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Krankenhaussterblich-
keit bei Patienten mit

und ohne Demenz

Nach Altersgruppen, Fachabteilungen und
primaren Aufnahmediagnosen

In Zeiten des demografischen Wandels wird die Anzahl
der von der Alzheimer-Krankheit und anderen verwandten
Demenzerkrankungen betroffenen Patienten drastisch
ansteigen [1]. Diese zunehmende Pravalenz wird sich auch
auf die Krankenhduser auswirken. Diese werden von steigen-
den Demenzpatienten-Einweisungen und deren Bedarf an
komplexen Behandlungs- und PflegemalRnahmen mit einem
erhohten Aufwand konfroniert werden [2]. Eine kiirzlich
durchgefiihrte Studie von Sampson et al. [3] untersuchte die
Prdvalenz von Demenzerkrankungen bei dlteren Menschen
tiber 70 Jahren, die als Notfalle ins Krankenhaus eingeliefert
wurden. Die Studie ergab, dass mehr als 42% der eingeliefer-
ten Patienten an Demenz litten. Diese Ergebnisse stehen im
Einklang mit einer Querschnittsstudie mit Patienten ab 65
Jahren in zufallig ausgewahlten Allgemeinkrankenhdusern
in Deutschland [4]. Sie bestatigte, dass 40% der Patienten
liber 65 Jahre an einer leichten kognitiven Beeintrdchtigung
oder Demenz litten. Diese Patienten wurden haufiger wegen
Dehydrierung, Elektrolytstérungen, Harnwegsinfektionen,
Prellungen und Frakturen sowie wegen Symptomen und
Befunden unbekannter Art behandelt [5]. Patienten mit
schweren Beeintrachtigungen, wie z.B. Demenz, bediirfen
einer besonderen Betreuung. Ein wesentlicher Aspekt,
der Aufmerksamkeit erfordert, ist die Krankenhaussterb-
lichkeit dieser Bevdlkerungsgruppe. Eine beobachtende
Kohortenstudie aus dem Jahr 2010 verkniipfte Daten aus
drei nationalen Registern in den Niederlanden, die 40.500
Patienten im Alter von 60 bis 100 Jahren umfassten, und
zeigte, dass neben dem mannlichen Geschlecht (adjustier-
tes Hazard Ratio (HR) 1,52, 95% Konfidenzintervall (95%
KI) 1,43-1,63) und héherem Alter (adjustiertes HR 1,03,
95 % KI 1,03-1,04), auch das Vorliegen einer Alzheimer-
Krankheit (adjustiertes HR 1,21, 95% KI 1,13-1,29) das
Risiko der Krankenhaussterblichkeit erhohte [6]. Spatere
Studien bestétigten diese erhdohte Wahrscheinlichkeit der
Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit Alzheimer-
Krankheit oder anderen verwandten Demenzerkrankungen
mit vergleichbaren Ergebnissen (0dds und Hazard Ratios
zwischen 1,1 und 1,2) [7, 8]. Demenz ist somit ein Pra-
diktor fiir die Krankenhaussterblichkeit bei hospitalisierten
Personen.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Vorangegangene Studien berichteten iiber eine erhohte Kran-
kenhaussterblichkeit bei Patienten mit Demenz (PmD), wobei die Erkenntnisse
fiir verschiedene Altersgruppen, klinische Fachabteilungen und Aufnahmedia-
gnosen begrenzt waren. Ziel dieser Studie ist es, die Krankenhaussterblichkeit
von PmD fiir verschiedene Altersgruppen, klinische Fachabteilungen und Auf-
nahmediagnosen mit der von Kontrollpersonen ohne Demenz zu vergleichen.
Methoden: In dieser Fall-Kontroll-Studie wurden Patienten im Alter von > 60
Jahren eingeschlossen, die zwischen Januar 2019 und Juli 2023 in einem von
36 deutschen Krankenhdusern stationdr aufgenommen wurden. PmD wurden
Kontrollen ohne Demenz 1:1 zugeordnet. Die Assoziationen zwischen Demenz
und Krankenhaussterblichkeit wurden mittels univariater logistischer Regressi-
onsanalysen nach Gruppen untersucht.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 29.203 Patienten mit und 29.203 Patienten
ohne Demenz in die Studie eingeschlossen (Durchschnittsalter: 84 Jahre; 60%
weiblich). PmD wiesen eine signifikant hohere Krankenhaussterblichkeit auf
als Kontrollpersonen ohne Demenz. Die Ubersterblichkeit war in der jiingsten
Altersgruppe (60-70 Jahre) am hochsten, nahm mit zunehmendem Alter ab
und war in der dltesten Altersgruppe (=90 Jahre) nicht mehr signifikant.
Signifikante Unterschiede ergaben sich auch fiir Erkrankungen des Verdau-
ungssystems, Herz-Kreislauf- sowie zerebrovaskuldre und endokrine Erkankun-
gen, Erndhrungs- und, endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten,
und Pneumonie sowie in innermedizinischen und gastroenterologischen
Abteilungen.

