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An einer Demenz leidet etwa jeder zwanzigste zu 
Beginn des Rentenalters, jeder fiinfte zwanzig Jahre 
sp/iter 1. Die absolute Zahl )iAterer hat w/ihrend der 
letzten Jahrzehnte bedeutend zugenommen und ein 
weiterer Anstieg ist vorausgesagt 2. Somit muss mit 
einer klaren Zunahme der H/iufigkeit von Demen- 
zen gerechnet werden. Nach den heute gebr/iuchli- 
chen diagnostischen Kriterien 3 liegt ein Demenz- 
syndrom vor, wenn die Minderung der intellektuel- 
len Leistungsf/ihigkeit das t/igliche Leben beein- 
tr/ichtigt und wenn bei klarem Bewusstsein Ge- 
d/ichtniseinbussen und allenfalls auch St6rungen 
der Sprache, des Denkverm6gens, des praktischen 
Handelns und der Pers6nlichkeit feststellbar sind. 
Der Begriff Demenz umfasst eine grosse Anzahl yon 
Kranheitsbildern, yon denen die verbreitetsten die 
senile Demenz vom Alzheimer-Typ (SDAT), die 
Multiinfarkt-Demenz (MID) und deren Mischfor- 
men sind 4. Das Meiste zur Aetiologie, zu Fr/ihsta- 
dien, zur Diagnose, zum Krankheitsverlauf bzw. 
zur Therapie ist noch unbekannt 5, 6. Querschnitts- 
studien und Fall-Kontrollstudien liefern Hypothe- 
sen die in Prospektiv- und Interventionsstudien 
fiberprfift werden miissen. Dies ist eines der Ziele 
der Prospektiven Basler Studie 7. Im Rahmen des 
20-Jahres-Mortalit/its-Follow-ups wurden 1986 die 
iiberlebenden 4200 durchschnittlich 60j/ihrigen 
(ehemaligen) Mitarbeiter der Basler chemisch-phar- 
mazeutischen Industrie schriftlich zu ihrer Gesund- 
heit, ihren Ern/ihrungs- und Rauchgewohnheiten, 
ihrem Medikamentenkonsum, ihrem sozialen Um- 
feld, ihren Aktivit/iten des Alltagslebens, ihren 
kognitiven F/ihigkeiten etc. befragt. Fiir die Zu- 
kunft geplante weitere Befragungen sowie eine 
Mortalit~tsanalyse mit umfassender Hirnpatholo- 
gie zur Festlegung der definitiven Demenzdiagno- 
sen (nur histologisch m6glich 6) wird das Uberprii- 
fen verschiedener Demenz-Hypothesen erm6gli- 
chert. 
Einer der zahlreichen Aspekte, die im Zusammen- 
hang mit der Erforschung von Demenzen yon 
Interesse sind, sind Behinderungen bzw. ihr Aus- 
druck oder ihre Konsequenz im t/iglichen Leben. 
Behinderungen (disabilities) werden definiert als 
Einbusse an F/ihigkeiten und Fertigkeiten, hervor- 
gerufen dutch eine krankheits- oder unfallbedingte 
bzw. angeborene Sch/idigung von Organen bzw. 
K6rperfunktionen s. Behinderungen k6nnen sich 
u.a. in einer Beeintr/ichtigung der Aktivit/iten des 

