home. Therefore, it is possible
that care in residential facilities prevents unsched-
uled readmission because there the medical staff can

prevent outcomes, such as wound infections, more
effectively than can informal caregivers. However,
these hypotheses are currently unconfirmed.

Most studies examined 28-day or 30-day read-
mission rates. As case consolidation is applied
for patients readmitted within 28 or 30 days, the
increased prevalence reported in these studies could
potentially be attributed to hospital efforts to avoid
additional compensation or fees. We found only one
study that examined long-term readmission. There-
fore, there is no evidence of a general trend until now.
Thus, further studies are needed to evaluate long-
term readmission in comparison to people without
dementia.

Institutionalization

Our findings indicate that the institutionalization
of PwD was higher in comparison to people with-
out dementia. However, institutionalization rates of
PwD differed enormously between the examined
studies, depending predominantly on follow-up time:
the longer the time interval monitored, the higher
the institutionalization rate. Premature institutional-
ization does not seem to be related to the type of
hospital (e.g., general hospital, emergency depart-
ment). Considering the institutionalization of PwD,
one should acknowledge that they are generally
more often institutionalized even if they have not
been admitted to a hospital previously. For example,
Greiner et al. [53] reported that community-dwelling
PwD are at higher risk of nursing home placement
as compared to controls (OR 1.30, CI95% 1.18–1.43).
In a systematic review, Luppa and colleagues [54]
described that PwD had a 16-fold higher chance to
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be institutionalized (OR 16.70) than people with-
out dementia. Nevertheless, our findings of factors
associated with an institutionalization after hospital-
ization indicate that the presence of dementia has a
decisive impact on the discharge destination of PwD.

Since dementia is frequently underdiagnosed [55],
it is possible that PwD are institutionalized after hos-
pitalization because dementia was first detected in
the hospital. Occasionally, hospital admission reveals
self-neglect of PwD, a scenario potentially leading
to nursing home admission [56]. Furthermore, hos-
pitals are often not particularly dementia friendly:
the new environment, difficulties in communication,
lack of special units for PwD, and frequent change
of caregivers can deteriorate the state of dementia
[5]. Bail et al. [57] revealed that PwD suffer more
frequently from preventable complications (i.e., uri-
nary tract infections, pneumonia, delirium) than do
patients without dementia. PwD are also at a high
risk of in-hospital falls [58], which also may lead to
institutionalization.

Literature reviews indicate that the risk of institu-
tionalization depends on the state of dementia: Briggs
et al. [29] reported a mean standardized MMSE score
of 23 in the dementia group and an institutionalization
rate of solely 15% after 12 months. In comparison,
Dramé et al. [59] reported a mean MMSE score of
15 and an institutionalization rate of 40%. Tarazona-
Santabalbina et al. [37] examined institutionalization
rates in relation to cognitive status: 18.3% of patients
with mild dementia, 13.2% of patients with moderate
dementia, and 40% of patients with severe dementia
were institutionalized directly after discharge. Differ-
ences in dementia state in the included studies could
also explain the large range of reported institution-
alization rates. Thus, an evaluation of the dementia
severity in a hospital could give information about
the needs of PwD after hospitalization.

Furthermore, it is important to try and maintain
the personal capabilities of PwD, as worsening in the
capability to perform the daily life was associated
with institutionalization [28]. The high rate of nurs-
ing home placements indicates that improvements in
care for PwD in general hospitals could reduce both,
premature institutionalization and related costs.

Mortality

Since dementia is an illness of the elderly, the risk
of death is already high due to the advanced age.
Most included studies conducted their examinations
with participants averaging some 80 years of age (see

Table 1). According to the WHO, life expectancy in
2015 was 76.8 years in Europe and 76.9 years in
the Americas [60]. In addition, dementia as a dis-
ease is related to increased mortality [61]. The review
revealed that all included studies with a compari-
son group showed a yet higher mortality of PwD
after hospitalization as compared to patients without
dementia.

Former studies examining mortality of hospital-
ized PwD showed similar findings. A review based on
hospital administrative data showed that in-hospital
mortality, complications during treatment and read-
mission were all higher for PwD than for the
comparison group [62].

Implications for clinicians and policymakers

Our findings indicated that the more advanced the
dementia disease, the higher the risk of an adverse
outcome. To initiate effective interventions aiming to
avoid those outcomes, a group of high-risk patients
should be detected at the time of hospital admis-
sion. These are PwD with reduced nutritional status,
male sex, high number of prescribed medications, and
high deficits in ADLs [63]. Early detection of these
patients by screening and giving them special atten-
tion could improve their outcome after discharge.
Furthermore, our findings indicate that an improve-
ment in care for PwD is necessary: hospitalization
should be prevented as long as possible, and, if neces-
sary, be organized in a specialized dementia sensitive
environment with trained staff. For example, Fabris
et al. [32] indicated that PwD benefit from a specific
home care program, a scenario which could prevent
or delay admission to a general hospital.