Schlussfolgerung: Diese zunehmende Prévalenz wird sich auch auf die Kran-
kenhduser auswirken. Diese werden von steigenden Demenzpatienten-Einwei-
sungen und deren Bedarf an komplexen Behandlungs- und PflegemalRnahmen
mit einem erhohten Aufwand konfroniert werden.
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>> Um die Komplexitdt der Krankenhaussterblichkeit bei Patienten
mit Demenz zu verstehen, ist eine umfassende Untersuchung der
verschiedenen Faktoren, die dazu beitragen, erforderlich. Verschie-
dene Studien haben gezeigt, dass die Krankenhaussterblichkeit er-
hoht war, wenn Demenz in Kombination mit anderen Erkrankungen
auftrat, z. B. mit respiratorischer Insuffizienz, akutem Nierenversa-
gen, hdamorrhagischem Schlaganfall, Blutstrominfektionen [8] und
tiberlagerndes Delir bei Demenz (OR 2,60; 95% KI 1,39-4,85) [9].
Houttekier et al. [10] stellten aulRerdem fest, dass fast die Halfte
aller Demenzkranken an einer Pneumonie starben und ein Vier-
tel der Bewohner von Lanzeitpflegeeinrichtungen im Krankenhaus
sterben. Die meisten Studien konzentrieren sich auf die Kranken-
haussterblichkeit insgesamt, die Sterblichkeit nach Akutaufnahme
oder bewerten die Krankenhaussterblichkeit in Zusammenhang mit
bestimmten Begleiterkrankungen oder Komplikationen. Es fehlen
jedoch Erkenntnisse iiber die Krankenhaussterblichkeit von De-
menzpatienten in verschiedenen Altersgruppen, mit verschiedenen
Hauptaufnahmediagnosen und in bestimmten Krankenhausab-
teilungen. Kenntnisse iiber den Einfluss dieser Faktoren auf die
Krankenhaussterblichkeit von Demenzpatienten sind von entschei-
dender Bedeutung, um demenzspezifische MaRnahmen zur Vermei-
dung von Todesfdllen in dieser Bevolkerungsgruppe einleiten zu
konnen.

Methodik

Datenquelle
Diese multizentrische Fall-Kontroll-Studie basiert auf Daten der
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Hospital-Datenbank (Firma: IQVIA), die Daten von 36 Krankenhdu-
sern in ganz Deutschland enthdlt, darunter Fachkrankenhduser,
Krankenhduser der Grund-, Regel- und Maximalversorgung sowie
Universitdtskliniken. Der Datensatz beschreibt ein standardisiertes
Datenformat, das die Krankenhduser gemaR §21 des Krankenhau-
sentgeltgesetzes (KHEntgG) an das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) iibermitteln. Die einzelnen Behandlungse-
pisoden, die im § 21-Datensatz eines Falles enthalten sind, werden
mit Hilfe einer speziellen, von 3M Health Information Systems und
IQVIA entwickelten Gruppierungssoftware geclustert. Dariiber hi-
naus werden die von der Software erzeugten Exportdateien aus
Datenschutzgriinden vor der Ubermittlung anonymisiert (z.B. Fall-
und Patientennummer).

Studienpopulation

Die Fall-Kontroll-Studie umfasste alle Patienten im Alter von
> 60 Jahren, die zwischen Januar 2019 und Juli 2023 stationar
behandelt wurden. Bei Patienten mit mehr als einem Kranken-
hausaufenthalt im Studienzeitraum wurde nur der letzte Kranken-
hausaufenthalt in die Analyse einbezogen. Die Patienten wurden
anhand ihrer Komorbiditdten (ICD-10: FOO-F03, G30) in Patienten
mit und ohne Demenzdiagnose unterteilt.