t/iglichen Lebens widerspiegeln. In zahlreichen 
Feldstudien wurden solche Aktivit/iten definiert 
und in Messinstrumenten zusammengefasst 9. Heu- 
te werden sie unterteilt in sogenannte basale oder 
grundlegende Alltagshandlungen (activities of daily 
living = ADL) die regelm/issige Selbstpflege, Anzie- 
hen, Einnahme von Mahlzeiten, Toilettenbenut- 
zung und Mobilit/it umfassen und instrumentelle 
Alltagshandlungen (=  IADL), die Variablen wie 
z.B. Einkaufen, Kochen, Haushaltsarbeiten, Be- 
nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel, Erledigung 
yon Geldangelegenheiten, Umgang mit Medika- 
menten sowie Telephonieren x~ beinhalten. Eine 
Beeintr/ichtigung der ADL's kann unter anderem 
Ausdruck von k6rperlicher, geistiger, emotionaler 
oder sozialer Behinderung sein. 
In den letzten 30 Jahren haben sich Forschungser- 
gebnisse, die bei/ilteren Menschen eine Beziehung 
zwischen psychischen St6rungen und k6rperlicher 
Erkrankung bzw. Behinderungen ganz unterschied- 
licher Art zeigten, geh/iuft 1 
Die Basler-Studie wird in der Zukunft u.a. der 
Frage nachgehen, ob k6rperliche Behinderungen 
oder Einschr/inkungen der Aktivit~ten des t/igli- 
chen Lebens Risikofaktoren fiir die Entstehung yon 
Demenzen darstellen. Hier k6nnen allerdings erst 
die Resultate der Basisuntersuchung diskutiert wer- 
den. Zus/itzlich soll ihre m6gliche Bedeutung als 
Risikofaktoren fiir das Demenzgeschehen anhand 
der allerdings beschr/inkten aktuellen Literatur 
nfiher erl/iutert werden. 

Methode 

Die Basler-Studie 7 begann 1960 mit dem Ziel 
Risikofaktoren fiir kardiovaskul/ire Krankheiten 
zu erfassen, f.)ber 6000 gesunde Mitarbeiter (4858 
M/inner und 1461 Frauen) der chemisch-pharma- 
zeutischen Industrie von Basel nahmen damals 
freiwillig an der Studie teil. Im Rahmen des 20- 
Jahres-Mortalit/its-Follow-ups wurden 1986 die 
rund 4200/iberlebenden Studienteilnehmer schrift- 
lich zu ihrer Gesundheit und ihren Lebensgewohn- 
heiten befragt. Rund 20 % der Frageb6gen wurden 
nicht beantwortet, was bei den M/innern - wie 
fr/iher allerdings unvollst/indig erhobene Daten 7 
zeigen - wahrscheinlich zu einer, gesundheitlich 
gesehen, positiven Selektion der Beantworter fiihr- 
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te. Damit wird hier eher ein etwas zu optimistisches 
Bild widergegeben. 
Der vorliegende Artikel befasst sich mit der Bedeu- 
tung von Behinderungen bzw. Einschr/inkungen 
der Aktivit/iten des tfiglichen Lebens in bezug auf 
das Demenzgeschehen. Zu diesem Zweck wurden 
aus dem umfassenden Fragebogen folgende Va- 
riablen berficksichtigt: Fragen zur K6rperpflege, 
zum An- /und  Ausziehen, zur Mobilit/it im Haus- 
halt und in der Gemeinde, zum Sehen, H6ren und 
zur Einschr~inkung der k6rperlichen Aktivit/it 
durch gesundheitliche Probleme. Diese Fragen 
stammen aus publizierten Erhebungsinstrumen- 
ten 12'13. Diese wurden nicht vollstfindig fiber- 
nommen (z.B. keine Fragen zur Toilettenbe- 
nutzung oder zur praktischen Handhabung des 
Essens bzw. zum Kochen, Einkaufen und Haus- 
halten) da es sich um eine schriftliche Befragung 
handelte, wobei nicht unbedingt eine Vertrauens- 
basis geschaffen werden konnte, sowie wegen 
der Tatsache, dass sich unsere Fragen haupts/ichlich 
an gesunde Mfinner richteten, was die Auswahl der 
Variablen entsprechend einengte. 
Es werden die Resultate der 2771 M~inner und 586 
Frauen, die den Fragebogen beantworteten disku- 
tiert. Die Gruppen wurden nochmals unterteilt in 
unter 60jfihrige, 60-75j/ihrige junge ARe und fiber 
75jfihrige alte Alte 14. Es sind dies bei den M/innern 

