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Psychogeriatrische St6rungen und Mortalit it 
Horst Bickel 

Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Mannheim 

Die seelischen StOrungen im hOheren Lebensalter z~ih- 
len zu den wichtigsten Ursachen for den Verlust der 
F/~higkeit zur selbst/indigen Lebensftihrung, far den 
h~iuslichen Pflegebedarf und for die Inanspruchnahme 
der geschlossenen Altenhilfe. Die absolute Zahl der 
Betroffenen hat sich betr~ichtlich erh6ht, da infolge 
der gestiegenen Lebenserwartung die AltenbevOlke- 
rung best/indig angewachsen ist. Grob gesch~itzt leidet 
bereits heute wenigstens eine halbe Million ~ilterer 
Menschen in der Bundesrepublik an einer schweren 
Demenz, eine weitere halbe Million an leichteren oder 
beginnenden psychoorganischen St6rungen. Durch 
~<funktionelle>> psychische Erkrankungen diirfte nach 
epidemiologischen Ergebnissen nochmals eine Million 
der tiber 65j~ihrigen beeintr~chtigt sein. Die medizini- 
sche Betreuung und besonders die allt~igliche Versor- 
gung der psychisch kranken Jklteren stellt aufgrund der 
demographischen Veranderungen wachsende Anfor- 
derungen an das Gesundheits- und Sozialsystem. 
Eine der Fragen, die sowohl far die Behandlung als 
auch far die Planung von Versorgungsdiensten und 
Pflegekapazit/iten eine nicht unwesentliche Bedeutung 
hat, ist die nach dem Mortalit~itsrisiko psychogeriatri- 
scher Erkrankungen. Das meiste, was man dartiber 
weiss, stammt aus Untersuchungen an station~ir behan- 
delten Patienten. Deren Sterberisiko liegt im Mittel 
urn das 2-3fache tiber dem der altersgleichen AUge- 
rneinbev61kerung. Diese Ergebnisse lassen sich natur- 
gena~tss nicht generalisieren, da es sich vorwiegend um 
sehr schwere oder fortgeschrittene Erkrankungen han- 
delt, die nicht repr~isentativ far die psychiatrische Mor- 
bidit~it in der Altenbev61kerung sind. Zudem ist unbe- 
kannt, welche Selektionsmechanismen beim Zugang 
Zur station~ren Behandlung eine Rolle spielen und wie 
sie das Risiko beeinflussen. Man muss deshalb Feld- 
Studien an Zufallsstiehproben aus der Altenbev61ke- 
rung heranziehen, um Aufschluss fiber die Lebenser- 
wartung psychisch Kranker zu erhalten. 
Bis heute liegt rund ein Dutzend solcher Untersuchun- 
gen vor; die meisten davon aus den letzten zehn Jahren 
[1]. Obgleich es erhebliche methodische Unterschiede 
gibt, kommen sie tibereinstimmend zu dem Ergebnis, 
class psychoorganische St6rungen die Lebenserwar- 
tung bedeutsam verktirzen. In bezug auf die funktio- 
nellen psychischen St6rungen hingegen sind die Resul- 

tate widersprtichlich. Es tiberwiegen die Untersuchun- 
gen, in denen sich kein erh6htes Sterberisiko nachwei- 
sen liess, doch gibt es auch Befunde, die auf eine 
Exzessmortalitat hindeuten. Allerdings haben die 
Autoren in diesen Fallen stets die Vermutung ge/ius- 
sert, dass die verminderte Lebenserwartung in erster 
Linie eine Folge der konkomitanten k6rperlichen 
Erkrankungen sei. Da Mortalit~itsrisiken wie k6rperli- 
che Erkrankungen, hohes Alter oder niedriger Sozial- 
status ebenso ein Risiko fur die Entstehung seelischer 
Erkrankungen sein k6nnen - und es, wie man weiss, 
auch sind -,  wird deutlich, dass multivariate Datenana- 
lysen erforderlich sind, wenn man den direkten Ein- 
fluss psychogeriatrischer St6rungen auf die Lebenser- 
wartung ermitteln will. 
In einer Feldstudie die in Mannheim durchgef0hrt 
wurde, haben wir versucht, diesen Einfluss unter stati- 
stischer Kontrolle anderer Risikofaktoren zu quantifi- 
zieren. 