Studienoutcome

Der Hauptzielparameter der Studie war die Pravalenz der Kran-
kenhaussterblichkeit in Abhdngigkeit von der Demenz-Kodiagnose.
Der Datensatz enthdlt den Tod als eine der Entlassungsarten. Pa-
tienten mit Demenz wurden den Patienten ohne Demenz indivi-
duell (Verhdltnis 1:1) nach Alter, Geschlecht, Fachabteilung (In-
nere Medizin, Geriatrie, Chirurgie, Kardiologie, Gastroenterologie
und andere) sowie Aufnahmediagnosen zugeordnet (siehe Abb. 1).
Der Anteil der verstorbenen Patienten wurde fiir Patienten mit
und ohne Demenz insgesamt berechnet und nach Altersgruppen
(60-69, 70-79, 80-84, 85-89, 90+ Jahre), Frauen, Mdnnern und
Aufnahmediagnosen geschichtet.

Auswahl der Studienpatienten

Alle Hospitalisierungsfalle in 36
Krankenh&usern zwischen Januar
2019 und Dezember 2023

n=1.250.029
¥
i i
Falle mit Demenzdiagnose oder Falle ohne Demenzdiagnose oder
Kodiagnose Kodiagnose
n=52,459 n=1,197,570
¥ Il

Letzte Hospitalisierung (bei mehr als
einem Krankenhausaufenthalt) einem Krankenhausaufenthalt)
n=30.263 n=728,798
¥ ¥
Alter 260 Jahre zum Zeitpunkt der letzten Alter 260 Jahre zum Zeitpunkt der letzten
Hospitalisierung Hospitalisierung
n=30.097 n=337,754
] ]

Propensity Score-Matching (1:1) basierend auf Alter, Geschlecht,
Krankenhausfachabteilung und Aufnahmediagnose

¥ ¥

Demenzfalle
n=29.203

Letzte Hospitalisierung (bei mehr als

Nicht-Demenz-Kontrollen
n=29.203

Abb. 1: Auswahl der Studienpatienten. Quelle: eigene Darstellung.
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Aufnahmediagnosen

Die Aufnahmediagnosen wurden in Diagnosekategorien basie-
rend auf ICD-10-Codes zusammengefasst, darunter Verletzungen
und Frakturen (S00-S99), Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldre Er-
krankungen (G45, 100-199), Pneumonie (J12-J18), Erkrankungen
des Verdauungssystems (K20-K95), endokrine Erkrankungen, Er-
nahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E89), bestimmte in-
fektiose und parasitdre Erkrankungen (A00-B99), Harnwegsinfekti-
onen (N30, N39.0), Krebs (C00-C97), neurologische Erkrankungen
(GO0-G99 ohne G45), Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
(M00-M99), akute Niereninsuffizienz (N17) und chronisch obst-
ruktive Lungenerkrankung (COPD, J44). Alle anderen Erkrankungen
wurden nur selten als Aufnahmediagnosen dokumentiert und unter
LSonstige” zusammengefasst.

Statistische Analysen

Univariate logistische Regressionsanalysen wurden durchge-
fiihrt, um die Assoziationen zwischen Demenz und Krankenhaus-
sterblichkeit zu ermitteln. Krankenhaussterblichkeit (ja, nein)
diente als abhdngige Variable und Demenz (ja, nein) als Prddiktor
von Interesse. Es wurden Modelle fiir die Gesamtbevdlkerung sowie
fiir Altersgruppen, Geschlecht, Aufnahmediagnosekategorien und
Abteilungen erstellt. Die Ergebnisse der logistischen Regressions-
modelle wurden als Odds Ratio (OR) fiir Patienten mit Demenz im
Vergleich zu Patienten ohne Demenz angegeben. Aufgrund mehre-
rer Vergleiche wurden nur p-Werte <0,005 als statistisch signifikant
angesehen. Alle Analysen wurden mit SAS 9.4 (SAS-Institute, Cary,
US) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Ausgangscharakteristika

Die vorliegende Studie umfasste 29.203 Patienten mit Demenz
(Falle) und 29.203 Patienten ohne Demenz (Kontrollen). Die Aus-
gangscharakteristika der Studienpatienten sind in Tabelle 1 dar-
gestellt.

Das Durchschnittsalter betrug 84 Jahre, 60% der Patienten wa-
ren Frauen. 29% wurden in der Inneren Medizin, 17% in der Chi-
rurgie, 11% in der Geriatrie, 9% in der Kardiologie, 9% in der Gas-
troenterologie und 25% in anderen Fachabteilungen behandelt. Die
haufigsten Aufnahmediagnosen waren Verletzungen und Frakturen
(19%), gefolgt von Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldren Erkran-
kungen (16%), Pneumonie (11%), Stérungen des Verdauungssy-
stems (9%) sowie endokrine und Endhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (9%). Die mediane Verweildauer im Krankenhaus war
bei Patienten mit Demenz um einen Tag hdher als bei gesunden
Kontrollpersonen (7 vs. 6 Tage).