985, 1478 bzw. 308 und bei den Frauen 305, 240 und 
41. Alle Angaben beruhen auf der Selbsteinsch/it- 
zung der Befragten. 
F/ir die Auswertung wurden nur die Beantworter 
berficksichtigt. Studienteilnehmer, die den Frage- 
bogen zwar ausffillten, einzelne Fragen zu t/iglichen 
Verrichtungen aber nicht beantworteten (Maxi- 
mum 10%), werden zwar diskutiert aber in die 
Auswertung nicht miteinbezogen, da sie keiner 
Gruppe zugeordnet werden k6nnen. Dies bedingt, 
dass in Abbildung 2 und Tabelle 1 die Anzahl 
Beantworter in den einzelnen Altersgruppen va- 
riiert. Zu den verwendeten Trendtests nach Armit- 
age ~5 bleibt zu sagen, dass signifikante Abweichun- 
gen von der Linearit/it nicht angeffihrt werden, da 
nur der Trend von Interesse war. 

Resultate 

Praktisch alle unter 75j/ihrigen der Basler-Studien- 
Population k6nnen treppensteigen, sich ohne Hilfe 
(zu Fuss und per Tram und Bus) in der Wohnge- 
meinde bewegen, sich selbst/indig in der Wohnung 
oder im Haus bewegen, sich ohne Hilfe an- und 
ausziehen bzw. sich ohne Hilfe waschen und baden. 
Keiner der Beantworter dieser Altersklasse ist an 
einen Rollstuhl gebunden oder bettlfigerig. Ver- 
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Abb. 1. Einschr/inkung yon weiteren Aktivitfiten des t/iglichen Lebens. 
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Abb. 2. H6r- und Sehbehinderungen. 
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Tab. 1. Einschr/inkung yon Aktivit/iten des t/iglichen Lebens: % nach Alter und Geschlecht. 

M/inner 

Alter (Jahre) < 60 60-75 75 + 
Anzahl (n) 971-4 1458-69 298-302 

Frauen 

<60 60-75 75+ 
298-300 231-9 40/41 

k6nnen sich nicht ohne Hilfe 
in der Wohngemeinde bewegen 0 % 1% 

k6nnen nicht treppensteigen 0 % 1% 

k6nnen sich nicht selbstfindig in 
der Wohnung oder im Haus bewegen 0 % 0 % 

sind an den Rollstuhl gebunden 
oder bettl/igerig 0 % 0 % 

k6nnen sich nicht ohne Hilfe 
an- oder ausziehen 0 % 1% 

k6nnen sich nicht ohne Hilfe 
waschen und baden 0 % 1% 

6% 2% 1% 2% 

6% 2% 2% 0% 

2% 0% 0% 2% 

2% 0% 0% 0% 

4% 1% 0% 0% 

6% 0% 1% 3% 

gleichbar tief liegen die Zahlen ffir fiber 75j/ihrige 
Frauen (pro Aktivit/it sind h6chstens 3% der 
Befragten eingeschr/inkt). Bei den fiber 75j/ihrigen 
M/innern hingegen geben je 6 % an, sich nicht mehr 
ohne Hilfe in der Wohngemeinde bewegen zu 
k6nnen, nicht mehr treppensteigen zu k6nnen, sich 
nicht mehr ohne Hilfe waschen oder baden zu 
k6nnen. 4 % k6nnen sich nicht ohne Hilfe an- oder 
ausziehen, je 2 % yon ihnen k6nnen sich nicht mehr 
selbst/indig in der Wohnung und im Haus bewegen 
bzw. sind an einen Rollstuhl gebunden oder bettl/i- 