Methoden 

Stichprobenauswahl 
Zum Beginn der Studie, Ende des Jahres 1977, hatte 
Mannheim 308975 Einwohner; 49545 waren in einem 
Alter von 65 Jahren oder mehr. FOr die Untersuchung 
wurden zun/~chst sieben Stadtbezirke ausgew~ihlt, die 
nach soziodemographischen Merkmalen repr~isentativ 
for die ganze Stadt waren [2]. In diesen sieben Stadtbe- 
zirken wohnte ein Ftinftel der Gesamtbev61kerung. 
Die Untersuchung wurde Bezirk for Bezirk sukzessiv 
durchgeftihrt, wobei in jedem neuen Bezirk nach dem 
jeweils verftigbaren aktueUsten Stand des st~dtischen 
Melderegisters eine 5%-Zufallsstichprobe der 0bet 
65j~ihrigen, die in Privathaushalten lebten, gezogen 
wurde. Von dieser Stichprobe, die im folgenden als 
Gemeindestichprobe bezeichnet wird, blieben die 
Heimbewohner ausgeschlossen. Eine Stichprobe von 
Heimbewohnern wurde zu einem sp~iteren Zeitpunkt 
gesondert ausgewahlt, weil Altere aus den Untersu- 
chungsbezirken sich in Heimen befanden, die tiber das 
gesamte Stadtgebiet verstreut waren. Um die Grund- 
gesamtheit zu ermitteln, wurde Ende 1980 durch 
Rtickfrage in allen 27 Mannheimer Alten- und Pflege- 
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heimen festgestellt, wieviele der insgesamt 2016 Heim- 
platze yon tiber 65j~ihrigen belegt waren, die vor ihrer 
Einweisung in einem der ausgew~ihlten Bezirke gelebt 
hatten. Ursprtinglich war beabsichtigt, nach einer 
Zufallsauswahl die H~lfte dieser Personengruppe zu 
befragen. Da aber ein Heimtr~ger, der zehn Heime 
mit einem Viertel der gesamten Mannheimer Platzka- 
pazit~t unterhielt, der Untersuchung nicht zustimmte, 
wurde die Auswahlquote in den verbleibenden 17 I-Iei- 
men auf zwei Drittel erh/Jht. 

Untersuchungsmethode 
Mit jedem Probanden, der in die Befragung einwil- 
ligte, wurden zwei getrennte Untersuchungen durch- 
geftihrt; eine bezog sich auf den psychischen Zustand 
und berficksichtigte auch die k6rperlichen Beeintrach- 
tigungen, die andere diente der Erfassung der familia- 
ren und sozialen Situation. 
Den psychischen Zustand beurteilten psychiatrisch 
erfahrene )k.rzte anhand einer ins Deutsche tibertrage- 
nen und ftir Alterserkrankungen modifizierten Ver- 
sion des standardisierten klinisch-psychiatrischen 
Interviews [3, 4]. Dabei wurden aufgrund der Berichte 
des Probanden und der Beobachtungen der ~rzte  die 
insgesamt 23 Bereichen zugeh6rigen Symptome beztig- 
lich ihrer Auspragung eingesch~itzt, auf einer ftinfstufi- 
gen Skala die BehandlungsdOrftigkeit der psychischen 
St6rung bewertet und gegebenenfalls eine psychiatri- 
sche Diagnose gestellt. Als psychisch krank gait, wer 
wenigstens zwei von drei operationalen Kriterien 
erftillte. Diese Kriterien bestanden in der Vergabe 
einer Diagnose, im Vorhandensein behandlungsbe- 
dtirftiger Stt~rungen und im Oberschreiten eines zuvor 
festgelegten Schnittpunktes bei der Addition der sym- 
ptombezogenen Beurteilungen. 
Die Quantifizierung des MJrperlichen Gesundheitszu- 
standes yon ~ilteren Menschen bereitet erhebliche 
Schwierigkeiten. Bisher liegt noch kein Index vor, mit 
dem die methodischen Probleme, die aus der Vielzahl 
verschiedenartiger Erkrankungen, aus den unter- 
schiedlichen Schweregraden derselben Erkrankungen 
und insbesondere aus der Multimorbidit~it im Alter 
resultieren, zufriedenstellend gel6st werden konnten. 
Man behilft sich deshalb vorwiegend mit der Messung 
der F~higkeiten, Alltagsaktivit~iten austiben und ein 
von fremder Hilfe unabhangiges Leben fiJhren zu k6n- 
nen. Einschr~inkungen dieser F~ihigkeiten ktmnen 
jedoch vielgestaltige Ursachen haben und sind nicht 
zuletzt auch auf psychische Behinderungen zurtickzu- 
fOhren. In der vorliegenden Untersuchung wurden aus 
diesem Grund neben der Selbstversorgungskompetenz 
die Beeintrachtigung der Mobilit~it, der Sehf~ihigkeit 
und des H6rverm6gens von den ,~rzten auf einer ftinf- 
stufigen Skala eingesch~tzt. Dartiber hinaus wurde mit 
offenen Fragen die medizinische Vorgeschichte erho- 
ben, aktuelle Beschwerden und Erkrankungen aufge- 
zeichnet sowie die gegenw~irtige Medikation erfasst. 
Eine Soziologin oder eine Psychologin ftihrten das 
zweite Interview durch. Es konzentrierte sich vor 
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allem auf die H~iufigkeit sowie auf die Qualit~it sozialer 
Kontakte und diente ausserdem der Erhebung der 
demographischen Variablen und der Sozialschichtzu- 
geht~rigkeit [2]. 