Limitations and future research

Studies were performed in different countries all
over the world. As a result, there is large heterogene-
ity of settings, study designs, methods, and results.
Discrepancies in health care systems exist and limit
comparison between studies. Therefore, only studies
published in English and German were included. The
restriction to the databases PubMed, CENTRAL, and
ScienceDirect (and the non-consideration of Embase)
might have caused a bias of identified and finally
included studies. Furthermore, advances in medical
care have improved the interface between hospital
and primary care. Therefore, a restriction of the liter-
ature search to the last 17 years seems to be logical
and an advantage to reveal the effect of a hospi-
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tal admission in the current healthcare systems and
their treatment and caring options for PwD. How-
ever, a more comprehensive search should be an
issue in further research to assess changes in adverse
outcomes over time. The relative lack of relevant pub-
lications led us to include different types of studies.
Thus, study samples significantly differ according
to socio-demographic and clinical factors, which in
particular, bias and limits the validity of presented
incidence rate for each focused adverse outcome
and the calculated relative risk of PwD compared
to non-demented controls. Because of the absence
of more studies, it was unfeasible to demonstrate
incidence rates or results of meta-analyses sepa-
rated, for example for stages of dementia severity.
We tried to discuss the extracted results in relation to
the given socio-demographic and clinical differences
between the included studies, demonstrating that
adverse outcomes are more likely in patients with a
higher comorbidity or higher functional impairment.
Furthermore and despite those limitations, demon-
strated results indicated a consistent trend of adverse
outcomes in PwD after hospitalization. However,
according to the existing bias of patients’ parame-
ters, further research is needed to reveal the impact
of different socio-demographic and clinical factors
of hospitalized PwD on readmission, institutionaliza-
tion and mortality in more detail.

As both the number of included studies and the
quality of those studies were roughly low to moderate,
further research is needed. In particular, additional
studies with a long follow-up time reporting response
rate and drop outs in detail, conducted in such
a way as to reduce selection bias, are necessary
to confirm our findings and increase robustness of
the quantitative estimates. Furthermore, relevant risk
factors must be appropriately addressed to avoid
premature institutionalization, unscheduled readmis-
sion or death of PwD. More intervention studies
should examine the benefit of wards specialized
on PwD.

Dementia is associated with several other clinical
factors that could cause adverse outcomes [29, 64].
Therefore, frailty could as well have an effect on long-
term adverse outcomes. Briggs et al. [29] found, that
PwD with frailty had not a higher risk of mortality
or readmission than PwD without frailty. Neverthe-
less, further studies including frailty as a covariate
that possibly influences the results are necessary.
Additionally, the studies included in this review did
examine the outcomes of patients with all different
types of dementia. Many studies did not examine

the type of dementia, e.g., Dramé et al. [38] includ-
ing PwD with a diagnosis of dementia confirmed
by DSM-IV criteria, regardless of the original eti-
ology of the syndrome. Nevertheless, Zekry et al.
[44] reported that PwD with vascular dementia had
a higher risk of mortality comparing to PwD with
Alzheimer’s disease. Thus, further studies should
examine the outcomes focusing on different types
of dementia. On the other hand, different types of
dementia are difficult to discriminate and patients
often show mixed forms [64, 65].

Conclusion

Overall, there are currently only few studies
evaluating long-term outcomes of PwD after hos-
pitalization. Pertinent studies indicate that PwD are
at a high risk of institutionalization and mortality.
Major factors associated with the examined outcomes
include an advanced stage of dementia, a higher num-
ber of medications and deterioration in ADL. The
chances of PwD returning to their previous lives after
hospital admission are quite low. Thus, according
to demonstrated results, it could be concluded that
unscheduled hospital admission should be prevented,
if possible. But, PwD have many co-morbidities and
thus a higher need for medical treatments and care.
Therefore, prevention is not achievable in any case.
In addition, sometimes is a hospital admission worth
to avoid long-term adverse outcomes in PwD. There-
fore, better all-round identification and care of PwD,
both in the community and acute setting is required.
Furthermore, the interface between both settings,
starting with PwD discharge, should be improved.
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Appendix 1 – PubMed example search strategy

Database: PubMed >2000 to 12th of April 2017
1. dementia [Title/Abstract] OR alzheimer*[Title/Abstract] Filters: English German 122102.
2. dementia [Title/Abstract] OR alzheimer*[Title/Abstract] AND trial [Title/Abstract] OR study [Title/Abstract]) Filters: English

German 50278.
3. dementia [Title/Abstract] OR alzheimer*[Title/Abstract] AND trial [Title/Abstract] OR study [Title/Abstract]) AND hospital

Filters: English German 11664
4. dementia [Title/Abstract] OR alzheimer*[Title/Abstract] AND study [Title/Abstract] OR trial [Title/Abstract] AND hospital

AND “Residential Facilities”[Mesh]) OR “Mortality”[Mesh] OR “Institutionalization”[Mesh] OR rehospitalisation OR
rehospitalization OR re-hospitalisation OR re-hospitalization OR readmission 775