gerig (Tabelle 1). Bei der Berechnung wieviele der 
Befragten fiber 75j/ihrigen eine oder mehrere der 
oben genannten Behinderungen aufweisen ergeben 
sich 12% ffir die M/inner und 3 % ffir die Frauen, 
d.h. je 6 % der M/inner weisen eine bzw. mehrere 
Behinderungen auf; die 3 % Frauen sind mehrfach 
behindert. 
Zur eingeschr/inkten K6rperpflege geh6rt weiter die 
Beobachtung, dass mit ansteigendem Alter der 
Prozentsatz derjenigen, die sich die Zehenn/igel 
nicht mehr selber schneiden k6nnen, ffir M~inner 
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und Frauen zunimmt (p <0.001). Die deutlichste 
Zunahme ist ab 75 Jahren zu beobachten; in dieser 
Altersklasse sind es ein Viertel der Mfinner und 
mehr als die Hfilfte der Frauen (Abb. 1). 
Im bezug auf Mobilit/it ist zu ergfinzen, dassje filter 
die Befragten sind, desto gr6sser wird der Prozent- 
satz derjenigen, die angeben, mehr als 1000 Meter 
t/iglich zu Fuss alleine nicht mehr bewfiltigen zu 
k6nnen (p <0.001). Von den fiber 75jfihrigen sind 
dies 27% der M/inner und 41% der Frauen 
(Abbbildung 1). Ganz allgemein ist zur Mobilit/it 
noch zu sagen, dass mit zunehmendem Alter pro- 
zentual mehr M/inner und Frauen angeben, in ihrer 
k6rperlichen Aktivitfit durch ein gesundheitliches 
Problem eingeschrfinkt zu sein (p < 0.001). Es sind 
dies bei den unter 60j/ihrigen 22%, bei den 60- 
75jfihrigen rund 30 % und bei den fiber 75jfihrigen 
46-51% (Abbildung 1). 
In bezug auf Seh- und H6rbehinderungen hat sich 
gezeigt, dass es praktisch allen unter 75j/ihrigen 
m6glich ist (h6chstens ffir 1% unm6glich), die 
Zeitung zu lesen; bei den fiber 75jfihrigen k6nnen 
2 % der Frauen und 5 % der Mfinner dies nicht mehr 
tun (Abbildung 2). 
H6rbehinderung ist bei M/innern und Frauen mit 
zunehmendem Alter hfiufiger zu beobachten. Ffir 
Mfinner ist sie ein Gesundheitsproblem, das in allen 
drei Altersklasssen von Bedeutung ist. So sind yon 
den unter 60j/ihrigen schon beinahe 10 %, von den 
60-75fiihrigen 23 % und von den fiber 75j/ihrigen 
rund ein Drittel der Befragten betroffen (p < 0.001) 
(Abbildung2). Die entsprechenden Zahlen ffir 
Frauen sind 4%, 12% und 25%. 

Diskussion 

Mit der Zunahme der allgemeinen Lebenserwar- 
tung steigt der Anteil der fiber 65jfihrigen in unserer 
Bev61kerung stetig an. Damit ist auch eine Zunah- 
me der dementiellen Erkrankungen zu erwarten, da 
ihre Prfivalenz ab 60 Jahren exponentiell ansteigt 16. 
Aetiologie, Vorstufen, Diagnosekriterien und 
Krankheitsverl/iufe von Demenzen sind noch weit- 
gehend unklar. Die Basler-Studie hat zum Ziel im 
prospektiven Verlauf solchen Fragen anhand einer 
1986 durchgeffihrten Befragung yon 4200 Studien- 
teilnehmern nachzugehen. Hier soll die Hypothese, 
dass k6rperliche Behinderungen bzw. Einschrfin- 
kungen der Aktivitfiten des tfiglichen Lebens Risi- 
kofaktoren in der Entstehung von Demenzen dar- 
stellen, diskutiert werden. 