Prévalenz der Krankenhaussterblichkeit

Abbildung 2 vergleicht die Studienparameter der Anteile der
verstorbenen Patienten mit und ohne Demenz. Insgesamt war die
Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit Demenz signifikant ho-
her als bei den Kontrollpersonen (13,9% vs. 12,4%, p<0,001). Der
Unterschied in der Kankenhaussterblichkeit zwischen Patienten mit
Demenz und Kontrollpersonen ohne Demenz war in der jiingsten Al-
tersgruppe am grofRten (60-70 Jahre: 10,7% vs. 6,8%, p<0,001)
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Basis-Charakteristika der Studienpopulation
nach 1:1-Matching
Patienten mit | Patienten ohne
Demenz Demenz
(n=29.203) (n=29.203)
Durchschnittsalter
Durchschnittsalter (SA) | 84,2 (6,8) 84,3 (7,0)
60-70 Jahre, % | 3,7 3,8
71-80 Jahre, % | 22,0 21,6
81-75 Jahre, % | 30,0 29,4
86-90 Jahre, % | 27,0 26,7
>90 Jahre, % | 17,3 18,4
Geschlecht, %
Weiblich 60,3 60,2
Mannlich 39,7 39,8
Krankenhausfachabteilung, %
Innere Medizin 28,7 29,2
Chirurgie 16,8 17,4
Geriatrie 11,6 10,8
Kardiologie 8,5 8,9
Gastroenterologie 9,1 8,6
Andere Fachabteilungen 25,3 25,1
Hauptdiagnose, %
Verletzungen und Frakturen 18,8 19,0
Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldre | 15,5 15,8
Erkrankungen
Pneumonie 10.8 10.7
Erkrankungen des Verdauungssystems | 8,7 8,6
Endokrine, Erndhrungs- und Stoff- 8,5 8,6
wechselkrankheiten
Bestimmte infektiGse und parasitare | 5,5 5,7
Krankheiten
Harnwegsinfektionen 4,6 4,9
Krebs 2,9 2,9
Neurologische Erkrankungen 3,0 3,0
Erkrankungen des Muskel-Skelett- 1,8 1,7
Systems
Niereninsuffizienz 1,6 1,6
Chronisch obstruktive Lungenerkran- | 1,0 1,0
kung
Sonstige Erkrankungen 17,3 16,3

Tab. 1: Basis-Charakteristika der Studienpopulation nach 1:1-Matching.

und nahm mit zunehmendem Alter stetig ab, sodass der geringste
Unterschied in der Altersgruppe 90 Jahre und dlter gefunden wurde
(15,9% vs. 16,9%). Dieser Unterschied war nicht signifikant. Zwi-
schen Mannern und Frauen zeigten sich signifikante Unterschiede
in der Krankenhaussterblichkeit, wobei die Krankenhaussterblich-
keit insgesamt bei den Mannern hdher (16,8 bei PmD vs. 14,6% bei
Kontrollen) war als bei den Frauen (12,0% bei PmD vs. 11,0% bei
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Kontrollen). Auch die Unterschiede in der Krankenhaussterblichkeit
zwischen Patienten mit Demenz waren bei Madnnern groRer als bei
Frauen.

Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit

Basierend auf einem multivariaten Regressionsmodell war De-
menz unabhdngig von der Primdrdiagnose signifikant mit einer
leicht hdheren Krankenhaussterblichkeit assoziiert (OR; 1,14; 95%
KI: 1,08-1,19) (Abb. 2). Das Odds Ratio der Krankenhaussterblich-
keit flir Patienten mit Demenz war in der Altersgruppe der 60- bis
70-Jdhrigen deutlich hoher (OR: 1,64; 95 % KI: 1,24-2,29) und
nahm mit zunehmendem Alter ab, bis es in der Altersgruppe der tiber
90-Jdhrigen ein nicht signifikantes OR von 0,90 erreichte (95 %
KI: 0,80-1,10).