Untersuchungszeitraum 
Die Untersuchung der Gemeindestichprobe begann 
1978 und endete Anfang 1980. Ein Follow-up wurde 
1986-87 durchgeftihrt, wobei die Reihenfolge der sie- 
ben Stadtbezirke dieselbe wie in der Erstbefragung 
war. Der Beobachtungszeitraum schwankte zwischen 
sieben und neun Jahren und war im Durchschnitt 7,8 
Jahre lang. Die Heimstichprobe war erstmals 1981-82 
befragt worden und wurde 1987 nachuntersucht. Die 
Beobachtungszeit betrug im Mittel 5,6 Jahre. 

A uswertungsmethoden 
Zur Auswertung wurden Methoden der ~<Survival- 
Analyse>> herangezogen, die den Besonderheiten von 
Daten Rechnung tragen, die im L~ngsschnitt gewon- 
nen werden und Informationen fiber die zeitliche 
Abfolge von Ereignissen liefern. Vor allem mfissen bei 
der Analyse von Verlaufsdaten folgende Faktoren 
beriacksichtigt werden: (a) die unterschiedliche L~inge 
der Beobachtungsintervalle, (b) die Zeitdauer bis zum 
Eintritt des Ereignisses, (c) die <<Zensierung>> von 
Daten infolge eines Ausbleibens des Ereignisses und 
(d) der Einfluss von Drittvariablen, die sowohl mit der 
unabh~ingigen als auch mit der abh~ngigen Variablen 
kovariieren. 
Die unter a bis c genannten Faktoren lassen sich kon- 
trollieren, indem ftir jeden Probanden der Zeitraum 
berechnet wird, w~ihrenddem er unter einem Sterberi- 
siko stand (d h bei einem Verstorbenen die verblie- 
bene lUbeflebenszeit seit der Erstbefragung und bei 
einem lJberlebenden die Zeit, die er bis zum Follow- 
up unter Beobachtung stand), und indem angegeben 
wird, ob dieser Zeitraum durch den Tod oder durch 
das Ende der Beobachtung beschlossen wurde. Die 
Verteilung der Todesf~lle lfisst sich dann mit den in der 
Sterbetafelanalyse gebr~uchlichen Funktionen be- 
schreiben [5]. Ftir die Berechnung der kumulativen 
Sterbewahrscheinlichkeiten in den nach psychischen 
Beeintr~ichtigungen unterscheidbaren Gruppen wurde 
der Kaplan-Meier-Sch~itzer verwendet, der den Vor- 
teil hat, nicht von gruppierten sondern von individuell 
exakten lJberlebenszeiten auszugehen [6]. 
Das am h~iufigsten benutzte Verfahren, um den Ein- 
fluss von Variablen auf ein im zeitlichen Verlauf auf- 
tretendes Ereignis zu ermitteln, ist das Proportional- 
Hazards-Regressionsmodell von Cox [7]. Es stiatzt sich 
auf die Risikofunktion (hazard function), den Quo- 
tienten aus der Dichtefunktion der Sterbewahrschein- 
lichkeiten und der Verteilungsfunktion der Uberle- 
benswahrscheinlichkeiten ftir das n~tchste kurze Zeitin- 
tervall. N~iherungsweise kann man die Risikofunktion 
als die Sterbewahrscheinlichkeit bezeichnen, der die 
bis dahin iaberlebenden Personen im betreffenden 
Zeitintervall ausgesetzt sind. Unter der Modellan- 
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nahme eines zu jedem beliebigen Zeitpunkt konstant 
proportional unterschiedlichen Risikos zwischen den 
Personen l~sst sich die beobachtete Mortalit~it mit den 
Variablen in Verbindung bringen, die die Verteilung 
der Sterbef'~lle erklfiren sollen. Sind die Modellvoraus- 
setzungen erfOllt, kann man Aussagen dartiber treffen, 
urn welchen Prozentsatz eine bestimmte Variablenaus- 
pragung das Mortalit~itsrisiko gegentiber dem ~ r  alle 
Personen identischen Basisrisiko erh6ht oder vermin- 
dert. 
Im geschichteten Cox-ModeU lassen sich die Varia- 
bleneinfltisse bereinigen, indem die Variablenparame- 
ter ~ r  alle Personengruppen, nach denen die Stich- 
probe geschichtet wurde, einheitlich geschatzt werden 
und lediglich das Basisrisiko frei zwischen den Grup- 
pen variieren daft. Durch Einsetzen der Stichproben- 
mittelwerte kann man die Variableneffekte konstant 
halten und die verbleibenden Differenzen im Mortali- 
t~itsrisiko, die mit der Schichtungsvariablen im Zusam- 
menhang stehen, graphisch veranschaulichen. Alle 
genannten Auswertungsschritte wurden mit Hilfe der 
entsprechenden Routinen aus dem Programmpaket 
BMDP vorgenommen [8]. 