Bei den Basler-Studien-Teilnehmern s indvor  
allem H6rbehinderungen, beschrfinkte Mobilit/it, 
eingeschr/inktes Zehennfigelschneiden und eine all- 
gemein eingeschrfinkte k6rperliche Aktivitfit mit 
deutlicher Alterszunahme zu beobachten. Weiter 
weisen 12 % der fiber 75jfihrigen Mfinner eine oder 
mehrere Einschr/inkungen in bezug auf basale Akti- 
vitfiten des tfiglichen Lebens auf. Die Prozentsfitze 

dieser Variablen sind im einzelnen zu klein um ihren 
Einfluss auf die Demenzentstehung im Lfingsver- 
gleich fiberprfifen zu k6nnen. Die kleinen Prozent- 
sfitze sind einerseits dadurch bedingt, dass Behinde- 
rung in der K6rperpflege und schwere Mobilit/its- 
probleme erst ab 80 Jahren oder spfiter vermehrt 
auftreten 17; in unserer Population ist diese Alters- 
kategorie noch zu klein ffir separate Analysen. 
Andererseits k6nnten die kleinen Prozentsfitze auch 
durch ein Selektionsbias bedingt sein, das durch die 
20 % Studienteilnehmer, die den Fragebogen nicht 
ausffillten, entstanden wfire. Aufgrund von Resul- 
taten einer frfiheren, allerdings unvollstfindigen 
Erhebung gibt es nfimlich Hinweise, dass die m finn- 
lichen Nichtbeantworter gesundheitlich beeintrfich- 
tigter sein k6nnten als die Beantworter, was ein 
Selektionsbias in bezug auf Behinderungen wahr- 
scheinlich macht. Ein Selektionsbias kann aller- 
dings aufgrund unserer Daten nicht sicher nachge- 
wiesen, seine Gr6sse nicht abgeschfitzt werden. 
Hinweise, dass eine Beziehung zwischen psychi- 
schen St6rungen und k6rperlicher Erkrankung 
bzw. Behinderungen /ilterer Menschen bestehen 
k6nnte, haben in den letzten Jahren zugenom- 
men 11. Solche Zusammenhfinge k6nnen bis zu 
einem gewissen Grad auf die Wirkung selektiver 
Einweisungsmassnahmen zurfickzuffihren sein, die 
zu einer Konzentration k6rperlich und psychisch 
behinderter alter Menschen in Spitfilern 
ffihren as, 19. Diese Erklfirung trifft allerdings nicht 
zu ffir Ergebnisse, die aus psychiatrischen Feldstu- 
dien fiber alte Menschen, die in der Gemeinde leben, 
berichtet werden. So fanden z.B. Kay et al. 2o in 
einer Feldstudie, in der medizinische und psychoso- 
ziale Charakteristika von Demenzf/illen mit denje- 
nigen von normalen alten Menschen verglichen 
wurden, dass Demenzkranke eher H6r- und Sehde- 
fekte aufwiesen als die gesunde Vergleichsgruppe; 
so waren 62 % der Demenzkranken zusfitzlich auch 
h6rbehindert im Gegensatz zu 31% der geistig 
Gesunden. Feldstudien sind in diesem Zusammen- 
hang durch die Tatsache eingeschr/inkt, dass alte 
Menschen, die zu Hause interviewt werden, nicht 
systematisch untersucht werden k6nnen. In der 
Mannheimer Studie 21 wurde deshalb nicht der 
k6rperliche Gesundheitszustand festgestellt, son- 
dern stattdessen der Grad der k6rperlichen Beein- 
trfichtigung und die damit verbundene Behinde- 
rung. K6rperliche Beeintr/ichtigung bezog sich auf 
das Sehverm6gen, das Geh6r und die Beweglich- 
keit. Behinderung wurde aufgrund der Verrichtung 
alltfiglicher Aktivitfiten erfasst, die mit der Selbst- 
versorgung zu tun hatten und im Falle der Frauen 
mit der Verrichtung von Haushaltspflichten. Eine 
Querschnittsuntersuchung 21 ergab, dass Seh- und 
H6rbedingungen, aber vor allem Behinderungen 