Unter Beriicksichtigung der Aufnahmediagnose zeigte sich eine
Assoziation zwischen Demenz und der Sterblichkeit bei Patienten,
deren primdre Aufnahmediagnose Erkrankungen des Verdauungs-
systems (OR: 1,43; 95% KI: 1,20-1,72), Herz-Kreislauf- und ze-
rebrovaskuldre Erkrankungen (OR: 1,21; 95% KI: 1,08-1,32), en-
dokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
(OR: 1,32; 95% KI: 1,07-1,62) und Pneumonie (OR: 1,16; 95% KI:
1,04-1,29) umfasste (siehe Tab. 2). Fiir alle anderen Krankheits-
gruppen wurde keine oder keine signifikante Assoziation zwischen
Demenz und Krankenhaussterblichkeit beobachtet.

Diskussion

In dieser Fall-Kontroll-Studie wurde die Krankenhaussterblich-
keit von 29.203 Krankenhauspatienten mit und 29.203 Kranken-
hauspatienten ohne Demenz nach Alter, klinischer Fachabteilung
und Hauptaufnahmediagnose untersucht. Der Unterschied in der
Krankenhaussterblichkeit zwischen Patienten mit Demenz und
Kontrollpersonen ohne Demenz war in der jlingsten Altersgruppe
zwischen 60 und 70 Jahren am grof3ten, nahm mit zunehmendem
Alter stetig ab und verschwand in der Altersgruppe der Patienten
ab 90 Jahren. Dariiber hinaus war die Krankenhaussterblichkeit
bei Patienten mit den Hauptaufnahmediagnosen Stérungen des
Verdauungssystems, Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldre Erkran-
kungen, endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten oder
Pneumonie erhoht. Bei Patienten, die in der Geriatrie behandelt
wurden, wurde keine Assoziation zwischen Krankenhaussterblich-
keit und Demenz festgestellt. Unterschiede in der Sterblichkeit
wurden jedoch bei Patienten der Fachabteilungen Gastroenterolo-
gie, Innere Medizin, Kardiologie und Chirurgie gefunden.

Friihere Studien berichteten von einem Krankenhaussterblich-
keitsrisiko zwischen 11% und 19% in Abhdngigkeit von der pri-
maren Aufnahmediagnose [3, 11, 12]. Die kumulierte Krankenhaus-
mortalitdt in der vorliegenden Studie (14%) steht daher mit diesen
Studien im Einklang. Altere Menschen sind in der Regel anfilliger
fiir Krankheiten, Komplikationen und Funktionseinschrankungen,
die ihre Uberlebenswahrscheinlichkeit deutlich verringern [13].
Das Vorliegen mehrerer chronischer Erkrankungen, wie es bei Pa-
tienten mit Demenzerkrankungen der Fall ist [14], fiihrt zu einer
Abnahme der physiologischen Reserven und trdgt zur Komplexi-
tdt der notwendigen Behandlung und Pflege dieser Bevdlkerungs-
gruppe im Krankenhaus bei. Taudorf et al. [15] zeigten, dass die
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Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit und ohne Demenz nach Alter und Geschlecht
OR: 1,14 OR: 1,69 OR: 1,28 OR: 1,26 OR: 1,16 OR: 0,90 OR: 1,10 OR: 1,18
(1,08-1,19) | |(1,24-2,29) | |(1,15-1,44) | | (1,16-1,39 | |(1,06-1,27)| |(0,80-1,10)| |(1,03-1,17) (1,10-1,27)
P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0.001 P=0,001 P=0,295 P=0.004 P<0.001
20,0
< 16,9 16,8
% 15,2 °° 14,6
2 50 139 13,4 13,4
S 124 12,0 12,0
@ 10,7 10,9 11,0
w
210,0 9.6
=
c
2 6,6
=
©
50 I
0,0
Alle 60-70 Jahre 71-80 Jahre 81-75 Jahre 86-90 Jahre =>90 Jahre Frauen Manner
Patienten
m Patienten mit Demenz m Patienten ohne Demenz

Abb. 2: Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit und ohne Demenz nach Alter und Geschlecht. Quelle: eigene Darstellung.

Sterblichkeit bei Demenzpatienten auch nach Adjustierung fiir Ko-
morbiditdten mehr als doppelt so hoch ist wie in der Allgemeinbe-
vilkerung, was darauf hindeutet, dass die Demenz selbst zu einer
erhohten Sterblichkeit beitragt.