Ergebnisse 

Stichprobenbeschreibung 
In der Erstbefragung konnten bei 82,1% (N=343) der 
f~r die Gemeindestichprobe ausgewahlten J~lteren 
VoUstandige Daten erhoben werden; 17,9% verwei- 
gerten oder konnten trotz wiederholter Versuche nicht 

Tab. 1. Kennzeichnung der beiden Stichproben nach 
demographischen Variablen und nach Beeintriichtigung 
der Mobilitiit 

Gemeinde Heime 
( N =343)  ( N =146)  

Durehschnittliches Alter in Jahren 73,8 81,0 
(SD) (6 ,0 )  (6 ,4 )  

Geschlecht: 
- weiblich 64,1% 83,6% 
- m h n n l i c h  35,9% 16,4% 

Familienstand: 
- verheiratet 43,2 % 6,8 % 
- verwitwet 47,5 % 63,7 % 
- ledig/geschieden 9,3 % 29,5 % 

Sozialschichtzugeh6rigkeit: 
- obere Schichten bis 

mittlere Mittelschicht 27,7 % 12,6 % 
- untere Mittelschicht 29,2 % 37,8 % 
- obere Unterschicht 32,1% 36,1% 
- ur/~re Unterschicht 11,1% 13,5 % 

13eeintr~ichtigung der Mobilit~it: 
- keine bzw. leichte 74,4 % 40,4 % 
- mittelschwere 20,1% 30,8 % 
- schwere bzw. sehr schwere 5,5 % 28,8 % 

kontaktiert werden. Bei der Heimstichprobe betrug 
die Aussch6pfung 87% (N=146); die restlichen 22 
Heimbewohner willigten nicht in die Untersuchung 
ein, verstarben, bevor ein Terrain vereinbart werden 
konnte, oder waren wegen einer akuten Erkrankung 
nicht befragbar. 
In TabeUe 1 ist die Verteilung der Probanden in den 
beiden Stichproben nach einigen ausgew~iMten Varia- 
blen wiedergegeben. Die Sozialschichtzugeh6rigkeit 
wurde anhand der Methode yon Kleining und Moore 
[9] beurteilt. Als einer der zentralen Indikatoren des 
k6rperliehen Zustandes wurden die Beeintr/aehtigun- 
gen tier Mobilitltt in die Tabelle I aufgenommen, 
wobei die zwei niedrigsten und h6chsten Stufen jeweils 
zusammengefasst sind. 
Im Follow-up liess sich for alle Probanden aus beiden 
Stichproben verifizieren, ob sie noch am Leben oder in 
der Zwischenzeit verstorben waren. Bei allen Verstor- 
benen konnte das Sterbedatum in Erfahrung gebracht 
werden. 

Priivalenz psychogeriatrischer Stiirungen 

Tab. 2. Priivalenz psychischer StOrungen in den beiden 
Stichproben 

Psychiatrischer Gemeinde Heime 
Status (N = 343) (N = 146) 

Psychiseh unbeeintr~chtigt 76,7 % 57,5 % 
Funktionelle psychisehe St6rung 12,8 % 14,4 % 
Leiehte und sehwere Demenzen 10,5 % 28,1% 

100,0 % 100,0 % 

Bei der psychiatrischen Beurteilung fanden sich in 
10,5% der Gemeindestichprobe dementielle St6run- 
gen, die sich zu ann/~hernd gleichen Teilen leichteren 
und schwereren Erkrankungsformen zuordnen liessen. 
Unter den Heimbewohnern lag der Anteil Dementer 
nahezu dreimal so hoch, wobei es sich fast ausschliess- 
lich um schwere Beeintr/~chtigungen handelte. In der 
Pr/~valenz funktioneller psychischer St6rungen unter- 
schieden sich die beiden Stichproben nicht nennens- 
wert; die Anteile betrugen 12,8 bzw 14,4 %. 