der Beweglichkeit, gewichtige pr/idiktive Faktoren 
ffir funktionelle und organische psychiatrische 
Morbiditfit sind. Wenn man alle k6rperlich Behin- 
derten dieser Studie nach dem Schweregrad der 
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Behinderung in drei Gruppen einteilte, zeigte sich, 
dass 42 % der m/issig bis schwer und 23 % der leicht 
Behinderten, gegenfiber nur 10 % der nicht Behin- 
derten, als psychiatrische Ffille diagnostiziert wor- 
den waren 2. Ahnliche Zusammenh~inge fanden sich 
zwischen der Hfiufigkeit psychischer St6rungen und 
Einschr/inkung der Selbstversorgung (ffir beide 
Geschlechter) und der Hausarbeit (nur ffir Frauen). 
Unsere Basler-Studien-Daten eignen sich nicht ffir 
solche Querschnittsuntersuchungen, da es sich bei 
unserer Population um eine in bezug auf dementiel- 
le Erkrankungen noch weitgehend gesunde Bev61- 
kerung handelt. Anhand yon Querschnittstudien 
1/isst sich im fibrigen auch nicht feststellen ob 
k6rperliche Krankheiten bzw. Behinderungen Ur- 
sachen oder Folgen yon psychischen Krankheiten 
sind. So zeichnet sich eine Demenz nicht nur dutch 
St6rungen des Kurz- und Langzeitged/ichtnisses 
aus, sondern es sind im Verlauf auch Beeintr/ichti- 
gungen der h6heren kognitiven F/ihigkeiten wie 
Aphasie, Apraxie, Agnosie etc. m6glich 22. Um die 
Richtung des Zusammenhangs bestimmen zu k6n- 
hen sind Prospektivstudien wie die Basler Studie 
notwendig. Entsprechend wurde in der erw~ihnten 
Mannheimer Erhebung bereits eine L/ingsschnitt- 
studie 23 fiber acht Jahre durchgeffihrt. Darin waren 
nur Alter, Familienstand und Vorhandensein leich- 
ter kognitiver Beeintr/ichtigungen bei der ersten 
Befragung Personenmerkmale ffir eine Voraussage 
des Demenzrisikos. Die Assoziationen, dass 
Frauen, Unverheiratete, Alleinlebende, motorisch 
und sensorisch Beeintr/ichtigte sowie Altere mit 
einem niedrigen sozio6konomischen Status ein h6- 
heres Erkrankungsrisiko haben, waren nur tenden- 
ziell nachzuweisen. 
Im Zusammenhang mit einer m6glichen Bedeutung 
von Sehbehinderungen im Demenzgeschehen wur- 
de die Theorie entwickelt, dass weil das Hirn sich 
embryonal aus dem Ektoderm ableite, in Alzheimer 
Dementen auch in anderen ektodermalen Geweben 
wie z. B. den Augen vermehrt degenerative Verfinde- 
rungen zu erwarten seien. Diese Theorie wird, 
zusfitzlich zu den oben erw~ihnten Ergebnissen, 
unterstfitzt durch Resultate von Chandra et al. 24 
die in einer Fall-Kontroll-Studie anhand von Ster- 
bekarten feststellten, dass bei Demenzf/illen u.a. 
vermehrt Katarakte, Glaukome und Blindheit ver- 
zeichnet worden waren. Es k6nnte allerdings sein, 
dass diese Diagnosen in Demenzpatienten h/iufiger 
gestellt wurden, weil sie, bedingt durch ihre chroni- 
sche Erkrankung, allenfalls den Arzt hfiufiger kon- 
sultierten und damit medizinisch besser untersucht 
waren als die Kontrollgruppe und auch hier ist nicht 
zu bestimmen ob diese Augenkrankheiten Ursa- 
chen oder Folgen yon dementiellen Erkrankungen 
waren. Dies gilt auch ffir die Studie von Steffes & 
Thralow aS, die bei SDAT-F/illen (aber nicht bei 
anderen Dementen) Gesichtsfeldeinschr/inkungen 
fanden und fiir die Studie von Hinton et al. 26, die 
fiber ausgedehnte axonale Degenerationen im Opti- 