Unsere Studie zeigte jedoch auch Unterschiede in der kumu-
lierten Krankenhausmortalitdt in den verschiedenen Altersgrup-
pen, welche darauf hindeuten, dass die Ubersterblichkeit, defi-
niert als die Differenz der Sterblichkeitsrate zwischen Patienten
mit Demenz und Kontrollpersonen ohne Demenz, in der jiingsten
Gruppe (60 bis 70 Jahre) am hochsten war. Die Korrelation zwi-
schen Alter und Krankenhaussterblichkeit ist vielschichtig, sowohl
innerhalb als auch auRerhalb des Krankenhauses, und die Sterb-
lichkeit nimmt mit dem Alter zu [16]. Die Studie von Walicka et al.
[17] untersuchte die Krankenhaussterblichkeit in einer groen Po-
pulation und bestdtigte, dass das durchschnittliche Odds Ratio fiir
die Krankenhaussterblichkeit mit dem Alter der Patienten anstieg
und in der Altersgruppe > 95 Jahre eine 229-fach hohere Rate
erreichte als in der Altersgruppe 18-24 Jahre. Ein Vergleich der
in der Studie von Walicka et al. untersuchten Altersgruppen [17]
ergab eine Krankenhaussterblichkeit von 4,1% bei Patienten im
Alter von 65 bis 74 Jahren, die bei Patienten im Alter von 75 bis
84 Jahren auf 7,5%, bei Patienten im Alter von 85 bis 94 Jahren
auf 15,0% und bei Patienten im Alter von 95 Jahren und dlter auf
26,4% anstieg. Unsere Ergebnisse bestdtigten diesen allgemeinen
Trend einer steigenden Krankenhaussterblichkeit in den dlteren
Altersgruppen.

Vor allem aber zeigten unsere Ergebnisse auch, dass die Unter-
schiede in den Sterblichkeitsraten zwischen Patienten mit Demenz
und Kontrollpersonen ohne Demenz in der jiingsten untersuchten
Altersgruppe der 60- bis 70-jdhrigen Patienten am groften wa-
ren. Die Unterschiede in den Sterblichkeitsraten nahmen mit zu-
nehmendem Alter ab und waren bei Patienten im Alter von 90
Jahren und alter nicht mehr signifikant. Die Auswirkungen von

Demenz und der mit der Erkrankung verbundenen Risikofaktoren
und Komplikationen auf die Sterblichkeit kdnnen daher mit dem
Patientenalter variieren. Sie scheinen sich bei jiingeren Demenz-
patienten stdrker auszuwirken, wenngleich bei ihnen die allge-
meine Sterblichkeitsrate niedriger und die Wahrscheinlichkeit von
Infektionen und Komplikationen, wie oben beschrieben, héher ist
als bei gleichaltrigen Kontrollpersonen ohne Demenz.

In Ubereinstimmung damit steigt die Wahrscheinlichkeit von
Krankenhauskomplikationen in der Allgemeinbevolkerung mit zu-
nehmendem Alter [13]. Unsere Ergebnisse zeigen also, dass sich
das Zusammenspiel verschiedener Gesundheitszustdnde und deren
relative Beitrage zur Krankenhaussterblichkeit mit zunehmendem
Alter verdndern und dass sich die Todesursachen bei Menschen
mit Demenz in verschiedenen Altersgruppen unterscheiden kon-
nen. Dies wurde durch unsere fachabteilungsspezifischen Analysen
bestdtigt, die fiir alle Fachabteilungen mit Ausnahme der Geriat-
rie, in der deutlich dltere Menschen aufgenommen und behandelt
werden, signifikante Assoziationen zwischen Demenz und Sterb-
lichkeit zeigten.

Es ist jedoch wichtig zu erwdhnen, dass das Alter nicht die
einzige Determinante der Krankenhaussterblichkeit ist. Der all-
gemeine Gesundheitszustand, Komorbiditdten, die Qualitat der
medizinischen Versorgung und die soziale Unterstiitzung spielen
ebenfalls eine entscheidende Rolle. Weitere Studien sind dringend
erforderlich, um die Auswirkungen all dieser Determinanten auf
die Krankenhaussterblichkeit von Demenzpatienten im Kranken-
haus zu bewerten.