Mortalitiit in den Diagnosegruppen 

Tab. 3. Mortalitdt in den beiden Stichproben nach psy- 
chiatrischem Status 

Anteil der Verstorbenen 
Psychiatrischer Gemeinde Heime 
Status (N = 343) (N = 146) 

Psychisch unbeeintr~chtigt 38,0 % 63,1% 
Funktionelle psychische StOrung 36,4 % 66,7 % 
Leichte und schwere Demenzen 80,6 % 82,9 % 

Insgesamt 42,3 % 69,2 % 
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Insgesamt waren 42,3% der Personen aus der 
Gemeindestichprobe und 62,9% aus der Heimstich- 
probe verstorben. Der Anteil yon Verstorbenen war 
unter den ,~.lteren, die zur Zeit der Erstbefragung 
unter funktioneUen psychischen StOrungen gelitten 
hatten, nicht h(3her als unter den damals psychisch 
Unbeeintr~chtigten. Aus den beiden Gruppen mit psy- 
choorganischen Erkrankungen hingegen iaberlebten 
nur wenige Personen; mehr als 80 % waren verstorben. 
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Abb. 1. Gemeindestichprobe (N = 343): Kumulative 
Mortalittit in Abhi~ngigkeit vom psychiatrischen Status 
(Kaplan-Meier-Schatzer) 

Die Anteile der Verstorbenen haben geringe Aussage- 
kraft, da sie nicht erkennen lassen, warm im zeitlichen 
Verlauf der Tod eingetreten ist, d h o b  der Verstor- 
bene nur wenige Monate oder noch mehrere :Iahre 
tiberlebt hat. Um dies zu veranschaulichen, ist in 
Abbildung i die kumulative Mortalit~it in der Gemein- 
destichprobe dargestellt. Die dementiellen St6rungen 
sind dabei nochmals unterteilt in schwere und in 
leichte. 
Wie man sieht, ist die Sterbewahrscheinlichkeit unter 
den schwer dementen Personen von Beginn an sehr 
hoch. Das Risiko der leicht Dementen und der unter 
funktionellen psychischen St6rungen Leidenden ist in 
den ersten zweieinhalb Jahren identisch und divergiert 
danach. Die kumulierte Mortalit~it der leicht Demen- 
ten n~ihert sich der der schwer Dementen an, die Mor- 
talit~it der Personen mit nicht-organischen psychischen 
St6rungen gleicht sich nach vier bis f0nf Jahren der der 
vormals psychisch Gesunden an. 
In der Heimstichprobe (Abb 2) ist es insofern ~ihnlich, 
als die Dementen die h6chste Sterbewahrscheinlich- 
keit haben, mit einem steilen Anstieg von Beginn an. 
Funktionell psychisch Gest6rte unterscheiden sich 
nicht wesentlich von den Unbeeintr~ichtigten, wenn- 
gleich ihr Risiko im allgemeinen ebenfalls hOher ist. 
Ihre geringe absolute Zahl setzt einem Vergleich 
jedoch enge Grenzen. 
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Abb. 2. Heimstichprobe (N =146) Kumulative Mortali- 
tat in Abhiingigkeit vom psychiatrischen Status (Ka- 
plan-Meier-Schdtzer) 