kusbereich von SDAT-Patienten berichteten. In der 
Basler-Studie gaben 1986 nur wenige Probanden 
an, nicht mehr Zeitung lesen zu k6nnen, so dass es 
aufgrund dieser Daten nicht m6glich sein wird 
obige Hypothese zu fiberprfifen. Weitere Befragun- 
gen werden allenfalls als Folge des zunehmenden 
Alters h6here Prozents/itze ergeben. 
Zur Erforschung der Bedeutung der Presbyakusis 
ffir das Demenzgeschehen ffihrten Ullmann et al. 27 
und Peters et al. 2s Longitudinalstudien, die den 
Zusammenhang von Schwerh6rigkeit und kogniti- 
yen F/ihigkeiten in dementen Patienten fiberprfif- 
ten, durch. In beiden Studien wiesen die H6rbehin- 
derten eine signifikant gr6ssere Abnahme der kog- 
nitiven Funktionen fiber eine Beobachtungszeit von 
12 bzw. 6-16 Monaten auf, als die Vergleichsgrup- 
pen; dies war allerdings nur fiir SDAT-Patienten zu 
zeigen. F fir die beschleunigte Abnahme der kogniti- 
yen Funktionen in schwerh6rigen Dementen seien 
hier zwei ErklS~rungsans~itze angefiihrt 25. Einer- 
seits k6nnte es sein, dass Presbyakusis die Ursache 
ffir die beschleunigte Abnahme ist. Es w~ire dann 
yon Interesse zu iiberpriifen, ob die Anwendung 
yon H6rapparaten die beschleunigte Abnahme der 
kognitiven F/ihigkeiten verhindern k6nnte. Ande- 
rerseits k6nnte es sich aber auch um eine Interak- 
tion zwischen Presbyakusis und SDAT handeln. 
Beide Krankheiten beeintrfichtigen unter anderem 
das gleiche Hirnareal. Es ist deshalb denkbar, dass 
eine Kombination dieser Krankheiten sich additiv 
oder multiplikativ auswirken k6nnte. Da die Basler- 
Studien-Teilnehmer zu einem hohen Prozentsatz an 
Presbyakusis leiden, und wir weiter fiber Angaben 
verffigen, ob diese Presbyakusis mit einem H6rap- 
parat korrigiert sei oder nicht, wird es uns prospek- 
tiv m6glich sein, obigen Fragen weiter nachzu- 
gehen. 
Zusammenfassend kann damit gesagt werden, dass 
es heute zwar eine ganze Reihe von Hinweisen daffir 
gibt, dass Behinderungen bzw. Einschrfinkungen 
der Aktivit/iten des tfiglichen Lebens als Risikofak- 
toren im Demenzgeschehen eine Rolle spielen k6nn- 
ten. Erst Prospektiv- und Interventionsstudien wer- 
den aber etwas zur Kausalitfit und zur Richtung der 
beobachteten Zusammenhfinge sagen k6nnen. Un- 
sere Erhebung, an einer sicher in bezug auf 
dementielle Erkrankungen noch weitgehend ge- 
sunden Bev61kerung, wird es uns in der Zukunft - 
im Gegensatz zu Querschnittuntersuchungen - 
m6glich machen, dem Risiko einer vorbestehenden 
k6rperlichen Behinderung ffir Demenz nachzuge- 
hen ohne dass Behinderungen, die sekund/ir durch 
die Demenz auftreten, verf/ilschend wirken k6nnen. 