Dariiber hinaus ist ein ganzheitlicherer Ansatz in der klinischen
Versorgung unerldsslich, um den vielfdltigen und komplexen Be-
diirfnissen hospitalisierter Demenzpatienten wirksam gerecht zu
werden. Es gibt eine Reihe von Vertffentlichungen liber demenz-
freundliche Initiativen, die zumeist in geriatrischen Abteilungen
umgesetzt wurden [18-20]. Solche Ansdtze wurden auf der Grund-
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Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit bei Patienten, die wegen verschiedener Krankheiten hospitalisiert wurden
Hauptdiagnose Krankenhaussterblichkeit bei Pa- | Krankenhaussterblich- OR (95% KI) P-Wert
tienten mit Demenz (%) keit bei Patienten ohne
Demenz (%)

Verletzungen und Frakturen 7,0 7.3 0,96 (0,83-1,11) 0,586
Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldre Erkrankungen 17,2 14,7 1,21 (1,08-1,35) <0,001
Pneumonie 34,5 31,3 1,16 (1,04-1,29) 0,006
Erkrankungen des Verdauungssystems 12,6 9,2 1,43 (1,20-1,72) <0,001
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten | 8,7 6,8 1,32 (1,07-1,62) 0,010
Bestimmte infektiose und parasitire Krankheiten 21,1 20,4 1,05 (0,88-1,24) 0,605
Harnwegsinfektionen 8,4 8,7 0,96 (0,74-1,25) 0,766
Krebs 16,5 14,7 1,15 (0,88-1,50) | 0,299
Neurologische Erkrankungen 8,4 8,7 0,97 (0,69-1,35) 0,836
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 4,9 4,5 1,09 (0,61-1,95) 0,774
Niereninsuffizienz 26,1 24,6 1,08 (0,81-1,45) 0,609
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 19,9 14,9 1,42 (0,92-2,17) 0,111
Sonstige Erkrankungen 7,9 6,7 1,20 (1,03-1,40) 0,021

Tab. 2: Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit bei Patienten, die wegen verschiedener Krankheiten hospitalisiert wurden (univariate logi-

stische Regression). Eigene Darstellung..

lage eines stdrker personenzentrierten Ansatzes und verschiedener
architektonischer Kriterien und Ausstattungselemente als Schliis-
selmerkmale umgesetzt, um den Herausforderungen zu begegnen,
mit denen Demenzpatienten wahrend eines Krankenhausaufent-
haltes konfrontiert sind [20].

Diese Ansdtze konzentrieren sich jedoch nicht primar auf die
Reduktion der Komplikationen und Risikofaktoren im Krankenhaus,
die bei Patienten mit Demenz zu einer erhdhten Krankenhaus-
sterblichkeit fiihren kdnnen. Sie werden hadufig in geriatrischen
Abteilungen umgesetzt, in denen Patienten mit und ohne Demenz
laut unserer Analyse dhnliche Sterblichkeitsraten aufweisen. Die
Auswirkungen solcher ganzheitlichen und demenzfokussierten An-
satze sollten daher insbesondere bei jiingeren Populationen, die

auf nicht-geriatrischen Stationen, wie z. B. der Inneren Medizin,
behandelt werden, genau untersucht werden.

Unsere Ergebnisse sind von Interesse fiir das bessere Verstand-
nis der Unterschiede in der Krankenhaussterblichkeit zwischen
Patienten mit Demenz und Kontrollpersonen ohne Demenz in ver-
schiedenen Alters-, Fachabteilungs- und Aufnahmediagnosegrup-
pen.

Daher sind geeignete Ansdtze zur Vermeidung von Kranken-
hauseinweisungen, ein verbesserter Zugang zur klinischen Ver-
sorgung und ein malgeschneidertes Management von Komorbi-
ditdten, Komplikationen und Akutereignissen von entscheidender
Bedeutung, um schlechte klinische Outcomes in dieser Population
zu vermeiden. Weitere Studien sollten die Auswirkungen derar-

Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit bei Patienten, die in verschiedenen Krankenhausabteilungen stationar behandelt wurden

Hauptdiagnose Krankenhaussterblichkeit bei Pa- | Krankenhaussterblich- OR (95% KI) P-Wert

tienten mit Demenz (%) keit bei Patienten ohne
Demenz (%)

Innere Medizin 17,6 14,8 1,23 (1,13-1,34) | <0,001
Chirurgie 10.0 8,9 1,13 (0,99-1,29) | 0,076
Geriatrie 5,3 6,1 0,86 (0,70-1,06) | 0,153
Kardiologie 18,2 16,3 1,14 (0,98-1,32) | 0,080
Gastroenterologie 16,6 12,0 1,45 (1,24-1,70) | <0,001
Andere Fachabteilungen 13,9 13,7 1,02 (0.93-1,12) | 0,726

Tab. 3: Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit bei Patienten, die in verschiedenen Krankenhausabteilungen stationdr behandelt wurden

(univariate logistische Regression). Eigene Darstellung..
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tiger innovativer Ansdtze auf die Sterblichkeit und auf ungiinstige
Krankenhausoutcomes untersuchen, inshbesondere bei relativ jiin-
geren Patientengruppen, bei denen das hochste Reduktionspoten-
zial erreicht werden kann.