Multivariate Analyse der Mortalifiitsrisiken 
Die Kurven in den Abbildungen 1 und 2 beschreiben 
die Absterbeordnung in den nach psychiatrischem Sta- 
tus gebildeten Gruppen im zeitlichen Verlauf. Was sie 
aber verdecken, sind die Unterschiede zwischen den 
Gruppen in bezug auf andere relevante Variablen. 
Beispielsweise waren die Dementen aus der Gemein- 
destichprobe im Durchschnitt um f0nf Jahre ~ilter als 
die restlichen in Privathaushalten lebenden Proban- 
den. Ihre Sterbewahrscheinlichkeit war somit von vor- 
neherein h6her, ungeachtet ihrer psychischen Erkran- 
kung. Deshalb wurde versucht, in einer multivariaten 
Analyse alle sonstigen Variablen zu kontrollieren, die 
auf die verbleibende Lebenserwartung Einfluss 
nehmen. 
Zun~ichst wurden alle psychiatrischen, sozialen und 
demographischen Variablen, die laut empirischen 
Befunden mit einer ktirzeren Lebenserwartung ver- 
kntipft sein kt~nnen, ausgew~ihlt und mit Hilfe der Cox- 
Regression auf ihren Zusammenhang mit dem Sterbe- 
risiko in den vorliegenden Stichproben gepr0ft. Dabei 
ergaben sich for Alter und Geschlecht sowie fLir k6r- 
perliche und psychische Beeintr~ichtigungen signifi- 
kante Beziehungen zur Mortalit~it. K6rperlicher und 
psychischer Zustand kt~nnten, wie eingangs geschil- 
dert, durch jeweils mehrere Variablen repr~isentiert 
werden. Die Einbeziehung aller Variablen tr~igt jedoch 
wegen ihrer Interkorreliertheit nur unwesentlich zur 
Verbesserung der Vorhersage bei. Aus diesem Grunde 
wurde sowohl ftir den k6rperlichen als auch for den 
psychischen Zustand jeweils nur eine Indikatorvaria- 
ble berticksichtigt. Der physische Gesundheitszustand 
wurde durch Beeintr~iehtigungen,der Mobilit~it repr~i- 
sentiert, die den engsten Zusammenhang mit der Mor- 
talit~it zeigten. Als Indikator for den psychischen Sta- 
tus wurde wegen der einfacheren Interpretierbarkeit 
die diagnostische Grobklassifikation in drei Gruppen 
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ausgewfihlt, auf die sich bereits die vorangehenden 
Tabellen und Abbildungen beziehen. 
Im Gegensatz zu den genannten standen andere Varia- 
blen wie Familienstand, Sozialschichtzugeh/Srigkeit 
oder die H~ufigkeit sozialer Kontakte nicht mit der 
Sterbewahrscheinlichkeit im Zusammenhang und 
konnten von der weiteren Analyse ausgeschlossen 
Werden. 
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Abb. 3. Gemeindestichprobe (N =343): Von Einfliis- 
sen des Alters, des Geschlechts und der Mobilitgitsbeein- 
trgichtigungen bereinigtes Mortaliti~'tsrisiko bei psycho- 
geriatrischen StOrungen (Geschichtete Analyse nach 
de~ Cox-Modell) 

In einer geschichteten Analyse nach dem Cox-Modell 
Wurden die bedeutsamen nicht-psychiatrischen Varia- 
blen (Alter, Geschlecht, Mobilit~it) konstant gehalten 
land der verbleibende Effekt der psychischen St6run- 
gen auf das Basisrisiko ermittelt. In Abbildung 3 ist 
das rechnerisch bereinigte kumulative Mortalit~tsri- 
siko fOr die drei diagnostischen Gruppen dargestellt. 
Nach der doppelten Logarithmierung w~re ein tiber 
die gesamte Beobachtungszeit paralleler Verlauf der 
Kurven zu erwarten, wenn die Annahme eines gleich- 
bleibend proportional unterschiedlichen Sterberisikos 
for die Gruppen zutr~ife. Wie man sieht, ist diese 
Parallelit~it nur filr die Gruppen der Dementen und 
der psychisch Unauff~illigen gegeben. Die Alteren, die 
Unter funl~tionellen psychischen St6rungen litten, hin- 
gegen hatten nur in den ersten vier Jahren des Follow- 
up ei,s nahezu gleich hohes Sterberisiko wie die 
Dementen. In diesen vier Jahren war die von konta- 
mierenden Einfltissen bereinigte Sterbewahrschein- 
lichkeit psychisch Kranker, gleichgtiltig zu welcher der 
beiden Diagnosegruppen sie z~ihlten, doppelt so hoch 
wie die der psychisch Gesunden. Nach dieser Zeit 
blieb ein hohes Risiko fiir die Dementen bestehen, 
w~ihrend sich die kumulative Mortalit~it der Alteren 
~  nicht-organischen psychischen St6rungen der der 
psychisch Unbeeintr~ichtigten anglich. 