Zusammenfassung 

Aufgrund der Zunahme Betagter in der Gesamt- 
bev61kerung ist in Zukunft mit einem fiberpropor- 
tionalen Anstieg dementieller Krankheiten zu 
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rechnen. Vieles zur Aetiologie dieser Krankheiten 
ist noch unbekannt. Im Rahmen des 20-Jahres- 
Follow-up der Basler-Studie wurden 1986 die rund 
4200 durchschnittlich 60j/ihrigen Uberlebenden 
schriftlich zu ihrer Gesundheit und ihren Lebensge- 
wohnheiten befragt um im L/ingsvergleich u.a. 
m6gliche Risikofaktoren fiir Demenz zu testen. 
Unter anderem soll geprfift werden ob Behinderun- 
gen bzw. Einschr/inkungen der Aktivit/iten des 
tfiglichen Lebens Risikofaktoren sein k6nnten. Mo- 
mentan liegen erst die Ergebnisse der Basisuntersu- 
chung vor. Es sind vor allem H6rbehinderungen, 
beschr/inkte Mobilit/it, eingeschr/inktes Zehennfi- 
gelschneiden und eine allgemein eingeschrfinkte 
k6rperliche Aktivit/it zu beobachten. Unsere Erhe- 
bung an einer in bezug auf Demenz noch weitge- 
bend gesunden Bev61kerung, wird es - im Gegen- 
satz zu den in der Literatur beschriebenen Quer- 
schnittstudien - u.a. m6glich machen, dem Risiko 
einer vorbestehenden k6rperlichen Behinderung 
nachzugehen ohne dass Behinderungen, die sekun- 
d/ir durch die Demenz auftreten, verf/ilschel3A wir- 
ken. 

Summary 

Disabilities and impairment of activities of daily 
living as possible risk factors for dementia: Prospec- 
tive Basel Study 1986 
Because of the increasing number of old people in 
our society more and more dementia cases will be 
expected. The etiology of dementia is far from being 
clear. To get some idea about risk factors 4200 
participants (on average 60 years old) of the Pro- 
spective Basel Study were asked by letter questions 
about their health and their way of life. One of the 
hypotheses to be tested is whether or not disabilities 
or impairments of activities of daily living could be 
risk factors for dementia. At present only the results 
of the basic survey can be discussed. Impairments of 
hearing, of mobility, of cutting toe-nails and of 
general physical activity were the conditions which 
were most frequently named. These results of 
people being mainly healthy with regard to demen- 
tia, will make it possible in the future - in contrast to 
the cross-sectional studies mentioned in the litera- 
ture - to test the risk of physical disabilities and 
impairments of activities of daily living for dementia 
without being confounded by impairments due to 
dementia. 

R6sum6 

Invalidit6 et limitations des activit6s quotidiennes 
comme facteur de risque de d6mence 
Compte tenu du nombre croissant de personnes 
~ig6es dans la population, on peut supposer une 
augmentation proportionnelle des d6mences. L'6tio- 
logie de la d6mence est encore peu connue. Dans le 

cadre du suivi pendant 20 ans de l'6tude de Bfile, 
nous avons proc~d6 fi une enquire portant sur 4200 
personnes fig6es de plus de 60 ans au sujet de leur 
sant6 et de leurs habitudes de vie, ceci afin d'6valeur, 
de mani6re longitudinale, les facteurs de risque pour 
la d6mence. Entre autres, l'hypoth~se des handicaps 
et des limitations de l'activit6 de la vie quotidienne 
en tant que facteurs de risque a 6t6 6tudi6e. Le 
pr6sent article expose les r6sultats de l'enqu~te de 
base. Nous constatons avant tout des handicaps en 
rapport avec l'ouie, la mobilit6, une limitation des 
possibilit6s de p6dicure et une limitation g6n6rale de 
l'activit6 physique. Ces r6sultats se rapportant 5. une 
population jouissant d'une bonne sant6 par rapport 
5. la d6mence, permettront fi l 'avenir,/t l'encontre 
des 6tudes transversales mentionn6es dans la litt6ra- 
ture, de tester le risque repr6sent6 par un handicap 
pr6-existant, en 6vitant le biais des handicaps secon- 
daires/t la d~mence. 
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