Die vorliegende Studie unterliegt mehreren Limitationen, die
an dieser Stelle erwdahnt werden sollten. Erstens stiitzten sich die
Diagnosen und Kodiagnosen ausschlieRlich auf die ICD-10-Klas-
sifikation. Zweitens wurden Daten aus den Jahren 2019 bis 2023
einbezogen, einem Zeitraum, in dem die Covid-19-Pandemie ins-
besondere in der dlteren Bevdlkerung anhaltende und erhebliche
Auswirkungen auf die Krankenhausversorgung und die Sterblich-
keit von Patienten hatte. Daher sind die hier vorgestellten Er-
gebnisse maglicherweise auf diese Auswirkungen beschrankt
und nicht auf eine Situation ohne Covid-19-Einfluss {ibertragbar.
Drittens standen keine Daten zu Lebensstilvariablen wie dem Auf-
enthalt in einem Pflegeheim oder der familidren Situation zur
Verfiigung. Viertens lagen keine Angaben zu Medikamenten vor,
die eine Analyse des Einflusses verschiedener Medikamente auf
die Sterblichkeit ermdglicht hatten. Da der Datensatz zudem nur
Informationen aus Krankenhdusern enthalt, konnen die Studiener-
gebnisse nicht auf die ambulante Bevdlkerung iibertragen werden.

Wissenschaft

Soziodemografische, soziodkonomische oder klinische Variablen
der Patienten waren ebenfalls hilfreich gewesen, um unsere Mo-
delle zu verbessern. Da diese Analyse jedoch auf Leistungsdaten
basierten, stehen diese Variablen nicht zur Verfiigung, was die Er-
gebnisse beeinflusst und die Aufdeckung wichtiger Assoziationen
verhindert haben konnte. Zu guter Letzt hdngt die Behandlung
und Versorgung eines Patienten und damit auch sein Tod von der
Versorgungsqualitdt eines bestimmten Krankenhauses ab. Die Ein-
beziehung von Krankenhauskennungen und -regionen als Cluster
ware bei der Adjustierung fiir solche Unterschiede hilfreich gewe-
sen.

Aufgrund datenschutzrechtlicher Bestimmungen standen je-
doch keine Informationen zur Region oder zur Krankenhausken-
nung zur Verfligung, was die Generalisierbarkeit der dargestellten
Ergebnisse einschrankt. SchlieRlich basierten die Datenanalysen
auf einem 1:1-Matching-Verfahren von PmD mit Kontrollen ohne
Demenz, wodurch einige Patienten mit Demenz ausgeschlossen
wurden. Ein Matching aller Personen hatte jedoch zu Unterschie-
den zwischen den Populationen gefiihrt. Die fiir diese Analysen
reduzierte Population schrankt somit die Generalisierbarkeit der
vorgestellten Ergebnisse ein. <<
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In-hospital mortality in patients with and
without dementia across age groups, clinical

departments and primary admission diagnoses

Background: Studies reported a higher in-hospital mortality in patients
living with dementia (PlwD) with limited evidence across age groups, clinical
departments and admission diagnoses. Study aim was to compare the in-
hospital mortality rate of PlwD with non-demented controls across groups,
clinical departments and admission diagnoses.

Methods: This case-control study included patients aged > 60 years hospi-
talized in one of 36 German hospitals between January 2019 and July 2023.
PlwD were matched to non-demented controls. The associations between
dementia and in-hospital mortality across groups were assessed using univa-
riable logistic regression analyses.

Results: 29,203patients with and 29,203 without dementia were included
(mean age: 84 years, 60% female). PlwD had a significantly higher in-
hospital mortality rate than non-dementia controls. The excess mortality rate
was highest in the youngest age group (60-70 years), decreased with age,
and became non-significant in the oldest age group (> 90 years). Significant
differences were found for digestive system, cardiovascular and cerebrovascu-
lar disorders, endocrine, nutritional and metabolic diseases, and pneumonia,
as well as for internal medicine and gastroenterology departments.

Conclusion: The excess mortality rate was highest in younger age groups,
where the general mortality and complication rate is relatively low in the
general population. Appropriate approaches are needed. .
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