Appendix 2 – Quality criteria sheet

author (Year):
peer reviewed: yes ! no !
points 2 1 0
1. research question
2. sample size
3. population
4. follow-up time
5. follow-up rate
6. dropout-analysis/loss to follow-up
7. selection bias minimized
8. response rate
9. comparison group

Overall quality rating of the paper:
(points of all criteria 1–9 from above)

clearly stated research question: sample size:
2 clearly stated 2 n ≥ 400 or power-analysis performed
0 not clearly stated 1 n = 200–399

0 n = 0–199

population follow-up time:
2 dementia diagnosis described 2 ≥ 12 months or 30-day readmission rate
0 dementia diagnosis not described 1 ≥ 6 months, <12 months

0 < 6 months

follow-up rate dropout analysis:
2 ≥ 80% 2 dropout analysis performed or dropout rate ≤20%
1 ≥ 60% ≤ 80% 1 dropouts and reasons listed
0 < 60%, not listed 0 no reasons for dropouts listed

selection bias response rate
2 recruited in a way to minimize selection bias 2 ≥ 60%
0 not recruited in a way to minimize selection bias 0 < 60%, not listed

comparison group (patients without dementia)
2 available and participants are comparable
(baseline analysis/randomization check)
1 available but not comparable
0 not available

(based on Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT).
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8.2 Suchstrategie am Beispiel von PubMed 
 
Datenbank: PubMed > 2000 to 12th of April 2017 
 
1. dementia [Title/Abstract] OR alzheimer*[Title/Abstract] Filters: English German 122102.  
 
2. dementia [Title/Abstract] OR alzheimer*[Title/Abstract] AND trial [Title/Abstract] OR 
study [Title/Abstract]) Filters: English German 50278. 
 
3. dementia [Title/Abstract] OR alzheimer*[Title/Abstract] AND trial [Title/Abstract] OR 
study [Title/Abstract]) AND hospital Filters: English German 11664 
 
4. dementia [Title/Abstract] OR alzheimer*[Title/Abstract] AND study [Title/Abstract] OR 
trial [Title/Abstract] AND hospital AND "Residential Facilities"[Mesh]) OR 
"Mortality"[Mesh] OR "Institutionalization"[Mesh] OR rehospitalisation OR rehospitalization 
OR re-hospitalisation OR re-hospitalization OR readmission 775 
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8.3 Formular zu Bewertung der Studien 
 

author (Year):   

peer reviewed: yes � no � 

points 2 1 0 

1. research question    

2. sample size    

3. population     

4. follow-up time    

5. follow-up rate    

6. dropout-analysis/ loss to follow-up     

7. selection bias minimized    

8. response rate    

9. comparison group    

Overall quality rating of the paper: 
(points of all criteria 1-9 from above)  

 
clearly stated research question:    
2 clearly stated 
0 not clearly stated 
 

sample size:  
2 n ≥ 400 or power-analysis performed 
1 n = 200-399 
0 n = 0-199 
 

population: 
2 dementia diagnosis described  
0 dementia diagnosis not described 

follow-up time: 
2 ≥ 12 months or 30-day readmission-rate 
1 ≥ 6 months, < 12 months 
0 < 6 months 
 

follow-up rate: 
2 ≥ 80% 
1 ≥ 60% ≤ 80% 
0 < 60%, not listed 
 

dropout analysis: 
2 dropout analysis performed or dropout-rate ≤ 20% 
1 dropouts and reasons listed 
0 no reasons for dropouts listed 

selection bias: 
2 recruited in a way to minimize selection bias 
0 not recruited in a way to minimize selection bias 
 

response rate: 
2 ≥ 60% 
0 < 60%, not listed 
 
 comparison group (patients without dementia): 

2 available and participants are comparable (baseline 
analysis/randomization check) 
1 available but not comparable 
0 not available 

 
 
 
(based on Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT))
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TITLE  
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atic review
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Structured sum
m

ary  
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ethods; results; lim
itations; 
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atic review
 registration num
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R
ationale  
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Protocol and registration  
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provide registration inform
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Inform
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ith study authors to 
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Search  
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its used, such that it could 

be repeated.  
Appendix 
1 

Study selection  
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atic review
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applicable, included in the m

eta-analysis).  
Figure 1 

D
ata collection process  
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 investigators.  
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D
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s  
11 

List and define all variables for w
hich data w

ere sought (e.g., PIC
O

S, funding sources) and any assum
ptions 

and sim
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Table 1 

R
isk of bias in individual 

studies  
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Synthesis of results  

14 
D
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ethods of handling data and com
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consistency (e.g., I2) for each m
eta-analysis.  
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Page 1 of 2  
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eported 
on page 
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ulative evidence (e.g., publication bias, 
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ithin studies).  
15 

Additional analyses  
16 
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escribe m

ethods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, m
eta-regression), if done, 
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Study selection  
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G
ive num

bers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review
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ith a flow
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Study characteristics  
18 
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 12).  
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esults of individual studies  
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