Tab. 4. Gemeindestichprobe (N = 343): Einfluss der 
Untersuchungsvariablen auf das Mortaliti#srisiko (Cox- 
Regression) 

Variable Koeffizient Effekt  auf  das 
(SE) Mortalit/Rsrisiko 

Al ter  0,0483 + 5 % 
(in Jahren)  (0,015) 
Geschlecht  -0,3491 - 29% 
(weiblich) (0,174) 
Mobilit~it 0,4031 + 50% 
(dichotom) (0,186) 
Psychiatrischer Status: 
- Funktionelle  psychische St6rung n . s .  - 
- Dement ie l le  St6rung 0,9123 + 150% 

(0,197) 

n . s .  = p > 0,05 
= p < 0,05 
= p < 0,01 

3 = p < 0,001 
Die Koeffizienten und  prozentualen Effekte fiir die verschiedenen 
Pr~idiktoren sind nicht direkt mi te inander  vergleiehbar,  da sie sich 
auf  unterschiedliche Masseinhei ten  beziehen.  Angegeben  ist der 
Effekt  fOr eine Differenz yon e inem Punkt  in der  Merkmalsauspra-  
gung (z. B. ein Jahr  beim Lebensaher). 

Quantifiziert man den Einfluss aller Variablen nach 
der Cox-Regression for den gesamten Beobachtungs- 
zeitraum, erh~ilt man die in Tabelle 4 enthaltenen 
Ergebnisse. Die Zugeh/Srigkeit zur Gruppe der funk- 
tionell psychisch Beeintr~ichtigten wird demnach unbe- 
deutsam, w~ihrend jedes Altersjahr das Sterberisiko 
um 5 % erh/Sht, weibliches Geschlecht das Risiko um 
29% vermindert, in ihrer Mobilitat eingeschrankte 
Personen ein um 50% und Demente sogar ein um 
150 % hOheres Risiko haben als die jeweils Unbeein- 
tr~chtigten. 
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Abb. 4. Heimstichprobe (N =146): Von EinflUssen des 
Alters, des Geschlechts und der Mobilitiitsbeeintriichti- 
gungen bereinigtes Mortalitiitsrisiko bei psychogeriatri- 
schen StOrungen (Geschichtete Analyse nach dem Cox- 
Modell) 
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Bei den Heimbewohnern war es ~ihnlich. Nach der 
geschichteten Analyse (Abbildung 4) hatten Demente  
das h6chste und dem der nicht-dementen Heimbewoh- 
ner nahezu proportional verlaufende Mortalit~itsrisiko. 
Zwischen den psychisch Kranken mit nicht-organi- 
schen St6rungen und den psychisch Gesunden liessen 
sich jedoch keine nennenswert verschiedenen Risiken 
feststellen; w~ihrend des gesamten Beobachtungsinter- 
vails von fiber fiinf Jahren verlief das Basisrisiko mit 
mehrfachen l~Iberschneidungen nahezu identisch. 

Tab. 5. Heimstichprobe (N = 146): Einfluss der Unter- 
suchungsvariablen auf das Mortaliti~'tsrisiko (Cox-Re- 
gression) 

Variable Koeffizient Effekt auf das 
(SE) Mortalitatsrisiko 

Alter 0,0613 + 6 % 
(in Jahren) (0,017) 
Geschlecht -0,640 ~ - 47% 
(weiblich) (0,255) 
Mobilit~tt 0,384 ~ + 47 % 
(Rating 0-  4) (0,093) 
Psychiatrischer Status: 
- Funktionelle psychische St6r. n.s. - 
- DementielleStOrung 0,7643 + 115% 

(0,227) 

n.s. = p > 0,05 
= p < 0,05 

2 = p < 0,01 
3 = p < 0,001 
Die Koeffizienten und prozentualen Effekte ffir die verschiedenen 
Pr~adiktoren sind nicht direkt miteinander vergleichbar, da sie sich 
auf unterschiedliche Masseinheiten beziehen. Angegeben ist der 
Effekt fiir eine Differenz von einem Punkt in der Merkmalsauspr~i- 
gung (z. B. ein Jahr beim Lebensalter). 

Die multivariate Analyse (Tabelle 5) ffihrt zu folgen- 
dem Ergebnis: Jedes Altersjahr erh6ht das Sterberi- 
siko um 6 % und Mtinner haben ein doppelt so hohes 
Risiko wie die in den Heimen untergebrachten 
Frauen. Beeintr~ichtigungen der MobilitO, t nehmen 
einen starken Einfluss; selbst auf einer fiinfstufigen 
Skala beurteilt, erh6ht sich das Risiko pro Stufe um 
47 %. Funktionelle psychische St6rungen ftihren nicht 
zu einer Verminderung der Lebenserwartung, doch 
geht mit einer Demenz in dieser Stichprobe, obwohl 
sie fiberwiegend aus Hochbetagten und aus gesund- 
heitlich stark belasteten Personen besteht, deren ver- 
bleibende Lebenserwartung ohnehin stark einge- 
schr~inkt ist, noch eine um 115 % gr6ssere Sterbewahr- 
scheinlichkeit einher, 

D i s k u s s i o n  
Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den bisherigen 
Befunden, nach denen Demente  besonders gef~ihrdet 
sind. Das erh6hte Sterberisiko scheint eine direkte 
Folge ihrer psychischen Erkrankung zu sein, wobei 
jedoch die Ursachen noch v611ig im Dunkeln bleiben. 

Mangelnde Aktivit~it oder ungeniigende Gesundheits- 
fiberwachung k6nnten eine Rolle spielen, doch ist man 
weitgehend auf Vermutungen angewiesen. Pr~iventiv 
wirksame Massnahmen liessen sich wohl nur in Kon- 
trollstudien ausfindig machen und fiberprfifen. 
Die funktionellen St6rungen erwiesen sich in der 
Gemeindestichprobe mittelfristig als Mortalit~itsrisiko. 
Dass die Vorhersage nicht tiber einen l~ingeren Zeit- 
raum gelingt, ist allerdings nicht verwunderlich. Im 
Gegensatz zu den meistens irreversibel und progre- 
dient verlaufenden Demenzen kommt es bei den funk- 
tionellen St6rungen vielfach zu Remissionen, W~ihrend 
unter den zun~ichst Gesunden mit der Zeit psychische 
Neuerkrankungen auftreten, so dass sich beide Grup- 
pen mehr und mehr angleichen. 
Das Zusammenspiel der verschiedenen Mortalitfitsrisi- 
ken ist ~iusserst komplex und ihr spezifischer Einfluss 
in einer Feldstudie, die sich auf Interviewdaten und 
einen relativ kurzen Kontakt  beschr~inkt, wohl kaum 
zu bestimmen. Nichtsdestoweniger zeigen schon die 
groben Einsch~itzungen, dass psychische StOrungen flit 
die Mortalit~it von vergleichbarer Bedeutung wie k6r- 
perliche Beeintr~ichtigungen sein kOnnen. Diese pro- 
gnostische Relevanz legt es nahe, in der geriatrischen 
Forschung und sicherlich auch in der medizinischen 
und sozialen Versorgung ~_lterer verst~irkt auf Ein- 
schr~inkungen und St6rungen der psychischen Funktio- 
nen zu achten. 

Zusammenfassung 
In einer prospektiven L~lngsschnittstudie tiber acht bzw sechs Jahre 
wurde die Mortalit~tt in zwei repr/isentativen Stichproben yon fiber 
65j/ihrigen, die in Privathaushalten (N=343) und in Heimen 
(N=146) lebten, in Abh~ingigkeit vom psychiatrischen Status unter- 
sucht. Die Datenanalyse nach dem Proportional-Hazards-Modell 
yon Cox zeigte, dass auch nach Kontrolle der bedeutsamsten Kova- 
riaten (Alter, Geschlecht, k6rperliche Beeintrachtigungen) mit 
dementiellen StOrungen eine hohe Mortalit~lt einhergeht und die 
funktionellen psychischen St6rungen fiir befristete Zeit die Sterbe- 
wahrscheinlichkeit erh6hen. 

R~sum~ 
,Affections psychog~riatriques et mortalit~ 
Au cours d'une Etude longitudinale prospective, la mortalitE en 
rapport avec l'Etat psychiatrique a ErE observ6e dans deux Echantil- 
Ions reprEsentatifs de personnes ~gEes de plus de 65 ans durant huit 
et six arts, respectivement: un groupe vivait en menage privE 
(N=343) et l'autre dans des maisons de retraite (N=146). L'analyse 
des donnEes selon le module de Cox d~montre que, mf~me apr6s un 
contr61e des variables les plus importantes (~ge, sexe, incapacitEs 
physiques), un taux de mortalit6 61eve Etait associ6 ~ des troubles 
psychog6riatiques dEgEnEratifs et fonctionnels. 

Summary 
Psychogeriatric Disorders and Mortality 
In two representative samples of persons aged over 65, living in 
private households (N=343) and in nursing homes (N=146), mortal- 
ity was studied prospectively in relation to psychiatric status. After a 
cross-sectional baseline examination the two groups were followed 
up over eight and six years respectively. The study shows a high 
mortality risk among persons with dementing disorders and a short- 
term increase among persons with functional psychiatric disorders, 
even after controlling for the most significant confounding variables 
(age, sex, physical impairment) using the proportional hazards 
regression model developed by Cox. 
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